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Mehr Pflege im Krankenhaus? @)BfK
Deutscher Berulvverband

tar Pllegebenfe

Einleitung

Etwa eineinhalb Jahre ist es her, dass die ehemalige Bundesgesundheits-
ministerin Ulla Schmidt, fur die meisten Experten doch uUberraschend, Mit-
te Juni 2008 ein Forderprogramm fur mehr Pflegekapazitat in den Kran-
kenhausern ankiundigte. In einem millionenschweren Sonderprogramm in
den nachsten drei Jahren, so die Ministerin, wolle sie 21.000 neue Pflege-
krafte in Krankenh&usern finanzieren. Die Situation der Schwestern und
Pfleger in den Krankenh&ausern sei inzwischen sehr schwierig. ,,Die sagen
alle, wir sind an der Grenze“, so Ulla Schmidt. Denn seit 1995 seien
50.000 Stellen von Pflegekraften abgebaut worden. Gleichzeitig gebe es
wegen der alteren Bevdlkerung auch im Krankenhaus immer mehr Patien-
ten, die mehrere Krankheiten gleichzeitig hatten oder demenzkrank seien.
Sie brauchten mehr Zuwendung. Aber: ,Es gibt nur Geld fur zusatzliches
Personal“, so Schmidt weiter. Man wolle gezielt Krankenh&user unterstit-
zen, die neue Wege gehen wollten. Das Geld solle nicht mit der Giel3kanne

verteilt werden.

Nach vielen Jahren drastischen Personalabbaus der Pflege in den Kranken-
hausern klang diese Botschaft beinahe zu schén um wahr zu sein. Sollte
sich tatsachlich eine neue Priorisierung vom Diktat der Okonomie weg hin
zu mehr Patientenorientierung und —sicherheit abzeichnen? Allerdings war
der Ankundigung ein unubersehbarer Denkanstol3 vorausgegangen: Der
DBfK hatte gemeinsam mit ver.di eine bundesweite Unterschriftenaktion
gegen Personalabbau in der Pflege durchgefihrt, die ein starkes Medien-
echo ausgeldst und tausende von Pflegekraften mobilisiert hatte. Am 5.
Juni 2008, wenige Tage also vor Ankilindigung des Sonderprogramms, wa-
ren 185.000 Unterschriften samt Erfahrungsberichten von Pflegenden aus
ihrem Alltag mit Forderungen nach Verbesserung an die Ministerin Uber-

geben worden.

DBfK Préasidentin Gudrun Gille
und Ellen Paschke, Mitglied des
ver.di Bundesvorstands, Uber-
geben die gesammelten Unter-
schriften in Berlin an Bundesge-
sundheitsministerin Ulla
Schmidt.
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Bis aus der ersten Ankundigung aus dem Ministerium aber ein Gesetzes-
beschluss wurde, sollten noch viele Monate und heftige Diskussionen ins

Land gehen.

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz KHRG

Zunéchst sah der Regierungsentwurf fur die zusatzlich zu schaffenden
Stellen fur Pflegefachkréfte lediglich Finanzmittel von 70 Prozent vor, 30
Prozent sollten die Einrichtungen selbst beisteuern. Dies und eine Reihe
weiterer Vorgaben wurden im Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens im-

mer wieder heftig kritisiert:

... Die EinfUhrung eines Sonderprogramms zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals in den
Krankenh&usern durch den im Zeitraum von drei Jahren vorgesehenen schrittweisen Aufbau einer
anteiligen Finanzierung fur bis zu 21.000 zusatzliche Stellen im Pflegedienst wird prinzipiell begrif3t.
Die fur das Verfahren vorgesehenen Kontroll- und Rickmeldesysteme werden jedoch als zu burokra-
tisch eingeschatzt. Zudem wird durch das geplante Procedere die Liquiditat der Kliniken gebunden...
Hingewiesen wird auch darauf, dass in zwei sonst gleich gelagerten Fallen eher das Krankenhaus in
den Genuss der zusatzlichen Mittel kommen kann, das in der Vergangenheit Pflegepersonal abgebaut
hat als das, welches sein Pflegepersonal trotz der damit verbundenen finanziellen Belastung weiterbe-

schéftigt hat...” (Bundesarztekammer)

.. Grundsatzlich ware es weit sinnvoller gewesen, den Krankenhausern frei verfigbare Finanzmittel
zur Verfuigung zu stellen, mit denen diese in eigener Organisationshoheit entscheiden kénnen, wie sie
eine medizinisch und pflegerisch anspruchsvolle Patientenversorgung sicherstellen ... kdnnen. Auch ist
es von der Systematik des DRG-Systems allgemein betrachtet nicht unproblematisch, dass das For-
derprogramm auf lediglich eine Berufsgruppe im Krankenhaus beschréankt ist... Bei der bislang vorge-
sehenen anteiligen Finanzierung besteht die Gefahr, dass das Programm in der Praxis nicht umgesetzt
wird, weil gerade defizitare Hauser den zu erbringenden Eigenanteil in Hohe von 30 Prozent nicht

erbringen kénnen. ...* (Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbénde)

»...dort, wo die finanziellen Mittel ohnehin knapp sind, hilft eine anteilige Finanzierung nicht weiter. Die
Hauser miussen letztlich in der Lage sein, 100 Prozent der Personalkosten zu bezahlen. Insofern muss
eine 100 %ige Finanzierung zuséatzlicher Stellen sichergestellt werden. Grundsatzlich problematisch ist
der mit dem Programm vorgesehene und verbundene Eingriff in die Organisationshoheit der Kranken-

hauser. ...“ (Deutsche Krankenhausgesellschaft DKG)

Das am 17. Marz 2009 verabschiedete Gesetz sieht nun folgende Regelung

vor: Artikel 2 — Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes, Absatz 10:

(10) Die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von ausgebildetem Pfle-
gepersonal mit einer Berufserlaubnis nach § 1 Abs. 1 Krankenpflegegesetz zusatzlich entstehenden

Personalkosten werden fur die Jahre 2009 bis 2011 zu 90 Prozent finanziell geférdert. Dazu kdnnen die
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Vertragsparteien fur diese Jahre jahrlich einen zusatzlichen Betrag bis zur Hohe von 0,48 Prozent des
Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 vereinbaren. Wurde fiur ein Kalenderjahr ein Betrag nicht verein-
bart, kann fiir das Folgejahr ein zusatzlicher Betrag bis zur Hohe von 0,96 Prozent vereinbart werden.
Ist bereits fur ein Kalenderjahr ein Betrag vereinbart worden, wird dieser um einen fiur das Folgejahr
neu vereinbarten Betrag kumulativ erhdht, soweit zuséatzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen
vorhandener Teilzeitstellen vereinbart werden. Voraussetzung fur diese Forderung ist, dass das Kran-
kenhaus nachweist, dass auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung
zusatzliches Pflegepersonal im Vergleich zum Bestand der entsprechend umgerechneten Vollkrafte am
30. Juni 2008 neu eingestellt oder aufgestockt und entsprechend der Vereinbarung beschéaftigt wird.
Bis zu 5 Prozent des nach den Satzen 2 bis 5 vereinbarten Betrags kann das Krankenhaus zur Erpro-
bung neuer ArbeitsorganisationsmaflRnahmen in der Pflege verwenden. Der dem Krankenhaus nach den
Satzen 2 bis 5 insgesamt zustehende Betrag wird durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Hohe der
DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die sonstigen
Entgelte nach 8 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a finanziert und gesondert in der Rechnung ausgewiesen.
Die Hohe des Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem Verhaltnis der fur
die Neueinstellungen, Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen und ArbeitsorganisationsmaRnahmen
insgesamt vereinbarten Betrdge einerseits sowie des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 anderer-
seits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. Kommt eine Vereinbarung nicht
zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach 8 13 auf Antrag einer Vertragspartei. Um eine kurzfristige
Umsetzung dieser finanziellen Férderung im Jahr 2009 sicherzustellen, kann das Krankenhaus den
Zuschlag bereits vor der Vereinbarung mit den anderen Vertragsparteien vorlaufig festsetzen und in
Rechnung stellen; weicht die abgerechnete Summe von der spateren Vereinbarung ab, ist der Abwei-
chungsbetrag durch eine entsprechende Korrektur des fur den restlichen oder den folgenden Vereinba-
rungszeitraum vereinbarten Zuschlags oder bei Fehlen eines solchen Zuschlags durch Verrechnung mit
dem Zuschlag nach § 5 Abs. 4 Satz 1 vollstandig auszugleichen.

Soweit die mit dem zusatzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen, Aufstockungen vorhandener
Teilzeitstellen oder die vereinbarte Erprobung neuer ArbeitsorganisationsmalRnahmen in der Pflege
nicht umgesetzt werden, ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zuriickzuzahlen; fur eine
entsprechende Prifung hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien eine Bestatigung des Jah-
resabschlussprifers Uber die Stellenbesetzung im Vergleich zur Anzahl der umgerechneten Vollkrafte
am 30. Juni 2008 und Uber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel vorzulegen. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen berichtet jahrlich bis zum 30. Juni dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit Uber die Zahl der Vollkrafte und den Umfang der aufgestockten Teilzeitstellen, die auf Grund
dieser Forderung im Vorjahr zusatzlich beschaftigt wurden. Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen in einem von diesem festzulegenden Verfahren die fur die
Berichterstattung nach Satz 12 erforderlichen Informationen uber die Vereinbarungen der Vertragspar-
teien zur Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von Pflegepersonal zu tbermit-
teln. Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 beauftragen ihr DRG-Institut, Kriterien zu entwi-
ckeln, nach denen ab dem Jahr 2012 diese zusétzlichen Finanzmittel im Rahmen des DRG-
Vergutungssystems zielgerichtet den Bereichen zugeordnet werden, die einen erhdhten pflegerischen

Aufwand aufweisen.*

Im Klartext heif3t das: Wenn eine Klinik sich entscheidet, das Forderpro-
gramm zu nutzen, muss dies mit den Krankenkassen verhandelt werden.
Das geschieht im Rahmen der jahrlich stattfindenden Budgetgespréiche.
Maximales Fordervolumen ist 0,48% des Erlésbudgets und bedeutet eine

90%ige Forderung von zusatzlichen Personalkosten Pflege. Erforderlich ist
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eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung, dass im
Rahmen dieses Programms zuséatzliches Pflegepersonal im Vergleich zum
Bestand am 30. Juni 2008 beschaftigt wird. Es gibt Nachweispflichten zur
Stellenbesetzung im Vergleich zum Stichtag und die zweckentsprechende
Verwendung der Fordermittel, dies muss durch einen Wirtschaftsprifer
erfolgen. Die Mittel sind zweckgebunden fur mehr Pflegekapazitat und sol-
len, nach mehrfacher Aussage der damaligen Gesundheitsministerin, zlgig
abgerufen werden und zu einer Entlastung der Pflegekrafte in den Kran-

kenhausern fuhren.

Ausgangssituation

Dass die Pflegenden in den Kliniken Entlastung nétig haben ist auch in der
Politik offenbar endlich angekommen. Prof. Dr. med. Friedrich Wilhelm
Schwartz, langjdhriger Vorsitzender des Sachverstdndigenrates fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, antwortete als Experte auf die
Frage nach der gravierendsten Verdnderung im Zusammenhang mit der
DRG-Finanzierung der Krankenhauser: ,Die steigende Arbeitsbelastung
der pflegerischen und &arztlichen Fachberufe im Krankenhaus ist trotz tarif-
licher und zum Teil durch EU-MalRnahmen erzwungene Arbeitsplatz-
/Arbeitszeit-MaBnahmen zu einem qualitatsgefdhrdenden Faktor gewor-
den, die mit einer gegentber der Normalbevdlkerung erhéhten Quote von
Depression und Burnout-Syndrom in den betreffenden Berufsgruppen ein-
hergeht.“* Prof. Dr. med. habil. Jérg Klewer, Westsachsische Hochschule
Zwickau, nennt das Phdnomen ,,... systembedingten Verschleil3 des Perso-
nals...” und fordert: ,.... die Notwendigkeit, sinnvolle Regelungen zur Be-
messung der notwendigen Pflegepersonalstarken zu finden. Darlber hin-
aus maussen die Arbeitsbedingungen fir das Personal durch Umstrukturie-
rung klinikinterner Prozesse und betriebliche Gesundheitsférderung opti-
miert werden, auch wenn dies zu einer Steigerung der Versorgungskosten
fuhren kann. Ansonsten besteht die Gefahr, dass die pflegerische Versor-
gung aufgrund von uUberlastungsbedingtem Personalmangel zunehmend

gefahrdet ist.*?

1 Zentrum fiir Qualitat und Management im Gesundheitswesen: DRG-induzierte Veranderungen und
ihre Auswirkungen auf die Organisationen, Professionals, Patienten und Qualitéat; S. 103
? Journal Club, Kommentar in: Heilberufe 8/2009
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Wie die Pflegekrafte selbst ihren Alltag erleben, wie sich die immer weiter
steigenden Anforderungen bei immer knapperen Ressourcen auf Gesund-
heit und Sicherheit von Patientlnnen wie Mitarbeiterlnnen auswirken, ha-
ben sie eindrucksvoll im Rahmen einer Online-Umfrage des DBfK mitge-
teilt. (Siehe Abschlussbericht zur Online-Umfrage ,,Wie sieht es im Pflege-
alltag wirklich aus? — Fakten zum Pflegekollaps”; Download unter
www.dbfk.de)

Aufruf der Partner des Pflegegipfels

In einem gemeinsamen Brief an die Vertragsparteien der Krankenhaus-
budget-Vereinbarungen vom 15. Mai 2009 forderten Bundesministerium
far Gesundheit (BMG), Deutscher Pflegerat e.V.(DPR), Deutsche Kranken-
hausgesellschaft(DKG) und der Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands e.V.(VKD) ausdrucklich auf, die Fordermittel fur mehr Pfle-

gekapazitat in den Kliniken abzurufen:

... das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz mit dem Foérderprogramm fur neue Pflegepersonalstel-
len im Krankenhaus ist am 25. Marz 2009 in Kraft getreten. Wir rufen nachdriucklich dazu auf, die
gesetzlich neu eingerdumten Mdoglichkeiten zur Schaffung zusatzlicher Pflegepersonalstellen im Kran-

kenhaus mdglichst ztigig und umfassend zu nutzen.

Nur wenn die Vertragsparteien die Regelung umsetzen, kann das Férderprogramm nach § 4 Abs. 10
Krankenhausentgeltgesetz dazu beitragen, die Situation fur die Pflege im Krankenhaus wirksam zu
verbessern. Das Programm soll dem Stellenabbau der letzten Jahre in der Pflege entgegenwirken. Es
ermdglicht den Krankenhausern ab dem Jahr 2009 die Neueinstellung von Pflegepersonal oder die
Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen durch eine 90%-Forderung der entstehenden Personalkosten
aus Mitteln der Kostentrager. Lediglich ein Eigenanteil in Hohe von 10% der Kosten ist vom jeweiligen
Krankenhaus selbst zu tragen. Die Anzahl der fur ein Haus forderfahigen Pflegestellen ergibt sich aus
dem zwischen den Vertragsparteien zu vereinbarenden Budgetzuschlag, der jahrlich bis zu 0,48 Pro-
zent des Gesamtbetrages ausmachen kann. Das Forderprogramm ist auf drei Jahre begrenzt; an-
schlieBend sollen ab dem Jahr 2012 die bis dahin zuséatzlich zur Verfigung gestellten Finanzmittel in

den Landesbasisfallwert eingerechnet und in das DRG-System uberfuhrt werden.

Das Forderprogramm ist ein Instrument, das die Pflege im Krankenhaus mdglichst direkt und unburo-
kratisch unterstlutzen soll. Deshalb wurde weitgehend auf die Regelung von Forderbedingungen und
Kriterien fur die Inanspruchnahme verzichtet. Vorgesehen sind lediglich der Nachweis einer schriftli-
chen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung zur Einstellung zusatzlichen Pflegepersonals sowie
nachtraglich eine Bestatigung des Jahresabschlusspriufers Uber die Stellenbesetzung. Dabei muss auch
nachgewiesen werden, dass das Krankenhaus im Vergleich zum Bestand der entsprechend umgerech-
neten Vollkrafte am 30. Juni 2008 zusatzliches Pflegepersonal neu eingestellt oder aufgestockt hat und

dieses entsprechend beschaftigt wird.
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Im Interesse der Starkung der Qualitat der pflegerischen Versorgung hat der Gesetzgeber Wert darauf
gelegt, dass mit dem Programm nur qualifiziertes Pflegepersonal mit einer mindestens dreijahrigen
Ausbildung (8 1 Abs. ! Krankenpflegegesetz) finanziert wird; dadurch ist fur die neuen oder aufge-

stockten Stellen das Berufsbild klar beschrieben.

Um ggf. bestehenden Bedarf fur notwendige ArbeitsorganisationsmaRnahmen zu beriucksichtigen,
koénnen bis zu funf Prozent der Mittel auch fir arbeitsorganisatorische MaRnahmen verwandt werden.
Darunter fallen beispielsweise Mallnahmen zur Verbesserung interner Arbeitsprozesse in der Pflege,
effektive Kooperationsformen insbesondere zwischen Arzten und Pflegenden, aber auch Programme,

um die Vereinbarkeit der Pflegenden mit Familie, Beruf und Freizeit zu verbessern.

Die Fordermittel sind im Rahmen der Budgetverhandlung zwischen den Vertragsparteien zu vereinba-
ren. Das Krankenhaus kann zur raschen Umsetzung im Jahr 2009 bereits vor Abschluss der Budget-

und Entgeltverhandlungen einen Zuschlag vorlaufig festsetzen und in die Rechnung einstellen.

Nutzen Sie die zusatzlichen Finanzmittel und setzen Sie diese in den Krankenhausern so ein, dass sie

zu besseren Arbeitsbedingungen in der Pflege und zu einer Starkung der Pflegequalitat beitragen.*

Ulla Schmidt, BMG; Marie-Luise Muller, DPR; Dr. Rudolf Kdsters, DKG; Heinz Koélking, VKD

So weit so gut. Dass nach den Entwicklungen in den Kliniken seit Einfuh-
rung der DRG-basierten Finanzierung Skepsis angebracht war, ob zusatzli-
che Mittel auch tatséchlich in das Personalbudget der Pflege wandern wir-
den, ist nachvollziehbar. Prof. Michael Simon, FH Hannover, hat 2008 in
einer Studie nachgewiesen, dass seit Aussetzen der Pflegepersonalrege-
lung 1995 Finanzmittel Jahr fur Jahr in erheblichem Umfang intern zu Las-
ten des Pflegedienstes umverteilt wurden. Anstatt zum Erhalt von Pflege-
personalstellen wurden sie in den Kliniken zur Finanzierung bendtigter In-
vestitionen, zum Aufbau arztlicher Planstellen und zur Kostendeckung
Uberproportional hoher Tarifzuwachse im é&rztlichen Bereich eingesetzt.
Anders gesagt: Wenn das Geld knapp wurde, musste seit 1996 fast aus-
schlieRlich die Pflege bezahlen® (siehe auch Abb. 1).

® Simon, M (2008a): Personalabbau im Pflegedienst der Krankenhauser. Hintergriinde — Ur-
sachen — Auswirkungen. Bern: Hans Huber
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Deutscher Berulvwerband

Relative Entwicklung zentraler Kennzahlen im Krankenhaus (in %)
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Abb. 1: Entwicklung zentraler Kennzahlen im Krankenhaus;
Quelle: Deutsches Institut fur angewandte Pflegewissenschaft

Zweifel an Effekten

Zur Wirksamkeit des Férderprogramms wurden daher von Anfang an war-

nende Stimmen laut:

... die zusatzlichen Pflegestellen, die die Geschéaftsfuhrer durch frihzeiti-
ges Freihalten offener Pflegestellen auf dem Rucken der geringer besetz-
ten Teams dankend kassieren, sind dagegen ein Strohfeuer, wie die Milch-
preise fur Bauern bei Aldi..”“ (Pflegedienstleiter eines niedersachsischen

Krankenhauses).

.Der Gesetzgeber muss konkret benennen, wie die Kliniken zu belegen
haben, dass sie mehr Personal im Pflegedienst einstellen. Au3erdem sollte
ins Gesetz aufgenommen werden, dass im Rahmen des Programms nur
unbefristete Stellen zu schaffen sind. Es muss sichergestellt sein, dass die
im Rahmen des Sonderprogramms bewilligten Mittel ausschlieflich in die
Schaffung von Pflegestellen flieRen ... Ebenfalls sei zu verhindern, dass

Stellen bis zum Programmende befristet wirden, sich dadurch das Budget
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der Kliniken erhdhe, das Geld danach aber beispielsweise fiur die Ausstat-
tung von Operationssalen ausgegeben werde. ,Der Gesetzgeber sollte
auch Sanktionen beschlieRen: Wenn eine Klinik die ordnungsgemale Ver-
wendung der Mittel nicht nachweisen kann, fliegt sie aus dem Programm.*
(Jurgen Malzahn, Leiter der Abt. Stationdre Versorgung im AOK-
Bundesverband, in G+G Blickpunkt August 2009)

,Deutschland gibt fur die stationare Versorgung seiner Blrger bereits sehr
viel Geld aus. GemalR den Angaben der Organisation fur wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) entfallen in Deutschland auf die
Akutversorgung 3,7 Prozent des Bruttoinlandsproduktes, in Schweden sind
es hingegen nur 2,3 Prozent.

Die Hohe allein sagt noch nichts dartuber aus, ob das Geld auch gut ver-
wendet wird ... Die eigentlichen Verliererinnen der Konstellation sind die
Pflegekrafte. Wahrend ein auf Effizienz bedachtes privates System wie das
amerikanische mit 1,5 Pflegekraften pro Bett wirtschaftet, leistet sich
Deutschland gerade mal 0,8 Pflegekréafte pro Bett. In Deutschland mussen
Pflegekrafte zu viele Falle versorgen. Das fuhrt zu Uberlastung, standig
steigenden Anforderungen und Unzufriedenheit...” (Markus LUngen, Insti-
tut fur Gesundheitsbkonomie und Klinische Epidemiologie; Kommentar in
Dr. med. Mabuse 176 — Nov/Dez. 2008).

Im Vorfeld der Bundestagswahl 2009 hat die damalige Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt wiederholt ihre Leistungen zur Verbesserung
der Situation der Pflege betont, z.B.: ,Die Bundesregierung hat eine Men-
ge auf den Weg gebracht, um die Situation und die Arbeitsbedingungen
der Pflegenden zu verbessern. ... In den Krankenh&ausern kénnen in den
nachsten drei Jahren bis zu 17.000 neue Pflegekréafte aufgrund eines Son-
derprogramms eingestellt werden. ... (Pressemitteilung des BMG vom 09.
September 2009).

Dass ein Stellenzuwachs von 17.000, verteilt auf drei Jahre, angesichts

des massiven Abbaus seit 1996 und einer Unterdeckung von nahezu

12



Mehr Pflege im Krankenhaus? @Bf]{

70.000 Pflegepersonalstellen in den deutschen Kliniken* bestenfalls ein
Signal an die Berufsgruppe und der beruhmte ,Tropfen auf den heifen
Stein“ werden konnte, stand von vornherein aul3er Frage. Ob dieser Trop-
fen aber Uberhaupt die bettenfUhrenden Bereiche erreicht und im ersten
Jahr zumindest eine weitere Verschlechterung der Arbeitssituation fur die
Pflegekrafte aufgehalten hat war ein elementares Interesse des Deutschen
Berufsverbands fur Pflegeberufe (DBfK). Um dies zu recherchieren, hat der
DBfK im Jahr 2009 insgesamt drei Meinungsumfragen gestartet. Sie rich-
teten sich an Pflegefachkrafte im gesamten Bundesgebiet und werfen,
auch ohne reprasentativ zu sein, ein Schlaglicht auf die Arbeitssituation

der Krankenpflegekrafte im Verlauf des Jahres.

Mai 2009 — Befragung der Pflegebasis im DBfK

Ende April 2009 wurde per Email der erste Befragungsbogen an DBfK-
Mitglieder verschickt, die sich fachlich dem Krankenhausbereich zuordnen.
Die Antworten konnten anonymisiert und per Email, Fax oder auf dem
Postweg zurickgesandt werden, es gab dafur eine Frist von drei Wochen

bis zum 15. Mai.

Der Bogen enthielt insgesamt acht Fragen, die grofitenteils durch Ankreu-
zen, einige auch durch kurzen Freitext zu bearbeiten waren, der dafur er-
forderliche Zeitaufwand war Uberschaubar. Abgefragt wurden relevante
Strukturdaten des Arbeitsplatzes und der Klinik, die berufliche Funktion
innerhalb des eigenen Teams, und ob und fur welche Zwecke Fordermittel
aus dem Programm bereits abgerufen oder eingeplant seien Es gingen 60
Antworten ein und konnten ausgewertet werden, in einigen Fallen waren

einzelne Fragen ausgelassen worden.

* Modellrechnung Prof. Michael Simon v. November 2008: ... dass angesichts der gestiege-

nen Leistungszahlen gegenwartig ca. 70.000 mehr Pflegekrafte in Krankenhausern erforder-

lich wéaren, um den gleichen Versorgungsstandard wie Mitte der 1990er wieder zu erreichen.”
Studie unter www.fh-hannover.de abrufbar
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Leider war keine Antwort aus den neuen Bundeslandern und dem Saarland

dabei, die regionale Streuung nach Bundeslandern zeigt Abb. 2.

Bundesland Anzahl Antworten |

Baden Wurttemberg 16
Bayern
Nordrhein Westfalen
Niedersachsen
Hessen
Rheinland Pfalz
Bremen
Berlin
Schleswig Holstein
Hamburg

=
o

RININIW[A|A~IN|O

Abb. 2: Antworten nach Bundeslandern

Die meisten Antworten kamen erwartungsgemal von Pflegenden der bet-
tenfihrenden Bereiche: insgesamt 32 Antworten von sog. ,,Normalstatio-
nen“, 17 von Intensivstationen und 11 aus sonstigen Bereichen. Letzteres
waren vor allem die Psychiatrie (56 Antworten), der OP, die Ambulanz, die

Praxisanleitung, Stabsstellen und eine Uberwachungsstation.

Der weitaus grof3te Teil der Pflegenden, die an der Umfrage teilgenommen
haben, war als Pflegefachkraft im Ublichen Schichtdienst tatig, namlich 32
Personen. Hinzu kamen 18 Stationsleitungen, 8 stellvertretende Stations-

leitungen und 2 ,,Sonstige“ Funktionen.

Auch die Angaben zur Gr6Re der Einrichtung waren gut gemischt: 35 Pro-
zent Krankenhauser bis 350 Betten, 33 Prozent zwischen 351 und 800

Betten, 32 Prozent groRRer als 800 Betten.

Gefragt wurde danach, ob die Pflegedirektion des Hauses gleichbe-
rechtigtes Mitglied der Geschéaftsfuhrung sei. Hintergrund dieser Fra-
ge ist, dass seit Mitte der neunziger Jahre die bis dahin traditionelle Form
der Krankenhausleitung in vielen Kliniken verandert wurde. Wo Uber Jahr-
zehnte ein Drei-Saulen-Modell aus Arztlichem Direktor, Pflegedirektor und
Verwaltungsdirektor mit gleichen Stimmanteilen gemeinsam die Geschicke
ihres Hauses lenkte, wurde nun mehr und mehr vor allem die Pflege in die
zweite oder gar dritte Reihe gedrangt. Dies hatte unmittelbare Auswirkun-
gen auf wesentliche Entscheidungen im Krankenhaus, die Dominanz von
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Okonomie, Administration und Medizin bescherte der Berufsgruppe Pflege
u.a. einen Uberproportionalen Stellenabbau und geringe Einflussmoglich-
keiten in Bezug auf strategische Ausrichtung und die Verteilung der Fi-
nanzmittel im Unternehmen Krankenhaus. Die Position der Pflegedirektion
innerhalb der Geschaftsfuhrung kdnnte daher unmittelbare Auswirkungen
auf das Abrufen und die Verwendung der fur hoéhere Pflegekapazitat

zweckgebundenen Fordermittel haben.

Diese Vermutung hat sich in den Ergebnissen der Befragung nicht besta-
tigt. 26 Pflegende erklarten, dass ihre Pflegedirektion in der obersten Hie-
rarchieebene angesiedelt sei, 27 berichteten, sie sei kein gleichberechtig-
tes Mitglied der Geschéaftsfuhrung, funf Personen gaben an, dies nicht zu
wissen. Es liel sich allerdings kein Zusammenhang mit den dann folgen-

den Angaben zum Abruf der Fordermittel herstellen.

Dann folgte die zentrale Frage: ,,Ist in lThrem Krankenhaus bereits zu-
satzliche Pflegekapazitat aus dem Sonderprogramm umgesetzt
bzw. konkret bis Mai 09 geplant? (z.B. durch Aufstocken von Teilzeit-
stellen, Einstellungen auf neu geschaffene Planstellen ...; dies muss It. Ge-
setz eine Aufstockung des Stands vom 30.06.2008 sein)* Die Pflegenden
wurden gleichzeitig gebeten, ihre Aussagen nach Mdglichkeit zu verifizie-
ren und sich verldssliche Informationen bei den Mitarbeitervertretungen

oder von den zustandigen Vorgesetzten geben zu lassen.

10 Pflegende gaben an, dass in ihrer Klinik bereits zusatzliche Stellen ge-
schaffen seien oder dies konkret vorbereitet werde, die Angaben Uber die
Anzahl dieser Planstellen variierten je nach GrofRe des Hauses zwischen 2
und 30 Stellen. Dagegen sagten deutlich mehr, namlich 25 Pflegekrafte,
dass es in ihrem Krankenhaus keine zuséatzlichen Stellen gabe und dies
auch nicht geplant sei. In 20 der Bégen wurde angegeben, man habe kei-
ne Informationen zu dieser Frage. Was dies Uber die Transparenz von
strategischen Entscheidungen innerhalb von Abteilungen oder des Ge-
samtunternehmens aussagt sei dahingestellt. Angesichts der im Mai noch
recht ,frischen“ Gesetzesinitiative war aber anzunehmen, dass viele Klini-

ken zunachst abwarten und gut vorbereitet in die jahrlichen Budgetver-
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handlungen gehen wollten, ehe sie womadglich mit zusatzlichen Pflegeplan-

stellen vorzeitig Tatbestande schafften.

Frage Nummer 7 wurde nur in wenigen Fallen beantwortet, sie lautete:
,Der Gesetzgeber stellt mit dem Sonderprogramm einen Teil des Geldes
(bis 5%) fur ,innovative Organisationsmodelle im Pflegebereich’ zur
Verfugung. Falls in lhrem Haus ein Zuwachs umgesetzt wurde bzw. kon-
kret geplant ist: Welche Neuorganisation geht damit einher?“ 6 Pflegende
berichteten in diesem Zusammenhang von geplanten Neuorganisationen,
namlich z.B. der Einfuhrung einer ,Pain Nurse“ (Fachpflegekraft fir die
Behandlung von Schmerz), der Implementation von Case Management,

der Umsetzung von Entlassungsmanagement und einem OP-Fahrdienst.

Die letzte Frage, vielleicht etwas provokant gestellt, angesichts ihrer jah-
relangen Erfahrungen am Arbeitsplatz fir die Uberlasteten Pflegekrafte
aber von besonderer Bedeutung: ,Falls in lhrem Haus ein (Stellen-)-
Zuwachs umgesetzt wurde bzw. konkret geplant ist: FUr wen bedeutet
dies tatsachlich eine Entlastung?“ Diese Frage haben insgesamt 18
Teilnehmer der Umfrage beantwortet und grofdtenteils auch vielsagend

kommentiert. Entlastet wurde demnach ...

= Pflege auf Station, weil total unterbesetzt und vorangegangene
Leistungserweiterung und demographischer Wandel;

= Pflegedienst, weil die neuen Kollegen als Springer arbeiten und bei
Ausféllen eingesetzt werden sollen;

= niemand, weil effektiv kein wirklicher Personalzuwachs geschaffen
wurde. Die Forderung erhalten nur Kliniken, die mehr Personal be-
schaftigen als am 30.6.08. Bei uns wurde teilweise sinnvoll um-
strukturiert, es wurden "billigere™ Arbeitskrafte eingestellt fur Tatig-
keiten, die nicht unbedingt von einer examinierten Pflegekraft erle-
digt werden miussen. Wie z.B. Essensbestellung, Fahrdienst zu Un-
tersuchungen, Stationssekretariatsarbeiten oder Wiederaufbereitung
eines Bettplatzes nach Entlassung. Somit haben wir bestimmt weni-
ger examiniertes Pflegepersonal als zum Stichtag, ob wir die Forde-

rung erhalten ist also noch ungewiss.
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Kann ich noch nicht abschatzen, ich hoffe auf eine "rundere" Ab-
lauforganisation mit einem geregelten Entlassungsmanagement und
damit eine koordinierte Bettensituation. Das wiurde auch eine Ent-
lastung fur die Pflege bewirken, aber sicher erst in weiter Ferne. Da
die Stellen nicht fir bereits abgebaute Stellen zur Verfigung ste-
hen, ist sicher keine schnelle Entlastung in Sicht. Die Pflegequalitat
ist stark gesunken, die Zufriedenheit der Mitarbeiter auch. Bei uns
hat deshalb zusatzlich eine starke Fluktuation eingesetzt. Neue Mit-
arbeiter sind nur schwer zu finden, alles unerfahrene, zum Grofiteil
frisch examinierte Pflegekrafte. Die Einarbeitung gestaltet sich ent-
sprechend schwierig, was wiederum zu Unzufriedenheit fuhrt. Ich
bin gespannt, wie sich die Situation entwickelt. Der DBfK hat viel
bewirkt. Ohne Euch wéare die Situation noch schlechter. Aber es ist
noch nicht genug! Bitte kampft weiter!

niemand;

die Pflege;

Die Pflegedienstleitung hat Schwierigkeiten, vorhandene offene
Stellen zu besetzen. D.h. selbst wenn neue Stellen kdmen, kénnten
sie nicht besetzt werden.

Es soll eine Aufstockung gegeben haben, Genaues weild ich nicht.
Entlastet wird die Pflege, weil mehr Kopfe.

die Pflege;

Die zusatzlichen Stellen sind auf den Stationen der somatischen Ab-
teilungen (Chir, Innere) geschaffen worden. Fur die Psychiatrie wird
neu verhandelt.

Im Gegenteil, es sollen noch mehr Planstellen in Helferstellen um-
gewandelt werden. Das bedeutet mehr als gefahrliche Pflege!

Wir brauchen dringend mehr Personal, um unsere Patienten zu ver-
sorgen. Die Organisation des Hauses lasst sehr zu wiinschen Ubrig!
kann noch nicht eingeschatzt werden.

schwer zu sagen, weil ich nicht weif3, wo die Stellen geschaffen
wurden bzw. wo bei Kolleglnnen aufgestockt wurde. Im letzten
Sommer (nach dem 30. Juni) wurden Stellen neu geschaffen, weil
es von Seiten der Pflege zu massivem Druck der Geschaftsleitung

gegenuber gekommen war. Diese neu geschaffenen Stellen lasst
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man sich jetzt mit dem Programm finanzieren. Fir mich wére noch
interessant, was passiert, wenn an anderer Stelle wieder Stellen
abgebaut werden. Bekommt man dann trotzdem die Foérderung fur
die beantragten Stellen? Wie muss der Krankenhaustréger nachwei-
sen, dass das in der von mir beschriebenen Form nicht passiert?
Kontrolle wie und von wem?

= nicht fur die Pflege, Arztegehalter sollen erhéht werden, um freie
Stellen attraktiver zu machen. Fur Pflegende werden keine Verbes-
serungen geplant.

= hoheres Gehalt fur die Arzte. Pflege keine Erhéhung!

= Pflegekrafte eher wenig, sondern Arzte und Sozialdienst; zur Orga-
nisation der Belegung und Entlassung;

= fur das chirurgische Pflegepersonal, weil man nicht standig in den
OP fahren muss und somit seine Arbeit auf der Station verrichten

kann.

Die Antworten und Kommentare zu dieser Frage kamen Ubrigens sowohl
aus Kliniken, die das Forderprogramm nutzten, als auch von Pflegenden,

die dariber keine exakten Informationen einholen konnten.

Eine Pflegende, die den Fragebogen erhalten hatte, schickte anstatt einer
formalen Antwort einen vielsagenden ,Lagebericht* aus ihrem Kranken-
haus, das sich im Raum Sudhessen befindet: ,,... aufgrund der ganzen Um-
strukturierungen keinen Anspruch auf die von Ihnen besagten zusatzlichen
Stellen mehr haben. Im Gegenteil, durch die ganze Geschichte (Ausstieg
aus dem Arbeitgeberverband, Ausgliederung von Servicegesellschaften mit
Dumpinglohnen usw., wird vorher im Text ausfuhrlich dargelegt; d. verf.)
sind wir mit etlichen Stellen nicht mehr besetzt im Pflegedienst, da keiner
mehr bei uns anfangen will. Die Qualifizierten und Motivierten wandern
nach und nach ab. Das heil3t, wir arbeiten schon lange am Limit, spielen
mit dem Leben der Patienten. Leiharbeiter sind an der Tagesordnung, die

hier und da ein Tropfen auf dem heif3en Stein sind, aber nicht mehr. ...”

Sicherlich war Mai 2009, nur wenige Wochen nach Verabschiedung des

Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes mit der Anderung des Artikels 2
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(Schaffung des Forderprogramms fur mehr Pflege) ein sehr fruher Zeit-
punkt, um eine Umsetzung des neuen Programms und die Verwendung
der Fordergelder zu erfassen und zu bewerten. Aus den Ergebnissen der
Basisbefragung lasst sich allerdings schlieRen, dass Informationen Uber die
Gesetzesinitiative und die Chancen, die darin fur die Pflege enthalten sind,
von Seiten der Unternehmensleitungen nur sparlich an ihre Mitarbeiter
weitergegeben wurden. Uber Griinde dafur lasst sich spekulieren. Die Pfle-
gekréafte selbst sind aber offenbar bereits zu diesem frihen Zeitpunkt we-
nig optimistisch, dass eine mdogliche Entlastung tatséchlich bei ihnen bzw.

ihren Patienten ankommen wird.

August 2009 — Befragung des Pflegemanagements im
DBfK

Ende Juli 2009 begann eine Umfrage, ebenfalls per Emailverteiler an Mit-
glieder des DBfK, die sich dem Bereich Pflegemanagement zugeordnet
sehen. Auch an diese Zielgruppe wurde ein kurzer Fragebogen verschickt,
der sich inhaltlich weitgehend an die Basisbefragung anlehnte, zur Beant-
wortung wurde ebenfalls eine Frist von drei Wochen bis Mitte August ge-

geben.

In die Auswertung konnten insgesamt 36 Antworten einbezogen werden.

Die regionale Streuung verteilte sich wie folgt (Abb. 3):

Bundesland Anzahl Antworten |
Baden Wirttemberg 12
Bayern
Niedersachsen
Hessen
Nordrhein Westfalen
Hamburg
Rheinland Pfalz
Sachsen Anhalt

RPIRPrIRPWWlO|O

Abb. 3: Antworten nach Bundeslandern
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Auch nach GrofRRe und Bettenzahl der Kliniken sind die Antworten gut ge-
streut: 17 aus Kliniken bis 350 Betten, 13 aus Krankenhausern mittlerer
GrofRe (bis 800 Betten) und 5 aus Kliniken der Maximalversorgung (= 800
Betten). Die Pflegenden wurden nach ihrer jeweiligen Funktion im Mana-

gement befragt, die Antworten ergeben folgende Verteilung (Abb. 4):

Pflegedirektion 14
Geschaftsfuhrung 0
Pflegedienst- /Abteilungsleitung 5
(stellv.) Stations- / Bereichsleitung 13
Sonstiges 3

Abb. 4: Antworten nach Managementfunktionen

Auch die Pflegemanager wurden befragt, ob und in welchem Umfang ihre
Einrichtung Mittel aus dem Forderprogramm beantragt bzw. erhal-
ten habe. Die meisten bejahten diese Frage, insgesamt 22 berichteten,
dass jeweils 1,5 bis 20 zusatzliche Stellen finanziert worden seien, ab-
hangig von der GroRe des Hauses. Die anderen 14 Pflegemanager sagten,
dass in ihrer Klinik eine Aufstockung der Pflegekapazitat nicht erfolgt und

auch nicht geplant sei.

Wie bei den Pflegekraften in der direkten Pflege wurden auch die Pflege-
manager gefragt, ob mit Hilfe des dafur vorgesehenen Teils (bis 5% It.
Gesetz) der Fordermittel ,,innovative Organisationsmodelle im Pfle-
gebereich” umgesetzt oder in Vorbereitung seien. Folgende Neuorganisa-

tionsmalRnahmen wurden benannt:

= Ubernahme arztlicher Tatigkeiten, Verlagerung von hauswirtschaftli-
chen und administrativen Tatigkeiten; Einrichtung von Pflegelber-
leitungsstellen; Aufnahme- und Belegungsmanagement.

= Case Management wurde eingefihrt und aus der Pflege Personal
damit beauftragt. In der Pflege selbst werden Stellen reduziert, of-
fene Planstellen der Pflege werden nicht besetzt, sie kommen dem
Case Management zugute. Das bedeutet verwaltungsmalig wird

"aufgeflullt" mit Leuten aus der Pflege, diese fehlen im Pflegedienst.
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= Umstrukturierung mit Pflegeassistenten und Stationssekretérin; da-
fur muss Pflege vermehrt arztliche Tatigkeiten ibernehmen.

= Evt. familienfreundliche Arbeitszeiten.

= Qualifikations-Mix: Stationsassistenten, Pflegeassistenten, Stations-
leitungen als Prozessmanager zustandig far Aufnah-
me/Versorgung/Entlassung.

= Kodierassistent.

= Zentrales Belegungsmanagement.

= Pool zur Kompensierung kurzfristiger Ausfalle.

= Strukturveranderung; grof3e Einheiten.

= Reorganisation der Aufnahme- und Entlassungsplanung Pflegedienst
und arztlicher Dienst; Aufbau Case-Management.

= Einfuhrung Entlassungsmanagement durch Pflege, Bereichsleitungen
zur Belegungssteuerung.

= Pain Nurse (Anasthesie).

= Geplant: Pflegewissenschaftler in den Stationsteams.

= Belegungsmanagement.

Bis auf wenige Ausnahmen (z.B. der Personalpool) dienen alle genannten
MalRnahmen allerdings nicht der Starkung der Pflegekapazitat. Ganz im
Gegenteil, die Ubernahme arztlicher Tatigkeiten, das Case Management,
die Belegungssteuerung, das Kodieren usw. sind Ausdruck einer langst
Uberfalligen Prozessoptimierung, die primar den arztlichen Dienst betrifft.
»Die Mediziner erfahren durch die Case Manager eine deutliche Entlastung
beim organisatorischen Teil ihrer Arbeit”, sagt Pflegewissenschaftler Peter
Huber, der im Rahmen einer Studie 71 Case Manager nach ihren Erfah-
rungen befragt hat (Kirsten Schiekiera: Mit Widerstand ist zu rechnen;
kma Pflege Dezember 2009). Budgetanteile hierfur mussten streng ge-
nommen aus anderen Topfen abgezogen werden. Zeichnet sich hier erneut

eine interne Umverteilung auf dem Rlcken der Pflegekrafte ab?

Eine gute und sinnvolle Lésung ist sicherlich die Schaffung von Personal-
pools, um Ausfalle kompensieren und extreme Arbeitsspitzen abfangen zu
kénnen. Dazu ist aber zwingend erforderlich, dass der Pool mit Hilfe trans-

parenter Kriterien gerecht und sensibel verwaltet und gelenkt wird. Die
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Erfahrung zeigt allerdings, dass eine qualifizierte Besetzung von Poolstel-
len h&ufig Schwierigkeiten bereitet, Bewerber lassen sich lieber festen
Teams zuordnen. Hier gilt es, wirksame Anreize zu setzen, z.B. durch
Ubertarifliche Vergutungen, langfristige Dienstplanung, regelmé&fige Fort-
bildungsangebote oder attraktive Stand-By-Regelungen. Die hdheren An-
forderungen an zeitliche Flexibilitat, breites Fachwissen und Anpassungs-
fahigkeit der Fachkrafte im Pool rechtfertigen ein ,,Mehr* in der Lohntute

allemal.

Die letzte Frage an die Pflegemanager lautete: ,Von vielen Kranken-
hausern werden bisher die zusatzlichen Finanzmittel nicht genutzt.
Welche Grunde kann es nach lhrer Einschatzung dafur geben? Bitte
sortieren Sie die Hinderungsgriinde hierarchisch nach Rele-
vanz/Haufigkeit/Bedeutung (also an 1. der wesentlichste/gravierendste
Grund usw.).” Die Antworten auf diese Frage wurden bei der Auswertung

nach einem Punktesystem gestaffelt, dies ist das Ergebnis (Abb. 5):

Griunde Nichtnutzung Punkte |

Fachkraftemarkt leer 41
Personalbudget Pflege wird reduziert, bestenfalls 32
gehalten
Unwissenheit/Unsicherheit bzgl. Umsetzung 29
Eigenanteil kann nicht erbracht werden 25
Geschaftsfuhrung sieht Bedarf der Pflege nicht 24
Andere Prioritaten im Unternehmen 24
Unsichere Durchsetzbarkeit; Spate Budgetverhandlungen 23
Administrativer Aufwand 20
Situation in der Pflege nicht thematisiert 19
Bzgl. Stichtag Personal abgebaut 17
Unternehmenszukunft unsicher 12
Weitere Finanzierung unsicher 10
Gesetzestext nicht eindeutig/ Interpretationsspielraume 8
Geschaftsfuhrer will unter Tarif zahlen, was im Sonder- 6
programm nicht vorgesehen ist
Differenzen mit Personalvertretung bzgl. Verwendung 6
der Stellen
Keine Anderung erforderlich 5
Partikularinteressen 4

Abb. 5: Einschatzung Griunde fur Nichtnutzung nach Relevanz/Haufigkeit

Die Pflegemanager nennen als Hauptgrund fur die Nichtnutzung des For-
derprogramms das fehlende Fachkréfteangebot auf dem Arbeitsmarkt.

Hier racht sich die kurzsichtige Pflegepersonalpolitik der vergangenen Jah-
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re. Man hat nicht nur in grolem Umfang Ausbildungsplatze abgebaut,
sondern versaumt, Pflegefachkrafte im Beruf und in den Kliniken zu halten
und in ihrer beruflichen Entwicklung zu fordern. Viele Tausende haben in
den letzten Jahren, oft noch wahrend oder unmittelbar nach Ende ihrer
Ausbildung, den Beruf gewechselt. Andere haben ihre Chancen im Ausland
genutzt, wo Gesundheitseinrichtungen erheblich bessere Arbeitsbedingun-
gen und groRere Wertschiatzung als in Deutschland bieten. Allerdings
konnten die Mittel, wie im Gesetzestext ausdrucklich betont, selbstver-
stadndlich auch zur Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen verwendet
werden. Angesichts des im Branchenvergleich hohen und seit Jahren stei-
genden Anteils von Teilzeitarbeit unter den Pflegenden sollte sich hier, mit
Hilfe innovativer Arbeitszeitmodelle, ein grofRes Potenzial erschliellen las-
sen (Abb. 6).

Teilzeitquote Gesundheits- und

Krankenpflegerinnen in Prozent
40 -

39
a5 35,6
32
30 29,4
26,5
25 -
20
1999 2001 2003 2005 2007

Abb. 6: Teilzeitquote Krankenpflege; Quelle: IAB = Institut
far Arbeitsmarkt und Berufsforschung

Sicherlich hdngt dies davon ab, aus welchen Grinden Teilzeit gewéhlt bzw.
notgedrungen in Kauf genommen wurde, wegen der Schichtarbeit haben
Pflegekrafte z.B. haufig Schwierigkeiten, passende Einrichtungen fir eine

Kinderbetreuung zu finden. Andererseits reduzierten immer mehr Pflegen-
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de in den vergangenen Jahren ihre Vollzeitvertrage, weil fur sie nur auf
diese Weise die Arbeitsbelastungen zu ertragen waren. Solche Entwicklun-
gen mussen von Seiten des Managements immer als Warnsignale betrach-
tet werden, in vielen Féllen bedeutet dies den ersten Schritt zum Ausstieg,
mindestens aus dem Arbeitsverhéaltnis, oft auch aus dem Beruf. Meist
handelt es sich dabei um langjahrige, hochkompetente und aul3erst enga-
gierte Mitarbeiter, die das Unternehmen Klinik dringend braucht. Diese
Mitarbeiter mit der konkreten Aussicht und verbindlichen Zusage auf ho6-
here Personalkapazitat zu einer Aufstockung zu motivieren und damit die
Pflegeteams zu starken sind ganz entscheidende Aufgaben des Pflegema-
nagements. Und die Mittel des Forderprogramms waren, der Absicht des

Gesetzgebers entsprechend, sinnvoll und nachhaltig eingesetzt.

Auch so manche andere madgliche Begrindung fur die Nichtnutzung des
Sonderprogramms ist mit Fragezeichen zu versehen. Das Programm war
lange bekannt und die Umsetzung konnte vorbereitet werden, auch die
burokratischen Hiurden sind im Vergleich zu anderen Finanzstromen im
Krankenhauswesen und dem damit verbundenen Aufwand nicht unange-
messen hoch. Die wahren Blockaden aber, die womdglich verhindern, dass
die vorgesehenen Mittel der Pflege und damit unmittelbar der Patienten-

versorgung zugute kommen, sind an ganz anderer Stelle zu suchen.

Dass der Gesetzestext Interpretationsspielraume bietet, zeigt sich in un-
terschiedlicher Auspragung im Rahmen der Budgetverhandlungen. Ein
Vertreter des deutschen Pflegerates sagte im September 2009: ,,... sind die
Erfahrungen bei der Umsetzung in den Budgetverhandlungen mit den Kos-
tentragern je nach Bundesland bislang sehr unterschiedlich. Ebenso ist die
Inanspruchnahme des Forderprogramms durch die Kliniken sehr diver-
gent. Die Grunde dafur sind sehr unterschiedlich. In den Budgetverhand-
lungen gibt es wohl immer wieder Diskussionen, welches Personal im Sin-
ne des Forderprogramms gerechnet werden kann. Grundséatzlich geht es
um eine ,,Starkung der Pflege am Bett“ und daflr sollen Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen eingestellt werden. So war die klare und eindeutige
Positionierung der Teilnehmer der ,,Ad Hoc Arbeitsgruppe” (eingerichtet im

Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums nach dem ersten Pflegegipfel
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im Herbst 2008). Die Frage der Stichtagregelung, der Vereinbarung mit
der Mitarbeitervertretung und die Nachweispflicht der zusétzlich eingerich-
teten Stellen fuhrt wohl auch in Einzelfallen zu schwierigen Diskussionen.
Die Kostentrager nehmen, je nach Region, unterschiedliche Positionen ein,

obwohl die Rahmenbedingungen klar und eindeutig sind. ...“*

Systemfehler im Gesetz

Eine ,Schwachstelle” des Gesetzestextes hat sich in den Verhandlungen
wiederholt gezeigt: offenbar ist nicht klar genug definiert worden, worauf
sich die Anzahl der Pflegepersonalstellen am Stichtag 30.06.2008 bezieht.
Ein Krankenhaus, das z.B. nach dem Stichtag Betten stillgelegt oder einen
ganzen Bereich geschlossen und deshalb naturgeméafR auch Personal redu-
ziert hat, erhalt nun keine Fordermittel fur die restlichen Stationen. Die
Zahl der am Stichtag vorgehaltenen pflegerischen Vollzeitaquivalente wird
offenbar nicht in Relation zu Referenzdaten wie z.B. Anzahl der Betten,
Fallzahlen oder anderen relevanten Kennzahlen gesetzt. Dies ist ein Sys-
temfehler, der umgehend behoben werden muss. Auch deshalb, weil hier-
durch naturlich umgekehrt einem Missbrauch Vorschub geleistet werden
kénnte: Eine Klinik erweitert ihr Leistungsangebot nach dem Stichtag. An-
statt das dafur bendtigte Pflegepersonal wie Ublich aus den zuséatzlich er-
zielten Einnahmen zu finanzieren, nutzt man das Forderprogramm und

konterkariert dessen Absicht.

Far kleinere Krankenhauser scheint ein weiteres Problem zu sein, dass
dort der organisatorische bzw. administrative Aufwand im Verhaltnis zu

den potentiellen Stellenzuwachsen als zu hoch eingeschatzt wird.

Im Oktober 2009 berichtet eine Pflegedienstleitung bezlglich des Sonder-
programms von ihrer Einrichtung, einer gréBeren Klinik im Sdden: ,Da
wird geschoben und getrickst, die Krankenkassen kontrollieren ja offenbar
auch nicht. Die fragen nur nach dem Personalbestand am Stichtag 30. Juni
2008...*

® Peter Bechtel in Pflege Positionen 9/2009
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Aus demselben Monat stammen aber auch Situationsberichte von Pflege-
managern bundesweit Uber aktuelle Trends in ihren Kliniken:
,Der Personalmangel wirkt sich massiv aus...”
= ,Der Dokumentationsaufwand hat enorm zugenommen, ... es gibt
einen extremen Mangel an Intensivpflegepersonal, ... Pflegende sind
maximal belastet, haben im Durchschnitt etwa 100 Uberstunden...”
= .. erheblicher Mangel an Intensivpflegepersonal. ... Ersch6pfung
macht sich gerade bei den leistungsstarken Mitarbeitern breit,
nachdem sie zwei Jahre lang die maximale Belastung erfahren ha-

ben ...“

November 2009 — Kurzumfrage an der Pflegebasis im
DBfK

Allmahlich geht das erste Forderjahr zu Ende, Zeit, eine Zwischenbilanz
auf den Stationen zu ziehen. Mitte November wurden dafur erneut diejeni-
gen gefragt, denen Ulla Schmidt eine Entlastung zugesagt und dafltr im-
merhin knapp 700 Millionen Euro fur drei Jahre bis einschlief3lich 2011 be-
reitgestellt hatte. Ist das erste Drittel dieser Summe geflossen und, wenn
ja, wohin? Wer profitiert von diesen zusatzlichen Finanzmitteln, werden sie
dem vorgesehenen Zweck entsprechend eingesetzt? Und spiren Patienten
wie Pflegekrafte bereits erste Effekte im Sinne von a) einer besseren Ver-
sorgungsqualitat, und b) besseren Arbeitsbedingungen? Eine eindeutige
Aussage zu den abgerufenen Mitteln kdnnen am Ende des Jahres sicherlich

nur die Kassen treffen.

Am 12. November wurde, wiederum per Email, folgende Anfrage an DBfK-

Mitglieder, die im Klinikbereich arbeiten, verschickt:

,Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen in den Krankenh&usern,

wie Sie wissen beobachtet der DBfK seit Fruhjahr die Umsetzung des von Ulla Schmidt initiierten ,For-
derprogramms fur mehr Pflege in den Krankenhausern“. Seit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetzes (KHRG) im Marz 2009 kdnnen die Kliniken zusatzliche Fordermittel abrufen, um
die Pflegekapazitat zu erhdhen. Das Geld ist zweckgebunden und soll dort ankommen, wo es dringend
gebraucht wird: vor Ort in der direkten Patientenversorgung. Es sollen also zuséatzliche Stellen fur

Pflegefachkréfte geschaffen werden.
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Der DBfK hat sie dazu bereits im Mai befragt, ein weiterer Fragebogen ging im August an das Pflege-
management. Nun mdchte ich Sie als Pflegende an der Basis bitten, mir auch heutiger Sicht noch
einmal eine kurze Einschatzung der Lage zu geben. Denn das erste von drei Forderjahren neigt sich
dem Ende zu und es sollten mittlerweile Effekte zu spiiren sein, wenn das Programm erfolgreich war.

Die Frage an Sie lautet:

Wie schatzen Sie lhre heutige Arbeitsbelastung ein, verglichen mit
der Situation zu Beginn des Jahres? Erleben Sie eine Entlastung
durch Erhohung der pflegerischen Kapazitat mit Hilfe der Forder-

mittel?

Und dies sind die Antworten im Originalton in der Reihenfolge ihres Ein-

gangs (Hervorhebungen durch die Verf.):

1. Leider sind die zusatzlichen Pflegekrafte bei uns noch nicht angekommen.

2. Bei uns in der Klinik ist nichts von erhdhter Pflegekapazitat zu merken. Im Gegenteil.
Die Arbeitsleistung wird zunehmend vermehrt. Ich arbeite auf einer Intensivstation, es
werden neue und mehr Geréate eingesetzt (dafir ist erstaunlicherweise Geld da), es werden
aber nicht mehr Pflegekréafte dafur bereitgestellt. Seit letztem Jahr fuhren wir immer wieder
Gesprache mit der PDL und schreiben auch Uberlastungsanzeigen. Wir fordern groRere
Schichtstarken, weil die Patienten mit der derzeitigen Besetzung nicht gut versorgt bzw. teil-
weise sogar gefahrdet sind. Bisher hatten wir aber kaum Erfolg damit. Nur eine weitere Re-
duktion der Schichtbesetzung konnten wir abwenden. Momentan wehren wir uns gegen die
Einfuhrung der 5,25 Tage Woche. Der Personalrat meinte, dass die Fordermittel wohl als Al-
mosen betrachtet und von den meisten Kliniken nicht beantragt werden. Dies kann ich als
Pflegekraft auf Station nicht beurteilen. Die Situation ist frustrierend. Die Patienten sind
nicht gut versorgt, egal wie sehr man sich anstrengt. In Gesprachen wird aber von der
"Gegenseite" nur von Stunden, Geld... geredet. Von den Menschen, die beteiligt sind, nicht.
Ich Uberlege derzeit ernsthaft aus der Pflege auszusteigen (bin 34). Obwohl ich ei-
gentlich den Beruf an sich immer noch gerne mache, aber mit den Rahmenbedingungen ist

schwer klar zu kommen. Ich hoffe dass der DBfK etwas bewegen kann.

3. Die Arbeitsbelastung ist gleich bleibend. Auch wenn unser Team um eine volle Stelle gewach-
sen ist (nebenbei wurde eine Teilzeit-Stelle reduziert), so empfinden wir keine Erleichterung.

Eher im Gegenteil: Wir missen nun zusatzliche Aufgaben lUbernehmen, die sonst in den

arztlichen Bereich gehdrten, wie z.B. Blut abnehmen und Brauntlen legen! Meinem Empfin-
den nach, ist die Belastung eher gestiegen und ich habe noch weniger Zeit fur die Patien-

ten/innen!

4. Ich erlebe keine Entlastung, bei uns wurde niemand eingestellt.

5. Ich arbeite seit knapp zwei Jahren auf einer Inneren Station mit 38 Betten in der ...-klinik ....
Momentan sind laut Pflegedienstleitung alle Planstellen besetzt. Allerdings hat sich unser Vor-

stand eine andere Moglichkeit einfallen lassen, Geld beim Pflegepersonal zu sparen.

Unsere tagliche Arbeitszeit wurde von 7,7 Stunden auf 7,25 Stunden gekirzt. Bei einer
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durchschnittlichen 38,5 Stunden Woche und 5 Tage Woche macht das ein Minus von 2,25
Stunden in der Woche und im Monat von 9,0 Stunden. Das heif3t: bei uns nimmt die Arbeits-
belastung deutlich zu, da wir in kurzeren Schichten das gleiche Arbeitspensum schaf-
fen muissen und durchschnittlich einen Tag weniger Freizeit haben. Das Pflegepersonal ist
frustriert, erschopft, die Motivation Neuerungen zugunsten der Patienten einzufuh-

ren sinkt... Ich merke nichts von der angeblichen Entlastung der Pflegesituation.

Bisher hat sich in meinem Arbeitsumfeld nichts Positives getan. Es gibt zwar die Méglichkeit
Uberstunden durch Arbeitszeiterhéhung auszugleichen, aber die Nachfrage von Seiten der
Mitarbeiter ist gering. In meinem speziellen Umfeld (Intensivstation) bemerke ich dass Mit-
arbeiter von anderen Hausern umworben werden. Die Reduzierung der Fahrtzeit spielt
dabei zusehends eine Rolle. Die Arbeitsbelastung hat im Laufe des Jahres eher zugenom-

men und ist zur Zeit durch viele Erkrankungen fast unertraglich.

... gerne beteilige ich mich an lhrer Umfrage. Die Beantwortung lhrer Frage fallt in meinem
Fall relativ kurz aus. Obwohl das Haus in dem ich arbeite tatsdchlich Fordermittel zugeteilt
bekommen hat (ich glaube fur drei Stellen) nutzt es diese nicht. D.h. die Arbeitsbelas-
tung ist unverandert und es ist keine Entlastung durch die Férdermittel zu splren. Begrindet
wird dies seitens meines Arbeitgebers dadurch, dass die Finanzierung nach den drei Jahren
noch nicht geklart ist. Vielleicht kann ich lhnen in Bezug auf diese Thematik eine Gegenfrage
stellen. Sind die Fordermittel dazu gedacht schon bestehende Stellen zu finanzieren, oder sol-

len mit ihnen neue Stellen geschaffen werden?

Von wenigen Wochen im Jahr abgesehen, in denen vielleicht viele Operateure in Urlaub oder
auf Kongressen sind, hat sich aus meiner Sicht die Arbeitssituation nicht entscharft, sondern
die Arbeitsbelastung sich eher noch gesteigert. Das mag daran liegen, dass immer we-
niger nur leicht Erkrankte Uberhaupt stationar kommen. Und es ist auch nach wie vor vorran-
giges Ziel des Klinikums, die Fallzahlen noch zu steigern, um finanziell besser da zu
stehen. Jedoch hat unsere Pflegedienstleitung fir ihren Bereich (2 Kliniken) einen Springer-
pool eingerichtet, und ich glaube, dass das Geld dafir aus dem "Schmidt"-Topf kommt. Ich
werde morgen in der Verwaltung oder bei der PDL nachfragen. Das bewirkt jedenfalls immer-
hin, dass nicht bei jeder Krankmeldung jemand vom Stammpersonal einspringen muss und
wir teilweise dank eines Springers auch einfach Uberstunden abfeiern konnen. Generell ist es
aber in fast allen Bereichen des Klinikums nicht gelungen, fur die Mitarbeiter einmal im Jahr
wenigstens auf 0 Uberstunden zu kommen, wie es eigentlich vorgeschrieben ist. Im Gegen-
teil, viele Abteilungen sind in der Situation, dass MA monatelang 100 bis 200 Uberstun-
den vor sich herschieben, bis sie sie schlie3lich ausgezahlt bekommen, ob sie es

wollen oder nicht!

... die Arbeitsbelastung ist unverandert, das Pflegepersonal weniger. In unserem Hau-
se bzw. auf unserer Station sind jetzt zwei in Mutterschutz, ein Kollege ist so krank, dass er
nicht mehr kommen wird, eine Kollegin hat seit ca.2 Wochen einen Bandscheibenvorfall, eine
weitere Kollegin stirzte mit dem Fahrrad und hatte eine Kopfverletzung, eine weitere Kollegin
hat auf Januar gekindigt. Von den zwischendurch kranken Kolleginnen will ich erst gar nicht
anfangen. So langsam kénnen wir mit unseren Uberstunden handeln gehen. Angeblich fin-
den sich keine ernsthaften Bewerber, so dass erwogen wird eine dritte Arzthelferin einzu-

stellen um uns zu entlasten und dies auf einer interdisziplindren Intensivstation.
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Eine Entlastung ist bei uns absolut nicht zu spuren. Krankheitsfalle nehmen zu. Aller-
dings kann niemand zwingend mit funf schwangeren Kolleginnen rechnen, die entweder ar-
beitsunfahig sind oder nur eingeschrankt einsetzbar (kein Vorwurf!!) sowie mit vier langzeit-
erkrankten Kolleginnen. Neue Kollegen wurden zwar eingestellt, aber fast ebenso viele haben
ihren Arbeitsplatz gewechselt (wenige bleiben langer als 2 Jahre). Alles unterm Strich er-

gibt ein Minus, welches keine Erleichterung spurbar macht.

... von einer Verbesserung habe ich noch nichts gespurt. Ich arbeite als Springerin in der
Krankenpflege an jedem 2. Wochenende. Diese Arbeitsweise habe ich mir selbst ausgesucht,
da ich verschiedene Arbeitsbereiche kennen lernen wollte nach der Erziehungszeit. Ich muss
aber feststellen, dass ich fast jedes Wochenende im Krankenhaus arbeite, weil die Leute feh-
len, obwohl eine Station geschlossen worden ist und dieses Personal auf andere Stationen
verteilt wurde. Jetzt sollen ab dem nachsten Jahr die Mehrarbeitsstunden und der Urlaub in-
nerhalb des Kalenderjahres genommen werden, damit Kosten eingespart werden kdnnen.
Kénnen Sie mir dann erklaren, wie ich 3 Urlaubswochenenden und z. Zt. tber 60 Mehrar-

beitsstunden in Freizeit nehmen soll?

Zu Beginn des Jahres, im Marz, sind wir mit 70% der Stationsbelegschaft in eine Schwester-
klinik umgezogen, wegen KrankenhausschlieBung in... Als geplante GefaRchirurgie, jedoch bis
Juni ohne Gefal3chirurgen, wurden wir erst mal mit 5 Fachrichtungen belegt- so genannte Sa-
tellitenstation. Es war fur uns "neuen” im Hause ein sehr schwerer Neuanfang, wir hatten zur
Einarbeitung 2 Schwestern auf Station, die aus dieser Klinik stammten, uns die Gegebenhei-
ten dieses Hauses vermittelt haben. In dieser Zeit haben wir sonst keine zusétzliche exami-
nierte Hilfe erhalten, trotz Krankheitsausfallen! Ab Juni eroffnete die Gefalichirurgie unter ei-
nem neuen Chefarzt, daraus resultiert erstmal wieder neuer Stress. Wir bekamen fir wenige
Wochen eine examinierte Kraft. Sie kam aus dem Erziehungsurlaub, bendtigte natirlich Ein-
arbeitung, ist erneut schwanger, durfte dementsprechend nur bedingt eingesetzt werden. Sie
erhielt dann auch von arztlicher Seite her ein Arbeitsverbot, v. a. wegen MRSA-Pat. und wur-
de dann ersatzlos vom Dienstplan gestrichen. Von der Pflegedienstleitung wurde bestéatigt,
dass ab Januar 2010 ein Ersatz geplant sei. Im November bekamen wir 2 Examinierte, vom
letzten Ex.-Schulerkurs zugeteilt. Wobei an eine Einarbeitungszeit, im besten Sinne,
nicht zu denken war. Sie mussten voll eingesetzt werden (arme Kollegen). Es gébe

noch mehr zu berichten aber das sprengt den Zeitrahmen, dies ist das Wesentliche.

Ich erlebe keine Entlastung: Die pflegerische Kapazitat in meinem Arbeitsbereich wurde

nicht erhoéht.

Bei uns auf Station ist die Arbeitsbelastung gestiegen. Von einer Entlastung bzw. mehr
Stellen haben wir nichts bemerkt. Wir haben inzwischen weniger Stellen als im Januar. So

dass sich die Arbeit noch mehr verdichtet.

Ich kann nicht genau sagen, ob und wie viele Stellen in unserem Klinikverbund durch das
Foérderprogramm geschaffen wurden. Als Stationsleiter zweier grof3er Intensivstationen kann
ich jedoch sagen, dass sich an der Personalsituation in meinem Bereich seit Beginn des

Jahres nichts geéandert hat.

Bei uns im Krankenhaus wurde ein Springerpool eingerichtet, um die bisher geleisteten
Uberstunden abzubauen. Damit wird das Ausbezahlen der Uberstunden verhindert. Teilweise

effektiv, da der lang ausstehende Freizeitausgleich endlich gewaéahrleistet wird. Die
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Pflegekapazitat auf den Stationen hat sich dadurch naturlich nicht erhéht. Mehr Zeit fur die

Pflege bleibt weiterhin nicht, denn der Stellenschlussel ist nach wie vor der gleiche.

Nach meiner Auffassung ist die Arbeitsbelastung im Vergleich zum Beginn des Jahres um
ein vielfaches gestiegen. So hat sich unser Haus eine Zertifizierung zum Ziel gesetzt, das
unter Druck von der Pflegedirektion zur eigenen Profilierung angestrebt wird. Die initiierten
Arbeitskreise, Neuorganisationen, "Verbesserungen" werden am Bedarf des Patienten und
Pflegepersonals vorbei mit Gewalt durchgesetzt. Erste Kundigungen verzweifelter Kolle-
gen gibt es bereits. An patientenorientierte Krankenpflege ist schon lange nicht
mehr zu denken, eine Aufstockung des Personals fand nicht statt, die "Pflege" wird durch
Praktikanten und Aushilfen durchgefuhrt, Krankenpflege mutiert zum administrativen

Vorgang. Leider ein Beruf der nicht mehr weiterempfohlen werden kann.

durch lhre Email bin ich an das Foérderprogramm erinnert worden - ich hatte es sonst glatt
und vollkommen vergessen! Im pflegerischen Berufsalltag fallt mir keine Situation quer
durchs vergangene Jahr ein, die mich hatte daran erinnern kénnen. Die Arbeitszeit muss von
den Leitungen nach wie vor schier minutengenau geplant und berechnet werden. Und wenn
es nicht die Moglichkeit der (unbezahlten) Mehrstunden der Teilzeitkrafte gébe,
(und gelegentlich zusatzliche Arbeitstage selbst der Uberbelasteten Vollzeitkrafte),
ware im Jahr 2009 an meinem Arbeitsplatz Pflege keine qualitats- und sicherheits-
orientierte Patientenversorgung moglich gewesen. Ich bin wirklich stolz, auch dieses
Berufsjahr wieder gut geschafft zu haben! Aber in den Phasen der sehr hohen Arbeitsbelas-
tung beschleicht mich schon ein ungutes Gefuhl, wenn ich an die vor mir liegenden funf bis
sieben Jahre (d.h. bis 63 oder bis 65) denke.

Meine Arbeitsbelastung steigt weiterhin. Meine Kolleglnnen schildern diesen Eindruck e-
benfalls. Ob mein Arbeitgeber Férdermittel beantragt hat ist mir nicht bekannt. Bei den jahrli-
chen Mitarbeiterversammlungen gibt es regelmaRig den Bericht unserer Betriebsarztin. In
den letzten Jahren ist eine standig steigende Zahl an Krankheitsmeldungen aus dem
psycho-somatischen Bereich (u.a. Uberlastung bis zum Burn-out) und Schmerzen
des Muskel-und Skelettbereichs (vor allem Riuckenschmerzen) bekannt gegeben
worden. Immer mehr jungere Mitarbeiterinnen auRern, dass sie sich auf Dauer einen
Verbleib in diesem Beruf nicht vorstellen kdnnen. Langjahrige Kolleglnnen sind auf der
Suche nach anderen Arbeitsstellen, weil durch die steigende Arbeitsbelastung (kdrperlich,
seelisch) ihre Gesundheit gefahrdet bzw. schon beeintréachtigt ist. In meinen 25 Jahren Be-
rufserfahrung habe ich einige "Auf und Ab”s" in der Pflege erlebt (z.B. Pflegenotstand, zur
Entlastung: polnische und jugoslawische Pflegekrafte - mit all den damit verbundenen
Schwierigkeiten/Sprachschwierigkeiten, Zuverlassigkeit, etc. - fairerweise muss ich anfiigen,
dass es auch einige wenige sehr gute und lernwillige Mitarbeiterlnnen unter ihnen gab). Be-
sonders an der jetzigen Situation erscheint mir die Tatsache, dass zwar "alle Welt von Pflege-
notstand und man miusse Abhilfe schaffen; Pflege sei eine wichtige Aufgabe" spricht, wir vor
Ort jedoch haufig erleben, dass unsere Meinung und Wissen nicht gefragt ist. Die Wert-
schatzung gegenuber Mitarbeiterlnnen hat nachgelassen, vor allem auch von Sei-

ten des Pflegemanagements.

Meine personliche Arbeitssituation hat sich dahin gehend verandert (ich arbeite ausschlief3lich
im Nachtdienst auf einer kardiologischen Fachabteilung), dass hier seit Jahren die Arbeits-
verdichtung stark zunimmt, da die Patienten immer multimorbider sind und intensiver the-

rapiert werden. Wir haben zum Beispiel in der Zwischenzeit 8 Monitoriberwachungsbetten,
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bei gleicher Personalstarke, wie vor Einfihrung dieser Uberwachungseinheit. Selbstverstand-
lich werden diese Betten fur Patienten in Anspruch genommen, die eigentlich auf der Inten-
siv-Abteilung liegen sollten, ein grober Verstol3 gegen alle friher getroffenen Absprachen, a-
ber das kimmert fast keinen. Also kurz gesagt, wir haben in keiner Weise profitiert, leider.
Dass es ansonsten etwas zuversichtlicher bei uns in der Pflege aussieht, mache ich eher an
unserem neuen Pflegedienstleiter (seit einem Jahr) fest, der sich im Gegensatz zum friheren
Pflegemanagement mehr fur die Pflege einsetzt. Soweit ich das beurteilen kann scheinen
meine Kollegen im Tagdienst auch nicht allzu viel an Entlastung zu verspiren, denn auch
wenn es evtl. marginal besser sein sollte, durch eine evtl. zusatzliche Pflegekraft, machen die
vielen Krankheitstage und die immer noch zunehmenden Arbeitsverdichtungen (bis zu 10
Entlassungen am Tag bei ebenso vielen Aufnahmen, bei immer alterem und kréankerem Klien-
tel), die Arbeit nicht wirklich leichter. Mit anderen Worten: es gibt noch sehr viel zu tun fur

die Pflege, ich hoffe aber, dass ein Anfang gemacht ist.

Wir haben nichts gemerkt von mehr Personal. Bei uns wurden 6 Stellen gestrichen und es
ist die Rede von weiteren Streichungen. Die Arbeitsbelastung hat weiter zugenommen. Wir
machen regelmaRig Uberstunden und der Krankenstand ist sehr hoch. Die Fallzahlen

steigen und mussen mit immer weniger Personal betreut werden.

Bei uns wurde nicht mehr Personal eingestellt. Ich habe mehrfach nachgefragt, ob die For-

dermittel beantragt wurden. Bisher wohl nicht (Aussage der PDL).

In unserer Klinik hat, was das Pflegepersonal anbelangt, sich nichts Wesentliches veran-
dert oder verbessert. Wir kampfen taglich darum, dass bei Umstrukturierungen und Einspa-
rungen das Pflegepersonal nicht noch mehr belastet wird. Wie ich bereits erwahnt habe, wir-
de ich gern einmal personlich mit jemanden vom DBFK uber die Umstrukturierungen und Ma-
chenschaften unseres Managements sprechen, da sicher manche Dinge, die bei uns so lau-
fen, auch an der Tagesordnung in andren Kliniken ist. Nur traut sich kaum einer, die Dinge
offentlich zu benennen aus lauter Angst, entlassen zu werden. Ich weil3 sehr viele Dinge, ha-
be auch Einiges unternommen, teilweise mit Erfolg, um die Arbeitsbedingungen in der Pflege
ertraglicher zu machen. Nur das kann man leider nicht allein. Der Betriebsrat ist jetzt endlich
mit im Boot. Aber es muss auch die Politik mit ins Boot, um nicht irgendwann einen unertrag-
lichen Pflegenotstand zu haben. Wie kdnnen wir das gemeinsam und zeitnah erreichen???. Da
missen dringend Konzepte entwickelt werden und das nicht erst in ein paar Jahren, sondern
jetzt, gerade weil wir jetzt eine andere Regierung haben, wo sich die Dinge evtl. noch ver-

scharfen.

Leider muss ich in meinem Arbeitsumfeld feststellen, dass sich nichts geandert hat. Die
Kollegen sind ausgepowert. In Krankheitsfallen geht man auf kurzfristige Teilschichten o-
der Mehrarbeit zuriick. Es wurde bei uns im Betrieb eine neue IMC (= Uberwachungsstation,
30 Betten) und Intensiv (16) Betten erodffnet, deren geplante Stellen nicht ganz besetzt wer-
den konnten (Pflegepersonalmangel/Fachkraftemangel). Man wird im Betriebsrat sehr genau
hinschauen mussen, ob das Forderkonzept auch wirklich zur Schaffung zusatzlicher Stellen

seitens des Arbeitgebers genutzt wurde, gerade mit unseren neuen Stationen.
Ich habe die genauen Uberstundenzahlen nicht parat, doch hat sich an deren Aufkommen in

der Grobibersicht im vergangenen Jahr bei mir nicht viel verandert, sodass ich das als Indi-

kator dafur sehe, dass sich nicht sehr viel gedndert hat. Des Weiteren ist es so, dass ein
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Uberstundenabbau bei einzelnen Mitarbeitern zum Stundenaufbau bei den Kollegen fuhrt, was

die These stitzt.

Bei uns im Krankenhaus wird von den Foérdermitteln ein Pflegepersonalpool eingerichtet.
Zehn Vollzeitstellen, die allen Stationen zur Kompensation von "spontanen" Ausfallen durch
Krankheit zur Verfugung stehen. Ein Tropfen auf den heilen Stein, aber immerhin. Das ganze
ist zunachst befristet fur ein Jahr und lauft jetzt im November an. Leider haben sich fast nur
Leute von extern beworben, die natirlich nicht eingearbeitet sind und die internen Gegeben-
heiten des Hauses nicht kennen. Ob die dann einen Ausfall adaquat ersetzen kdnnen bleibt

abzuwarten. Bis jetzt kann ich noch uUber keine Erfahrungen berichten.

Es kam seit Anfang des Jahres bis zum heutigen Tag nur zu einer Verdichtung der Arbeits-
belastung, das Pflegepersonal wurde bei unserer Klinik sogar noch reduziert. So viel zu die-
ser hoch gelobten Stellenmehrung im Pflegebereich. Fazit: das einzige was sich vermehrt
hat ist die Burokratie und die Arbeitsverdichtung, verringert hat sich das am Patien-

ten tatige Personal.

Zur heutigen Arbeitsbelastung: Die Arbeitsverdichtung in den Schichten ist unverandert
hoch und wird vom Pflegepersonal als belastend empfunden. Allerdings hat in diesem Jahr in
unserer Intensivstation ein Uberstundenabbau stattgefunden. Wobei allerdings ein Teil sicher-
lich auch aus einer Erh6hung der Arbeitszeit wegen Auslaufen eines Sanierungstarifvertrages
zu Beginn des Jahres resultiert (von 37,5 auf 38,5 h Woche). Ein weiterer Teil kommt durch
Installation und Betrieb eines neuen Herzkatheterlabors seit Oktober und damit verbundener
zusétzlicher Planstellen zustande. Zur Zeit befinden wir uns hier noch im Anlernbetrieb und
fahren noch keine volle Auslastung, was zum Uberstundenabbau auch einen Teil beitragt.
Grundséatzlich scheint das Personal auf den Intensivstationen aufgestockt zu werden (Stellen-
ausschreibung). Auf den vorhandenen allgemeinen Pflegestationen werden jedoch teilweise
examinierte Krafte durch Pflegeassistenten ersetzt. Stellenausschreibungen scheinen hier e-

her fur neu zu eréffnende Abteilungen zu gelten.

Ich muss lhnen leider mitteilen, dass bei mir auf Station die Situation seit Anfang des Jah-
res eher schlechter geworden ist. Vor allem in den letzten zwei bis drei Monaten h&aufen

sich die Uberstunden und die unterbesetzten Schichten.

Patientenbezogen: Die Arbeitsbelastung ist weiter angestiegen, hoher Durchlauf mit sehr
betagten und multimorbiden Patienten. Die Order der Geschéftsfuhrung lautet: ,Jeden Patien-
ten annehmen, Fallzahlen erhéhen!” So werden auch die Einbestellungen (der Pat.) durchge-
zogen. Welche Férdermittel? Bei uns an der Basis kommt nichts an bzw. wird auch nicht dar-

gestellt ,,... diese Prozenterh6hung bei einer Teilzeittatigkeit kommt von den Fordermitteln ...“.

Bei uns hat sich gar nichts zum Positiven verandert — im Gegenteil, es wird alles immer
schlimmer und der Burnout droht bei meinen Kollegen. Ich arbeite in einem Kranken-
haus mit 210 Betten, das vierte in einer GmbH, auf einer chirurgischen Station mit 31 Betten
und 36 Bettstellplatzen. Durch das SchlieRen einer Station im Hause ist die Auslastung unse-
rer Station bei Uber 120 Prozent. Denn es wird jeder Stellplatz genutzt und Betten, wo bei-
spielsweise der Patient im Op oder auf Intensiv ist, doppelt vergeben. Stellen der Pflege wur-
den abgebaut — von 15,7 auf 13,2 Planstellen. Aber die Stellen der Arzte wurden fast verdop-
pelt durch das Erweitern der Fachrichtungen. Wir haben hauptsachlich Patienten von vier

Fachrichtungen — Endoprothetik, Gefalichirurgie, Wirbelsaulenchirurgie, Allgemein-
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/Viszeralchirurgie, und dann kommen noch Patienten der Unfallchirurgie dazu. Wenn auf der
Internen keine Betten mehr frei sind, nehmen wir die Patienten auch noch. Den anderen Sta-
tionen geht es nicht anders. Wir laufen alle am Limit, haben Arbeit, die nicht zu bewal-
tigen ist und eine Pflegedienstleitung, die nur darauf schaut, dass sie in der Verwal-
tungsetage gut angesehen ist. Es ist zum Davonlaufen, und nochmal, langer Rede kur-
zer Sinn, zum Thema ,Forderprogramm fir mehr Pflege in den Krankenh&ausern“: Bei uns
wurden keine Stellen in der Pflege aufgebaut, sondern abgebaut — das Geld wurde augen-

scheinlich fur die Arzte verbraten.

Zu ihrer Frage nach der Arbeitsbelastung im Vergleich zum Jahresbeginn muss ich leider sa-
gen, dass sich nichts verandert hat. Es gab weder Erhéhungen im Stellenplan noch sonstige
Erleichterungen — zumindest fur meinen Arbeitsbereich. Ich kann mein Vollzeitstudium (ne-
ben der halben Stelle) auch nur dank des Entgegenkommens und der Flexibilitdt meiner Kol-
leginnen, Kollegen und meiner Stationsleitung fortfiuhren — und habe es Uberhaupt erst unter
dieser Pramisse anfangen kdnnen. Erst kurzlich musste ich, wegen mehrerer Krankheitsaus-
falle (auch im Haus insgesamt, und per Anordnung der Pflegedienstleitung) im Spatdienst
statt bis 20.30 Uhr bis 23.30 Uhr arbeiten, wurde danach erst von der Hauptnachtwache ab-
geldst. Durch Qualitaitsmanagement, Zertifizierungen usw. entstehen zusatzliche Anforderun-
gen an Dokumentation, Implementierungen neuer Verfahrensanweisungen und &hnliches
mehr — neben den anderen Faktoren wie kirzere Liegezeiten, hoherer Verwaltungsaufwand,
altere/schwerer vorerkrankte Menschen etc. Das alles kostet zusétzliche Zeit, die ich nicht mit
den Patienten verbringen kann (was ich fur mein Berufsverstandnis fundamental wichtig hal-
te).

Ich habe gerade ab 1. Oktober 2009 eine neue Stelle angetreten in der Chirurgie in einem
Haus mit ca. 180 Betten (Akutklinik). Seit einigen Monaten weil3 ich von Kollegen, dass auf-
grund Mangel an Pflegepersonal eine Station komplett geschlossen wurde und das
Team Uberall im Haus verteilt wurde. Jetzt wird diese Station wieder gedffnet und ich bin an-
geblich dafur vorgesehen. Das bedeutet auch, dass ich der Station, auf der ich eingearbeitet
bin, wieder abgezogen werde. Also ist im Grunde keine zuséatzliche Pflegekraft gewonnen. Al-
lerdings werden gerade aus den anderen drei Hausern viele Schwestern auch ausgeliehen und
umgesetzt. So richtig dahinter bin ich leider noch nicht gedrungen. Sobald ich Neues weil3 be-
richte ich ihnen gerne. Fakt bleibt jedoch, dass angesichts der demografischen Entwicklung
die Belastungen weiterhin kaum in der Pflege berlicksichtigt werden, obwohl wir dokumentie-
ren und einstufen, Pflege transparent machen, uns fortbilden auf eigene Kosten. Manch-

mal denke ich: Emanzipation der Frau — wo denn?

Bei uns auf Station merkt man nichts von mehr Personal. Im Gegenteil, es werden eher
weniger, die Kollegen, die uns verlassen, werden nicht ersetzt. Dadurch und durch er-
hoéhte Fallzahl(verkurzte Verweildauer wird die Arbeit naturlich nicht weniger bzw. leichter.

Leider kann ich ihnen keine positivere Antwort geben.

Ich arbeite auf einer chirurgischen Station in einem kleinen Akutkrankenhaus. Unsere Ar-
beitsbelastung wurde im letzten Jahr etwas erleichtert. Allerdings nicht durch examinierte
Pflegekrafte. Wir haben seit ein paar Monaten eine Pflegeassistentin (Stationssekretéarin), die
uns einen Teil des Papierkrames abnimmt, dafur nehmen wir Blut ab, ziehen Drainagen,
Faden und entfernen Klammern. Seit Anfang des Jahres kommen die elektiv geplanten

OP~s auch nicht mehr direkt auf die Station, sondern werden von einer Arzthelferin in einem
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Extraraum auf die OP vorbereitet. Diese beiden Dinge haben den Stationsablauf ruhiger und

geordneter gemacht.

Wir haben in unserem Haus zum 1. November 2009 mit einer Poolarbeit im Sinne der For-
dermaflnahmen angefangen. Mein Stand der Dinge ist, dass wir jetzt erst Mitarbeiter rekrutie-
ren. Diese Mitarbeiter werden in zwei Pools eingearbeitet, einen fur die Allgemeinstationen,
der andere Pool fur die Intensivstationen. Es bestehen noch keine Erfahrungen bei uns auf

den Stationen.

Die derzeitige Arbeitsbelastung hat sich deutlich erhdht, v.a. auch weil ich erlebe, wie
sich die Qualitat im arztlichen Bereich nach unten hin entwickelt. Dann werden mehr
und haufigere Untersuchungen angeordnet, die bei einem erfahrenen Arzt nicht nétig waren.
Auch das entschiedene Hinstehen bei Patienten und Angehdrigen vom éarztlichen Dienst ver-
misse ich sehr, und daraus resultieren oft Mehrarbeit und auch starke psychische Belastungen
durch Leiderfahrungen, die so sehr zermurben. Ich habe nicht das Gefuhl, dass die pflegeri-
sche Kapazitat entlastet wird. Gerade heute hat unser Geschaftsfihrer bei der Betriebsver-
sammlung gesagt, dass es in der kommenden Zeit, je nach Tarifabschluss, zu weiteren Per-

sonaleinsparungen kommen wird ... .

Ich empfinde keine Arbeitsentlastung im Vergleich vom Beginn des Jahres bis jetzt — im
Gegenteil, immer mehr administrative Aufgaben kommen hinzu. Von mehr Pflegekapazitat

durch zusatzliches Personal kann nicht die Rede sein.

Arbeitsbelastung ist unverandert hoch, da bisher nur Stellen abgebaut wurden. Druck

auf Mitarbeiter wachst, da weiter gespart werden soll.

Leider gibt es bei uns keine zusatzlichen Pflegestellen. Woran es liegt wird nicht publi-
ziert. Allerdings sind seit September wieder alle Planstellen der Station besetzt, was zu einer
deutlichen Entlastung fuhrt. Mehrarbeitsstunden fallen hierdurch weniger an. Die vorhande-
nen Stunden kénnen nach wie vor nicht abgebaut werden, da der Arbeitsanfall weiter zu-

nimmt.

Nach einem Jahr Elternzeit bin ich im Oktober in mein Krankenhaus zuriickgekehrt. Die Situa-
tion ist so, dass die Arbeitsbelastung weiter steigt, was durch eine weitere Reduzierung
des Personals auf Station begriindet ist. Geschaffen wurde eine Stelle einer Stationshilfe,

die naturlich im Stationsalltag eine grof3e Hilfe ist, die aber Uber keinerlei pflegerische Ausbil-

dung verfugt.

Fazit

Bei allen drei Befragungen handelt es sich um zahlenmalig kleine Panels,

die keinerlei Anspruch auf Reprasentativitat erheben. Das mindert

aber nicht ihren Wert als Situationsbeschreibung. Aus vielen Kontakten

mit Pflegenden wissen wir, dass diese wenigen Beispiele durchaus die Rea-
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litdt des Klinikalltags widerspiegeln. Sie zeigen, dass die Inanspruchnahme

der Fordermittel nicht zugig und reibungslos wie geplant vonstatten geht,

sondern erhebliche Probleme aufwirft. Selbst unter der Annahme, dass

sich mdglicherweise in der letzten Befragung vor allem diejenigen gemel-

det haben, deren Situation sich im Laufe des Jahres nicht verbessert hat,

belegen die Statements, dass in vielen Krankenhausern offenbar der Trend

zum relativen Exodus der Pflege nicht gebremst wurde. Die von der Politik

versprochene Hilfe kam bisher bei den Pflegenden kaum an. Die Folgen

sind eklatant und nicht mehr zu Ubersehen:

Seit Jahren zeigen Gesundheitsreports und arbeitsmedizinische Un-
tersuchungen, dass die Zahl der psychischen und berufsbedingten
Erkrankungen in der Pflegebranche Uberproportional ansteigt. Be-
sonders die Zunahme depressiver und Burnout-Erkrankungen gibt
Anlass zur Sorge, Rehabilitationskliniken mit psychosomatischem
Schwerpunkt speziell fur Pflegekrafte schiellen bundesweit wie Pilze

aus dem Boden.

Trotz hohen Ansehens in der Bevolkerung hat der Pflegeberuf fur
junge Menschen drastisch an Attraktivitat eingebifR3t. Immer weni-
ger der ohnehin geringer werdenden Schulabganger entscheiden
sich im Wettbewerb mit anderen Branchen fur einen Berufsweg in

der Pflege.

Die Qualitat der Versorgung in den Krankenh&usern sinkt®, Opfer
sind neben den ausgebeuteten Pflegekréften vor allem die Patien-
ten. Es gibt unmittelbare Zusammenh&nge zwischen messbaren
Versorgungsdefiziten und Komplikationen (z.B. Anzahl nosokomialer
Infektionen, wahrend des Klinikaufenthalts entstandene Dekubiti,
Fehlerhaufigkeit vor allem im Zusammenhang mit Medikamenten-
applikationen, Schnittstellenprobleme, Informationsdefizite...) und
der vorhandenen quantitativen wie qualitativen Pflegekapazitat. In
Umfragen unter ihren Versicherten nach einem Krankenhausaufent-

halt ermitteln die groRen Krankenkassen seit Jahren erhebliche De-

® dip Pflege-Thermometer 2007
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tar Pllegebenfe

fizite, die von den Patienten benannt werden (z.B. die vergleichen-
den Untersuchungen der GEK ,Versorgungsqualitat im Krankenhaus
aus der Perspektive der Patienten” in den Jahren seit EinfUhrung der

DRG-Finanzierung). Ein Beispiel (Abb. 7):

Bei ihrer Entlassung aus der stationdren Behandlung wurde
2005 es bei so vielen Patienten versdumt, ... (in Prozent)

... die Angehorigen einzubeziehen

... Hinweise zur Selbsthilfe zu geben

... anzugeben, wann sie wieder normal
leben kénnten |

... Uber korperliche Warnsignale zu
informieren |

... den Sinn und Zweck der Medikamente
zu erkldren

Abb. 7: Nachhaltigkeit; Quelle: BKK Faktenspiegel

Im Oktober 2007 ergab eine Umfrage des Instituts fur Demoskopie
Allensbach ,,... bei detaillierter Analyse der Krankenhauserfahrungen
aus den letzten Jahren neben dem Lob auch Kritik. Vor allem der
Eindruck, dass Arzte und Pflegepersonal bei aller Miihe, die man als
Patient erkennen konnte, uUberlastet und Uberfordert waren, wird of-
fenbar zunehmend gespurt. ... 37 Prozent stellten fest, dass es zu

I1X4

wenig Pflegepersonal gibt (1995: 29 Prozent).

Und das deutsche Arzteblatt fiihrt im Oktober 2009 aus: ,Kranken-
hauser, Tageskliniken und Arztpraxen stehen heute unter einem
teilweise unertraglichen, im Steigen begriffenen Druck, Kosten im
Gesundheitswesen einzusparen. Das hat eine erschreckende Konse-
quenz: Wiederholt kollidieren diese Anstrengungen, die eigene Ein-
richtung zu erhalten, mit den Anstrengungen im Kampf um das U-
berleben der Patienten, die dort versorgt werden. Immer wieder
kommt es zu schwersten Patientenschadigungen und zu Todesféllen

— infolge kostensparender, aber lebensgefahrdender Organisations-

” Allensbacher Berichte 2007/Nr. 18
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strukturen. ... Behandlungsfehler sind haufig das Ergebnis von Sys-
temfehlern im Krankenhaus oder in der Praxis, die in ihren geféhrli-
chen Auswirkungen zwar bekannt, aber aufgrund wirtschaftlichen

Drucks beibehalten oder sogar neu eingefuihrt werden....“®

= Die Stiftung Warentest stellte im Oktober 2009 Ergebnisse einer Be-
fragung von fast 6.000 Menschen zum Thema Krankenhaus vor.
Darin hatten rund 68 Prozent angegeben, dass es ihnen ,sehr wich-
tig' sei, dass immer genugend Krankenschwestern und —pfleger da

sind, auch in der Nacht.®

= In einer aktuellen Forsa-Umfrage im November 2009'° haben 41
Prozent der Befragten Angste geauBert, dass sich bei einem Kran-
kenhausaufenthalt das Personal nicht ausreichend um sie kimmert.
In diesem Zusammenhang befiirchten 65 Prozent, dass die Arzte
einen Fehler machen kdénnten, und 61 Prozent, dass ihre Behand-

lung insgesamt nicht erfolgreich verlauft.

Alle diese Ergebnisse zeigen, dass die Strukturveranderungen der letzten
Jahre in den Kliniken deutliche Spuren hinterlassen haben. Die Angste und
Sorgen ehemaliger wie kunftiger Klinikpatienten und ihrer Angehoérigen
sind drastisch gestiegen — und nur allzu berechtigt. Das System Kranken-
haus ist mit den Strategien der letzten Jahre nicht zu halten, es brockelt
an vielen Stellen immer gravierender. Und diejenigen, die den Zerfall Gber
einige Jahre durch immensen Einsatz hochmotiviert und uneigennitzig
kompensiert haben, die Pflegekrafte namlich, sind mide, erschépft und
verschlissen, geben einer nach dem anderen enttauscht und frustriert auf.
Das Forderprogramm fur mehr Pflege in den Krankenh&usern hatte nach
dem Willen des Gesundheitsministeriums ein erster Schritt mit Signalwir-
kung zu besseren Arbeitsbedingungen fiur die Pflege werden sollen. Ob sie
dasselbe Ziel verfolgen und die Botschaft der Politik an dieser Stelle ver-

standen haben, mussen die Kliniken erst noch beweisen. Der rasch zu-

® Dtsch. Arzteblatt 2009; 106(42: A2061

® www.test.de/themen/versicherung-vorsorge/meldung/-Ergebnisse-zur-Umfrage-...; Abfrage
08.10.2009

19 Umfrage im Auftrag der HanseMerkur Versicherungsgruppe
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nehmende Fachkraftemangel in den Pflegeberufen konnte hier die Spreu

vom Weizen trennen.

GroRtes Hindernis fur eine grundsatzlich zukunftsfahige Ausrichtung in den
Kliniken ist und bleibt nach wie vor das Machtgefélle, an dessen unterem
Ende die Pflegenden stehen. Ein moglicherweise unscheinbarer, aber den-
noch klarer Beweis dafir ist eine Pressemitteilung der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft im Zusammenhang mit der Eréffnung des diesjahri-
gen 32. Deutschen Krankenhaustages in Dusseldorf. In der Meldung heil3t
es: ,... Ziel des Krankenhaustages ist es, allen relevanten Berufsgruppen
im Krankenhaus — Arzten, Krankenhausdirektoren, Controllern, Techni-
kern, Krankenhaustragern (1) und Pflegepersonal ...“.** Die Botschaft die-
ser Aufzahlung ist deutlich und so alt wie das Krankenhauswesen in

Deutschland.

Angesichts der bisherigen Erfahrungen mit der Nutzung des Forderpro-
gramms ,Mehr Pflege im Krankenhaus‘' im ersten Forderjahr appelliert

der Deutsche Berufsverband fur Pflegeberufe ...

= an die Pflegekrafte in den Kliniken, selbstbewusst und konse-
quent Transparenz und Offenlegung von der Geschéaftsfuhrung bzgl.
des Sonderprogramms einzufordern. Es geht um Finanzmittel, die
zu lhrer Entlastung zweckgebunden vergeben werden, lassen Sie
sich dies nachweisen. Suchen Sie Verblndete unter den Kollegen,
wenden Sie sich gemeinsam an die Mitarbeitervertretungen

und/oder Vorgesetzten.

= an die Pflegedienstleitungen und Pflegedirektionen: Stéarken
Sie lhren Mitarbeitern den Rlcken, vertreten Sie konsequent ihre
Interessen in bzw. gegenuber der Geschaftsfihrung und kdmpfen
Sie dafur, dass Fordermittel zur Erhdhung der Pflegekapazitat in der

direkten Pflege auch unbeschnitten ankommen.

1 Mitteilung vom 18.11.2009: ,Kliniken fordern: Abbau von Sektorengrenzen fortsetzen*
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an die Geschaftsfuhrung in den Krankenhdusern: Setzen Sie alle
Hebel in Bewegung, damit die zur langst Uberfalligen Entlastung der
Pflege bereitgestellten Mittel abgerufen und zweckentsprechend
verwendet werden. Sie verschaffen sich damit nicht nur einen Wett-
bewerbsvorsprung fur die Aquise guter Fachkrafte, sondern verbes-
sern die Versorgungsqualitat des Krankenhauses und die Glaubwir-

digkeit der Unternehmensleitung.

an die Krankenkassen als Geldgeber des Programms: Schauen Sie
sehr genau hin, fur welche Zwecke die Fordergelder tatséchlich
verwendet wurden. Sanktionieren Sie offensichtliche und versteckte

VerstolRe umgehend und konsequent.

an die Bundesregierung, vor allem den Bundesgesundheitsminis-
ter: Machen Sie das deutsche Gesundheitswesen zukunftsfahig.
Sorgen Sie dafur, dass die hoch qualifizierten deutschen Pflegefach-
krafte ihren Kompetenzen entsprechend eingesetzt werden und un-
ter angemessenen Bedingungen arbeiten kdnnen. VerstoRe gegen
geltendes Arbeitsrecht und Arbeitsschutzbestimmungen durfen nicht
langer an der Tagesordnung bleiben. Entwickeln Sie die Gesund-
heitsberufe weiter, sorgen Sie daflr, dass Pflege in Deutschland
wieder ein fur junge Menschen attraktiver Berufsweg wird. Schitzen
Sie die Bevolkerung vor Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Das
deutsche Gesundheitssystem verfugt im weltweiten Vergleich Uber
immense Finanzmittel, sie mussen aber sorgfaltig und sinnvoll ein-

gesetzt werden.
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