
6 4

intensiv 2|15 www.thieme.de/intensiv

IntensIvpflege ·  BerufspolItIk6 4

Die Pflege braucht Pflege
„Pflege am Boden“ heißt ein unabhängiger Zusammenschluss von Pflegenden, die sich schon 2013 gemeinsam mit 
 Unterstützern für zehn Minuten lang in vielen Städten Deutschlands symbolisch auf den Boden gelegt haben. Unsere 
Autorin Franziska Schwalbe fragt sich, wie angesichts der hohen Arbeitsbelastung, der schlechten Arbeitsbedingungen, 
der geringen Wertschätzung und der fehlenden Stimme in der Politik die Pflege noch zu retten ist. 
 Franziska Schwalbe

▀ Die Einführung der DRGs 
(Diagnosis Related Groups) 
gab den Anstoß für die Ent-

wicklung des Gesundheitswesens zur Ge-
sundheitswirtschaft. Der Patient muss 
sich lohnen, auch wenn das heißt, immer 
mehr Patienten in derselben Zeit zu be-
handeln. Folge dieser Entwicklung ist die 
Erhöhung der Fallzahlen und die gleich-
zeitige Reduktion der Kosten, und das oft 
zulasten des Personals. Doch nicht nur die 
finanzielle Schieflage vieler Kliniken ist 
Grund für das Nichtbesetzen notwendiger 
Planstellen. Unbeliebte Arbeitszeiten, die 
Unwissenheit über Aufstiegsmöglichkei-
ten und eine geringe oder falsche Wert-
schätzung in der Gesellschaft („Ich könnte 
das nicht“) sind Auslöser für niedrige Aus-
bildungszahlen.

Welche Möglichkeiten bleiben der Pfle-
ge, damit dieses Berufsfeld wieder mehr 
Wertschätzung in der Gesellschaft erfährt? 
Welche Rolle spielt die Pflege in der Poli-
tik, deren Aufgabe es ist, die Gesundheit 
der Bevölkerung nachhaltig zu gewährleis-
ten und zu sichern? Und wie kann sich die 
Pflege auf beruflicher, gesellschaftlicher 
und politischer Ebene Gehör verschaffen?

Der Weg in eine 
 Gesundheitswirtschaft
Das Krankenhaus wird als Wirtschaftsun-
ternehmen betrachtet. Viel Kritik geht zu-
lasten des Ökonomisierungsprozesses, der 
mit der Einführung der Fallpauschalen 
(DRGs) seinen Anfang nahm. Die Abkehr 
von den noch bis 2003 bestehenden Ta-
gessätzen – also einer Tagespauschale, die, 
egal wie lang der Patient im Krankenhaus 
verblieb, von den Krankenkassen entrich-
tet wurde – ist Auslöser für das Einführen 
wirtschaftlicher Instrumente im Gesund-
heitswesen. Das heißt: Prozesse optimie-
ren, unnötige Tätigkeiten reduzieren, de-
ckungs- und gewinnorientiertes Handeln. 

Die Personalkosten machen rund 20 % 
der Gesamtausgaben eines Krankenhauses 
aus.1 Da liegt die Vermutung nahe, dass im 
Personalbereich große Möglichkeiten be-
stehen, um Kosten zu sparen. Hinzu kom-
men die Reduzierung der Verweildauer, 
ein schnelleres „Durchschleusen“ der Pati-
enten sowie die Erhöhung der Fallzahl im 
Krankenhaus, die in den Jahren von 1991 
bis 2012 um knapp 28 % gestiegen ist.2 In 
den Ausbau wettbewerblicher Struktu-
ren und Imagekampagnen – vor allem im 

Kampf um den „Kunden“ Patient – werden 
zunehmend höhere Investitionen gesteckt, 
statt in die Schaffung einer qualitätserhal-
tenden Personalplanung zu investieren.3

Steigende Arbeitsbelastung vs. 
 Fachkräftemangel
Neben der zunehmenden Arbeitsbelas-
tung aufgrund steigender Fallzahlen führt 
die Entwicklung demografischer Alters-
strukturen zu einem oft multimorbiden 
und hochaltrigen Patientengut, das mit 
immer mehr medizinischer und techni-
scher Ausstattung versorgt werden kann 
und wird. Doch dieser Altersprozess ist 
auch im Pflegebereich sichtbar: Im Zeit-
raum von 2001 bis 2009 ist die Zahl der 
unter 35-Jährigen von 37 % auf 31 % gesun-
ken. Im Vergleich dazu stieg die Menge der 
über 50-jährigen Pflegekräfte von fast 17 % 
auf über 25 % an.4 Diese Zahlen decken 
sich mit den sinkenden Absolventen im 
Gesundheits- und Krankenpflegebereich: 
7.000 Auszubildende fehlten im Jahr 2012 
trotz möglicher Ausbildungsstellen.2 Ein 
weiterer Grund für die steigende Arbeits-
belastung sind, v. a. im Intensiv- und An-
ästhesiebereich, immer größer werdende 
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Anforderungen im fachlich-methodischen 
Tätigkeitsfeld.5 „Gute Pflege braucht Zeit“, 
so die Meinung des derzeitigen Gesund-
heitsministers Hermann Gröhe,6 doch sie 
braucht auch Qualität, denn Fachkräfte-
mangel bedeutet nicht nur ein Mangel an 
Pflegepersonal, sondern auch die nicht ad-
äquate Anpassung der Pflegekräfte auf die 
erhöhten Fallzahlen und an die medizini-
schen Bedürfnisse und qualitativen Anfor-
derungen des Patienten.7

Strukturelle und qualitative 
 Auswirkungen und  
die Zufriedenheit des Personals
In einer Studie von 2012 gaben 92 % aller 
befragten Pflegekräfte an, unter ständigem 
Zeitdruck zu stehen.8 Dies führt, wie in vie-
len internationalen Studien nachgewiesen, 
zu einem vermehrten Auftreten medizini-
scher und hygienischer Mängel, die die Pa-
tientensicherheit in einem nicht geringen 
Maß gefährden.9 Eine mangel- bzw. min-
derqualitative Besetzung im Pflegebereich 
kann zu Versorgungsmissständen führen 
und die Zahl der Komplikationen (nosoko-
miale Infektionen, pulmonale Insuffizienz 
etc.) und Fehlbehandlungen (z. B. medika-
mentöse Fehlgaben) während des Kran-
kenhausaufenthalts enorm steigern.10 

In einer Befragung zur Arbeitsplatz-
zufriedenheit aus dem Jahr 2011 ist nur 
etwa die Hälfte aller Pflegekräfte in ihrem 
Beruf zufrieden und hält die Bedingun-
gen für attraktiv. Neben Faktoren wie Zu-
nahme an Stress, Mangel an Personal und 
Wechselschichten nennt das befragte Pfle-
gepersonal die geringe Wertschätzung am 
eigenen Arbeitsplatz als Grund für die Un-
zufriedenheit.11 Hervorzuheben ist hier 
zum einen die Beziehung zwischen Arzt 
und Pflegekraft, aber auch die Beziehung 
der Pflegenden zur zugehörigen Führungs-
person, die noch von traditionellen Hie-
rarchiestrukturen gekennzeichnet ist.12 
Wertschätzung in Form von Dankbarkeit 
und Lob erfahren Pflegende meist nur von-
seiten der Patienten, wenn diese sich mit-
fühlend gepflegt und gut versorgt sehen.

Die Wertschätzung der Pflege 
Die Steigerung der Anerkennung des Pfle-
geberufs in der Öffentlichkeit steht dem 
mangelnden Interesse der Gesellschaft im 
Weg. Wer möchte sich schon gern über 

das Thema Krankheit Gedanken machen 
und sich mit den Missständen in der Kli-
nik auseinandersetzen, wenn man nicht 
mit deren Inanspruchnahme in Berüh-
rung kommt? Das mangelnde Wissen 
über die Notwendigkeit genügender Pfle-
gekräfte, deren Tätigkeitsbeschreibungen 
und fehlende Kenntnisse über Speziali-
sierungen im Pflegebereich sind Gründe 
dafür, warum die Pflege im Allgemeinen 
wenig Wertschätzung in der Gesellschaft 
erfährt.13 Das erhöht die Frustration des 
Pflegepersonals, denn wie kann die eigene 
Tätigkeit in vollem Maße wertgeschätzt 
werden, wenn dies nicht auch in ausrei-
chendem Maße im externen Umfeld statt-
findet?14,15

Die Pflege im Gespräch – 
 Lösungswege von der Politik
Die Maßnahmen zur Verbesserung der 
Pflege beschränkten sich in den letzten 
Jahren im Wesentlichen auf die Sicher-
stellung der pflegerischen Versorgung, die 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen und 
die Steigerung der Attraktivität des Pfle-
geberufs.16 Doch die konträren Meinun-
gen der Parteien verhinderten eine Aus-
gestaltung der schon damals zur Sprache 
gebrachten Pflegereform.17 Im derzeitigen 

Koalitionsvertrag nimmt die Bedeutung 
der Pflege wieder eine wichtige Rolle ein, 
jedoch in erster Linie zur Verbesserung 
der Situation im Bereich der Altenpfle-
ge.18 Die Ursachen, die zum Fachkräfte-
mangel beitragen, treten trotz Beachtung 
der Pflege in der 18. Legislaturperiode in 
den Hintergrund. Die geringe Wertschät-
zung und die organisatorischen Defizite in 
der Tätigkeitsbeschreibung und Personal-
bemessung bleiben weiter unbeachtet. In-
folgedessen erläuterte Rudolf Henke (MdB, 
CDU/CSU) in einem Gespräch in Berlin, 
dass bei Einführung der DRGs im Jahr 2003 
das Abbilden des Pflegeaufwands und der 
-qualität in deutschen Kliniken zwar The-
ma war, dass dem jedoch nicht viel Beach-
tung geschenkt wurde.19 Es haben sich 
nach über zehn Jahren lediglich Standardi-
sierungen im pflegerischen Prozess sowie 
die dokumentarischen Aufgaben erhöht. 
Die Etablierung eines neuen Qualitätsins-
tituts ist ebenfalls Teil des aktuellen Koa-
litionsvertrags und soll mehr Transparenz 
auch im Pflegebereich schaffen.20 Elisa-
beth Scharfenberg (MdB, Bündnis 90/Die 
Grünen) geht in diesem Zusammenhang 
auf die Problematik der mangelnden Qua-
litätsmessung im Pflegebereich ein. Wei-
terhin sagt sie: „Vieles liegt in der Hand 

 Seit dem ersten Smartmob „Pflege am Boden“ im Oktober 2013 haben sich in über 150 Städten 
mehr als 120.000 Menschen auf die Straße gelegt und auf die Missstände in der Pflege aufmerk-
sam gemacht. Auch 2015 wird die Aktion fortgesetzt.
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der (…) Krankenhäuser. Deshalb sind hier 
auch die Arbeitgeber gefragt, denn sie kön-
nen vieles verändern. (…) Auch die Arbeit-
nehmer selbst sind gefragt. (…) Ein hohes 
Maß an Loyalität, Einsatzbereitschaft und 
Verantwortungsbewusstsein (…) ist aber 
durchaus auch ein Teil des Problems.“21 
Damit spricht sie die mangelnde Selbst-
organisation der Pflege an. Groß im Ge-
spräch ist auch die Vereinheitlichung der 
Pflegeausbildung. So ist eine einheitliche 
Ausbildung für Gesundheits- und (Kin-
der-)Krankenpflege sowie Altenpflege mit 
nachfolgender Spezialisierung geplant. 
Andreas Westerfellhaus (Präsident des 
Deutschen Pflegerats) hält dies für eine 
Möglichkeit, mehr Auszubildende für den 
Pflegeberuf zu begeistern. Dies wird aber 
dem Personalmangel nicht ausreichend 
entgegenwirken können.22 Damit wird ein 
weiteres Problem angesprochen: die Dis-
krepanz zwischen einer Akademisierung 
der Pflege und dem schnellen Rekrutieren 
von neuem, meist nicht ausreichend quali-
fizierten Personal. 

Der Ausweg – eine  
wertgeschätzte Pflege
Bei den Auswirkungen der ökonomischen 
Einflüsse auf das Krankenhauswesen han-
delt es sich hauptsächlich um die Arbeits-
verdichtung und die gleichzeitige nicht an 
die Umstände angepasste Personalstruk-
tur. Dies führt dazu, dass Pflegekräfte in 
vielen Fällen keine Zeit mehr haben, ihre 
Arbeit in einer idealistischen Vorstellung 
durchzuführen, geschweige denn nach hy-
gienischen Richtlinien. Es entsteht eine 
Art Zielkonflikt: Die notwendigen Leistun-
gen können in der vorgegebenen Zeit nicht 
erfüllt werden.23 Denn Pflege heißt nicht 
ausschließlich eine der medizinischen Si-
tuation des Patienten angepasste Versor-
gung durchzuführen. Professionell pflegen 
bedeutet umfassend zu versorgen und in 
einem gewissen Maße die Bedürfnisbe-
friedigungen auf emotionaler und psychi-
scher Ebene seitens des Patienten mitein-
zubeziehen. Doch auch viele Pflegende sind 
sich dieser Tatsache nicht in dem Maße be-
wusst, als dass sie dies auch in die Öffent-

lichkeit hinaustragen, und verstärken so-
mit nur die unzureichende Wertschätzung 
in der Gesellschaft. Denn nur ein geringer 
Anteil der Pflegekräfte würde ihren Beruf 
weiterempfehlen – das zeigen Ergebnisse 
einer Befragung von mehr als 3.000 Pflege-
kräften der Fachhochschule Münster.24 Die 
prekäre Situation führt zum sinkenden Be-
wusstsein über die Wichtigkeit, die Vielfäl-
tigkeit und den wertschätzenden Inhalt der 
Tätigkeit.14,15 Aber wie soll die Pflege Aner-
kennung auf beruflicher, gesellschaftlicher 
und politischer Ebene erfahren, wenn sie 
selbst nicht von der Wichtigkeit ihrer Tä-
tigkeit in vollem Maße überzeugt ist?

Die Pflegekammer  
als Lösung des Problems?
Die Regierung auf Regional-, Länder- und 
Bundesebene ist Rahmengeber für arbeits-
rechtliche Bedingungen und Strukturen. 
Um Veränderungen in diesem Bereich zu-
gunsten der Pflege herbeizuführen bedarf 
es einer Stimme im politischen Meinungs-
prozess. Etliche Berufsverbände verfolgen 
bereits diesen Weg, um die Interessen der 
Pflegenden auf allen Ebenen zu vertreten. 
Um politischen Einfluss nehmen zu kön-
nen, bedarf es einer großen Mitglieder-
zahl in den Verbänden, doch ist nur ein 
Teil der Pflegekräfte gewillt, Beiträge da-
für zu entrichten, dass ihre Interessen ver-
treten werden. Die Einführung einer Pfle-
gekammer steht in vielen Bundesländern 
zur Debatte. Lediglich Schleswig-Holstein 
ist Vorreiter in der Einführung einer Pfle-
gekammer. 

Als Vorteile der Einführung einer Pfle-
gekammer werden genannt:26

 ▬ die Erhöhung der Versorgungs-
qualität,25

 ▬ die Förderung der Arbeitsbedingungen,
 ▬ Definition der Inhalte und des Tätig-

keitsspektrums der Pflege, 
 ▬ das Erarbeiten einer einheitlichen Aus-

bildungs- und Prüfungsordnung sowie 
der Fachweiterbildungen, 

 ▬ mehr Autonomie des Pflegeberufs, Bei-
trag zur Professionalisierung,

 ▬ Öffentlichkeitsarbeit und Vertretung 
im politischen Meinungsbildungs-
prozess.

Im Gegenzug dazu ist den Pflegenden laut 
Elisabeth Scharfenberg oft nicht klar, „(…) 

 Zu niedrige Bezahlung, geringe Wertschätzung der Tätigkeit, erhöhter Dokumentationsaufwand, 
immer weniger Zeit für Fürsorge und Betreuung – die Situation der Pflegenden verschlechtert 
sich stetig. 
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welche Ziele, Aufgaben und auch Erwar-
tungen eine Kammer erfüllen kann und 
welche nicht. So kann die Einrichtung ei-
ner Kammer eventuell ein Schritt zur Sta-
tusangleichung an andere Berufsgruppen 
sein. (…) Es ist auch zu überlegen, ob eine 
Gesundheitskammer für alle nichtärztli-
chen Gesundheitsberufe möglicherwei-
se zielführender und schlagkräftiger wäre 
als eine reine Pflegekammer.“27 Neben der 
Verbesserung des Einflusses der Pflege auf 
den politischen Meinungsprozess sind 
Punkte wie die Vereinheitlichung von in-
haltlichen Aus- und Weiterbildungsstruk-
turen und somit vielleicht eine Anpassung 
des Entgeltsystems an höher qualifizierte 
Pflegekräfte denkbare Vorteile. Die Pflicht-
mitgliedschaft und die daraus entstehen-
den Beiträge stellen für viele Pflegekräfte 
aber einen Kritikpunkt dar.

Jedoch muss angemerkt werden, dass 
eine Selbstorganisation der Pflege, egal in 
welcher Form, Raum gibt, um aussagekräf-
tige Daten über Qualitätszustände, Perso-
nalbemessungen und Personalbedarf zu 
sammeln und auszuwerten.28 Die Pflege 
muss lernen, für sich und ihre Interessen 
einzutreten, denn nur so kann eine Aufwer-
tung des Berufsbilds erfolgen und ein hoch-
rangiger Wert im Berufsumfeld, in der Ge-
sellschaft und Politik erreicht werden. Erst 
wenn die Wichtigkeit des Berufszweigs er-
kannt wird, verbessern sich Arbeitsbedin-
gungen und die Entgeltsituation. Die Pflege 
muss Pflege für sich selbst betreiben – denn 
wenn sich die Pflege nicht für sich interes-
siert, wer interessiert sich dann dafür?
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php?option=com_content&view=article&id=10
&Itemid=9, letzter Zugriff 07.06.2014
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