PFLEGE-DIALOG!

— kdnnen wir das?

Wer die beste Leistung haben mdochte, muss die Anforderungen hoch setzen. Dieser
Grundsatz gilt in der Industrie ebenso wie in der Pflege. Motivation muss durch
eine Anreizkultur begiinstigt werden und ambitionierte Ziele miissen ein Maximum
an Effizienz aufweisen. Wie ist das machbar? WIRKSAM Herausgeber Holger Menk
hatte in einem Meeting mit Pflegeexpertin Annemarie Fajardo iiber Spitzenpflege in
deutschen Kliniken und Pflegeeinrichtungen gesprochen. Dabei sind folgende Fragen
entwickelt worden, denen sich die Teilnehmer des Pflege-Dialogs nunmehr
gegeniibersehen.

FRAGE-TEXTE: HOLGER MENK, HERAUSGEBER WIRKSAM UND ANNEMARIE FAJARDO, SELBSTSTANDIGE BERATERIN UND DOZENTIN
Antwort-Texte: Isabell Halletz, Andreas Kocks und Jennifer Luboeinski, Sonja Laag, Juliane Pohl, Sabrina Rossius, Christine Vogler

(1) Was halten Sie generell von dem Ansatz, dass, wer
Spitzen-Pflege haben will, auch Spitzen-Bedingungen
schaffen muss?

sabell Halletz:

Ohne gute Bedingungen ist keine gute Arbeit mdglich - egal
auf welchem Qualifikationsniveau. In der Pflege sind die
Arbeitgeber jedoch in solch einem engen gesetzlichen Korsett
an Vorschriften und Bedingungen eingebunden, dass kein
Spielraum fiir individuelle Gestaltung und Experimentierrdume
fUr innovative Arbeitsmethoden bleibt. Das fuhrt auf allen
Seiten zu Frust. Wer Spitzenbedingungen bieten will, braucht
auch den entsprechenden Rahmen dafr.

Christine Vogler:

Ich stimme Frau Halletz zu. Gleichzeitig durfen wir auch die
Einrichtungen nicht aus der Verantwortung entlassen. Jedes
Unternehmen in Deutschland steht mittlerweile im Wettbe-
werb um Fachkrafte. Es wird nur derjenige “gewinnen’, der
gute Arbeitsbedingungen, eine gute Fihrungskultur und eine
ordentliche Belohnung bei zugleich Familienfreundlichkeit
unter einen Hut bekommt. Das erscheint enorm schwierig, ist
aber zu schaffen. Viele Unternehmen machen es vor, wie es
gelingen kann. Und genau dies wird der Wettbewerbsfaktor
der Zukunft. Schafft “Pflege” dies, dann kann sie noch mit ei-
nem weiteren Plus fur sich “werben”. Und dies ist der gesamte
Bereich der Sinnerflllung, in dem was man tut.

uliane Pohl|
Wir erkennen zunehmend, welche Bedeutung die Pflegefach-

personen haben. Wir unterstiitzen Konzepte und Strukturen,
die einen adaquaten Rahmen daf(j ffen, dass die Pflege

eine bedeutsamere Funktion in der Gesundheitsversorgung
einnimmt.

Sonja Laag;

Ein Begriff wie der der “Spitze" steht ja fir etwas
AuBergewahnliches. Wenn “Spitzenmedizin® gefordert ist, dann
sind damit Durchbrlche der Menschheitsgeschichte gemeint,
wie z.B. radiologische Verfahren oder Medikamentenentwick-
lung. Derartige Durchbriche sind nicht auf die Pflege tber-
tragbar. Die "Spitze" der Pflege ware nicht nur eine Hochwer-
tigkeit auf Intensivstationen, sondern auch eine hochwertige
Pflege in der Breite. Dies gilt Gbrigens auch flr die Breiten-
versorgung der haus- und facharztlichen Versorgung. Deren
Rahmenbedingungen sind auch nicht mehr daflr ausgelegt,
gine "spitzenhafte" Versorgung leisten zu kdnnen.

Andreas Kocks und Jennifer Luboeinski

Pflegefachpersonen in Deutschland haben alles Recht, stolz
auf ihre Arbeit zu sein. Sie leisten tagtaglich umfassende, sehr
gut Arbeit. Wie insbesondere Vergleiche und Erfahrungen zum
Ausland zeigen, geht hier viel mehr - innovativere Versorgungen,
breitere Verantwortungsbereiche, bessere Patient:innen-
ergebnisse und was bei all den Bemuahungen nicht vergessen
werden darf, dies alles getragen von Arbeitszufriedenheit und
Berufsstolz. Um sich der Frage zu nahern, ist ein gemeinsamer
Konsens zwecks des Verstandnisses von "Spitzen-Pflege &
Bedingungen" notwendig. Fur die Hebammen hat man sich
national zu diesem Wechsel entschieden, bei der Pflege erle-
ben wir da immer noch eine Zurtckhaltung und Sorge.
Insofern kann dem nur zugestimmt werden - Spitzen-Pflege
und Spitzen-Arbeitsbedingungen hangen wechselseitig
zusammen, - hier haben wir einen breiten Arbeitsauftrag fur
die Pflege in Deutschland.

Sabrina RofSius:

Den Gedanken Spitzenbedingungen als Voraussetzung

flr Spitze-Pflege anzubieten, halten wir flr zwingend erforderlich.
Damit sind aber nicht wahllose Pramien und Geschenke
gemeint, die allzuoft auch als “Schmerzensgeld" empfunden
werden.

Was wir unter Spitzen-Bedingungen verstehen, ist eine sichere
und stabile Dienstplanung welche die Patientenversorgung
ebenso gewahrleistet wie geschitzte Freizeit fir Mitarbeitende,
die nicht im Dienst vor Ort sind. Ebenso verstehen wir
Spitzen-Bedingungen in sehr guter Infra- und Raumstruktur
des Arbeitsplatzes, hervorragende Schnittstellenarbeit, gut
Fachentwicklung der Mitarbeitenden und Vieles mehr.

(2) Spitzenpflege geht ja im Prinzip mit Professionalisierung
und Akademisierung einher. Zum Beispiel kennen wir die
Spitzenpflege auch unter dem Begriff des Magnet-Konzeptes
aus den USA. Wie viel Spitzenpflege kdnnen wir bisher schon
in Kliniken und Pflegeeinrichtungen vorweisen, wenn man
etwa die Akademisierung von Pflegefachpersonen oder auch
die Ansétze des Magnet-Konzeptes betrachtet?

Andreas Kocks und Jennifer Luboeinski:

Zweifelsohne gibt es national verschiedene Initiativen, die
darauf abzielen, die Qualitat der Pflege in Kliniken und
Pflegeeinrichtungen zu verbessern und Pflegefachpersonen
auf einem hoheren Kompetenzniveau arbeiten zu lassen.
Vergleicht man diese Entwicklungen mit internationalen
Standards, wie denen des Magnet-Hospitals, wird jedoch
deutlich, wie weit dieser Weg stellenweise noch ist. Sehr
deutlich zeigt sich dies z.B. in der national nach wie vor viel zu
niedrigen Quote der hochschulisch qualifizierten Pflegenden
(z.B. knapp 3% an Universitatskliniken).

Christine Vogler:

Es gibt in Deutschland keine geeinte Definition von Spitzen-
pflege. Der Begriff Spitzenpflege kommt in der Langzeitpflege
Uberhaupt nicht vor. Er ist schlicht nicht existent. Qualitats-
kriterien von Pflege waren in Deutschland noch niemals Grund
flr Finanzierung oder besonderer Beachtung. In der Medizin
sieht dies anders aus. Die Akademisierungsquote in der Pflege
liegt noch nicht einmal bei zwei Prozent. Wir sprechen in der
Pflege von Standards, die erf(llt werden sollen. Gemeint sind
damit aber keine Spitzenstandards. Dies alles zeigt zusammen
mit nach wie vor zu wenig Pflegepersonal in der Pflege, dass
Deutschland weit von einer Spitzenpflege entfernt ist.

Aus unserer Sicht stehen wir hier noch ganz am Anfang. Wir
nehmen zwar Anstrengungen und erste Entwicklungen wahr.
Diese sind jedoch eher modellhaft oder Einzelfalle. Personal-
mangel und strukturelle Herausforderungen sind weiterhin
pravalent. Es braucht tragfahigere Losungen, um mehr junge

Menschen fir das Berufsbild Pflege zu interessieren sowie
ausgebildete Pflegekréafte in diesem so bedeutsamen Beruf
zu halten. In den USA hat man sehr gute Erfahrungen mit dem
Magnet-Konzept gemacht. Es ist gut, wenn solche Konzepte
auch bei uns zunehmend Beachtung finden.

Sonja Laag:

Spitzenpflege ist eine Frage der Aus-, Fort- und Weiterbildung
und der Maglichkeit zur Berufsaustbung. In Deutschland gibt
es zwar schon das Magnet-Krankenhauskonzept an einer
Handvoll Krankenhauser, es steht aber noch sehr am Anfang.
Wenn wir “Spitzenpflege” formal am Grad der Akademisierung
und des Magnet-Konzeptes festmachen, dann haben wir
bislang keine Spitzenpflege in Deutschland. Ich halte diese
Definition bzw. Verbindung flr untauglich, da jeden Tag viele
Pflegende ihr Bestes geben und dies auf hohem Niveau,
obwohl die Rahmenbedingungen aus den gegenwartigen
Vertragen des SGB V und SGB XI sie extrem einschranken.

Sabrina RofSius:

Von Spitzenpflege bzw. Exzellenz, wie sie im Rahmend es
Magnet Konzepts gelebt wird, sind wir noch weit entfernt. Es
gibt einzelne Leuchttirme in Form von Personen, Bereichen
oder Unternehmen welche unsere Vorstellungskraft befliigeln
und Motivationen schaffen.

Uber die Landesgrenzen hinaus, sind wir in Deutschland

fUr das Streben nach Sicherheit und dem Bedurfnis fester
Strukturen bekannt. So ist es nicht verwunderlich, dass

wir in den verantwortlichen Positionen bemiht sind alle
Beteiligten einzubinden und mitzunehmen. Von daher sehen
wir einen Aufschwung in Bezug auf Exzellenz Entwicklung in
Deutschland, verbunden mit der groBen Hoffnung auf
zahlreiche Nachahmer.

sabell Halletz:

Die akademische Qualifizierung ist schon langer in den Pflege-
berufen maglich. Pflege primarqualifizierend zu studieren,
wurde mit der Einflihrung des Pflegeberufegesetzes ermaglicht.
Die Studierendenzahlen zeigen jedoch, dass sich die Mehrheit
flr die klassische duale Ausbildung entscheiden, u.a. auch,
weil es noch nicht ausreichende Einsatzbereiche fir akade-
misierte Pflegefachfrauen und -manner in der Pflegepraxis
gibt. Wir sehen zukinftig gute Einsatzmdglichkeiten als
Schnittstellenfunktion zwischen medizinischem und anderem
Fachpersonal, als auch in der Umsetzung aktueller
Studienergebnisse in die praktische Pflege.

(3) Wie wirksam sind Personalbemessungsinstrumente denn
vor dem Hintergrund, Spitzenpflege in den Versorgungssettings
einzufithren? Wird in diesen Instrumenten zum Beispiel die
Akademisierungshestrebung entsprechend beriicksichtigt?
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Christine Vogler:

Bei den Personalbemessungsinstrumenten spielt die
Akademisierung keine Rolle. Sie dienen in erster Linie dazu,
eine ordentliche Personalausstattung zu schaffen, so dass alle
Leistungen unter normalen Arbeitsbedingungen zu erbringen
sind. Wenn in der Langzeitpflege jedoch aktuell laut der
Rothgang-Studie rund 36 Prozent an Pflegepersonal bereits
heute fehlt und der Gesetzgeber nur bereit ist, vierzig Prozent
davon zu genehmigen, dann braucht es keine weiteren
Vorstellungen von Spitzenleistungen in der Pflege. Dann wird
abgearbeitet, was moglich ist. Dies ist dann der Standard.

Andreas Kocks und Jennifer Luboeinski

Inwieweit Personalbemessungsinstrumente zur Entwicklung
von Spitzenpflege beitragen, wirft priméar die Frage nach

der Evidenz der Anforderungen und der Erfassungsinstrumente auf.
Auffallig ist, dass die gesetzlichen Regelungen vielfach vor
allem das Patient:innenrisiko in den Mittelpunkt stellen.
Diesem Risiko soll durch Mindestbesetzungen mit einem
Qualifikationsmix begegnet werden. Dabei ist aber zu
hinterfragen, inwieweit die Verringerung von Gefahren mit
Pflegequalitat gleichzusetzen ist. Aus fachlicher Sicht musste
sich die Personalbemessung vor allem an gute Pflegeergebnisse
orientieren.

Nach wie vor fallt die nationale Pflege-Patientinnenrelation
fUr das Krankenhaus hinter internationalen Standards - auch
in so kritischen Zeiten wie der Nachtdienst. Hochschulische
Qualifikationen finden in nationalen Regelungen eher zéger-
lichen Eingang. Im Fokus sind viel eher national etablierte
Fachweiterbildungen wie Onkologie, Intensiv oder Leitung
einer Station.

sabell Halletz:

Es musste erstmal festgelegt werden, was unter "Spitzen-
pflege” definiert wird. Seit Einflhrung der Pflegeversicherung
gibt es feste Personalschllssel in der Altenpflege, die je nach
Bundesland abweichen. Bisher wurden diese PersonalschlUssel
jedoch nicht nach den Pflegebedarfen bemessen, was viele
Vertreter aus der Altenpflegebranche kritisiert hatten. Deshalb
begriBen wir den VorstoB in der Gesetzgebung, kiinftig
bedarfsorientiert Personal einsetzen zu kénnen. Das viel
groBere Problem ist jedoch die Verfligbarkeit von Pflegefach-
personal, als auch Assistenz- und Hilfspersaonal. Die in den

90er Jahren festgelegte Fachkraftquote von 50 Prozent sagt
nichts ber die Qualitat der Pflege und die Zufriedenheit der
Bewohner in den Pflegeeinrichtungen aus. Deshalb fordern wir
die Flexibilitat in der Personalausstattung und die Aufnahme
weiterer Professionen zur Versorgung. Eine Entlastung der
Fachkréafte durch die Neudefinition der Fachkrafttatigkeiten,
klare Trennung der Kompetenzbereiche sowie und eine
flexible, am Bedarf ausgerichtete Personalausstattung
mussen eingefuhrt werden.

abrina RofSius;

Personalbemessungsinstrumente sind von hoher Bedeutung.
Sie geben einen verbindlichen Rahmen zur Orientierung und

Strukturierung des Personaleinsatzes. In der Regel fihren die
zwingend notwendigen Anpassungsprozesse wie Definition
von Qualifikationsstufen, Ausschreibung und Einsatz entsprechend
den spezifischen Anforderungen etc. zu Konflikten in den
Bereichen und Teams. Es ist dem Menschen eigen, dass er
oder sie sich nicht gerne verandert, schon gar nicht in solch
hoch sensiblen Strukturen wie denen eines Teams. Dennoch
braucht es zwingend eine prospektive, wissenschaftlich
untermauerte, sachliche und Qualifikationsmix
bericksichtigende Personalbemessung.

Sonja Laag;

Ich halte alle bisherigen Personalbemessungsinstrumente flr
untauglich, da sie noch nie die berufspflegerische Leistung
nach dem Prozessmodell erfasst haben.

(4) Die Arzteschaft genieBt im deutschen Gesundheitswesen
eine Art Vorrangstellung, da sie bestimmte Aufgaben an
andere sogenannte nicht-arztliche Gesundheitsberufe
delegieren kann. Wie viel Spielraum haben denn die Pflege-
fachpersonen innerhalb ihrer eigenen Vorbehaltsaufgaben,
wenn der Arztvorbehalt quasi ibergeordnet gilt? Kann man
mit diesem iibergeordneten Arztvorbehalt Spitzenpflege
erreichen?

uliane Pohl;

Klare Antwort: nein! Die Rollenbilder und die dazugehori-

gen Aufgaben miissen neu definiert und in der Versorgung
umgesetzt werden. Nur so kdnnen wir die Versorgungen
sicherstellen und Spitzenpflege auch in Deutschland als festen
Bestandteil etablieren.

Die Herausforderung liegt aus meiner Sicht noch an anderer
Stelle: Die pflegerische Versorgung ist derzeit derart strukturiert,
dass Pflegefachkrafte kaum Ressourcen haben dirften,

die eigentlichen Fahigkeiten zu entfalten, die Rolle weiter-
zuentwickeln. Die Chance auf Spitzenpflege setzt nicht nur ein
neues Denken beim Arztvorbehalt voraus, sondern zugleich
eine klarere Differenzierung pflegerischer Tatigkeiten, eine
klar umrissene Rolle von "Spitzenpflege”.

Sonja Laag;

Nein, auf Grundlage der historischen Vertrage des SGB V und
SGB Xl ist nichts mehr zu erreichen. Sie sind der Sargnagel der
Berufspflege.

sabell Halletz:

Das Thema Arzte und deren Stellung wird ja schon lange in der
Pflege diskutiert. Mit Modellprojekten hat man gute
Erfahrungen gemacht, wenn man die pflegerische mit der
arztlichen Versorgung verzahnt und eine enge Kommunikation
und Zusammenarbeit ermdglicht. Diese Modellprojekte
scheitern jedoch noch immer bei der Uberfiihrung in die
Regelversorgung. Mit dem Pflegeberufegesetz wird nun zwar
ermadglicht, dass arztliche Leistungen delegiert werden
kénnen, der Widerstand aus der Arzteschaft ist fir mich

jedoch unverstandlich. Fur die Weiterentwicklung der
gesamten pflegerischen Versorgung ist es wichtig, dass
entsprechend qualifizierte Pflegefachfrauen und -méanner
auch das Vertrauen der Arzte erhalten, arztliche Tatigkeiten
durchflhren zu kénnen.

Andreas Kocks und Jennifer Luboeinski:

Spitzenpflege ist in erster Linie nicht von der Frage der
Ubernahme vermeintlich arztlicher Tatigkeiten abhangig.
Jedoch vergeben Pflegefachpersonen das Potenzial fur
innovative und am Bedarf orientierte Versorgungskonzepte.
Wenn eine Schulgesundheitspflegende in Deutschland keine
Steinchen aus einer Wunde bei einem verletzten Kind
entfernen darf, muss man sich wundern. Gleiches gilt fir
die vielen arztlichen Tatigkeiten, die Pflegefachpersonen
tagtaglich ohne die formale Autorisation dbernehmen, - weil
sie es konnen, es flr den Versorgungsprozess notwendig ist
oder weil kein Arzt greifbar ist. Auch hier zeigen uns
internationale Erfahrungen, dass mit der Umverteilung der
Aufgaben in der Versorgung die Patientinnenversorgung nicht
leidet. Ein Blick nach Frankreich genligt beispielsweise, hier
sind viele vormals arztliche Tatigkeiten per Gesetz der Pflege
substituiert worden. So sind Pflegende eng in die Medikation
eingebunden oder durfen ohne arztliche Anordnung impfen.
Eigentlich ist der Schritt doch gar nicht so groB und andere
Lander machen uns die erweiterten und vertieften
Aufgabenfelder der Pflege seit vielen Jahren erfolgreich vor.

Sabrina RofSius:

Es liegt an der Profession Pflege ihre definierten
Vorbehaltsaufgaben auszutiben und zu vertreten!

Der Arzt gilt nicht allgemein als Ubergeordnet, ganz im
Gegenteil, zahlreiche Studien belegen, dass die hochwertige
und sichere Versorgung von Menschen nur durch sehr gute,
interprofessionelle Zusammenarbeit gelingen kann.

Christine Vogler:

In diesem System gibt es keinen Spielraum fur die
Pflegefachpersonen. Fir sie ist die dienende Funktion
vorgesehen. Bendtigt wird eine komplette, umfassende Neu-
definition innerhalb der Gesundheitsfachberufe. Gelingen kann
dies nur dann, wenn anhand der jeweiligen Kompetenzen betrach-
tet wird, wer was am besten kann. Nur wenn dies gelingt, ist
unsere Gesundheitssystem auch in Zukunft sicher aufgestellt.

(5) Wenn das Gesundheitswesen darauf ausgerichtet

ist, dass die Arzteschaft und auch die Kassen, also die
Kostentrager, eine Art Vorrangstellung vor den anderen
Gesundheitsfachberufen haben, miisste sich das System ja
eigentlich fiir eine Spitzenpflege grundlegend verandern.
Was genau miisste sich denn konkret verandern, wenn man
auf die Bundesrahmengesetze, wie die SGB V und XI schaut?

Sabrina RofSius:

Die Spitzenpflege in Deutschland kann nicht eintreten solange

andere Berufsgruppen am langeren Hebel des Gesetzes
sitzen.

Um ehrlich zu sein, die Sozialgesetzblcher V, IX und XI sind
mittlerweile derart berholt, dass es im Interesse einer
gesamten Verbesserung der Gesundheitsversorgung in allen
Bereichen Deutschlands und auch auf allen Ebenen ein
komplett neues Sozialgesetzbuch bedarf.

Die Voranstellung der Arzte sehen wir auch, die der
Kostentrager jedoch nicht. Fakt ist, dass es mit der
Neuaufteilung der Rollen der Gesundheitsberufe auch einer
Widerspiegelung vor allem im SGB V bedarf. Auch sollte man
sich in einem solchen Prozess von den alten Strukturvorgaben
trennen und die Versorgung kinftig vor allem an der
Qualifikation und nicht mehr an der Institution festmachen.

Sonja Laag:

Es braucht ein modernes Leistungs- und Leistungs-
erbringungsrecht, das interprofessionell angelegt ist. Das
SGB XI muss abgeschafft werden, die berufspflegerischen
Leistungen sollten in ein neues SGB XIIl dberflhrt werden.
Die Leistungen fur Angehérige, die vor allem Alltagshilfen
sind, gehoren in ein neues Alltagshilfengesetz. Wir brauchen
eine "Entsaulung” der alten Sozialgesetzbucher. Die gesund-
heitlichen Versorgungsleistungen mussen aus den einzelnen
SGB extrahiert und in einem SGB XIIl neu aufgesetzt werden.
Auch das Back office des Systems, das in den SGB vorhanden
ist, wie die Beitragsseite und die Administration, kdnnen mit
digitaler Statik extrem geliftet werden.

sabell Halletz:

Nicht alle Arzte mauern und lehnen innovative oder eine
sektortbergreifende Versorgung ab. Es gibt einige Modell-
projekte, die die Verzahnung der verschiedenen Professionen
fordern und an denen auch die Kassen beteiligt sind. Wie
bereits erlautert werden noch zu wenige Projekte in die Re-
gelversorgung ibernommen und bleiben daher Insellésungen
oder kénnen trotz erfolgreicher Ergebnisse nicht fortgefihrt
werden. Insbesondere in strukturschwachen Gebieten ist eine
sektorenubergreifende und multidisziplinare Zusammenarbeit
zwingend notwendig, um dberhaupt eine pflegerische und
medizinische Versorgung sowie eine adaquate Betreuung
sicherstellen zu kdnnen.

Christine Vogler:

Das hisherige System hat keine Spitzenpflege gefordert.
Allein dies zeigt, dass es so nicht funktioniert. Spitzenpflege
bedeutet, dass jeder mit seinen Kompetenzen das macht, was
er am besten kann. Dabei muss ein kontinuierlicher Informa-
tionsaustausch stattfinden. Das bedeutet Augenhdhe anstatt
Abgrenzung. Dies gilt auch fiir die Sozialgesetzbicher. Diese
darfen nicht wie bisher trennen. Sie missen verbinden.
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Andreas Kocks und Jennifer Luboeinski

Die Themen und méglichen Potenziale einer Weiterentwicklung
der Gesundheitsfachberufe in Deutschland werden seit vielen
Jahren breit diskutiert. Es braucht Mut flr einen Ruck im
Gesundheitswesen an internationale Standards anzuschlieBen.
Dies konnte z.B. sein:

Erweiterte Kompetenzen fiir Gesundheitsfachberufe, neue
Modelle der interprofessionellen Zusammenarbeit, Uberar-
beitung von Abrechnungs- und VergGtungssystemen,
Weiterbildung und Qualifizierung von Gesundheitsfachberufen,
Starkere Einbindung von Patient:innen und Angeharigen.

(6) Wie kann man die Beschéftigten in der Pflege auf diesem
Weg hin zu einer Spitzenpflege mitnehmen, welche Anreize
miissen hier geschaffen werden?

Die Schllisselwarter, von denen wir am haufigsten horen,

sind: Wertschatzung und Anerkennung, Verantwortung - und
die tatsachliche Moglichkeit, den Patient:innen eine gute
Versorgung zukommen zu lassen, frei von dem immensen Zeit-
und Leistungsdruck, den wir heute erleben. Daftr mussen

wir die Pflege von unnétiger Blrokratie entlasten - aber auch
durch neue digitale Ldsungsansatze und Produkte, die es der
Pflege ermdglichen, sich um die notwendige Patientenver-
sorgung zu kimmern.

Ich kann das Wort "Anreize” nicht ausstehen. Die Beschaftigten
im Gesundheitswesen sollten verninftige Rahmenbedingun-
gen vorfinden, die ihre Hingabe an den Beruf nicht kaputt
machen.

Christine Vogler:

Bendtigt werden bundesweit geltende, umfassende Bil-
dungsstrukturen Gber die Generalistik hinaus, gute Ar-
beitsbedingungen mit passenden Personalschlisseln,
Qualitatsrichtlinien, interprofessionellen Strukturen, neuen
Handlungskompetenzen, einer Kultur der Wertschatzung und
endlich einem hohen Vertrauen in die Fahigkeiten, die die
Profession Pflege mitbringt.

sabell Halletz:

o

‘B

Der Professionenmix in der Altenpflege muss gefordert und
finanziert werden. Die Anerkennung weiterer in der Alten-
pflege tatigen Professionen kann dabei helfen, die qualitativ
hochwertige Versorgung zukunftsfahig aufstellen zu kon-
nen. Es haben sich viele verschiedene Professionen in der
Pflege etabliert, die der Entlastung der Altenpflegefachkrafte
dienen und eine hohe Qualitat der Pflege erméglichen. Diese
werden jedoch nicht in die bedarfsgerechte Versorgung in der
stationaren Altenpflege vertraglich mit einbezogen, weil dafur
die gesetzlichen Grundlagen fehlen. Jede in der Pflege tatige
Person ist wichtig und nur zusammen wird es funktionieren,
die immer komplexeren Pflegesituationen und steigenden
Anforderungen bewaltigen zu kénnen. Dazu zahlt auch die
sektorenubergreifende Zusammenarbeit durch Einbezie-
hung weiterer Leistungserbringer im Gesundheitssektor, wie
Apotheken, Haus- und Facharzte, Therapeuten etc., um auf die
individuellen Pflegebedarfe reagieren und nicht alle Tatigkeiten
auf die Pflegefachkréafte Ubertragen zu missen.

Sabrina RofSius:;

Das Mitnehmen muss Uber starke und verantwortungsvolle
Fuhrungskrafte entstehen. Eine Bewegung “von innen heraus”
ist in unserer Berufsgruppe aus zahlreichen Grinden nicht zu
erwarten.

Von daher bedarf es gemeinsamer Anstrengungen sich an den
politischen Prozessen zu beteiligen / beteiligt zu werden und
den entstehenden Raum gezielt zu nutzen

Andreas Kocks und Jennifer Luboeinski

Wir missen Pflegefachpersonen Mut machen, sie begeistern,
motivieren und einladen, sich auf neue Wege einzulassen. Wir
sind sehr davon Uberzeugt, dass viele Pflegefachpersonen
tagtaglich von der Begeisterung und vielleicht auch Liebe

fur ihre Arbeit getragen werden. Pflegekammern oder die
Einberufung eines "Chief Nursing Officer" im Gesundheits-
ministerium sind sicherlich notwendige und férderliche
Strukturen flr eine nachhaltige und langfristige Entwicklung.
Mit einfachen Antworten: mit mehr Geld wird dies nachhaltig
nicht gelingen. Wir brauchen bessere Arbeitsbedingungen, die
mit Fachkenntnis und Verantwortung der Pflege zu gestalten
sind. International diskutiert man hier vielfach den Ansatz des
“shared governance” - der geteilten Fiihrung.

(-0

(7) Made in Germany ist seit Jahrzehnten ein Giitesiegel der
deutschen Industrie, schaffen wir das auch fiir die Pflege?

Sonja Laag;

Wenn wir uns heute auf den Weg machen, dann vielleicht in 30
bis 40 Jahren. Die strukturellen Versaumnisse aus der Ver-
gangenheit in der deutschen Pflegepolitik sind so unfassbar
groB, andere Lander sind uns mindestens 30 Jahre voraus.

sabell Halletz:

Aus meiner Sicht wurden Alleinstellungsmerkmale zugunsten
einer generalisierten Ausbildung aufgegeben. Ahnliche
Erfahrungen hatte man bereits mit der Abschaffung der
Diplomstudiengange im Zuge der Bologna-Reform gemacht,
als die Studiengénge zu Bachelor- und Masterstudiengange
umgewandelt wurden. Es ist nicht immer sinnvoll, andere
Ausbildungs- und Studienkonzepte ohne Anpassungen auf
Deutschland zu Ubertragen, wenn dadurch Fachwissen verloren
geht und die flr die Praxis notwendige Weiterqualifizierung
auf die Schultern der Arbeitnehmenden und Arbeitgeber abge-
walzt wird. Spitzenversorgung bengtigt aus meiner Sicht einen
sinnvollen Skills-Mix und die Weiterentwicklung der Tatigkeiten,
um bedarfsgerecht zu pflegen. Ohne Zusammenarbeit
verschiedener Professionen wird keine umfassende
Pflegeversorgung maglich werden.

Christine Vogler:

Wenn alles so bleibt wie es ist, dann nicht. Wenn allerdings
endlich die schon beschriebenen Rahmenbedingungen
geschaffen werden und Pflege ebenfalls in der Selbst-
verwaltungsstruktur des Gesundheitssystems ihren Platz
bekommt, sehe ich Chancen. Ansonsten werden wir in
Deutschland professionelle Pflege als eine hochkompetente,
sich in die Gesundheitsversorgung einbringende und Wissen
erschaffende Disziplin verlieren. Bitter - denn die Pflege in
Deutschland hat ein riesiges Potenzial.

Im Moment hinkt Deutschland mit Blick auf die Pflege hinter
vielen Landern zuriick. Das hat die Politik jedoch erkannt und
wichtige Schritte im Koalitionsvertrag verankert. Diese
Ankindigungen missen nun auch schnellstmdglich an-
gegangen und umgesetzt werden. AuBerdem mussen wir

das vorhandene Patenzial an bestehenden qualifizierten
Pflegekrafte mit langjahrigen Berufserfahrungen bereits jetzt
stérker in die Versorgung einbeziehen. Nur so kénnen wir in
Deutschland der Pflege die nétige Anerkennung geben und
uns ein Gutesiegel verdienen.

Andreas Kocks und Jennifer Luboeinski:

Natrlich schaffen wir das. “Made in Germany" steht ja
traditionell fur deutsche Produkte mit hoher Qualitat und
Zuverlassigkeit als Ergebnis von harter Arbeit mit
umfassenden Investitionen in Forschung, Entwicklung,
hochwertiger Ausbildung und strengen Qualitatskontrollen.

Diese Qualitatserwartung gilt es auf Dienstleistungen zu
Ubertragen. Sicherlich ist die bestehende hochwertige
praxisorientierte Pflegeausbildung in eine durchlassige
hochschulische Pflegebildung zu integrieren und zu
Uberfuhren. Es braucht Qualitatsstandards sowie
umfassende klinische Qualitatskennzahlen, welche
transparent zu veréffentlichen sind und damit die Basis fir
Entwicklungen und Qualitatsarbeit bieten. Es ist auch wichtig
zu betonen, dass Qualitat in der Pflegebranche nicht nur von
nationalen Grenzen abhangt, sondern von globalen Heraus-
forderungen wie dem demografischen Wandel,
Fachkraftemangel und Finanzierung.

Sabrina RofSius:

Pflege a la Made in Germany hat bereits einen ausgezeichneten
Ruf. Weltweit gilt die pflegerische Versorgung in Deutschland
als ganzheitlich, qualitativ und wertvoll.

Was uns nicht gelingt, als Berufsgruppe der ambulant und
stationar wirkenden Pflegenden diese Exzellenz nach auBen
zu tragen bzw. innerlich zu spiiren und dann magnetisch auf
Kolleginnen und Kollegen zu wirken.
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