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,,Um Gottes Gedanken zu verstehen, miissen wir Statis-
tiken studieren, denn diese sind die MaBeinheiten, die
seine Absichten veranschaulichen.*

Mit ihren Erkenntnissen hat die Pionierin der Pflege und Pflegewissen-
schaft Florence Nightingale (1820-1910) den Grundstein fur die mo-
derne Krankenpflege gelegt. Dabei standen die qualifizierte Versorgung
der Patienten durch gut ausgebildete Pflegekrdfte und ein achtsamern,
zuwendungsorientierter Umgang mit den Patientinnen und Patienten
im Mittelpunkt ihres Handelns.

Den Werten von Florence Nightingale fiihlen sich die rund 43.000 Pfle-
gekrifte an den 200 evangelischen Krankenhdusern noch heute verbun-
den. Ganz im Sinne der Pflegepionierin setzen sich die evangelischen
Krankenhduser dafiir ein, den komplexen Aufgaben in der modernen
Pflege durch Anwendung pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse und
moderner Pflegekonzepte gerecht zu werden.

Dabei verstehen die evangelischen Krankenhduser und der DEKV die
Pflege als professionelle Betreuung und Unterstiitzung eines Menschen
wihrend seiner Genesung oder in der Begleitung am Lebensende. Das
bedeutet, die professionelle Pflege organisiert und gestaltet den gesam-
ten Pflegeprozess von der Planung bis zu Evaluation. Dabei Gbernimmt
sie fur die vorbehaltenen Tétigkeiten gemd3 § 4 Pflegeberufegesetz
eine besondere Verantwortung.

In" deutschen Krankenhdusern sind insgesamt 475.000 Pflegekraf-
te beschiftigt'. Die Teilzeitquote ist mit 46 % auBergewdhnlich hoch,
im Vergleich Uber alle Branchen liegt sie lediglich bei 28 %. Insge-
samt 48 % der Pflegekrifte im Krankenhaus waren im Jahr 2015 &l-
ter als 45 Jahre, 19 % dlter als 54 Jahre. Diese Beschiftigtengruppe
umfasst heute rund 230.000 Pflegekréfte. Bis zum Jahr 2035 wer

den sie groBtenteils aus dem Arbeitsleben ausgeschieden sein?

Fr das Jahr 2030 prognostiziert das Deutsche Krankenhausinstitut ei-
nen Mehrbedarf von rund 180.000 Vollzeitkrften — 63.000 Fachkréfte
allein fir den Krankenhaussektor® In den rund 1.300 Ausbildungsstat-
ten bundesweit* schlossen im Ausbildungsjahr 2017/2018 rund 18.000
Auszubildende ihre Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege,
Kinderkrankenpflege und den Helferberufen ab. Die Zahl der Absol-
ventinnen und Absolventen ist seit dem Jahr 2014/2015 auf diesem
Niveau relativ konstant. Wobei sich der Beruf der Gesundheits- und
Krankenpflegehilfe einem kontinuierlichen Zuwachs erfreut.®

Dringend geboten ist weiterhin, dass die Krankenhduser zusammen mit
Politik, Krankenkassen, Wissenschaft und gesellschaftlichen Gruppen mehr
Menschen aller Altersstufen fiir eine Ausbildung und Ttigkeit in der Pfle-
ge begeistern. Kurz- und mittelfristig missen wir jedoch akzeptieren, dass
ein Pflegeengpass existiert: Nicht in jeder Region, aber in vielen, fehlen
die Pflegekridfte — auch in Regionen mit evangelischen Krankenhdusern.
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Die Griinde sind vielfiltig: Zum einen brechen zwischen 25 und 30 %
der Pflegeauszubildenden vor Abschluss ihres Examens die Ausbildung
ab, so die Erfahrungswerte aus den evangelischen Krankenhdusern. Ein
Wert, der deutlich zu hoch ist. Ein Drittel derjenigen, die die Ausbildung
abbrechen, Uberbriickt mit der Pflegeausbildung lediglich die Warte-
zeit auf das Medizinstudium. Die Ubrigen zwei Drittel orientieren sich
neu, weil sie mit den Belastungen im Beruf nicht zurechtkommen, sich
von den Inhalten der Ausbildung Uberfordert fihlen oder mit ande-
rer Erwartung, beispielsweise an die Arbeitszeiten, in die Ausbildung
gegangen sind. Zum anderen sind Pflegefachkrdfte lediglich zwischen
8,4 Jahren (Altenpflege) und 13,7 Jahren (Krankenpflege) nach erfolg-
reichem Berufsabschluss oder pflegewissenschaftlichem Studium in der
Pflege am Bett tétig.® Dazu tragt unter anderem die Arbeitsverdichtung
der vergangenen Jahre bei: Betreute eine Pflegekraft im Jahr 1995 im
Schnitt 45 stationdre Patienten tdglich waren es in 2014 bereits 60.

Die hohere Anzahl der zu betreuenden Patienten und eine Verkirzung
derVerweildauer im Krankenhaus um anndghernd 10 % seit 20127 bedeu-
tet fir die Pflegekraft eine erhdhte Arbeitsbelastung. Hinzu kommt der
gestiegen Aufwand flr die vorgeschriebene Dokumentation von Pflege-
leistungen und fur die Pflegeleitung die Dokumentation der Pflegestellen-
besetzung® Als Folge bleibt weniger Zeit fr die Versorgung der Patienten,
was zu Unzufriedenheit im Beruf fUhrt. Aktuell wird die Patientenversor
gung von vielen Pflegenden als ,,Pflege im Laufschritt” wahrgenommen.

Hoffnung auf eine Verbesserung der Situation gibt eine aktuelle repréa-
sentative Befragung unter 1.005 jungen Menschen im Auftrag des Bun-
desfamilienministeriums” 21 % der 14- bis 20-Jahrigen in Deutschland,
also zwischen 500.000 und | Million junge Menschen'®, kénnen sich
eine Tatigkeit in der Pflege durchaus vorstellen. Unter lhnen ist der An-
teil an Abiturientinnen und Abiturienten am hdchsten.

Die Anforderungen an die Pflegeteams im Krankenhaus werden zuneh-
mend komplexer. Bereits heute ist jeder zweite notfallmedizinisch ver-
sorgte Patient &lter als 65 Jahre.Vor allem die steigende Zahl élterer und
mehrfacherkrankter Patientinnen und Patienten erfordert deutlich mehr
Ressourcen bei der Betreuung und Therapie im Krankenhaus: Sie brau-
chen oft eine deutlich intensivere Betreuung und Uberwachung. Neben-
diagnosen wie kognitive Beeintrdchtigungen, Depression, eingeschrankte
Mobilitédt und kérperliche Behinderungen flihren dazu, dass zusitzliche
Unterstiitzung, zum Beispiel beim Anziehen und der Kérperhygiene, bend-
tigt werden. Eine besondere Herausforderung ist die Versorgung von Men-
schen mit Demenz und Delir, da diese Patienten besonders viel Aufmerk-
samkeit von den Pflegenden bendtigen. Erhdhter Zeitaufwand entsteht
zudem durch eine erschwerte Kommunikation bei der Pflegeanamnese,
den Pflegeprozessen und der érztlichen Untersuchung. Darlber hinaus
ist oft eine umfangreichere, aufwandigere und schwierigere allgemeine
Diagnostik (MRT sowie Sonographien und Echos) erforderlich. Multimedi-
kation und fehlende Informationen erschweren zusétzlich die Behandlung.
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Die Bundesregierung starkt in der aktuellen Legislaturperiode die Pfle-
gekrifte und die Profession Pflege auf vielfiltige Weise: Die Spannweite
reicht von der Priifungs- und Ausbildungsverordnung zur Umsetzung
des Pflegeberufegesetzes Uber die Konzertierte Aktion Pflege bis hin
zur Einfihrung des Pflegebudgets und der damit verbundenen Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System. Trotz dieser
MafBnahmen braucht die Pflege auch weiterhin eine Starkung und die

Verbesserung der Rahmenbedingungen im Krankenhaus.

Der DEKYV will mit drei zentralen Zielen die Pflege
2030 in evangelischen Krankenhausern starken:

I. DIE PROFESSION PFLEGE STARKEN

Die Pflege im Krankenhaus muss ein moderner Gesundheitsfachberuf
sein. Sie muss fdhig sein, bei der Versorgung von Patienten in interpro-
fessionellen Teams Verantwortung zu Ubernehmen, die Pflege im Kran-
kenhaus wissenschaftlich weiterzuentwickeln und Verantwortung in der
Gestaltung der Organisation Krankenhaus zu Ubernehmen. Dadurch
wird die Pflege zur respektierten und gesellschaftlich sichtbaren Profes-

sion. Eine Karriere in der Pflege wird erstrebenswert.

2. BEZIEHUNGSARBEIT IN DER PFLEGE STARKEN

Freundlichkeit, Zuwendung und ein wiirdevoller Umgang mit kranken,
alten und hilfsbedirftigen Menschen ist der Kern der Pflege und der
Diakonie. Fir die meisten Pflegenden ist, war und bleibt die Beziehung
zu den Patienten Hauptgrund daflr; in der Pflege tétig zu sein. Fur diese

wichtige Beziehungsarbeit muss mehr Raum geschaffen werden.

3. GESUNDHEIT UND WOHLBEFINDEN DER PFLEGEN-
DEN STARKEN

Pflegende haben Familie, Freunde, Hobbies, berufliche und private Zie-
le. Die Tatigkeit in der Pflege muss ausreichend Raum fir die personli-
che Lebensgestaltung lassen und die Voraussetzungen fiir die individu-
elle Weiterentwicklung bieten. Gesundheit und Wohlbefinden sind fir

die lebenslange Tatigkeit in der Pflege unerlasslich.

Zur Umsetzung der Ziele fiir eine starke Pflege im
evangelischen Krankenhaus 2030 sieht der DEKV
vordringlich Handlungsbedarf in vier Feldern:

I. QUALIFIKATIONSMIX STARKEN

Unterschiedliche Qualifikationsniveaus in der Pflege und die Begabun-
gen jedes Einzelnen in interprofessionellen Behandlungsteams flihren
dazu, dass patientenorientiert und individuell auf den Bedarf des Pflege-
bedurftigen eingegangen werden kann. Da in qualifikationsgemischten
Teams aus Pflegenden mit Helferabschluss, examiniertem Ausbildungs-
abschluss und Pflegewissenschaftlerinnen jeder seine Aufgaben und
Rolle gemaB seiner Qualifikation wahrnimmit, stérkt das die Profession
Pflege insgesamt. Dariiber hinaus ist eine Abgrenzung zwischen pflege-
rischen und drztlichen Aufgaben und eine Zusammenarbeit auf Augen-

héhe notwendig.

Besonders vulnerable Patientengruppen und Patienten mit komple-
xen Behandlungsverldufen/Therapien profitieren von verschiedenen
Perspektiven, unterschiedlichen Erfahrungen und Schwerpunkten der
Pflegenden. Die dadurch verbesserte Pflegequalitdt trdgt zu mehr Zu-
friedenheit im Beruf bei.

Fir die evangelischen Krankenhduser ist die Versorgung der Patientin-
nen und Patienten in gemischten Behandlungsteams daher ein wichtiger
Ansatz, um den Herausforderungen in der Pflege gerecht zu werden.
Eine Voraussetzung dafiir ist, interessierte Abiturienten und berufser-
fahrene Pflegende fir ein Studium zu motivieren. Denn abweichend
von den Empfehlungen des deutschen Wissenschaftsrats von 2012, 10
bis 20 % der Gesundheitsfachberufe akademisch zu qualifizieren, liegt

die Akademisierungsquote in Deutschland bei 4,6 %."

Der DEKV fordert die Kultusminister der Bundes-
ldnder und den Bund auf, die akademische Pflege-
ausbildung durch die Einrichtung und Finanzierung
von Studienpldtzen zu stdrken. Bis 2027 miissen
bundesweit 10 % zusdtzliche Pflegestudienpldtze
geschaffen werden.

2. PFLEGEKARRIEREN STARKEN

Attraktive Pflegekarrieren im Krankenhaus gehen mit einer zunehmen-
den Ubernahme von Verantwortung einher. Diese kann vertikal mit
einer fachlichen Tiefe oder horizontal mit einer Fihrungs- und Perso-

nalverantwortung verbunden sein.

Die Moglichkeit, die eigenen Kompetenzen gezielt Uber eine struk-
turierte Fort- und Weiterbildung zu entwickeln, starkt die Profession
Pflege. Zudem stellt sie einen Mehrwert fur die Pflegequalitdt in der
Patientenversorgung und fir die Organisation Krankenhaus selbst dar:
Uber die wissenschaftliche Reflexion der eigenen Titigkeit und durch
mehrWirksamkeit bei der Mitgestaltung der Organisation Krankenhaus
wird die Pflege zu einer attraktiven Profession mit zeitgemafBen Karri-
eremaoglichkeiten.

Durch die Férderung der Digitalisierung im Krankenhaus kann sich die
Pflege auf die umfassende Versorgung der Patienten konzentrieren und
ist von birokratischen Aufgaben entlastet. Der Mix aus zuwendungsbezo-
gener Pflege und verantwortungsbewusster Nutzung moderner Techno-
logien ist ein Baustein,um den Pflegeberuf attraktiver zu machen. Dariiber
hinaus entstehen neue Berufsbilder an der Schnittstelle von Pflege und
Informationstechnologie. Indem Pflege mit ihren spezifischen Kompeten-
zen an der Entwicklung der Digitalisierungsstrategie im Krankenhaus aktiv
beteiligt wird, Ubernimmt sie konkret Verantwortung bei der Mitgestal-
tung der Organisation eines modernen und digitalen Krankenhauses.

Um Kompetenzen in der Pflege gezielt zu entwi-
ckeln, sollte zeitnah ein mit den mittel- und lang-
fristigen Zielen und Entwicklungen des Kranken-
hauses abgestimmtes strukturiertes Personal- und
Kompetenzmanagement implementiert werden.

Il Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit, Tabellen, Beschaftigte nach Berufen (KIdB 2010) (Quartalszahlen), Ntirnberg, April 2020
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3. PFLEGEBEDARFSBEMESSUNG STARKT DIE PFLEGE

Den differenzierten Bedarf von Pflegebedirftigen im Krankenhaus
strukturiert nachzuweisen starkt die Pflege. Der daraus abgeleitete
jeweilige Pflegepersonalbedarf und eine angemessene Personalaus-
stattung verbessern die Versorgungsqualitit und gewdhrleisten die Pa-
tientensicherheit. Zugleich werden die Pflegekrifte entlastet und die
Dienstplanung und das Ausfallmanagement erleichtert. Dadurch wird
der Pflegeberuf wieder attraktiver und Pflegefachkrifte, die aus dem
Beruf ausgeschieden sind, kénnen zur Riickkehr motiviert werden.

Starre und allgemeine Vorgaben zur Pflegeausstattung im Krankenhaus
— wie es derzeit die Pflegepersonaluntergrenzen vorgeben — sind keine
Alternative. Das von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG),
dem Deutschen Pflegerat (DPR) und der Vereinten Dienstleistungsge-
werkschaft (verdi) entwickelte Pflegepersonalbemessungsinstrument
PPR 2.0 ist ein geeignetes Interims- oder Ubergangsinstrument. Durch
die Einbindung des Pflegekomplexmalnahmen-Scores (PKMS) und des
Barthel-Index werden auch besonders vulnerable Patientengruppen
wie kognitiv oder motorisch eingeschrankte Menschen bei der Bestim-
mung des Pflegebedarfs berlicksichtigt. Zudem gewdhrleistet PPR 2.0
einen vertretbaren Dokumentationsaufwand. Es ist daher geeignet wis-

senschaftlich weiterentwickelt zu werden.

Ein zukiinftiges Pflegepersonalbemessungsinstrument muss Losungen
fur die Nachtschicht und die Intensivstation umfassen und Zuwendung
als einen wesentlichen Faktor zur Unterstitzung der Gesundung star-
ker bertiicksichtigen. Dringend geboten ist PPR 2.0 weiter auszudiffe-
renzieren, indem auch der Qualifikationsmix Pflege einbezogen wird.

Es muss festgelegt werden, welche Qualifikation Pflegekrdfte fir den
jeweiligen Aufgabenbereich benétigen: Das Spektrum reicht von der
Pflegehilfskraft Uber die Pflegefachkraft bis zu akademisch ausgebilde-
ten Mitarbeitenden. Erst auf dieser Basis konnen Krankenhduser ihren
Pflegepersonalbedarf differenziert planen. Die Leistungserfassung muss
als Instrument fir eine sachgerechte Vergltung der Pflegepersonalkos-

ten einsetzbar sein.

Der DEKV fordert den Gesetzgeber auf, die Ent-
wicklung eines modernen wissenschdftlich fundier-
ten Pflegebedarfsbemessungsinstruments fiir das
Krankenhaus zu beauftragen und dessen Einfiih-
rung gesetzlich umzusetzen.

4. DIGITALISIERUNG IN DER PFLEGE STARKEN

Aktuell ist der Grad der Digitalisierung in den evangelischen Kranken-
hdusern unterschiedlich weit vorangeschritten. Digitalisierung und Tech-
nisierung in Form von Informations- und Kommunikationstechnologien,
Robotern und Assistenz-Technologien werden Pflegende zukiinftig bei
korperlich schweren Arbeiten unterstiitzen, den Dokumentationsauf-

wand effizienter gestalten und sie von pflegefernen Aufgaben entlasten.

Durch die digitale Unterstiitzung des Pflegeprozesses wird Zeit fir
Patienten- und Pflegedokumentation eingespart. Aufwendige manuel-
le Auswertungen konnen entfallen und datenbankgestiitzte Ableitung
von evidenzbasierten Pflegemal3nahmen waren standardisiert moglich.
Der Pflegekraft kénnen passend zur Erkrankung und dem Pflegebedarf
der Patienten PflegemafBnahmen vorgeschlagen werden. Die gewon-
nenen Ressourcen wdren fir eine Individualisierung der Patienten-/
Fallbewertung und der Pflegebedarfe einzusetzen. Auch die Pflege-
qualitit wiirde durch die Moglichkeit der Verarbeitung von Pflegeda-
ten evidenter und nachweisbarer: Fiir die Patienten steigen durch die
systematische Erhebung von Patienten- und Versorgungsdaten sowohl
die Versorgungsqualitdt als auch die Patientensicherheit. Zudem wird
eine wissenschaftliche Auswertung und evidenzbasierte Verbesserung
der Pflegeprozesse erméglicht.

Zusétzlich zur technischen Ausstattung ist die Personalentwicklung
ein Bestandteil der Digitalisierung. Mitarbeitenden mussen die Kom-
petenzen vermittelt werden, um die neuen Technologien zur qualifi-
zierten Patientenversorgung einzusetzen. Um die Pflege am digitalen
Transformationsprozess im Krankenhaus aktiv zu beteiligen, braucht es
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter; die in beiden Welten — Pflege und
IT — zuhause sind. Diese leisten wertvolle Ubersetzungsarbeit bei der
Digitalisierung des Pflegeprozesses.

Im Krankenhauszukunftsgesetz sind Investitionen in Héhe von bis zu
4,3 Milliarden Euro fiir die digitale stationére Infrastruktur vorgesehen.
Dadurch wird eine deutliche Weiterentwicklung der Digitalisierung im
Krankenhaus erfolgen. Wichtig ist, dass die Refinanzierung von Investi-
tionen in die Krankenhausdigitalisierung und deren Weiterentwicklung
auch nach Ende dieses Programms regelhaft implementiert wird.

Der DEKY fordert, dass die liber den Krankenhaus-
zukunftsfonds geforderten Projekte auch die Pflege
gezielt entlasten und den gesamten Pflegeprozess
einbeziehen. Mit Ablauf des Krankenhauszukunfts-
fonds muss eine regelhafte Erstattung der vollstédn-
digen Kosten fiir Digitalisierung nachhaltig in der
Krankenhausfinanzierung mit einem Zuschlag je
Fall (Digitalisierungszuschlag) verankert sein. Dies
umfasst neben fortlaufenden Investitionen in Digi-
talisierung auch Aufwendungen fiir die Qualifizie-
rung der Pflege.

Wir konnen das leisten - Starke Pflege
im evangelischen Krankenhaus 2030.
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