
BAG Pflege im Krankenhaus: Auf den Zuschnitt kommt es an é 

 

1 

 

 

Auf den Zuschnitt kommt es an...  

 

Skill Mix auf Krankenstationen ð  

Eine Bewertung aus der Sicht der Praxis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BAG Pflege im Krankenhaus: Auf den Zuschnitt kommt es an é 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Herausgeber:  

Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe e. V. (DBfK)  

Salzufer 6  

10587 Berlin  

www.dbfk.de  

Email: dbfk@dbfk.de   

Bildnachweis: S. 20 , 25 , 34 und 36 : Microsoft   

Layout und r edaktionelle Bearbeitung: Johanna Knüppel, DBfK Bundesverband  

http://www.dbfk.de/
mailto:dbfk@dbfk.de


BAG Pflege im Krankenhaus: Auf den Zuschnitt kommt es an é 

 

3 

 

 

 

Auf den Zuschnitt kommt es ané 

 

Skill Mix auf Krankenstationen ð  

Eine Bewertung aus der Sicht der Praxis 

 

 

 

 

 

 

Verfasst von den Mitgliedern der DBfK Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Pflege im Kra n-

kenhaus:  

  

Silvia Dieckmann, Andreas Häußler , Paul Kindlein, Johanna Knüppel, Beate Klessen, D o-

rot hee Kutsch, Robert Lippert, Gesine Schnurr und Monika Zirkelbach.  

 

 

 

Berlin, Dez ember 2011  

 

 

Hinweis: Die Verfasser erlauben sich, bei weiblichen und männlichen Personen in der Regel die 

männliche oder neutrale  Anrede zu nutzen. Die nicht genannte weiblich e Anredeform ist selbstve r-

ständlich jeweils mit eingeschlossen.  



BAG Pflege im Krankenhaus: Auf den Zuschnitt kommt es an é 

 

4 

 

Inhalt  
1. Einleitung  ................................ ................................ ................................ .........  5 

2. Das Jahr 2011 im Zeichen der Pflege ?  ................................ ................................ .  6 

3. Profession und Professionalität  ................................ ................................ ............  8 

3.1. Pflegen kann jeder!  ................................ ................................ ......................  8 

3.2.  Kann jeder Pflege?  ................................ ................................ .......................  8 

3.3. Krankenpflege ï ein Beruf  ................................ ................................ ............ 10  

4. Helfer im Pflegeteam ï unverzichtbare Ressource  ................................ ................. 12  

5. Mit Sicherheit delegieren  ................................ ................................ ................... 15  

5.1. Begriffsbestimmung  ................................ ................................ ..................... 15  

5.2. Worauf kommt es be i einer Delegation an?  ................................ ..................... 16  

5.3. Wer trägt die Verantwortung?  ................................ ................................ ....... 18  

6. Qualifikationsmix erfordert Augenmaß ï Achtung Risiko  ................................ ........ 19  

6.1. Kontinuität der Versorgung auf der Station  ................................ ..................... 19  

6.2. Patientensicherheit  ................................ ................................ ...................... 20  

6.3. Der Maßstab: Patientenorientierung ................................ ............................... 22  

6.4. Personalbemessung  ................................ ................................ ..................... 23  

6.5. Kommunikation und Dokumentation  ................................ .............................. 25  

6.6. Wertschätzung und Motivation  ................................ ................................ ...... 26  

6.7. Organisation  ................................ ................................ ............................... 27  

6.7.1. Stellenb eschreibung  ................................ ................................ ............... 29  

6.7.2. Ausfallkonzept und Vertretungsregelung  ................................ ................... 29  

6.7.3. Weisungsbefugnisse  ................................ ................................ ............... 30  

7. Qualifikation und fachliche Grundlagen  ................................ ................................ 30  

7.1. Das Bildungskonzept des Deutschen Bildungsrats für Pflegeberufe (DBR)  ........... 32  

8. Die Frage nach den āNebenwirkungenó ................................ ................................ .34  

8.1. Woher die Stelle der āHilfskraftó nehmen? ................................ ....................... 34  

8.2. Wer trä gt tatsächlich die Verantwortung im Alltag?  ................................ .......... 35  

9. Zusammenfassung und Ausblick  ................................ ................................ ......... 36  

10. Anhang  ................................ ................................ ................................ .......... 38 

10.1. CIRSmedical: Fall des Monats Oktober 2011 ĂNitrospray f¿r die Mundpflege ???ñ
 ................................ ................................ ................................ ....................... 38  

10.2. Übersicht über relevante Ausbildungsgänge auf Assistent(inn)ennivea u mit 

staatlich anerkanntem Abschluss  ................................ ................................ ......... 40  

 



BAG Pflege im Krankenhaus: Auf den Zuschnitt kommt es an é 

 

5 

 

1. Einleitung  

ĂWirtschaftsfaktor Krankenhaus: Wertschºpfung im Klinikum gleich Wertschºpfung in der 

Stadtñ, ĂEffizient und hochmodern ï Neustr ukturierung von Krankenhªusernñ. So ode r ähnlich 

lauten die Überschriften in einschlägigen Fachzeitschriften für das Krankenhaus -Management 

dieser Tage. Das Diktat der Ökonomie ist al lgegenwärtig.  Effizienzsteigerung, Prozessoptimi e-

rung, Kostendämpfung und Wettbewerbsorie ntierung bestimmen hand lungsleitend die strateg i-

sche Richtung. Dass das Zentrum, Auslöser, Auftrag und Daseinsberechtigung aller Aktivitäten 

eigentlich der kranke Mensch mit seinen individuellen Anforderungen und Bedü rfnissen war, 

gerät hierbei allzu leicht in den Hintergrund.  

Im Sozialgesetzbuch SGB V, Ä 39 Krankenhausbehandlung, heiÇt es: ĂDie Krankenhausbehand-

lung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im 

Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit für die medizinische Versorgung de r Versichert en 

im Krankenhaus notwendig ist, insbesondere ärztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung 

mit Arznei - , Heil -  und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; d ie akutstationäre Behandlung 

umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum f rühestmöglichen Zeitpunkt einsetzenden 

Leistungen zur Fr¿hrehabilitation.ñ Ä 12: ĂDie Leistungen m¿ssen ausreichend, zweckmªÇig und 

wirtschaftlich sein; sie d¿rfen das MaÇ des Notwendigen nicht ¿berschreiten.ñ 

Ein Mensch, der sich aus den verschiedensten G ründen zur Behandlung in ein Krankenhaus b e-

gibt -  sei es, weil er zu einer geplanten medizinischen Behandlung/Diagnostik  kommt, oder weil 

er aufg rund eines Notfalles in eine Klinik gebracht wird ï erwartet im Ergebnis eine Verbess e-

rung seines Zustands . Die sem Anspruch und den gesetzlichen Anforderungen an Versorgung s-

qualität gemäß  hat das Krankenhaus dem Ăallgemein anerkannten Stand der medizinischen 

Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu ber¿cksichtigen.ñ (SGB V, Ä 

2)  

Jeder Leist ungserbringer im Gesundheitswesen ist zudem gut beraten, sich an die ĂCharta der 

Rechte hilfe -  und pflegebed¿rftiger Menschenñ zu halten. Sie wurde 2005 von der Bundesregie-

rung veröffentlicht, primär für die Bereiche stationäre Altenhilfe und ambulante Ver sorgung, 

aber durchaus  auch übertragbar auf das Krankenhaus. Die Charta orientiert sich an den im 

Grundgesetz verbrieften Grundrechten und Ăésoll die Rolle und die Rechtsstellung hilfe -  und 

pflegebedürftiger Menschen stärken.  é Sie soll Leitlinie für die M enschen und Institutionen sein, 

die Verantwortung in Pflege, Betreuung und Behandlung übernehmen. Sie appelliert an Pflege n-

de, Ärztinnen, Ärzte und alle Personen, die sich von Berufs wegen oder als sozial Engagierte für 

das Wohl pflege -  und hilfebedürftige r Menschen einsetzen. Dazu gehºren auch Betreiber von é 

stationären und teilstationären Einrichtungen sowie Verantwortliche in Kommunen, Kranken -  

und Pflegekassen, é Wohlfahrtsverbªnden und anderen Organisationen im Gesundheits- und 

Sozialwesen. é Ebenso sind die politischen Instanzen auf allen Ebenen sowie die Leistungsträger 

aufgerufen, die notwendigen Rahmenbedingungen zur Gewährleistung der hier beschriebenen 

Rechte, insbesondere auch die finanziellen Voraussetzungen, weiter zu entwickeln und sicher zu 

stellen.ñ1 

Dies sind einige der für die Krankenhausbehandlung relevanten Artikel der Charta:  

Artikel 2:  Körperliche und Seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit  

Jeder hilfe -  und pflegebedürftige Mensch hat das Recht, vor Gefahren für Leib und Seel e g e-

schützt zu werden.  

 

Artikel 4:  Pflege, Betreuung und Behandlung  

Jeder hilfe -  und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem persönlichen Bedarf 

ausgerichtete, gesundheitsfördernde und qualifizierte Pflege, Betreuung und Behandlung.  

 

Artik el 5:  Information, Beratung und Aufklärung  

                                           
1 Präambel zur Charta, www.bmfsfj.de  
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Jeder hilfe -  und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf umfassende Informationen über 

Möglichkeiten und Angebote der Beratung, der Hilfe, der Pflege sowie der Behandlung.  

 

Artikel 8:  Palliative Begleitung, Ster ben und Tod  

Jeder hilfe -  und pflegebedürftige Mensch hat das Recht, in Würde zu sterben.  

 

All dies unter wirtschaftlich und politisch eng gesteckten Begrenzungen erfolgreich und zur Z u-

friedenheit von Patienten, Einweisern , Krankenhausträger  und Mitarb eiter n umzusetzen ist eine 

enorme  Herausforderung für das Kli nikmanagement. Unterschiedliche Wege werden beschritten, 

Lösungsansätze erprobt , nach internatio nal bewährten Konzepten gesucht. O b dann am Ende 

die Rechnung aufgeht zeigt sich häufig erst Jahre späte r.  

 

Die Mitglieder  der Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Pflege im Krankenhaus haben 

eine  in den letzten Jahren zunehmend umgeset zte Strategie der Krankenhäuser  th e-

matisch aufgegriffen. Wir möchten in dieser Broschüre vor dem Hintergrund eigener 

Erfahrung au s der Praxis das Thema ĂVerlagerung von Tªtigkeiten der Pflege  an A s-

si stenzpersonalñ und damit verbundene Chancen und Risiken diskutieren. Im Gege n-

satz zu eher theoretischen Ansätzen in umfangreichen Hand -  und Fachbüchern für das 

Management kommen hierbei die bisherigen Erfahrungen  mit dem Qualifikationsmix 

und daraus abgeleitete  Empfehlungen der Praxis für den Einsatz von Assistenzpers o-

nal zu Wort.  

 

2. Das Jahr 2011  im Zeichen der Pflege  ? 

ĂAttraktivitªt der Pflegeberufe wird 2011 im Fokus stehenñ so lautet die Überschrift der Press e-

mitteilung des Bundesministeriums für Gesundheit vom 28.01.2011. 2  Für 2011 hat die Bunde s-

regierung das ĂJahr der Pflegeñ ausgerufen. Dieser Schritt ist allerdings nicht ganz 

fre iwillig g eschehen. Nachdem Bundesk anzlerin Ange la Merkel bereits 

2007 versichert hatte, sie wolle die Pflege unterstützen, ist lange Zeit 

nichts passiert, um die dramatische Ab wärtse ntwicklung in den Pfl e-

geberufen zu stoppen. Warmen Worten wie ĂMenschen, die in Pfle-

geberufen arbeiten, verdienen mehr An erkennungñ (ehemaliger 

Bundesgesundheitsminister Rösler im März 2010 3) folgten keine 

Taten. Es brauchte massiven Druck wie z.B . die Aktion ĂGelbe 

Karte  an die Kanzl erin ñ des DBfK im November 2010 und einen 

dramatisch ansteigenden Pflegefachkräftemangel , u m die  Auf-

merksamkeit des zuständigen  Bundesminister s zu erlangen . 

 

Die Belastung der Pflegefachpersonen  im Krankenhaus steigt.  

Einige Zahlen können dies verdeutlichen:  

ĂIm Jahr 2010 wurden erstmals ¿ber 18 Millionen Patientinnen und Patienten 

vol lstation ªr im Krankenhaus behandelt. é Die Zahl der Behandelten stieg gegen¿ber 

dem Vorjahr um etwa 207000 (+1,2%).ñ4 

Die Zahl der Belegungstage lag  1991  noch 43% über dem Wert von 2009 . Dieser Rückgang 

konnte nur durch eine deutliche Reduzierung der durchschnittl ichen Verweildauer erreicht we r-

den: Sie sank von 14 auf 8,0  Tage. 5 Und d er Trend setzt sich fort, mittlerweile ist die durc h-

schnittliche  Krankenhausverweildauer  unter 8 Tage abgesunken. Übrig geblieben ist somit die 

akute und erfahrungsgemäß besonders pers onalaufwändige Versorgungsphase.  

                                           
2 BMG Pressemitteilung vom 28.01.2011:  Attraktivität der Pflegeberufe wird 2011 im Fokus stehen  
http://www.bmg.bund.de/ministerium/presse/pressemitteilungen/2011 -01/steigerung -der -attraktivitaet -
der -pflegeberufe.html   am 15.03.2011  
3 http://www.bmg.bund.de/ministerium/presse/pressemitteilungen/2010 -01/roesler -menschen - in -
pflegeberufen -verdienen -mehr -anerkennung.html   am 15.03.2011  
4
 Pressemitteilung Nr. 304 Statistisches Bundesamt vom 19.08.2011  

http://www.bmg.bund.de/ministerium/presse/pressemitteilungen/2011-01/steigerung-der-attraktivitaet-der-pflegeberufe.html
http://www.bmg.bund.de/ministerium/presse/pressemitteilungen/2011-01/steigerung-der-attraktivitaet-der-pflegeberufe.html
http://www.bmg.bund.de/ministerium/presse/pressemitteilungen/2010-01/roesler-menschen-in-pflegeberufen-verdienen-mehr-anerkennung.html
http://www.bmg.bund.de/ministerium/presse/pressemitteilungen/2010-01/roesler-menschen-in-pflegeberufen-verdienen-mehr-anerkennung.html
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ĂDer Demografische Wandel wird zu einem Personalmangel bei Pflegekrªften f¿hren: Im Jahr 

2025 werden rund 152.000 Beschäftigte in Pflegeberufen fehlen, um die dann zu erwartende 

Zahl an Krankenhauspatientinnen und  ïpatient en und Pflegebedürftigen versorgen zu können.  

Bislang konnte der Bedarf an Pflegepersonal aber noch über ungelernte bzw. angelernte Pfleg e-

kräfte kompensiert werden.  Selbst der bislang hohe Zugewinn an fachfremdem Pfl egepersonal 

wird spätestens i m Jahr 201 8 nicht mehr ausreichen, um den s te igenden Bedarf zu decken.ñ6 

Diese Aussagen stammen n icht von den Interessenvertretungen  des Pflegefachpersonals , son-

dern vo m St atistischen Bundesamt und de m Bundesinstitut für Berufsbildung.  

 

In einer  Studie bestätigt da s Wifor - Institut diese Prognosen: ĂDramatisch ist 

die Entwicklung im Pflegebereich. Fehlen hier bereits im Jahr 2020 über 

174.000 Krankenschwestern, -pfleger und Hilfspflegekräfte, we rden es 2030 

annªhernd 480.000 zu wenig sein.ñ7 

Statistiker und Versorgun gsforscher nennen gelegentlich unte rschiedliche 

Zahlen, wenn es um die Prognose der Zahl der Pflegeb edürftigen und des 

Pflegefachkräftemangels geht. Der allgemeine Trend, sowohl für die Alten -  

wie für die Krankenpflege, ist aber unübersehbar: Die Schere zw ischen B e-

darf und Angebot öffnet sich dramatisch ï übrigens nicht nur in Deutschland, 

sondern weltweit in allen Industrienationen.  

 ĂDie Pflege kranker und ªlterer Menschen ist sehr personalintensiv und muss ¿berwiegend von 

qualifizierten Personen geleiste t werden.  ébereits heute (wird) fachfremdes Personal in der 

Pflege eingesetzt, um den Bedarf decken zu kºnnen. éein Personalmangel in Zukunft voraus-

sichtlich auch  nicht durch zusätzliche Beschäftigung ungelernter bzw. angelernter Pflegekräfte 

verhindert w erden kann.ñ 8 

 

Was sagen die unmittelbar Betroffenen? Das Deutsche Institut für Pflegeforschung (dip) hat in 

seinem Pflegethermometer 2007  Pflege fachpersonen  aus den Krankenhäusern bef ragt 9.  

ĂWeniger Pflegekrªfte, hºherer Arbeitsaufwand und Mehrarbeitñ ï so sieht danach für 92% der 

Pflegefachpersonen  ihr  Alltag aus.  Während seit 1995 in den Krankenhäusern rund 50.000 Ste l-

len im Pflegedienst abgebaut wurden, erfolgte im gleichen Zeitraum ein Aufbau des ärztlichen 

Personals um 26% . Dies geschah nicht nur im  Zusammenhang mit der Einführung der Kranke n-

hausfinanzierung über Diagnosis Related Groups (DRG), die den Kostendruck enorm steigerten.  

Nach Untersuchungen von Prof. Michael Simon hat es in den Kliniken eine Umverteilung zu La s-

ten der Pflege gegeben. ĂMehr als die Hälfte des Stellenabbaus wäre auf Grund der allgemeinen 

Budgetentwicklung nicht erforderlich gewesen, sondern erfolgte   offenbar, um im Rahmen einer 

internen Umverteilung Mittel für andere Zwecke freizusetzen. Gewinner der internen Umverte i-

lung w ar der ªrztliche Dienst.ñ 10  Wegen der angespannten Finanzlage der Länder wurden dar ü-

ber hinaus Personalkosteneinsparungen bei der Pflege zur Finanzierung von Investitionen ve r-

wendet.  

 

Von ĂHilfskräften ñ erwarten  die Pflegefachpersonen  wenig Entlastung. Di e Hälfte der Befragten 

des Pflegethermometers sieht in den kommenden Jahren einen deutlichen Ausbau dieser Ste l-

                                                                                                                                
5
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Kr

ankenhaeuser/Tabellen/Content100/KrankenhaeuserJahre,templateId=renderPrint.psml  am 24.06.2011  
6 Afentakis , A Tobias Maier, T.  :  Projektionen des Personalbedarfs und -angebots in Pflegeberufen bis 2025   
Statistisches Bundesamt Å Wirtschaft und Statistik 11/2010 S. 990 ff  
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Querschnitts
veroeffentlichu n-
gen /WirtschaftStatistik/Gesundheitswesen/ProjektionPersonalbedarf112010,property=file.pdf   am 
15.03.2011  
7 Wifor - Institut und PriceWaterhouseCoopers, veröffentlicht am 20.10.2010; Studie zu Fachkräftebedarf und 
ïangebot im deutschen Gesundheitswesen, Daten b eziehen sich auf die Pflege in Krankenhäusern, die A l-
tenpflege ist nicht berücksichtigt.  
8 siehe 3 
9 www.dip.de/fileadmin/data/pdf/material/Pflege -Thermometer2007.pdf  
10  www.fakultaet5.fh -hannover.de/aktivitaeten/efh -papers/p07 -001 -michael -simon/index.html  

http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/Content100/KrankenhaeuserJahre,templateId=renderPrint.psml
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/Content100/KrankenhaeuserJahre,templateId=renderPrint.psml
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Querschnittsveroeffentlichungen/WirtschaftStatistik/Gesundheitswesen/ProjektionPersonalbedarf112010,property=file.pdf
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Querschnittsveroeffentlichungen/WirtschaftStatistik/Gesundheitswesen/ProjektionPersonalbedarf112010,property=file.pdf
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikationen/Querschnittsveroeffentlichungen/WirtschaftStatistik/Gesundheitswesen/ProjektionPersonalbedarf112010,property=file.pdf
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len. Aber nur jeder Siebte geht davon aus, dass der vermehrte Einsatz von Hilfskräften die a n-

gespannte Situation im Pflegebereich stabilisieren k ann.  

 

Neben der hohen Belastung der Pflege fach kräfte durch die Folgen von Stellenabbau, Arbeitsve r-

dichtung und immer mehr ältere, multimorbid erkrankte Patienten verschärft sich die Lage 

durch Delegationsbestrebungen der Ärzteschaft. Eine Reihe  bisher ärzt licher Aufgaben ist  be-

reits, offen oder stillschweigend, in die ĂZuständigkeit ñ der Pflege übergegangen. In aller Regel 

ohne dass die damit verbundenen Personalkapazitäten mit übertragen wurden. Ă Die Delegation 

ärztlicher Leistungen auf den Pflegedienst i st nur ein erster Schritt. Sie muss Hand in Hand g e-

hen mit einer Entlastung der Pflegespezialistené.ñ11  Das sagt die VPU -Vorsitzende Irene Maier, 

langjährige Pflegedirektorin der Universitätsklinik Essen. Die Definition und Kombination von 

Aufgabenfeldern, ein Neuzuschnitt von Qualifikationen und die innovative Ausric htung  von Pr o-

zessen und Strategien  in den Krankenhäusern sind entscheidende Weichen in Gegenwart und 

Zukunft.  Das Jahr der Pflege 2011 hat zwar Diskussionen angestoßen, die Öffentlichkeit sen si-

bilisiert, aber bisher keine erkennbaren Verbesserungen der Situation in Gang gesetzt.  

 

3. Profession und Professionalität  

3.1. Pflegen kann jeder!  

Diese Einschätzung von Norbert Blüm aus seiner Amtszeit als Bundesminister für Arbeit und 

Sozialordnung (1 982 bis 1998) ist legendär und hat in de r Bevölkerung und bei Pflegefachpe r-

sonal  seitdem zu zahlreichen Diskussionen geführt. Ungeachtet aller Professionalisierungsb e-

strebungen in den Pflegeberufen drängte sich allerdings auch bei den folgenden Regierungen  

wiederholt der Verdacht auf, dass man Pflege zuallerers t als angeborenes T alent und vor allem 

weibliche Begabung und Verpflichtung betrachtet. Signal dafür war beispielsweise im Juni 2009 

die  trotz vielstimmiger Warnung der  Experten von der damaligen Bund esgesundheitsministerin 

Ulla Schmidt durchgesetzte Öffnung der Pflegeausbildung für Hauptschüler und damit Abse n-

kung des Ausbildungsniveaus. Der Vorschlag der Bundeskanzlerin Angela Merkel, Hartz IV -

Empfäng er in die Altenpflege zu schicken , sowie  die Empf ehlungen von Bundesfamilienminist e-

rin Schröder, erfahrene Pflegehelfer zu Pflegefachkräften zu erklären, werten den Pflegeberuf 

ab. Dies wird auch in der Berufsgruppe selbst so wahrgenommen und verstärkt die Frustration 

und Verzweiflung derjenigen, die von  ihrer Regierung eigentlich Unterstützung erwartet hatten. 

Die impliziten Botschaften aus prominentem Munde haben sehr zum Imageverlust der profess i-

onellen Pflege und i n der Folge zum Pflegefachpersonal mangel beigetragen.  Aus Kostengründen 

wird die profess ionelle Pflege zunehmend durch Assistenzberufe und/oder Laien ersetzt, in 

jüngster Zeit wird dieser Trend durch den  Mangel an Pflegefachpersonen  auf dem Arbeitsmarkt 

noch b eschleunigt.  

Pflegen kann jeder! Der Begriff ĂPflegeñ ist weder genau definiert  noc h als Berufsfeld rechtlich  

geschützt. Pflegen heiÇt Ăsich k¿mmernñ, Ăf¿r etwas sorgenñ, Ăzustªndig seinñ  - als Laie oder 

Profi.  

3.2. Kann jeder Pflege?  

Was bedeutet eigentlich Professionalisierung? Bei Wikipedia findet sich zu diesem Stic h-

wort die folge nde Definition : ĂUnter Professionalisierung im weiteren Sinne versteht man 

die Entwicklung einer privat oder ehrenamtlich ausgeübten Tätigkeit zu einem Beruf (en t-

spricht: Verberuflichung). Eine solche Professionalisierung geht oft mit einer Steig erung 

der Effizienz einher. Im Rahmen der Professionalisierung werden häufig Qualitätsverbess e-

rungen und Sta ndardisierungen erreicht. Im engeren Sinne bezeichnet Profe ssionalisierung 

die Entwicklung eines Berufs zu einer Profession (von lateinisch professio ĂBekennt-

nis/Gewerbe/Berufñ). Als Profession wird dabei ein akademischer Beruf mit hohem Prestige be-

trachtet, der vor allem wegen der Herausforderung, die in der Aufgabe liegt, ausgeübt wird. 

                                           
11http://www.leipzigermesse.de/LeMMon/pflege_web_ger.nsf/news/20090818~092338~mehr_verantwortu
ng_fuer_pflegepersonal.html  am 15.03.2011  

http://www.leipzigermesse.de/LeMMon/pflege_web_ger.nsf/news/20090818~092338~mehr_verantwortung_fuer_pflegepersonal.html
http://www.leipzigermesse.de/LeMMon/pflege_web_ger.nsf/news/20090818~092338~mehr_verantwortung_fuer_pflegepersonal.html
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Weitere Merkmale einer Profession sind: ein hoher Grad an beruflicher Org anisation (Standeso r-

ganisation), persönliche und sachl iche Gestaltungs -  und Entscheidungsfreiheit in der Tätigkeit 

sowie eine eigene Berufsethik. Die Profession wird abgegrenzt gegen den Job (befristete Täti g-

keit, ausschließlich zum Gelderwerb) und zum Ber uf, der den Lebensunterhalt auf Dauer sichern 

soll. Zu den Professionen gehörten zunächst nur wenige Berufe wie Arzt, Jurist, Geistlicher.  An-

dere Berufe wie Beratung (Counseling) oder Soziale Arbeit befinden sich auf dem Weg zur Pr o-

fession (Stichwort Wisse nsgesellschaft, Verwissenschaftlichung). éñ12  

Anders die Definition des Deutschen Bildungsrates für Pflegeberufe  (DBR) : ĂDer Begriff der Pro-

fessionalisierung bezeichnet den Prozess, in dem die Berufsbildung und die Weiterentwicklung 

der professionellen Wiss ensbasis systematisiert und institutionalisiert und bestimmte Tätigkeit s-

felder für die Angehörigen eines Berufs reserviert werden. Herausgehobene Merkmale der pr o-

fessionalisierten Tätigkeit sind die an rationalen Handlungsweisen orientierten Verrichtungen,  

die stellvertretend für die Gesellschaft als Sonderfunktionen zu deren Aufrechterhaltung vollz o-

gen werden. Insofern erbringen Professionen Leistungen, die auf bedrohte, gefährdete oder 

gestörte Zentralwerte wie Gesundheit, Recht oder demokratisch -selbstbe stimmte Lebensformen 

bezogen sind, um diese wiederherzustellen bzw. deren Ermöglichung einzufordern. Die Begrü n-

dungsbasis professionellen Handelns bildet wissenschaftliches Wissen (Pflegewissenschaft), d e-

ren Entwicklungsort eine habitualisierte Praxis ist,  die unter dem Primat einer selbstkontrollie r-

ten Professionsethik operiert.ñ13  

Die Weiterentwicklung der Gesundheits -  und Kinder - /Krankenpflege ebenso wi e der Altenpflege 

ist  mehr als nur eine ĂVerberuflichung.ñ Legt man die beschriebenen Kriterien zugrunde  so sind 

die Pflegeberufe auf direktem Weg zu  einer ĂProfessionñ. Allerdings ist zu konstatieren, dass 

eine Professionalisierung erst einmal auch in der eigenen Berufsgruppe ankommen und von der 

individuellen Pflegefachperson und ihrer Berufsauffassung aus gehen muss, bevor sie eine G e-

sellschaft durchdringen kann. ĂIch bin nur  Altenpflegerinñ antworten viele Kolleginnen im Ge-

spräch auf die Frage nach ihrem Beruf. Wenig Selbstbewuss tsein und Professionalität zeigen 

auch handgemachte Namensschilder oder die Ta tsache, dass man sich am Arbeitsplatz mit 

ĂSchwester Xñ oder lediglich dem Vornamen anreden lässt. Professionalität fängt beim äußeren 

Erscheinungsbild an und hört bei der lebenslangen Weiterentwic klung  des Fachwissens nicht 

auf. Gerade im  Hinblick auf di e Umverteilung von Aufgaben und den Neuzuschnitt eines Qualif i-

kationsmix auf den Stationen ist es bedeutsam, sich als Fachkraft von anders und/oder geringer 

qualifizierten Mitarbeitern erkennbar abzuh eben.   

Eine Gesundheits -  und Krankenpflegerin berichtet : Die Ehefrau eines Patienten kam zu mir und 

wollte den behandelnden Arzt sprechen. Der war aber wie meistens im OP. Ich fragte nach, ob 

ich denn behilflich sein könne. Die Frau sagte, sie wolle wissen, wie es jetzt mit ihrem Mann 

weiter gehe. Ich erklärte  ihr, dass ihr Mann bei der Mobilisation gute Fortschritte mache, dass 

eine Anschlussheilbehandlung geplant und der Sozialdienst mit der Organisation beauftragt sei. 

Die Frau bedankte sich und sagte: ĂSie haben mir sehr geholfen. Das Gesprªch mit dem Arzt 

hat sich somit er¿brigt.ñ 

Ăé Es ist so viel einfacher, auf beeindruckende Weise ¿ber eine Herztransplantation zu reden als 

darüber, dass der Patient nur durch Pflege überlebt hat und im Wesentlichen durch Pflege wi e-

der ein hohes Maß an Selbstständigkeit un d Lebensqualität gewonnen hat. Wir Pflegende selbst 

nehmen die Ăkleinen Dingeñ, die den ĂgroÇen Unterschiedñ machen, als zu selbstverstªndlich 

hin. Wir sehen sie nicht als spezifische Kompetenz, sondern als Voraussetzung für die eigentl i-

che Arbeit é. Hªufig wird übersehen, dass es der Kontext ist, der die Anforderungen, in denen 

die Unterstützung gegeben wird, so hoch macht, eben Professionalität erfordert. Zu erkennen, 

was zu tun ist, ist häufig die Herausforderung, die die Spezialistin notwendig macht. Ab er es 

sind natürlich auch immer wieder spektakuläre, hochdramatische Situationen, in denen es um 

Leben und Tod geht, die deutlich machen, wie zentral die Rolle der Pfl egenden für Gesundheit 

und Krankheit der betroffenen Menschen ist.ñ So hat es DBfK-Bundes geschäftsführer Franz 

                                           
12  http://de.wikipedia.org/wiki/Professionalisierung ; aufgerufen 10.08.2011  
13  Deutscher Bildungsrat für Pflegeberufe: Pflegebildung offensiv; Handlungsleitende Perspektiven; 2010; S. 
13  

http://de.wikipedia.org/wiki/Professionalisierung
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Wagner in seinem Vorwort zu ĂDer Pflege eine Stimme gebenñ ausgedr¿ckt.14  Und die amerik a-

nische Journalistin Suzanne Gordon, Mitautorin des Buches, hat zu diesem Thema ein ei n-

drucksvolles Poster entwickelt: ĂJust a nurseñ.15  

Die profes sionelle pflegerische Patientenversorgung beinhaltet weit 

mehr als das Infusions -  und Medikationsregime, de n komplizierte n 

Wundverband oder d ie gezielte OP -Vorbereitung. Ein  adäquate s Ernä h-

rung smanagement , Körperpflege, Prophylaxen, Mobilisation und vor 

al lem den individuellen Bedürfnissen der Patienten und Angehörigen 

entsprechende Kommunikation und Beratung gehören elementar dazu. 

Wer diese Tätigkeiten an Assistenzpersonal  verlagern möc hte berührt 

unmittelbar das berufliche Selbstverständnis der Pflegeber ufe. Da gilt es 

gründlich abzuwägen.  

 

 

 

3.3. Krankenpflege ï ein Beruf  

Bis Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelte sich die berufliche Ausübung der Krankenpflege p a-

rallel zu Erkenntnissen und Anforderungen der Medizin. Eine Weiterentwi cklung (primär ausg e-

hend von den  USA) durch Einführung konzeptioneller Pflegemodelle  (H enderson, Roper, Orem) 

fand etwa ab 1970 statt. Pflege emanzipierte s ich in vielen Ländern und wurde, mit Ausnahme 

von wenigen Staaten, eigenständiger akademischer Beruf.  

In Deu tschland wird  eine dreijährige Berufsa usbildung an Pflege schulen eingeführt, später en t-

wickeln sich Fachweiterbildungen und ab 2003/2004  erste grundständige Pflegestudiengä nge.  

Gesetzliche Regelungen für die Weiterbildung in Pflegeberufen gibt es derzeit in 14 Bundeslä n-

dern, Weiterbildungsrichtlinien sind durch die Deutsche Kranke nhausgesellschaft (DKG) erla s-

sen . Originäre Aufgaben sind nicht definiert. Über die Berufszulassung ausgewiesene Han d-

lungsbereiche für die Bestimmung selbständiger Kompetenzen der Pflegefachpe rson sind bisher 

nicht im Sozialgesetz vera nkert .  

Es ist offenbar politischer Konsens, für den Bereich der beruflich ausgeführten Krankenpflege 

nur eng begrenzte finanzielle Ressourcen  zur Verfügung zu  stellen. Gesetzliche  Mindeststa n-

dards oder verpflichte nd einzusetzende Personalbemessungsinstrumente  als Vorgabe  für  die 

vorzuhaltende Anzahl von Pflegefachpersonen  pro Station/Abteilung/ Gesundheitseinrichtung 

gibt es seit 1996 nicht  mehr . Woran liegt das? Wird der immense Anteil der Pflegefachpersonen 

am Beh andlungsprozess nicht sichtbar, nicht wahrgenommen, ignoriert bzw. für verzichtbar 

erachtet?  

Ganzheitliche Ansätze (Primary Nursing, Advanced Nursing Practice ) haben sich bisher in 

Deutschland wenig etabliert. Stattdessen findet ein schlichtes Umverteilen der Aufgaben von 

oben nach unten  statt. Bisherige Tätigkeiten der Pflege werden ausgegliedert (z.B. die Speise n-

versorgung der Patienten) , um Zeiträume im Pflegedien st frei zu machen, die dann  sehr schnell 

wieder mit ärztlichen Arbeiten aufgefüllt werden.  

Berufliche Pflege ï eine ĂDienstleistungñ wie in anderen Berufen auch? Der Kunde ist Ziel und 

Zentrum des Handelns  und setzt eine bestimmte Qualität der Leistungserbringung voraus, der 

Patient und/oder Pflegebedürftige tut dies ebenso. Beruf ganz allgemein  bedeutet, das s hierfür 

notwendige Fähigkeiten in einer geregelten Ausbildung erworben werden. Professionelle Pflege 

setzt ein fundiertes theoretisches Wissen und spezielle praktische Fertigkeiten, nachgewiesen 

durch ein Examen , voraus.  

                                           
14  Bernice Buresh, Suzanne Gordon: Der Pflege eine Stimme geben; Bern 2006; Verlag Hans Huber  
15  www.suzannegordon.com/?page_id=28 ; aufgerufen 10.08.2011  

http://www.suzannegordon.com/?page_id=28
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Aufgaben in der pro fessionellen Krankenpflege lassen sich über die Ausbildung nach dem bun-

desweit geltenden Krankenpflegegesetz, bzw. über Anlage 1 zu § 1 Abs. 1A definieren.  In § 1, 

Abschnitt 1 ist die Erlaubnis zum Führen von Berufsbezeichnungen ger egelt und  gesetzlich g e-

schützt:  

Á Gesundheit s-  und Krankenpflegerin, Gesundheits -  und Krankenpfleger  

Á Gesundheits -  und Kinderkrankenpflegerin, Gesundheits -  und Kinderkrankenpfleger  

Die Ausbildung selbst ist auf Länderebene geregelt und verläuft somit in jedem Bundesland et-

was unte rschiedlich . 

Übergeordnet für alle Pflegefachpersonen  wurde durch den Deutschen Pflegerat e.V. eine Rah-

men -Berufsordnung ers tellt und am 18.05.2004 veröffentlicht  (Einige Bundesländer, z.B. Br e-

men, haben sich daran orientiert und länderspezifische Berufsor dnungen für die Pflege erla s-

sen.):  

In § 1 ist der Geltungsbereich der Berufsordnung für Pflegefachpersonen  in der Bundesrepublik 

Deutschland festgelegt.  

Eigenverantwortliche Aufgaben der Pflegefachpersonen  sind in § 2, III abgebildet :  

Á Feststellung des Pfl egebedarfs, Planung, Organisation, Durchführung und Dokumentation 

der Pflege.  

Á Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwicklung der Qualität der Pflege  

Á Beratung, Anleitung und Unterstützung von Leistungsempfängern und ihrer Bezugspersonen  

Á Einleitung lebense rhaltender Sofortmaßnahmen bis zum Eintreffen des Arztes oder der Är z-

tin . 

 

Aufgaben im Rahmen von Mitwirkung sind:  

Á Eigenständige Durchführung ärztlich veranlasster Maßnahmen  

Á Maßnahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation  

Á Maßnahmen in Krisen -  und Katastrophensituationen . 

 

Pflegefachpersonen  arbeiten interdisziplinär mit anderen Berufsgruppen zusammen. Sie entw i-

ckeln multidisziplinäre und berufsübergreifende Lösungen von Gesundheitsprobl e-

men 16 . 

 ICN (International Council of Nurses)  ist der Weltbund des Pflegefachpersonals . 

Hier wurde 1953 erstmals ein internationaler Ethikkodex profes sioneller Pflege e r-

stellt. Seit 2005 gilt eine überarbeitete Fassung, die vier Kernelemente beinhaltet:   

1.  Pflegefachpersonen  und ihre Mitmenschen  

2.  Pflegefachp ersonen  und die Berufsausübung  

3.  Pflegefachpersonen  und die Profession  

4.  Pflegefachpersonen  und ihre KollegInnen.  

 

Definition der Pflege nach ICN:  

ĂPflege17  umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, allein oder in Kooperat i-

on mit anderen Berufs angehörigen, von Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder L e-

bensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank oder gesund, 

in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege schließt die Förderung der Gesundheit, Verhütung 

von K rankheiten und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Me n-

schen ein. Weitere Schlüsselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und Bedür f-

                                           
16  Rahmen -Berufsordnung für professionell Pf legende (18.05.2004); erstellt vom Deutschen Pflegerat e.V.; 
Original unter www.deutscher -pflegerat.de   
17  Pflege meint hier professionelle Pflege durch eine/n Altenpfleger/in, Gesundheits -  und Kinderkrankenpf le-
ger/in oder Gesundheits -  und Krankenpfleger/in  

http://www.deutscher-pflegerat.de/
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nisse (Advocacy), Förderung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der G estaltung 

der Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesundheitswesens und in der Bildungñ.18  

Die  Weltgesundheitsorganisation  (WHO)  definiert den Auftrag der Pflege folgendermaßen :  

ĂDer gesellschaftliche Auftrag der Pflege ist es, dem einzelnen Menschen , der Familie und ga n-

zen Gruppen dabei zu helfen, ihr physisches, psychisches und soziales Potential zu bestimmen 

und zu verwirklichen, und zwar in dem für die Arbeit anspruchsvollen Kontext ihrer Lebens -  und 

Arbeits um welt. Deshalb müssen Pflegende Funktio nen aufbauen und erfüllen, welche die G e-

sundheit fördern, erhalten und Krankheit verhindern. Zur Pflege gehört auch die Planung und 

Betreuung bei Krankheit und während der Rehabilitation, und sie umfasst zudem die physischen 

und sozialen Aspekte des Lebens  in ihrer Auswirkung auf Gesundheit, Krankheit, Behinderung 

und Sterben. Pflegende gewährleisten, dass der einzelne und die Familie, seine Freunde, die 

soziale Bezugsgruppe und die Gemeinschaft gegebenenfalls in alle Aspekte der Gesundheitsve r-

sorgung einbe zogen werden, und unterstützen damit Selbstvertrauen und Selbstbestimmung. 

Pflegende arbeiten auch partnerschaftlich mit Angehörigen anderer, an der Erbringung gesun d-

heitlicher und ähnlic her Dienstleistungen beteiligter,  Gruppen zusammen .ñ 19  

 

4 . Helfer im Pflegeteam ï unverzichtbare Ressource  

In den Jahren 2005 und 2006 führte Dr. Karen Jaehrling, wissenschaftliche Mitarbeiterin des 

Instituts Arbeit und Qualifikation (IAQ), das Forschungsprojekt ĂEinfache Tªtigkeiten im interna-

tionalen Vergleichñ (Branche Krankenhªuser) durch. In ihrem Bericht schreibt sie 2007: ĂIm 

internationalen  Vergleich fällt in Deutschland die geringe und weiterhin rückläufige Anzahl an 

Pflegehilfskräften in Krankenhäusern ins Auge. Aktuell kommt nur noch auf etwa jede 12. Pfl e-

gefachk raft eine Pflegehilfskraft ( gemeint sind in erster Linie Krankenpflegehelfer mit 1 - jähriger 

staatlicher Ausbildung, nach Zahlen des statistischen Bundesamtes nahm die Zahl der Pfleg e-

fachkräfte zwischen 1997 und 2004 um 1 %, die der Pflegehilfskräfte im sel ben Zeitraum um 26 

% ab), während das Verhältnis in anderen Ländern bei rund 1:2,5 (Großbritannien) bzw. sogar 

1:1 (Frankreich) liegt.  é Die Frage stellt sich vor dem Hintergrund des aktuellen Abbaus von 

Pflegefachkräften, wer an ihrer Stelle Aufgaben wie das Waschen von Patienten übernimmt und 

was die Gründe für diese offensichtlich veränderte Arbeitsorganisation sind.  

Aus den Fallstudien und Konte xtinterviews (des Projekts ) lassen sich für diese En t-

wicklung drei wesentliche Ursachenbündel ausmachen: die  traditionell niedrige Pe r-

sonalbemessung in der Gruppe der Pflegekräfte, welche hohe Anford erungen an ihre 

zeitliche und funktionale Flexibilität stellen, die geringen Loh ndifferenzen zwischen 

Pflegehilfskräften (mit staatlicher Anerkennung) und Pflegefach kräften sowie die 

Existenz von einer Reihe anderer kosteng¿nstiger āHilfskrªfteó.  Die niedrige Pers o-

nalbemessung in der Pflege ist eine Besonderheit, die die Beschäftigung sstruktur in 

deutschen Krankenhäusern bereits seit langem von denen anderer Länder u nte r-

scheideté.ñ  

Gefragt, warum sie die durch ausscheidende Krankenpflegehelfer/innen freigewordenen Stellen 

nicht wieder durch  Helfer/innen ersetzen, hatten im Rahmen der Studie die befragten Pflegele i-

tungen geantwortet: ĂDadurch, dass der Stellenschl¿ssel auf den einzelnen Stationen und Abte i-

lungen immer weniger wird, da müssen Sie auf der anderen Seite gucken, dass diese wenigen 

Stellen mit Personal besetzt werden, die alles machen können, die alle Schichten arbeiten kö n-

nen.ñ Als besonders wichtig wurde dabei genannt, dass alle Mitarbeiter genügend qualifiziert für 

die Nachtschicht sein müssten. 20  

                                           
18  http://www.pflegewiki.de/wiki/Pflege ; 18.01.2011; Definition der Pflege ï International Council of Nurses 
ICN; Deutsche Übersetzung, konsentiert von DBfK,  ÖGKV und SBK; engl. Original unter 
www.icn.ch/definition.htm      
19

 http://www.pflegewiki.de/wiki/Pflege; 18.01.2011; Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1993, S. 15) 
20

 www.iaq.uni -due.de/projekt/projektsuche.php  

é Niedrige Per-
sonalbemessung 
in der Pflege - 
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Ein Beispiel für eine erfolgre i-

che Entlastung von Pflegefac h-

personal  auf einer kardiochirurg i-

schen Intensivstation:  

Einsatz von Medizinischen Facha n-

gestellten (Schichtdienst Früh -  

oder Zwischendienst, am Woche n-

ende Zwischendie nst). Tätigkeiten: 

Vorbereitung von Laboranford e-

rungen, bei regelmäßigen Blutgas -

kontrollen Eingabe in das Gerät 

(spart viel Zeit für die Pflege), 

Kontroll -EKG`s, Patientenaufna h-

me im PC, Bettplatz auf -  und a b-

rüsten nach Standard, Auffü l-

len/Lagerbestellung  von Ve r-

brauchsmaterialien, Annahme der 

Telefonate für die Station, Bes u-

cher einlassen, Botengänge, En t-

sorgung Zentralsterilisation, Mithi l-

fe bei Lagerung von Patienten, 

Wartung von Blutzuckermessger ä-

ten usw.   

Inzwischen ist der Anteil an Pflegefachpersonen  in den pflegerischen Teams der Krankenhäuser 

drastisch zurückgefahren worden. Wer im Jahr 2011 eine Krankenstatio n besucht oder dort als 

Patient behandelt wird, begegnet einer Vielzahl von Assistenten und Helfern der unterschie d-

lichsten Art. Neben den ersten  ĂBufdisñ (Bundesfreiwilligendienst) trifft man auf Schüler  der 

Gesundheitsberufe, studentische Aushilfen, Pfle geassistenten, Alltagshelfer, Ehrenamtliche wie 

z.B. die sog. ĂGr¿nen Damenñ, Berufs -  oder Schulpraktikanten,  Menüassistenten,  Versorgung s-

assistenten, Absolventen des Freiwilligen Sozial en Jahrs (FSJ), Rettungsassistenten, Servic e-

krä fte usw. Was sind ihre Aufgaben , wofür sind sie zuständig? W urden sie dafür qualifiziert ? Wie 

ist die Rechtslage, vor allem dann, wenn es um die Abgrenzung von  Zuständigkeiten oder  Haf-

tungsfr agen geht? Und wie kam  es zu solchem  Sinneswandel im Management, sind all diese 

Helfer n ach dem MaÇstab der F¿hrungskrªfte Ăflexibel genug einsetzbarñ? 

Seit Jahren stehen die Krankenhäuser unter vielfältigen  Zwängen. Als solche lassen sich identif i-

zieren:  

Á ökonomischer Druck infolge der seit 1993 bestehenden Budgetdeckelung , verschärft seit 

20 01 durch Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf Diagnosis Related Groups (DRGs) ;  

Á personeller Druck infolge knapper werdender Ressourcen an pflegerischem und ärztlichem 

Fachpersonal;  

Á nicht über die Budgetierung gedeckte Tarifsteigerungen v.a. auf ärztli cher Seite , und andere 

Preissteigerungen wie z.B. die Mehrwertsteuererhöhung 2007, gestiegene Energiekosten , 

etc.;  

Á Investitionsrückstau wegen fehlender Investitionsbereitschaft der Länder ;  

Á zeitlicher Druck aufgrund der stark zunehmenden Verwaltungstätigkei ten in allen Bereichen 

ï auch den  patientennahen.  

 

Durch diese Zwänge kommt es immer stärker  zur Diskussion über 

einen verstärkten Einsatz von Assistenzpersonal  in den patiente n-

nahen Bereichen und die  Übernahme von ärztlichen Tätigke iten 

durch die Pflegef achpersonen . Bei dieser ĂKaskadeñ von oben nach 

unten  sollen die Helfer  den examinierten Pfleg ekräften Ăeinfacheñ 

Aufgaben  (z.B. Servicetätigkeiten, Rein igungsaufgaben, Versorgung 

mit Verbrauchsmaterialien é) abnehmen, während Pflege fachpers o-

nen  die Statio nsärzte durch Übernahme ärztlicher Tätigkeiten wie 

z.B. Blutentnahmen , I njektionen oder Infusionen  entlasten sollen.  

Häufig wird diese veränderte Aufgabenteilung nach außen hin von 

der Geschäftsführung als Innovation etikettiert. Man wolle im Int e-

resse von   Patienten und A ngehörigen die Serviceleistungen des 

Hauses verstärken, gleichzeitig sollten sich die medizinischen Fac h-

kräfte auf ihre Kernkompetenzen ko nzentrieren können.  Ob dies 

tatsächlich gelingt bzw. welche Voraussetzungen für eine erfolgre i-

che Ums etzung neuer Aufgabenzuschnitte in der Patientenverso r-

gung der Krankenhäuser erforderlich sind ist das Thema dieser Br o-

schüre.  

In der Theorie klingt es nachvollziehbar und plausibel: Ăé ange-

sichts der knappen Ressource ĂPflegefachkraftñ wird es unumgªng-

lich sein, eine Ausdifferenzierung von Funktionen und Au fgaben in 

der pflegerischen Versorgung einzuleiten (wie z.B. Servicekräfte im 

Krankenhaus). Aus heutiger Sicht zählen zukünftig folgende Mita r-

beitergruppen zu Schlüsselbelegschaften:  

Assistenz - , Begleit ungs -  und Servicekräfte: Sie verrichten einf ache, für den Kunden sichtbare 

Tätigkeiten und Hilfen bei der Alltagsgestaltung. Sie tun dies jedoch nicht mehr arbeitsteilig. 

Vielmehr werden solche Aufgaben in einer Person quasi gebündelt. Sie erbringen Assist enzlei s-

tungen insgesamt. Damit werden sie Bezugspersonen, die dem ĂKundenñ ein regelmäßig wi e-
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derkehrendes ĂGesichtñ bieten und die deshalb auch einen Blick f¿r Verªnderungen seines Zu-

standes und seiner Befindlichkeit haben, die sie strukturiert den Fac hkrä ften mitteilen. Obwohl 

sie nur einfache, nicht mehr weiter delegierbare Tätigkeiten ausführen, sind diese Mitarbeite r-

gruppen f¿r die Zufriedenheit des ĂKundenñ zentral. 

Pflege:  Mit dem Einsatz solcher Mitarbeiter ist zugleich eine Konzentration der Fachkrä fte auf 

ihre ĂKernaufgabenñ verbunden ï unter Preisgabe weiterreichender Sozialfunktionen. Die kna p-

pe Ressource ĂPflegefachkraftñ, é, bleibt Bedarfslagen und ïsituationen vorbehalten, in denen 

ein Fachkrafteinsatz indiziert oder im Zuge von Delegationsleis tungen eine supervidierende B e-

gleitung von Nicht -Fachkräften haftungsrechtlich unabdingbar ist. Im System der Bezugspflege 

werden sich also im Zuge eines sich verknappenden Angebots an Fachkräften Steuerungsfunkt i-

onen mit Ergebniskontrolle und die Leistung serbringung stärker in den jeweiligen Verantwor t-

lichkeiten ausdifferenzieren (von Ăflachen Hierarchienñ zur Gesamtverantwortung f¿r den Leis-

tungserstellungsprozess bei arbeitsteiliger Erstellung).ñ21  

Anders formulier t: Was vor einigen Jahren  ausschließlich  der Kostensenkung dient e ist wegen 

des Pflegefachpersonen mangels auf dem deutschen Arbeitsmarkt inzwischen in vielen Regionen 

die einz ige, kurzfristig umsetzbare Lösung. Man besetzt Fachkraftstellen mit nicht oder geringer 

qualifiziertem Assistenzpersonal . Oberflächlich betrachtet ist damit der ung e-

hinderte Betrieb des Krankenhauses bzw. der bettenführenden Bereiche s i-

chergestellt. Und tatsächlich haben B eobachtungen und Befragungen von Pfl e-

gefac hkräften schon vor Jahren ergeben, dass etliche Elemente ihre r täglichen 

Arbeit nur wenig fachliche Kompetenz erfordern, sondern im Gegenteil  zu den 

sogenan nten Ăpflegefremdenñ oder Ăpatientenfernenñ Tªtigkeiten gehºren, die 

durchaus ohne Qualitätsverlust übertra gbar wären. Hier ist eine Prozess opt i-

mierung, auch im Sinne einer Effizienzsteigerung  und besseren Nutzung wer t-

voller und vergleichsweise teurer Personalre ssourcen , durchaus machbar und 

geboten.  Ein solcher Wandel muss aber wohl überlegt, durch Analysen vorb e-

reitet und unter frühzeitiger konsequenter Einbindu ng aller Beteiligten umg e-

setzt werden. Assistenten im pflegerischen Team können eine große Unte r-

stützung und Bereicherung sein ï wenn sie angemessen motiviert, qualifiziert und ihre Arbeit s-

felder sinnvoll konfiguriert  werden.  

ĂAufgrund des demografischen Wandels wird der deutsche  Arbeitsmarkt spätestens nach 2025 

mit einem massiven Arbeitskrªftemangel konfrontiert. In den āGesundheitsberufen ohne Appro-

bationó wird dieser Mangel schon ab 2018 eintreten. Auch der Bedarf an Pflegepersonal, das Teil 

dieses Beru fsfeldes ist, kann bei einer Fortschreibung der derzeitigen alters -  und geschlecht s-

spezifischen Krankenhausdiagnose -  und Pflegewahrscheinlichkeiten (Status -quo -Szenario) und 

unter Beibehaltung der derzeitigen Beschäftigtenstruktur zu diesem Zeitpunkt nicht  mehr g e-

deckt werden. Bereits jetzt müssen fachfremde Arbeitskräfte um -  oder angelernt werden, um 

ausgebildete Pflegekräfte zu ersetzen oder um diese in ihren Aufgaben zu unterstützen.  

Neben dem Aufzeigen von Engpässen werden é aber auch Lºsungswege genannt, wie der He r-

ausforderung eines Pflegepersonalmangels begegnet werden kann. Die ĂStellschraubenñ sind 

zum einen in der beruflichen Flexibilität, zum anderen in der Beschäftigungsstruktur in Pflegeb e-

rufen zu finden éñ22  

 

 

                                           
21  Dr. Roland Schmidt, Professor f¿r Gerontologie und Versorgungsstrukturen, FH Erfurt, in ĂFachpflege: 
Nachfrage und Ausdifferenzierung des Profilsñ 
22  ĂProjektionen des Personalbedarfs und ïangebots in Pflegeberufen bis 2025, Statistisches Bundesamt, 
Wirtschaft und Statistik 11/2010  

Eine Veränderung 
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frühzeitiger konse-
quenter Einbindung 
aller Beteiligten um-
gesetzt werden. 
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5. Mit Sicherheit delegieren  

5.1. Begriffsbestimmung  

ĂDelegationñ ist in den Krankenhªusern ein hªufig strapazierter Begriff. Nicht immer allerdings 

ist die damit verknüpfte Bedeutung einschließlich der juristischen Konsequenzen wirklich b e-

kannt und geläufig. Vorab sollen deshalb  einige, i m Kontext der Delegation bedeutsame, Begri f-

fe erklärt werden :  

Das Wort ĂDelegation ñ kommt aus dem Lateinischen ï Delegatio -  und bedeutet Zuweisung, 

Überweisung. Es geht um  Übertragung einer Vollmacht, Befugnis , Zuständigkeit. 23  Eine weitere 

Definition spr icht von einer Ă¦bertragung von Aufgaben (und Verantwortung) auf hierarchisch 

nachgeordnete organisatorische Einheiten ñ.24  Im gesellschaftlichen Kontext, z. b. in der Politik, 

ist dies eine Abordnung einer Gruppe von Geschäftsträgern. Im rechtswissenschaftlichen 

Sprachgebrauch bedeutet das Wort ĂDelegationñ das ¦bertragen einer Vollmacht oder Befugnis 

auf eine andere Person. Zu dieser Übertragung gehören entsprechende Kompetenzen und Ve r-

antwortlichkeiten zur selbstständigen Erle digung der delegierten Aufgaben .25   

Der Begriff ĂKompetenzñ hat zwei Bedeutungen: Einmal ist damit der Sachverstand einer Person 

bezüglich bestimmter Aufgaben gemeint. Im anderen Fall geht es um die Zuständigkeiten und 

Handlungsspielräume dieser Person im gegeben en Aufgabenfeld, also die Reichweite der una b-

hängigen und selbstständigen Entscheidungsbefugnisse und Handlungss pielräume.  

Die sog. Handlungskompetenz wird im Bereich der Personalfragen in vier verschiedene Teilb e-

reiche unterschieden, nämlich die Fach - , Methoden - , Sozial -  und Persönlichkeitskompetenz. 26  

In der Betriebsw irtschaft ist mit dem Begriff  Delegieren das A ufteilen von Aufgaben gemeint  

Die Übertragung  geschieht zumeist vertikal, vom  Delegierenden  auf einen ( zumeist unterg e-

ordn eten ) Delegationsempfänger. Die  Entscheidung , ob und welche  Aufgabe übertragen wird , 

hat der  Delegierende.  

Im  Bericht des Deut schen Krankenhausinstituts (DKI) zur Neuordnung von Aufgaben des Pfl e-

gedienstes unter Beachtung weiterer Berufsgruppen, wird Ăédie Delegation als Übertragung der 

Durchführungskompetenz der pflegerischen Tätigkeit in eigener Verantwortung. Der Delegat i-

onsem pfänger entscheidet eigenverantwortlich über die Frage des Wie der pflegerischen Täti g-

keit éñ27  gesehen . 

 

Entsprechend diesen Definitionen  erfolgt die Delegation von pflegerischen Tätigkeiten auf Hilf s-

personal tatsächlich nicht durch die einzelne Pflege fachp erson. D enn nic ht sie entscheidet, ob 

und was sie delegieren will, sondern das wird ihr in aller Regel von der Unternehmensleitung   

vorgegeben.   

Die eigentliche Delegation findet auf der Managementebene statt. Die Entscheidung für den 

Einsatz v on Assistenz personal wird vom Träger/Geschäftsführer getroffen. E r delegiert die U m-

setzung  an seine nachgeordneten Führungskräfte ( z.B. Pflegedienstleitung ), di e dann ( im 

Idealfall  gemeinsam mit i hr en Stationsleitungen) einen org anisatorischen Rahmen erarbeiten , 

un d den dafür erforderlichen Qualifikationsmix planen , den sie dann ihren Stationsleitungen zur 

Verfü gung stellen. An diese delegieren  sie dann die Aufgabe , aus diesem Gemisch an verschi e-

denen Qualifikationen täglich alle Schichten so zu besetzen, dass der e rforderliche Qualifikat i-

onsmix erreicht wird.  

                                           
23 

Wahrig. Fremdwörterlexikon  
24  

http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/delegation.html  
25 

TheFreeDictionary.com Deutsches Wörterbuch. 2009  
26  http://de.wikipedia.org/wiki/Delegation  
27  Neuordnung von Aufgaben des Pflegedienstes unter Beachtung weiterer Berufsgruppen -  Bericht des 
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI)  Dr. Matthias Offermanns  unter Mitarb eit von Prof. Dr. Karl Otto 
Bergmann (S. 113 )  

http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/organisatorische-einheit.html
http://de.wikipedia.org/wiki/Delegation
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Bei dieser Struktur  bleibt  die Verantwortung für die Delegation bzw. Übertragung von Aufg a-

ben an Helfer beim Träger. Er hat die Arbeit so zu organisieren, dass  medizinische  und pfleger i-

sche Standards eingeha lten werden. N icht nur, indem er für eine fehlerfreie Organisation sorgt, 

son dern auch, indem er ausreichend qualifiziertes Personal  bereitstellt. Allein die Tatsache , 

dass kein e oder nur wenige Fachkräfte zur Verfügung stehen, darf nicht dazu führen, das s  Au f-

gaben von nicht ausreichend qualifiziertem Personal übernommen werden.  

In der  o.g.  DKI -Studie  wird dazu weiter folgendes festgestellt:  ĂEs ist Aufgabe des Kranken-

hausträgers, fachkundiges, nicht ärztliches Personal für die  Behandlung des Patienten z u stellen 

und organisatorisch sicherzustellen, dass das Personal  ausreichende Anweisungen erhält . Ins o-

fern kommt der Organisationsverantwortung des  Krankenhausträgers und der Notwendigkeit 

ärztlicher Überweisung der pflegerischen  Tätigkeit entscheidende Be deutung zu. ñ 

 

An die Organisationspflichten des Krankenhausträgers stellen die Gerichte hohe  Anforderungen. 

ĂDer Organisationsbereich des Krankenhausträgers umfasst ein sehr weites  Spektrum. So hat 

der Krankenhausträger die Pflicht, ausreichend qualifizier tes, ärztliches  und nichtärztliches Pe r-

sonal zur Verfügung zu stellen, anzuleiten, zu überwachen und  weiterzubilden. In jeder Behan d-

lungsphase muss ein qualifizierter Arzt bereit stehen, um die  notwendigen Anweisungen zu g e-

ben und zu überwachen.  Der Kranke nhausträger muss  darüber hinaus die ärztlichen und pfleg e-

rischen Standards in personeller und fachlicher  Hinsicht gewährleisten.  

 

Eine sehr wichtige Verpflichtung des Organisationsträgers besteht in der Organisation der  hor i-

zontalen und der vertikalen Arbe itsteilung. Bei der horizontalen Arbeitsteilung geht es um  die 

Zusammenarbeit mehrerer Abteilungen bei der Behandlung eines Patienten. Diese Form  der 

Zusammenarbeit ist durch Gleichordnung und We isungsfreiheit gekennzeichnet.  Die Übertr a-

gung pflegerischer Tätigkeiten an andere Berufsgruppen im Rahmen der  vertikalen Arbeitste i-

lung setzt also die fehlerfreie Organisation von fachlicher Über -  und  Unterordnung voraus .ñ28  

 

5.2. Worauf kommt es bei einer Delegation an?  

Eine gelungene Delegation kann ein wesentlich er Mo tivationsfaktor für Mitarbeiter/ - innen sein, 

und für den Auftraggeber eine spürbare Entlastung. Sie ist förderlich für Kooperation und  wer t-

schätzende Arbeitsatmosphäre, da jede Seite Vorteile für sich daraus ziehen kann.  Was bede u-

tet aber nun eine Ăgelungene Delegationñ? Anders gefragt: Welche Voraussetzungen und Ab-

sprachen braucht es, damit eine Delegation für beide Seiten befriedigend ist oder sich gar fö r-

der lich und motivierend auf den Mitarbeiter  auswirkt?  

Á Zunächst  ist wichtig, dass der Inhalt der  übertragenen Aufgabe klar definiert und beschri e-

ben ist. Der Delegierte muss die notwendige Sachkenntnis aufweisen und die Bedeutung des 

Auftrages einschätzen können. Auch sollte er wissen, welche Ziele erreicht werden sollen.   

Á Die getroffenen Absprachen über Kompetenzen und Handlungsspielräume müssen für beide 

Seiten konkret und eindeutig beschrieben und verbindlich sein.  

Á Die  Kommunikation zwischen Delegierendem und Übernehmendem  muss der Aufgabe en t-

sprechend ausreichend stattfinden.  

Á Die organisatorischen  Rahmenbedingungen müssen vorab geklärt und gesichert sein.  

Mit welchen Hindernissen ist aber auch zu rechnen?  

Á Widerstände gegen die Erteilung eines Auftrages können möglicherweise bei beiden Beteili g-

ten vorliegen . Der Delegierende hat eventuell Schwierig keiten, Entscheidungsbefugnisse 

und Macht abzugeb en. Vielleicht befürchtet er , Macht und Prestige zu verlieren, während 

                                           
28

 siehe 
27

 , S. 115 -116  
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sich der Delegierte profiliert . Oder der Auftraggeber gibt gerade die Tätigkeit ab, die er sehr 

gern tut.  

Á Der Auftragnehmer hat eventuel l Sorge wegen der zusätzlichen Belastung. Die Aufgabe gilt 

als schwierig, die Person fühlt sich überfordert oder nicht gut vorbereitet. Eventuell sind 

auch die Rahmenbedingungen zu wenig geklärt, und es sind noch Fragen zu d er neuen T ä-

tigkeit offen, z. B . die Entlohnung der neuen und zusätzlichen Aufgabe.  

Á Oder der Delegierte  hat einfach das Gefühl, dass er  letztlich nur Zuarbeiter  ist,  Ăé während 

andere den Glanz und die Ehre davon tragenñ.29  

Wie anfangs erwähnt, kann die Delegation ein wichtiger Faktor fü r das Engagement und die 

Weiterentwicklung eines Mitarbeiters sein. Dies ist erst recht der  Fall, wenn die Mitarbeiter  

durch einen partizipativen Führungsstil Einflussmöglichkeiten haben und Ideen einbringen kö n-

nen. Hier zeigt sich, dass die Delegation auc h in vertikaler Richtung positive A uswirkungen auf 

Mitarbeiter haben kann .  ĂAufgaben sollten immer Spielrªume und Anforderungen auf der Ebene 

des Denkens und Planens ebenso wie auf der Ebene des Handelns umfassen. Es kann also nicht 

um ein Abschieben von Aufgaben gehen, zu denen der Delegierende keine Lust hat. Durch eine 

zweckmäßige und angemessene Beauftragung für ein bestimmtes Aufgabenfeld werden Cha n-

cen zur Weiterentwicklung der Fähigkeiten der Mitarbeiter  geschaffen.ñ30   

In Ergänzung dazu  Empfehlunge n der American Nurses Association (ANA) 31 :   

ĂGrundsªtze der Delegation: 

Á Die Gesundheits -  und Krankenpflegerin (GKP) ist für die Erbringung der 

Pflegemaßnahmen  verantwortlich.  

Á Die GKP leitet die Pflege und bestimmt über den angemessenen Einsatz 

einer Assiste ntin bei der Erbringung direkter Pflegeleistungen am Patienten.  

Á Die GKP kann einzelne Bestandteile der Pflege, jedoch nicht den Pflegeprozess selbst, del e-

gieren. Untrennbar mit der Pflegepraxis verbundene Aufgaben wie Bewertung, Planung, 

Evaluation und Pfl egebeurteilung können nicht delegiert werden.  

Á Die Entscheidung darüber, ob eine Delegation bzw. Übertragung von Pflegeleistungen stat t-

finden sollte, hängt davon ab, wie die GKP den Zustand des Patienten, die Kompetenz der 

Mitglieder im Pflegeteam und den b ei der Delegation einer Maßnahme notwendigen Grad der 

Supervision (Überwachung) durch die GKP beurteilt.  

Á Die GKP delegiert ausschließlich Maßnahmen, für deren Durchführung andere in der 

Gesundheitsversorgung Beschäftigte nach Auffassung der GKP über die en tsprechenden 

Kenntnisse und Fähigkeiten verfügen, wobei Weiterbildung, kulturelle Kompetenzen und E r-

fahrungen sowie Richtlinien und Vorgehensweisen von Einrichtungen bzw. Behörden zu b e-

rücksichtigen sind.  

Á Die GKP stimmt die Kommunikation in Bezug auf die D elegation individuell auf das Assi s-

tenzpersonal und die Situation des Patienten ab. Die Kommunikation sollte klar, präzise, 

richtig und vollständig sein. Die GKP prüft, ob von Seiten des Assistenzpersonals alles ve r-

standen wurde und ob die Delegation und d ie mit ihr verbundene Verantwortung akzeptiert 

wird.  

Á Die Kommunikation sollte ein wechselseitiger Prozess sein. Das Assistenzpersonal sollte die 

Möglichkeit haben nachzufragen und/oder genauere Informationen über die Anforderungen 

zu bekommen.  

                                           
29 

Wer delegiert -gewinnt. Neue Freiräume für die Seelsorge. Bischöfliches Ordinariat der Diözese Rotte n-

burg -Stuttgart (2003)  
30  Siehe 

27
 

31  ĂJoint Statement on Delegation ï Gemeinsame Er klªrung zum Thema Delegationñ; als Download in deut-
scher Übersetzung veröffentlicht durch den DBfK; S. 6 -7;  
http://www.dbfk.de/download/download/Delegation_ANA_NCSBN_200 7-02 -23.pdf  , aufgerufen am 
12.08.2011  

http://www.dbfk.de/download/download/Delegation_ANA_NCSBN_2007-02-23.pdf
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Á Kritisches H interfragen und professionelle Beurteilung bei der Einhaltung der ĂF¿nf Kriterien 

der Delegationñ durch die GKP sollen gewªhrleisten, dass es sich um eine Delegation bzw. 

Übertragung  

- der richtigen Aufgabe  

- unter den richtigen Umständen  

- an die richtige Perso n 

- mit den richtigen Anweisungen und der richtigen Kommunikation, und  

- mit der richtigen Supervision/Überwachung und Evaluation  

handelt.  

Á Pflegepersonal in leitender Funktion ist für die Schaffung von Systemen zur Evaluation, Au f-

sicht, Prüfung und Vermittlung  der jeweils vorausgesetzten Kompetenzen in den mit Deleg a-

tion verbundenen Bereichen verantwortlich.  

Á Verantwortung und Verantwortlichkeit für Delegation liegen sowohl bei dem Einzelnen als 

auch bei der Organisation. Die Verantwortung einer Organisation für  einen Delegationsvo r-

gang beinhaltet, dass sie ausreichende Mittel zur Verfügung stellt, wie:  

- eine ausreichende Anzahl von Personal in angemessener Personalzusammense t-

zung;  

- eine Dokumentation der Kompetenzen des Personals, das mit der direkten Pat i-

entenpfl ege befasst ist. Dies gewährleistet, dass die GKP Zugriff auf alle Info r-

mationen über die Kompetenzen des Personals hat, an das Pflegeaufgaben del e-

giert werden;  

- eine aktive Beteiligung aller GKPs an der Entwicklung von Delegationsgrundsä t-

zen für die Organi sation, in denen anerkannt wird, dass Delegation ein profess i-

onelles Recht und professionelle Verantwortung ist.ñ 

 

5.3. Wer trägt die Verantwortung?  

Bei der Frage nach Verantwortlichkeiten geht es in erster Linie um Haftungsfragen. Wer haftet , 

wenn ein Feh ler aufgetreten  ist, wenn ein  Mensch zu Schaden gekommen ist?  

Aufgrund des Behandlungsvertrags ist der Kr ankenhausträger verantwortlich für etwaige Fehler 

des Delegationsempfängers, da dieser  nicht eigenständig handelt. ( § 280 i. V. m. § 278 BGB 

sowie d eliktisch aus §§ 823, 831,847 BGB) . ĂHaftungsrechtlich muss man sich insgesamt verge-

genwärtigen, dass es für die zivilrechtliche Haftung der Einrichtung irrelevant ist, welcher Mita r-

beiter einen Fehler bei der Bereitstellung von Medikamenten begeht. Wird e in Schaden dadurch 

verursacht, dass einem Patienten oder Bewohner falsche Medikamente verabreicht 

werden, und ist dies auf ein Verschulden eines Mitarbeiters der Einrichtung zurückz u-

führen, so haftet die Einrichtung aus dem Behandlungs -  bzw. Heimvertrag un abhä n-

gig davon, ob der Fehler von e iner examinierten Pflegekraft oder von einer angeler n-

ten Kraft ohne pflegerische Ausbildung begangen wurde. Beide sind Erfüllungsgehilfen 

der Einrichtung, für deren Verschulden die Ei nrichtung einzustehen hat; eine Entla s-

tung ist im Rahmen der vertraglichen Haftung nicht mö glich. éñ32  Gleichzeitig trägt 

aber der Durchführende auch eine eigene Verantwortung: Er muss einschätzen, ob 

seine Kompetenz geeignet ist, den Auftrag zu übernehmen (Übernahmeveran two rtung), ihn ggf. 

zur ückweisen. Im Fall einer Übernahme der Tätigkeit ist damit die Durchfü hrungsverantwortung 

verbunden. Dadurch sind dem Krankenhausträger im Schadensfall in einem zweiten Schritt 

Möglichkeiten des Durchgriffs (Regress) auf den Arbeitnehmer gegeben.  

Stellenbe schreibungen und exakte Abgrenzungen der Tätigkeiten sind  unbedingt erfo rderlich, 

diese zu erstellen und zu überwachen liegt auch in der Verantwortung des Trägers.  Gleichwohl 

hat jede Pflegefachperson  die Möglichkeit zu entscheiden , dass bestimmte Tätigke iten nur von 

ihr selbst durchgeführt werden . 

                                           
32  UNION -Versicherungsdienst GmbH: Antwort auf eine Anfrage bzgl. Haftungsproblemen bei der Stellung 
von Medikamenten; 10.02.2011  
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Im Arbeitsalltag bei der Übertragung von einzelnen Tätigkeiten  spielt die Qualifikation  der 

nachgeordneten Hilfskraft eine entscheidende Rolle. Wenn eine formale Qualifikation vorliegt 

(z.B. Ausbildung zur  KPH oder auch Pflegeassistent/i n,  wird in den einzelnen Bundesländern 

unterschiedlich gehandhabt) , kann davon ausgegangen werden, dass diese bestimmte Aufgaben 

auch selbstständig ausführen können. Hier gilt der Grundsatz  des Vert rauens: D ie Pflegefac h-

person  darf darauf vertrauen , dass der beauftragte Mitarbeiter seine Pflicht en korrekt erfüllt, 

dass er seiner eigenen Verantwortung nachkommt . Denn innerhalb seiner Zuständigkeit ist der 

einzelne Mitarbeiter verantwortlich für die Erfüllung der Sorgfaltspflicht.   Bei ungelernt en oder 

angelernten Assistenten  liegt es in der Verantwortung der delegierenden Fachkraft zu prüfen , ob 

diese die Tätigkeit ausführen kann. Hier gilt es unterschiedliche Kriter ien zu beachten: die fo r-

melle (Ausbildung) und die materielle (Fä higkeit, Fertigkeit) Eignung sowie die Ăobjektive Ge-

fªhrlichkeitñ der Aufgabe. Die delegierende Fachkraft ist ve rantwortlich für die fachg erechte  

Auswahl und auch Überwachung des nachgeordneten Mita rbeiters.  

 

6 . Qualifikationsmix erfordert Augenmaß ï Achtu ng R i-
siko  

Die Qualität der stationären Patientenversorgung vor dem Hintergrund einer sinkenden Fac h-

kraftquote auf den Stationen soll in diesem Kapitel zur Sprache kommen. Dabei handelt es sich 

um ein vielschichtiges Thema, bei  dem aus unserer Sicht u.a. die Patientensicherheit, die B e-

dürfniss e der Patienten sowie die Kontinuität der pflegerischen Versorgung und die Fachkräft e-

bemessung berücksichtigt  werden sollen.  Angesichts des immer gravierender werdenden Pfleg e-

fachkräftemangels auf dem Arbeitsmarkt müsse n allerdings auch Aspekte der Mitarbeiterbi n-

dung und ïmotivation  und die Qualität des Managements in die strategischen Überlegungen 

einbezogen werden.  

6 .1. Kontinuität der Versorgung  auf der Station  

Aufgrund der ausgedünnten Personaldecke fällt es dem Kran kenhausmanagement immer 

schwerer, eine adäquate Patientenversorgung zu gewährleisten. Die Kontinuität der Patiente n-

betreuung durch spezielle Formen der Pflege wie z.B. das sog. ĂPrimary Nursingñ ist dabei fast 

unmöglich. Primary Nursing bed eutet, dass eine  Pflegefachperson  über die gesamte Dauer eines 

Aufenthalts für bestimmte Patienten verantwortlich  ist ï 24 Stunden am Tag, sieben Tage die 

Woche. Dabei führt sie auch so viele pflegerische Handlungen wie möglich am Patienten selbst 

durch, um den Kontakt zu  intensivieren, die von ihr veranlassten Pflegemaßnahmen zu evalui e-

ren, Veränderungen frühzeitig zu erkennen und bei der Pflegeplanung zu berücksichtigen. So 

werden die Pflege und der gesamte Behandlungsprozess für den Patienten in optimaler Weise 

durchgef ührt. In diesem System können Helfer  auf Anweisung zuarbeiten, ersetzen können sie 

die Fachkräfte keinesfalls. 33   

In allen  Kliniken  ist die Kontinuität der pflegerischen Versorgung inzwischen infrage gestellt. 

Nicht nur a ufgrund der fehlenden Fachkräfte kom mt immer mehr ungelerntes Personal auf die 

Station, das  für Ăeinfacheñ Pflegetätigke iten in Anspruch genommen wird. Dadurch reduziert 

sich  die Kontaktzeit  zwischen dem  Patienten und der für ihn verantwortlichen Pflegef achperson 

immer weiter . 

Eine hoch komp etente, fachlich getragene Pflege ist heute schon aufgrund der o.g. Gründe 

kaum mehr zu leisten ï sogar knapp 30% der Pflegemanager waren lt. Pflegethermometer 2007 

der Ansicht, dass die Möglichkeit, eine ausreichende pflegerische Versorgung anzubieten (wi e 

sie das SBG V fordert) , gesunken ist. 34  

                                           
33  Zur Vertiefung empfehlen wir Marie Manthey: Primary Nursing ï Ein personenbezogenes P flegesystem; 3. 
Ergänzte Auflage 2011, Verlag Hans Huber  
34  Pflegethermometer 2007, Seite 37  
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Die Kontinuität der Patientenbetreuung ist aber nötig, um die Fehlerquote  möglichst gering zu 

halten, auftretende Gefährdungen frühzeitig zu erkennen und Schaden durch umgehend eing e-

leitete Gegenmaßnahmen vom Patien ten abzuwenden.  

Was passiert, wenn eine Pflegefachperson  ein Essenstablett abräumt? Sie schaut auf die laufe n-

de Infusion, sie sieht einen vollen Urinablaufbeutel, sie schaut auf den Nachttisch und bemerkt, 

dass der Patient seine Medikamente noch nicht ei ngenommen hat. Sie erinnert freundlich daran. 

Der Patient sagt, ihm se i nicht gut. Die Pflegefachperson  sieht, dass kaum etwas gegessen wu r-

de. Sie weiß, der Patient ist Diabetiker. Vor dem Essen war der Blutzucker in Ordnung, der Pat i-

ent hat Insuli n erhalt en. Die Pflegefachperson fragt, warum der Patient nichts gege s-

sen hat. Dieser erwidert, es sei das falsche Essen. Er mag keinen Fisch. Aber er wol l-

te auch nichts sagen.  ĂSie haben doch so viel zu tun!ñ Als die Men¿assistentin am 

Vortag die Bestellung aufg eno m men hatte, war der Patient gerade zur Unters u-

chung.  

Die Pflege fachperson  organisiert eine Ersatzmahlzeit ï engmaschige Blutzuckerko n-

trollen erfo lgen . 

Dieses Beispiel soll zeigen, was an so scheinbar banalen Tätigkeiten wie dem Auste i-

len oder Einsammeln  von Essenstabletts hängt. Im Idealfall erkennt eine aufmerksame Hilf s-

kraft, wenn ein Patient nichts isst und sie regelmäßig das nahezu unberührte Tablett wieder 

abräumt. Si e informiert die Pflegefachperson . Im Normalfall erfo lgt durch diese dann  eine Dia g-

nostik im Rahmen ihrer Kompetenzen und Fähigkeiten. Was hat dazu geführt, dass der Patient 

nicht isst? Hat er keine Zahnprothese dabei? Hat er Schmerzen im Mund? Leidet er unter Übe l-

keit oder Schmerzen? Ergibt die Inspektion der Mundhöhle gar eine Entzündu ng oder eine Pilzi n-

fektion?  

Der Personalmangel macht solche pflegerischen Handlungen heute nahezu unmöglich! Die zur 

Verfügung stehende Zeit am Patientenbett sinkt dramatisch.  Eine Entwicklung, die beängstigend 

ist. Die Patienten, die heute in die Kranken häuser kommen, sind akut erkrankt. Zu einem hohen 

Prozentsatz sind es ältere, multimorbide Menschen. Sie brauchen rund um die Uhr professionelle 

Betreuung. Jede Minute, die dabei gefüllt wird durch medizinisch -pflegerisch  un zureichend au s-

gebildetes Persona l, ist ein nicht zu unterschätzendes Risiko und kann zu schweren 

Komplikat ionen führen.  

So kann beispielsweise die Bereitstellung von Getränken ein komplexes Hintergrun d-

wissen erfordern. Es ist schwierig, eine korrekte Flüssigkeitsbilanzierung durchzufü h-

ren, wenn die Hilfskraft nicht eingewiesen ist. Dafür müsste sie Detai linformationen 

über jeden von ihr betreuten Patienten haben, quasi im Sinne einer Übergabe. Dies 

kostet Zeit, Geld é . Bei Patienten mit Herz- und Niereninsuffizienz und eing e-

schränkter Tr inkmenge kann es gravierende Folgen haben, wenn die Servicekraft dem Wunsch 

des Patienten nachkommt und ihm Getränke bringt. Gerade bei dementiell e rkrankten Patienten 

kann man in der Regel das Wissen um solche Dinge wie z.B. die Einschrä nkung der Trinkmen ge 

und Getränkeauswahl nicht voraussetzen. Den Servicekräften hingegen fehlt das medizinische 

Hintergrundwissen, sie sind sich möglicher Auswirkungen nicht bewusst.  

6 .2 . Patientensicherheit  

Herr Meier sitzt reglos mit geschlossenen Augen neben seinem Bett in einem Stuhl. Die Servic e-

assistentin ist bereits einige Minuten in dem Vierbettzimmer und erledigt Aufräumarbeiten, re i-

nigt die Nachtschränke. Als sie Herrn Meier fragt, ob sie noch etwas zu trinken holen soll, re a-

giert dieser nicht. Die Assistentin frag t nochmals ï keine Reaktion. Sie geht auf den Flur und 

schaut sich hilfesuchend um. Eine Reinigungskraft ist die erste Person, die sie sieht. Sie ruft sie 

zu sich und zeigt auf Herrn Meier. Der Reinigungskraft kommt dies āirgendwie seltsamó vor. Sie 

sucht eine Pflegefachperson, die sie, nach einigem Suchen, in einem anderen Patientenzimmer 

findet. Die Pflegefachperson reagiert schnell: Sie holt sich Unterstützung, um Herrn Meier ins 

Bett zu legen. Sie lagert seine Beine hoch, verständigt den Arzt, ermittelt  Puls und Blutdruck. 

Herr Meier kommt wieder zu  sich. Diesmal ist es gut gegangen.  

Die zur Verfü-
gung stehende 
Zeit am Patien-
tenbett sinkt 
dramatisch. 
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ĂIm R¿ckblick auf die letzten Jahre kann festgestellt werden, dass im Krankenhausbereich ï 

aber nicht nur da ï die Personalausstattung in der Pflege es immer schwerer und a n manchen 

Stellen unmºglich gemacht hat, die Sicherheit der Patienten zu gewªhrleistenñ35 , so berichtet 

der Geschäftsführer des DBfK -Bundesverbandes e.V. Franz Wagner schon 2008.  

Und sowohl das Gutachten des Deutschen Krankenhaus Instituts (DKI) zur ĂNeuordnung von 

Aufgaben unter Beachtung weiterer Berufsgruppenñ36  vom Mai 2010 als auch die Pflegetherm o-

meter des Deutschen Instituts für angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) der Jahre 2007 (B e-

fragung von Pflegemanagern, S. 32 -37) und 2009 (Befragung von Kranken pflegekräften, S. 62 -

76) 37  sprechen von Situationen für Patienten, die darauf hindeuten, dass ein erhöhtes Gefäh r-

dungspotenzial für Patienten aufgrund der ausgedünnten Pflegepersonaldecke nicht ausg e-

schlossen werden kann. Dabei ist eine deutliche Verschlech te rung der Situation von 2007 bis  

2009 zu verzeichnen.  

Das DKI nimmt die in den vergangenen Jahren dramatisch gesunkenen Zahlen an in der stati o-

nären Krankenhauspflege Beschäftigten (minus 14%) zum Anlass, über eine Übertragung von 

Tätigkeiten des Pflegedi enstes auf andere, meist weniger qualifizierte Beschäftigte im Kranke n-

haus nachzudenken. Dass die gesunkenen Beschäftigungszahlen, parallel zu  einem ca. 8% - igen 

Anstieg der Behandlungsfälle und einer Verkürzung der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus ei n-

her ge hen mit einer Arbeitsverdichtung für den Pflegedienst, scheint ersichtlich zu sein, wird von 

den Pflegefachpersonen  im Pflegethermometer 2009 auch so benannt.  

Die Maxime der US -amerikanischen Raumfahrtbehörde der späten 1990 -er Jahre (Ăschneller, 

besser, b illigerñ), die allem Anschein nach zur Effizienzsteigerung auch Einzug in die bundes-

deutsche Krankenhausfinanzierung gehalten hat ï die sich ständig erhöhenden Kosten bei ged e-

ckelten Einnahmen wurden v.a. durch den Abbau von Stellen im Bereich des Pflegepe rsonals 

kompensiert ï, kann so nicht gehalten werden. ĂMan hatte offensichtlich nicht bedacht, dass 

man auf Dauer immer nur zwei der drei Eigenschaften erreichen kann: Wird es schneller und 

besser, so wird es langfristig teurer. Soll es schneller und billi ger werden, so wird es langfristig 

schlechter. Wenn eine Organisation dies ignoriert, stehen ihre Mitarbeiter bei der täglichen A r-

beit vor einem Dilemma, denn sie sollen zueinander in Widerspruch stehende Unternehmenszi e-

le erfüllen, obwohl dies de facto ni cht mºglich ist.ñ38  

Gerade in diesem Dilemma stehen Pflegekräfte, so dass es zur Rationierung von Pflegetätigke i-

ten kommen muss, womit zunächst ein Sinken der Pflegequalität, dann aber auch ein Sinken 

der Patientensicherheit einhergeh t. Dabei wird von den Pflegefachpersonen  ein Höchstmaß an 

Entscheidungskompetenz zur Priorisierung  gefordert, um bei den unte r-

schiedlichen Patienten und deren z.T. hochkomplexen Erkrankungen in kü r-

zester Zeit das Maß und den Umfang der Rationierung der Pflegetätigkeiten 

fest zu  legen. Diese beziehen sich i.d.R. zunächst auf grun dpflegerische T ä-

tigkeiten, in der Folge kommen aber auch Tätigkeiten der Prophylaxe und 

der Hygiene hinzu. So können Patienten zur Vorbeugung des Wundliegens 

nicht in ang emessenen Zeitintervallen bewegt w erden, außerdem nimmt die 

Zahl der im Krankenhaus erworbenen I nfektionen (nosokomiale Infektionen) 

deutlich zu (vgl. hierzu die Pflegethermometer). Auch no twendige pfleger i-

sche Tätigkeiten wie die Mobilisation zu den Mahlzeiten können immer selt e-

ner geleis tet werden  ï dann muss der Patient im Bett bleiben, andere Ko m-

plikationen können en tstehen, der Genesungsprozess zieht sich unnötig in die Länge.  Ein w e-

sentliches Element der Patientens icherheit in Krankenhäusern ist, Komplikationen und Risiken 

frühzeitig zu erkennen und ihnen durch gezielte Maßnahmen zu begegnen. Fehler müssen wo 

immer möglich verhi ndert bzw. aus entstandenen Fehlern gelernt werden, gefahrgeneigte A b-

                                           
35  aus ĂStellenschl¿ssel per Gesetz?ñ Die Schwester Der Pfleger (07/2008) 
36  unter: http://www.dki.d e/index.php?TM=0&BM=6&LM=1#2010   
37  unter: http://www.dip.de/materialien/berichte -dokumente/?L=0%253A#c457   
38  aus ĂKrankenhausfinanzierung: Personalausstattung und ErgebnisQualitªtñ Die Schwester Der Pfleger 
(01/2010)  

Notwendige pflege-
rische Tätigkeiten 
wie die Mobilisation 
zu den Mahlzeiten 
können immer sel-
tener geleistet wer-
den. 

http://www.dki.de/index.php?TM=0&BM=6&LM=1#2010
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läufe sind zu identifizi eren und zu ve rändern. Dafür braucht es allerdings die Kompetenz un d 

Erfahrung, über die nur Fachkräfte ve rfügen.  

6 .3 . Der Maßstab: Patientenorienti erung  

Patienten, die sich aus medizinischen Gründen in ein Krankenhaus begeben müssen, erwarten 

von den dort beruflich Tätigen, in ihrer Situation ernst genommen und entsprec hend behandelt 

und betreut zu werden. Aus Sicht der Patienten und ihrer Angehörigen entstehen durch die oben 

genannten Rationierungen Konflikte. Fragen wie: ĂWarum dauert es so lange, bis eine Pflege-

kraft kommt, wenn ich klingele? Warum kommen zu mir immer  Hilfskräfte? Welche Pflegekraft 

ist denn für mich zuständig? Was machen d ie Pflegekräfte den ganzen Tag ?ñ sind keine Selten-

heit und berechtigt.  

Auch die oft so notwend igen Gespräche, die Pflegefachpersonen  mit Patienten bei der Verric h-

tung von Pflegetätig keiten führen, sind für die Patienten wichtig, da sie oft die einzige Möglic h-

keit bieten, ¿ber  ngste, Sorgen, Bedenken und Fragen zu sprechen: ĂHªufiger als dem Arzt 

klagen sie g egenüber den Pflegenden. Nähe, Beziehung, Hilfebedarf bei vielen, auch intime n 

täglichen Aktivitäten bewirken eine ganz spezifische Atmosphäre, die ungewöhnlich zwischen 

sich eigen t lich fremden Erwachsenen ist. [é] Interaktionen in der Pflege umfassen ein groÇes 

Spektrum: Pflegende trösten, informieren, helfen bei der Suche nach Si nn, sie unterstützen 

Hoffnung, schlic hten Konflikte, verbreiten Ablenkung und Humor, sie beraten und schulen.  Ein 

großer Teil dieser Interaktionen dient der Gefühlsarbeit, der Stabilisierung und der Identitätse r-

haltung, der Wiedergutmachung und anderer Kat egorien. Zunªchst von Soziologen als Ăemotio-

nal work" beschrieben (Strauss, Fagerhaug 1980), haben auch Arbeitspsychologen diesen wic h-

tigen Teil von Pflegearbeit immer wieder bestªtigt.ñ39  Hier werden die Bedürfnisse der Patienten 

und deren Angehörigen nach  Nähe, Einfühlungsvermögen, Erklärung, Hilfestellung, Wahrne h-

men von Angst, Not, Trauer, Resignation, Wut, etc. deutlich. Leider ist diese r Teil der Arbeit von 

Pfleg efachpersonen  immer seltener zu leisten, da mehr Kontaktzeit wegen   Arbeitsverdichtung,  

ku rzer Verweildauer und  mangelnde r personelle r Ressourcen oft nicht leistbar ist. Und auch von 

Hilfskräften können diese emotional hoch komplexen Gespräche, die, wie o.g., oft bei pfleger i-

schen Handlungen stattfinden, nicht geleistet werden ï schon allein w egen des fehlenden fachl i-

chen Hintergrundes.  

ĂSchwester, kºnnen Sie mir das nochmal erklªren?ñ So hºrt man es 

immer wieder aus dem Munde der Patienten, v.a. nach Aufklärung s-

gesprächen von Ärzten. Jeder Arzt fragt zwar i m mer, ob alles klar 

und deutlich war  und auch verstanden wurde. Doch offenbar ben ö-

tigt der Patient die alltagstauglichere und weniger verklausulierte 

Erläuterung des Pflegepersonals, um sich das Gesagte noch einmal 

vor Augen zu führen und zu durchdenken. Hier leisten Pflegefac hper-

sonen  eine wertvolle Arbeit, um Patienten Unklarheiten und damit 

verbunden v.a.  ngste zu nehmen. Diese ĂArbeitñ kann keine Assis-

tentin  abnehmen!  

Pflegefachpersonen spielen darüber hinaus eine wichtige Rolle, i n-

dem sie eigenständig und nicht erst auf Nachfrage Beratu ngsleistu n-

gen erbringen. Aufgrund ihres Fach -  und Erfahrungswi ssens nehmen  

sie Handlungsbedarfe, individuelle Bedürfnisse, Ressourcen und Defizite  wahr, richten ihr pfl e-

gerisches Handeln danach aus, vermitteln Kontakte zu Therapeuten, suchen das klärende G e-

spräch mit Angehörigen und tragen wesentlich zu mehr Sicherheit und Eigenstä ndigkeit des 

Patienten im Umgang mit seiner Erkrankung bei. All dies ist Bestandt eil von Profe ssionalität und 

professioneller Verantwortung von Pflegefachpersonen, dafür sind sie qualifiziert. Dieses Pote n-

zial kommt i m mer seltener zum Einsatz, verkümmert, wird weder abgefragt noch gefördert ï in 

der Versorgung fehlt e s aber offensichtlich. Klinikpatienten beklagen seit Jahren, dass ihnen 

während ihres Krankenhausaufenthaltes nieman d zur Verfügung stand, der Fragen beantwort e-

                                           
39  vgl. dazu den Artikel ĂAuÇergewºhnliche Kommunikation: Gesprªche sind Pflegehandlungen!ñ aus Die 
Schwester Der Pfleger (04/2009)  
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te, und sie sich deshalb unzureichend auf die Entlassung vorbereitet fühlten. Nac hgewiesene 

Versorgungs brüche beim Übergang stationär zu  ambulant und eine hohe Wiedereinweisung s-

quote ins Kranke nhaus sind  teure Ko nsequenzen daraus.  

6 .4 . Personalbemessung  

Die Ergebnisqualität der Krankenhausbehandlung hängt maßgeblich vom Zahlenverhältnis Pat i-

ent ï Pflegefachperson  ab. Liegt diese s unter einer kritischen Grenze, so kann davon ausgega n-

gen werden, dass die Raten an no sokomialen Infektionen, an Stürzen und Druckulzera sowie 

fehlerhaften Medikamentenapplikationen zunimmt. Und: es Ăspielt é auch die Qualifikation des 

Personals eine bedeutsame Rolle: Ein hoher Anteil von examinierten Pflegekräften verbessert 

die Ergebnisqu alität, während diese leidet, wenn zu hohe Anteile von Hilfskräften, angelerntem 

Personal oder Aushilfskrªften (é) auf einer Station eingesetzt werden.ñ40  

In einer  Studie des Universitätsklinikums Genf aus dem Jahre 2007 werden Studienergebnisse 

aus den USA  bestätigt. 41  Es wurde untersucht, welcher Pflegeschlüssel als kritischer Grenzwert 

zu betrachten sei. ĂSank der Pflegeschl¿ssel unter diesen Wert, kam es zu einem Anstieg der 

Infektionsinzidenz (die Rate, um die sich ein best. Auftreten verändert hat, Anm.  d. Red.) um 

2,3 Infektionen pro 100 Patiententage. ñ  

Der unmittelbare Zusammenhang zwischen quantitativer wie qualitativer Pflegepersonalbeme s-

sung  und patientenbezogenen Outcomes ist international seit langem durch Studien belegt. 

Durch die Untersuchunge n des Deutschen Instituts für angewandte Pflegeforschung in den 

ĂPflegethermometernñ fªllt auch in Deutschland seit Jahren auf, dass eine verdeckte Rationie-

rung pflegerischer Leistung in den Kliniken zunimmt. Der Pflegepersonalabbau seit Wegfall der 

gesetz lichen Grundlage PPR für die Personalbemessung (1996) hat deutliche Einbußen für die 

Versorgungsqualität und Patientensicherheit erbracht. Die deu tschen 

Ergebnisse der aktuellen internationalen Pflegestudie RN4Cast (Regi s-

tered Nurse Forecasting), bei der i n   49 deutschen Akutkliniken sowohl 

Pflegefachpersonal wie Patienten befragt wu rden, zeigen die Defizite 

auf. ĂIm RN4Cast -Fragebogen wurden die Pflegefachkräfte ebenfalls 

nach Pflegetätigkeiten gefragt, die während ihres letzten Dienstes nötig gewesen wäre n, aber 

aus Zeitmangel nicht im erforde rten Ausmaß durchgeführt werden konnten. Bei diesen Pfleget ä-

tigkeiten handelt es sich um T ätigkeiten aus dem Pflegealltag wie z. B. Hautpflege, Mundpflege 

oder regelmäßiges Umlagern. Den Auswertungen zufolge fehlte de mnach bei 28% des Pfleg e-

personals in Deutschland die notwendige Zeit für die Hautpflege von Patienten, bei  30% für die 

Mundpflege und sogar  bei 82% die Zeit für Zuwendungen und Patientengespräche. Da viele 

Pflegekräfte jedoch ein hohes Berufsethos haben un d es für sie nicht leicht ist einzugestehen, 

dass sie ihrem hohen Anspruch nicht gerecht werden können, ist anzunehmen, dass die eigen t-

lichen Zahlen viel höher liegen. Denn Rationierungen von Pflegeleistungen finden mittlerweile im 

deutschen Klinikalltag i n e rheblichem Umfang statt, worunter viele Mitarbeiter in der Pflege ex t-

rem leiden und auch die Patientensicherheit gefährden la ssen. ñ42  

Allerdings ist es keineswegs damit getan, pflegerische Kapazität schlicht durch Steigerun g der 

Personenzahl zu vergröße rn, wie es im fo lgenden Beispiel versucht wurde.  

ĂEine der Strategien der neuen Betreiber des é besteht darin, teure Arbeitskrªfte einzusparen 

und durch billigere zu ersetzen. é Aktuell sollen die ĂPflegeassistentenñ é zusªtzlich in einigen 

Abteilungen in einer Anrechnung 1 bis 1,5 auf eine Pflegestelle eingesetzt werden; es soll also 

eine Pflegestelle durch eine bis anderthalb Pflegeservicekräfte ersetzt werden. Die Leistungen 

der Pflegekrªfte sollen so aufgeteilt werden, dass die Pflegekraft sich um ihr ĂKerngeschªftñ 

kümmert, während die Hilfskraft Tabletts abräumt, Schränke auswischt oder die Wäsche der 

Patienten stapelt. Die Geschäftsführung nimmt an, dass die Pflege durch diesen Schlüssel 20 

                                           
40  vgl. dazu den Artikel ĂGefªhrliche Einsparungenñ aus Die Schwester Der Pfleger (06/2008)  
41  Hugonnet S et al. The effect of workload on infection risk in critically ill patients. Crit care Med (2007) 35: 
76 -81  
42  Britta Zander, Prof. Dr. Reinhard Busse: ĂHat die Arbeitssituation einen Effekt auf Pflege- und Patiente n-
ergebnisse?ñ, in Die Schwester Der Pfleger 06|11, S. 582.  
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Stunden abgibt und dafür eine 30 -Stunden -Kraft bekommt. So kö nnten auf den Sta t ionen a n-

geblich zehn Stunden mehr geleistet und eine Verbesserung der Situation erreicht werden.  

Der Betriebsrat sieht das kritischer. Wenn nämlich 1 zu 1,5 angerechnet wird ï und es gibt s o-

gar Pläne, zu 1 zu 1 überzugehen -  , dann ergibt  sich unter dem Strich eine Ausdünnung der 

pflegerischen Kompetenz. Wenn unter diesen Voraussetzungen am Wochenende oder in der 

Nacht Dienste geregelt werden, hat man irgendwann ein Problem. In den betroffenen Schichten 

wären weniger Beschäftigte, die eine  Stationsversorgung machen könnten. In einer Notfallsitu a-

tion, in der eine Pflegeassistenz, die keinen Rettungskurs absolviert hat, alleine auf einer Station 

ist, kann es dann zu einer Katastrophe kommen. Vor ein paar Jahren gab es am Wochenende 

eine Minde stbesetzung von zw ei examinierten Pflegekräften p ro Schicht. Jetzt ist in jeder 

Schicht nur noch eine examinierte Kraft auf der Station. Wenn eine Kraft ausfällt, ist kein Spie l-

raum f¿r eine Umdisponierung da.ñ 43  

Die  Kollegin aus einer anderen Klinik drü ckt es so aus: ĂMehr Servicequalitªt f¿r alle sollte es 

geben. Es ist ja auch ganz nett, dass ich nicht mehr selbst die Spülmaschine aus -  und ein räu-

men muss. Aber die  Fachkollegin , deren Stelle jetzt eine Servicemitarbeiterin besetzt, fehlt mir 

ständig, z .B. beim Lagern oder Waschen eines schwerkranken Patienten.ñ Ein weiterer nicht zu 

unterschätzender Aspekt ist die Aussage vieler Pflegefachpersonen, dass sie angesichts des 

immensen Arbeitsanfalls und des hohen Arbeitstempos von Anfang bis Ende jeder Schi cht hin 

und wieder eine kleine Verschnaufpause brauchen. Die ließe sich in der Regel aber nicht anders 

als durch Übernahme weniger anspruchsvoller Tätigkeiten realisieren.  ĂDa ziehe ich mich ganz 

bewusst und freiwillig ab und zu in den Schmutzraum zurück und putze ein Bett, um dem Stress 

eine Weile aus dem Weg zu gehenñ, so beschreibt es eine Kollegin. Nach konsequenter Ausgli e-

derung solcher Tªtigkeiten werden sie also gelegentlich zum ĂLuftholenñ im stressigen Arbeits-

alltag vermisst. Konsequenz für das Ma nagement: Wer Akzeptanz und Integration von Assiste n-

ten in die pflegerischen Teams erreichen will muss an anderer Stelle selbstverständlich 

die nöt igen Atempausen für die Pflegefachpersonen einbauen.   

Seit langem weist der DBfK auf die Brisanz der Situatio n in der Krankenpflege 

und die falschen und folgenschweren Weichenste llungen hin  und hat dies im 

Januar 2010 erneut in einem Posit ionspapier getan: ĂDie Patienten -

/Bewohnersicherheit ist gegenwärtig gefährdet. Angesichts des Persona l-

mangels erleben die Pfl egefachkräfte tagtäglich ein mor alisches Dilemma, 

weil sie den Mangel organisieren und sich zwischen ihrem eigenen pr o-

fessionellen Qualitätsanspruch und einer Versorgung, die lebensbedro h-

liche Vernachlässigung der Klie nten bedeutet, entscheiden müssen. Sie  

sind gezwungen, mit unzureiche nden Mitteln eine Minimalversorgung 

aufrecht zu erhalten. Pflegende sind durch ihr Verantwortungsgefühl 

für Patie nten/Bewohner erpressbar; einzelne Arbeitgeber beuten sie 

dadurch aus.  ĂDie Pflegende ist persºnlich verantwortlich und r e-

chenschaftspflichtig f¿r die Aus¿bung der Pflege.ñ  (Auszug aus 

ICN -Ethikko dex, 2005) Der DBfK unterstreicht die individuelle eth i-

eth ische Verantwortlichkeit jeder einzelnen Pfleg efachkraft für ihr 

Handeln und Unterlassen. Zu einer professionellen Ha ltung in der Pflege g e-

hört auch, auf strukturelle und organisatorische Ursachen von Minder -  oder Fehlve r-

sorgung zu reagieren und diese adäquat und an zuständiger Stelle deu t lich zu machen. Ȱ 44 

 

Im März  2011 veröffentlichte eine internationale Forschergruppe  im New England Journal of 

Medicine ihren Kurzbericht ¿ber eine aktuelle Studie ĂNurse Staffing and Inpatient Hospital 

Mortalityñ45  Sie hatte  176.696 Pflegeschichten von je acht Stunden in 43 unterschiedlichen Kl i-

nikabteilungen untersucht. Es zeigte sich ei n signifikanter Zusammenhang zwischen mit Fac h-

pflegepersonal unterbesetzten Schichten und der stationären Mortalität der Patienten.  Die St u-

die zeigte außerdem, dass ein hoher Patientendurchlauf (viele Aufnahmen, Entlassungen und 

                                           
43  Nils Böhlke ĂPatientenversorgung am Fließband ñ in Dr. med. Mabuse 186, Juli/August 2010; S. 36 
44  DBfK -Positionspapier ĂPosition des DBfK zum aktuellen Pflegepersonalmangelñ, 2010; unter www.dbfk.de   

http://www.dbfk.de/

































