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Strategien und Maßnah-
men zur Bewältigung 
des Pflegenotstands
Es ist unbestritten, dass das Problem des Pflegenotstands 
wahrgenommen, artikuliert und von den Empfängern der 
Nachricht gehört wurde. Hier eine strukturierte Zusam-
menfassung dessen, was im Rahmen der Diskussion zur 
Novellierung des Pflegeversicherungssystems in „Monitor 
Pflege“ im April 2019 bereits gedacht, gesagt und von 
anderen gehört wurde (1). Rheinland-Pfalz will durch das 
Modellprojekt „Gemeindeschwester Plus“ zur Etablierung 
effektiver Versorgungsstrukturen beitragen. Dazu wurden die 
beiden Aspekte „Fachkräfte- und Qualifizierungsinitiative 
Pflege“ im Jahr 2015 auf den Weg gebracht. Die Ziele in 
fünf Handlungsfeldern wurden festgelegt. Die Wohnformen 
spielen in diesem Konzept eine bedeutende Rolle. Ein dritter 
Aspekt betrifft das Kooperationsmodell „Demenznetzwerke“.  
Bundesweit wurde die Konzertierte Aktion Pflege (KAP) ins 
Leben gerufen, wobei sich die Frage stellt, ob die Erkenntnisse 
aus diesen Programmen nicht ausgetauscht oder gemeinsam 
weiterentwickelt werden können, um die Reduktion jener 
Pflegeprobleme quantifizieren zu können, die Anlass für diese 
Initiativen waren. Aus Sicht der Klinischen Ökonomik kommt 
der quantitativen Beschreibung des erzielten Mehrwerts 
eine zentrale Bedeutung zu, weil vorhersagbar ist, dass die 
Verbesserung der Pflege zum einen nicht zum Nulltarif zu 
erhalten sein wird, zum anderen aber den erzielbaren Mehr-
wert in konkreten Dimensionen benennen und nachweisen 
kann. Dieser Nachweis ermöglicht eine konkrete Abwägung, 
wofür die verfügbaren Ressourcen am sinnvollsten eingesetzt 
werden könnten.

Zusammenfassung
Seit 1960 wird das Wort „Pflegenotstand“ in Deutschland verwendet. Das 
Wort charakterisiert ein „selbstgemachtes“ Problem:  Erstens haben Univer-
sitätskliniken und Großkliniken versucht, ihre Ausgaben durch die Reduktion 
des Pflegepersonals zu senken. Zweitens waren für die Ausbildung in der 
Pflege über lange Zeit Gebühren zu entrichten, während in anderen Berei-
chen Ausbildungsvergütungen bezahlt wurden. Im ersten Teil unseres Aufsat-
zes fassen wir den aktuellen Stand der Diskussion in Deutschland zusammen. 
Im zweiten Teil diskutieren wir das in allen europäischen Ländern verfolgte 
Konzept, die Attraktivität des Pflegeberufs durch eine Akademisierung  der 
Ausbildung zu steigern. Im dritten Teil diskutieren wir die Möglichkeit, vor 
der Akademisierung eine konkrete Spezialisierung anzubieten, weil eine 
konkrete Spezialisierung für die Bewerber häufiger und schneller zu erreichen 
sein wird als eine primäre Akademisierung. Wenn die Spezialisierung an kon-
kreten Versorgungsproblemen orientiert wird, wird auch die Bereitschaft der 
Klinik-Manager steigen, konkrete Stellen auszuschreiben. Die Akademisierung 
wird durch eine vorangestellte Spezialisierung nicht eingeschränkt, sondern 
erleichtert. Im vierten Teil diskutieren wir, dass die Akademisierung der 
Pflege nur eine Seite der Medaille abbildet. Ohne die beiden notwendigen 
Sofortmaßnahmen (Anwerbung ausländischer Pflegekräfte und Korrektur der 
Vergütung für Pflegekräfte) und ohne die beiden mittelfristig umsetzbaren 
Aktionen (Steigerung der Eigenverantwortung und die bedarfsorientierte 
Zusatzqualifikation) wird es kaum gelingen, den bestehenden Pflegenotstand 
zu reduzieren.

Schlüsselwörter
Pflegenotstand, Ausbildung in der Pflege, Akademisierung, Spezialisierung, 
Strategie

>> Auf der Pressekonferenz zum Deutschen Pflegetag 2019 wurde 
diese ungelöste Frage des Weges von der Theorie zur Praxis disku-
tiert. Bekannt war bereits, dass der Arbeitsmarkt leergefegt ist. Neu 
und bedeutend war die Aussage, dass die Ziele der Qualifizierung 
nicht scharf genug definiert sind. Die „Akademisierung“ als Qua-

lifikationsmerkmal ist aus der Perspektive jedes Kaufmännischen 
Direktors ein Risikofaktor, weil unklar ist, durch welchen Mehrwert 
die entstehenden Besoldungskosten gerechtfertigt werden. Ein 
akademischer Grad alleine reduziert weder Versorgungsprobleme 
noch Versorgungskosten. Eigenverantwortliches Handeln dagegen 
ist sicher einer der Lösungswege. Ohne Definition des Ziels und 
des Spielraums eigenverantwortlichen Handelns beschreibt der Vor-
schlag nur die Hülse eines Konzepts, das mit Inhalt zu füllen ist.

Die Bundesregierung meint es ernst mit der Konzertierten Aktion 
Pflege (KAP), und wir Bürger vertrauen darauf, dass aus der Idee 
Wirklichkeit wird. Der Maßnahmenkatalog mag so umfangreich sein, 
wie er will und die hinzugezogenen Beratungsteams so kompetent wie 
irgendwie möglich, am Ende zählen Fakten: Konnten die Pflegepro-
bleme reduziert werden, die den Bürgern unter den Nägeln brennen? 
Die Liste dieser ungelösten Probleme ist noch nicht beschrieben. Im 
Mai 2019 haben die Wähler abgestimmt. Wahlentscheidend war das 
Engagement zur Erhaltung der Umwelt. Bei einer der nächsten Wahlen 
könnte das Vertrauen in die Pflege den Ausschlag geben. Niemand 
erwartet, dass das Problem „Pflege“ im Handumdrehen gelöst werden 
kann. Die Bürger werden aber sehr wohl erkennen, wer sich ernsthaft, 
zielgerichtet und erfolgreich um konkrete Lösungen bemüht.

Pflege und die Erzielung von Gewinn passen nur unter der Be-
dingung des „Miteinander“ zusammen: Aus Pflegeleistungen können 
Gewinne erzielt werden, wenn diese die Basispflege für alle garantie-
ren und Mittel für notwendige Investitionen, die aus den Erlösen der 
Basisversorgung nicht zu finanzieren sind, beisteuern. Dazu ist der 
Mehrwert zu messen, der durch die Investition in die Pflege generiert 
wird, um zu bestätigen, dass die verfügbaren Ressourcen optimal zur 
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Versorgung der Patienten und der Gesellschaft verwendet werden. 
Überlegungen dazu und verfügbare Methoden sind in den aktuellen 
Ausgaben von „Monitor Versorgungsforschung“ (2-4) beschrieben.  
Es führt kein Weg an der Definition des Basispakets der Gesund-
heitsversorgung vorbei, auch wenn die Grenze der Basisversorgung 
immer Anlass zur Diskussion geben wird. Wesentliche Teile der 
Pflege sind zu diesem Basispaket zu rechnen, es gibt aber zahl-
reiche Gesundheitsleistungen, die nicht erforderlich sind, um der 
Forderung des §1 unseres Grundgesetzes zu entsprechen. Mit diesen 
zusätzlichen Leistungen sind die Gewinne zu erzielen, die für die 
Quersubstitution des Systems benötigt werden.      

Das Risiko der Pflegebedürftigkeit wird erheblich unterschätzt, 
weil Haushalte, die ohne außergewöhnliche Belastungen problem-
los „über die Runden kommen“, im Falle der Pflegebedürftigkeit 
eines Familienangehörigen wirtschaftlich, physisch und psychisch 
kollabieren. Man stelle sich eine Alleinerziehende vor, die mit Un-
terstützung durch die eigenen Eltern die Doppelbelastung in Beruf 
und Familie schultern kann. Wenn ein Elternteil pflegebedürftig 
wird, kollabiert das System, weil die finanziellen Reserven in vielen 
Familien nicht ausreichen werden, um externe Hilfe zu bezahlen. 
Auch diesem indirekten Pflegerisiko sollten wir vorbeugen.

Die bisher gewählte Lösungsstrategie 

Es ist unbestritten, dass wachsende Anforderungen an den 
Pflegeberuf fundierte Kompetenzen erfordern (Ewers, Berlin). 
Stärkung der Selbstorganisation und Selbstverantwortung so-
wie die Erweiterung der pflegerischen Aufgaben sind wesentliche 
Prinzipien. Unklar ist jedoch die geeignete Lösungsstrategie. 
Wir befürchten, dass der Pflegenotstand durch die „Akademi-
sierung der Pflege“ nicht gelöst werden kann, weil es zu weni-
ge Stellen geben wird, die für Bewerber mit einem bisher inhalt-
lich noch nicht exakt definierten Leistungsprofil attraktiv sind.  
Unter Akademisierung verstehen wir einen Prozess, der mit dem 
Abitur beginnt und eine komplette Änderung der Denkstruktur 
vom „believer“ zum „skeptic“ beinhaltet. Das Produkt der aka-
demischen Erziehung ist die wissenschaftliche Publikation, d.h. 
der Nachweis einer kontinuierlichen kritischen Auseinanderset-
zung mit wissenschaftlichen Themen. Man würde niemanden als 
Wissenschaftler bezeichnen, der mit Abschluss der Dissertation 
auch keine weiteren Publikationen verfasst hat. In der Regel ist 
für die Ausbildung zum Wissenschaftler ein Zeitraum von zehn 
Jahren erforderlich. Ein Hochschul- oder Universitätsstudium 
bietet die Chance, Wissenschaftler zu werden. Die überwiegende 
Mehrzahl der Absolventen von Hochschulen und Universitäten 
entscheidet sich, einen hochqualifizierten praktischen Beruf, 
aber keinen Beruf als Wissenschaftler auszuüben. Wissenschaft-
ler nutzen andere Denkstrukturen als nicht-wissenschaftliche Ex-
perten wie z.B. Praktiker, Manager oder Politiker. Wissenschaft-
ler brauchen Praktiker, Manager und Politiker (und vice versa). 
Generell ist es für einen Wissenschaftler erheblich schwie-
riger, einen Arbeitsplatz zu finden als für einen akademisch 
ausgebildeten Praktiker, z.B. einen Juristen oder Mediziner, 
weil die Probleme, die vom Bewerber um diesen Arbeitsplatz 

zu lösen sind, sehr konkret sind und der geeignete Bewer-
ber auf Grund seines Leistungsprofils gefunden werden kann. 
Bevor eine akademische Ausbildung der Pflege gefordert wird, 
sollte das vorgesehene Tätigkeitsprofil beschrieben sein, welches 
die akademische Ausbildung rechtfertigt. 

Einerseits werden durch die Ausbildung hohe Anforderungen an 
den zeitlichen und finanziellen Einsatz gestellt, andererseits fehlt 
die konkrete Beschreibung der Probleme, die nur von einer aka-
demisch ausgebildeten Pflegekraft gelöst werden sollen. Deshalb 
bemühen wir uns, auf dem Weg zur Akademisierung eine Speziali-
sierung für eine oder ggf. für mehrere konkrete Problemlösungen 
zu definieren. Diese der Akademisierung vorgeschaltete Spezialisie-
rung wird verschiedene Vorteile haben. Sie kann berufsbegleitend 
durchgeführt werden. Sie kann in einem überschaubaren Zeitraum 
abgeschlossen werden. Die Aufgaben, die mit dieser Spezialisierung 
im Versorgungsalltag nachweislich gelöst werden können, müssen 
vorab definiert sein. Das Risiko, die angestrebte Qualifizierung 
ohne erfolgreichen Abschluss zu beenden, wird bei der Spezialisie-
rung deutlich geringer sein als bei der Akademisierung.

Natürlich geben uns viele andere Länder Beispiele, wie man die 
Ausbildung von Pflegekräften anders als bei uns gestalten kann. 
Wenn aber als Ergebnis dieser unterschiedlichen Ausbildung die-
selben Probleme resultieren, unter welchen auch wir leiden (Ewers, 
Berlin), beinhalten die dort gewählten Ausbildungssysteme offen-
sichtlich auch nicht des Rätsels Lösung.

Die konkrete Spezialisierung als Alternative

Unter konkreter Spezialisierung der Pflege verstehen wir zu-
nächst die Definition der Probleme, die neben der standardisierten 
Pflegeausbildung eine zusätzliche theoretische und praktische Aus-
bildung erfordern, um konkrete Probleme lösen zu können. Neben 
der Benennung der konkreten Probleme sind auch die Endpunkte 
beschrieben, anhand deren Messung die Qualität der Problemlö-
sung quantifiziert werden kann. Um die Finanzierung einer spe-
zialisierten Pflegekraft bei der bestehenden Knappheit der Mittel 
im Gesundheitssystem wirtschaftlich rechtfertigen zu können, sind 
Aufwand und Ertrag der neuen Position in einem Business-Plan zu 
beschreiben. 

Nachfolgend beschreiben wir vier konkrete Probleme, zu deren 
Lösung neben der standardisierten Pflegeausbildung eine zusätz-
liche theoretische und praktische Ausbildung erforderlich ist. Der 
Inhalt dieser spezialisierten Ausbildung ist durch die gesellschaft-
liche Relevanz (Dringlichkeit) des Problems, die konkreten Ziele der 
Aufgabe, die etablierten Methoden zur Lösung der Aufgabe, den 
messbaren Erfolg und die Finanzierbarkeit des Vorhabens charak-
terisiert.

Spezialisierung zur Lösung von  
Intra-Team Konflikten (IT-K)

a) Gesellschaftliche Relevanz:
Auf Intensivstationen verfolgen Chirurgen und Pflegekräfte unter-

schiedliche Ziele: Erstere wollen Leben retten, die Letzteren fühlen sich 
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als Anwälte der Patienten, die zwischen Kosten und Konsequenzen abwä-
gen (5, 6). Unterschiedliche Ziele führen zu Team-Konflikten, und Team-
Konflikte beeinträchtigen die Produktivität eines Teams und des Unter-
nehmens (7). Das Konfliktrisiko steigt zudem bei unsicherem Versor-
gungsergebnis und mit zunehmender Größe des Versorgungsteams (8, 9).  
Durch das Abwägen unterschiedlicher Handlungsoptionen wird ver-
glichen, was ein Patient in Kauf zu nehmen hat, mit dem, was er vom 
Versorgungsteam zurückbekommt. Das Abwägen kommt häufig zu an-
deren Ergebnissen als das Ziel, Leben zu retten. Offensichtlich besteht 
bei beiden Professionen, den heilungsorientierten Ärzten und der abwä-
genden Pflege, ein Verständnis-Problem: keine der Professionen versteht 
die Aufgaben der anderen. Die unterschiedlichen Meinungen können 
zum Konflikt eskalieren (10, 11). Wir meinen, dass Überlegungen zum 
gegenseitigen Verständnis alleine das Problem nicht lösen können. 
Einer Lösung wird man nur durch eine Dokumentation der tatsächlich 
erzielten Ergebnisse näherkommen.  

b) Konkrete Ziele:
IT-K beruhen in der Regel auf unterschiedlichen Meinungen zu 

Versorgungsmaßnahmen (12) und Machtverhältnissen (13). Die 
Konflikte werden sich nur ausräumen lassen, wenn die unterschied-
lichen Meinungen dokumentiert und analysiert werden. Die Lösung 
von IT-K sollte deshalb eine sorgfältige Dokumentation der unter-
schiedlichen Auffassungen und der letztlich erzielten Versorgungs-
ergebnisse enthalten. Die Details sind im Kontext zur Lösung von 
Problem Nr. III beschrieben.  

c) Etablierte Methode:
Browne et al. (12) haben ein Verfahren zur Lösung von IT-Ks 

entwickelt, das auf der Annahme von Denkfehlern beruht. Denk-
fehler führen zu unterschiedlicher Wahrnehmung, die als Ursache 
verschiedener IT-K angenommen wird. Das Modell beinhaltet die 
Theorie des Konzepts sowie absolut praktikabel erscheinende Lö-
sungsvorschläge zum Erreichen eines Konsenses; das Schulungs-
konzept wurde von etwa 5.000 Teilnehmern sehr positiv bewertet. 
Damit sollte es möglich sein, als erstes Zwischenziel konsensuelle 
Entscheidungen im Einzelfall herbeizuführen. Um herauszufinden, 
welche der Entscheidungen für die Patienten wertvoller waren, sind 
Fragestellung, Empfehlungen und Outcomes zu dokumentieren. 
Dazu eignet sich das Pragmatic Controlled Trial (PCT), welches eine 
risiko-adaptierte Messung der Outcomes ermöglicht (2, 4). Durch 
die Berücksichtigung der Ausgangsrisiken, wird vermieden, „Äpfel 
mit Birnen“ zu vergleichen. 

d) Ausbildung und praktische Erfahrung:
Pflegekräfte, die Interesse an einer Ausbildung zur Lösung von 

IT-Ks haben, sollten Kursangebote wahrnehmen, welche erprobte 
Methoden zur Lösung der IT-K und Methoden zur Bestätigung der 
erzielten Ergebnisse anbieten.  

e) Kriterien zur Messung des Erfolges: 
Zur Lösung dieses Problems halten wir eine erfahrene Pflege-

kraft für geeignet, die über Erfahrung in der Leitung eines Teams 
verfügt, eine Ausbildung im Konfliktmanagement absolviert hat, 

die neuen Ansätze zur Konfliktlösung kennt und über praktische 
Erfahrung im Konfliktmanagement verfügt. 

Spezialisierung, um der Stimme des Patienten 
Gehör zu verschaffen 

a) Gesellschaftliche Relevanz:
Die unzureichende Repräsentation der Präferenzen und Werte 

der Patienten in Team-Konferenzen sind bekannt (14). Obwohl die 
Bedeutung dieses Problems nicht in Frage gestellt wird, findet sich 
dazu bisher wenig Literatur (15). Obwohl das Pflegepersonal zwar 
einen besseren Zugang zu den Patienten als die meisten Ärzte hat, 
bestehen dennoch ernstzunehmende Hürden der Kommunikation 
(16). Eine Arbeitsgruppe aus der Urologie betont, dass der Einbe-
ziehung von Patienten bei der Formulierung der Fragestellung in 
klinischen Studien ein hoher Stellenwert zuerkannt werden sollte 
(17). Zu den klinischen Problemen, bei welchen die Bedeutung 
aus der Perspektive der Patienten besonders bedeutend zu sein 
scheint, gehören sicher die Einschränkungen des Sehvermögens 
(18). Diesem Problem, das mit besonderen Schwierigkeiten der Da-
tenerfassung assoziiert ist, wurde bisher zu wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt. 

b) Konkrete Ziele:
Generell sollte das Bewusstsein geweckt werden, dass Gesund-

heit ein privates aber auch ein öffentliches Gut ist, was bedeutet, 
dass nur beide zusammen, der Einzelne und die Gesellschaft, die 
Verantwortung für den Erhalt der Gesundheit tragen können. Diese 
Aufgabe beinhaltet auch die Notwendigkeit und das Recht des Ein-
zelnen und der Gesellschaft zum einen, bei der Wahl der Gesund-
heitsziele mitzuwirken, aber auch andererseits, die Vorstellungen 
des Einzelnen und der Gesellschaft zu respektieren. Die Umsetzung 
dieser nicht einfachen Frage ist weitgehend von den politischen 
Rahmenbedingungen einer Gesellschaft abhängig.  

c) Etablierte Methode:
Es gibt bisher keine etablierte Methode, die generell empfohlen 

werden könnte, um der Stimme der Patienten Gehör zu verschaf-
fen. Es ist aber durchaus vorstellbar, dass durch die ambitionierte 
Übernahme dieser Aufgabe im ambulanten oder stationären Bereich 
Erfahrungen gesammelt und zur weiteren Diskussion publiziert wer-
den können. 

d) Ausbildung und praktische Erfahrung:
Bisher gibt es zu wenige Erfahrungswerte, um daraus ein Ausbil-

dungskonzept abzuleiten. 

e) Kriterien zur Messung des Erfolges:
Ein bedeutender Aspekt der Erfolgsmessung ist sicher die von 

LeBlanc et al. (19) vorgeschlagene Erfassung der Patient Reported 
Outcomes (PROs), weil es für die Patienten einfacher sein wird, 
die Erfüllung/Nicht-Erfüllung ihrer Erwartungen zu bestätigen 
oder zu bemängeln, als die eigenen Erwartungen prospektiv zu 
definieren. 
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Spezialisierung zur systematischen Dokumenta-
tion von Behandlungsergebnissen unter Alltags-
bedingungen an ausgewählten klinischen Proble-

men (Vermeidung von Überversorgung)
a) Gesellschaftliche Relevanz:

Im Hinblick auf die gesellschaftliche Relevanz dieses Problems 
steht die Überversorgung an führender Stelle (20-23) und hat kürz-
lich das öffentliche Interesse geweckt (24). In den USA führen 
etwa 30% aller Ausgaben für Gesundheit nicht zu besseren Ver-
sorgungsergebnissen (25). In unserem Kulturkreis besteht ein we-
sentlich höheres Risiko, bei einem Patienten zu viel als zu wenig 
Screening, Diagnostik und Therapie (präventiv, kurativ, palliativ) 
durchzuführen. 

b) Konkrete Ziele:
Das konkrete Ziel dieser Problemlösung besteht in der unver-

zerrten Erfassung der erbrachten Gesundheitsleistungen und der 
Dokumentation der erzielten Versorgungseffekte. Leistungen und 
Ergebnisse müssen hinreichend präzise definiert sein, um die Ver-
gleichbarkeit zu gewährleisten und um Verzerrung auszuschließen. 
Diese Information ist nicht nur für einzelne Unternehmen wie Pra-
xen oder Kliniken bedeutend. Krankenversicherungen und alle an-
deren Entscheidungsträger benötigen die Information, welche der 
Effekte, die auf Grund der Ergebnisse in klinischen Studien verspro-
chen werden, bei Anwendung im Versorgungsalltag beim Patienten 
tatsächlich bestätigt werden können.  

c) Etablierte Methode:
In Kooperation mit verschiedenen internationalen Gruppen ha-

ben wir dazu in den letzten zehn Jahren das Pragmatic Controlled 
Trial (PCT) entwickelt, mit dem die oben genannten Forderungen 
erfüllt werden können. Das PCT eignet sich zum Nachweis jeder Art 
von Gesundheitsleistungen, wobei aber der Nachweis immer von 
der exakten Definition der Ziele, der Zielparameter und der Risiko-
faktoren abhängt, durch welche die Zielerreichung beeinflusst wird. 
Diese kurze Beschreibung soll verdeutlichen, dass die Messung von 
Effekten unter Alltagsbedingungen zwar wesentlich einfacher als 
ein Randomized Controlled Trial (RCT) durchzuführen ist, die Pla-
nung eines PCT aber erheblich schwieriger als die Planung eines 
RCT ist. 

Der Grund für diesen Unterschied erklärt sich aus der Tatsache, 
dass ein RCT vom Wissenschaftler konzipiert und vom Wissenschaft-
ler durchgeführt wird. Das PCT muss von beiden, dem Praktiker 
und dem Wissenschaftler, gemeinsam konzipiert werden, weil die 
Entscheidungen im Versorgungsalltag (welche Diagnostik/Therapie 
bei welchem Patienten angewandt wird) nicht vom Wissenschaft-
ler, sondern vom Praktiker getroffen werden. Die Auswertung hat 
aber der Wissenschaftler vorzunehmen. Dazu ist zunächst die Er-
stellung von Klassifikationssystemen erforderlich, anhand derer 
die Patienten in Risikogruppen und die Therapien z.B. in Gruppen 
unterschiedlicher Intensität eingeteilt werden können. Dabei ist 
zu berücksichtigen, dass die Risikogruppen je nach untersuchtem 
Endpunkt unterschiedlich sind.  

d) Ausbildung und praktische Erfahrung:
Die beschriebenen Anforderungen an die Durchführung der Mes-

sung von Alltagseffekten verdeutlichen die Notwendigkeit einer 
spezifischen Schulung. Jede Schulung ist einfach, wenn das Lehr-
angebot gut und die Schüler motiviert sind. Unser Ausbildungskon-
zept zur systematischen Dokumentation von Behandlungsergebnis-
sen unter Alltagsbedingungen kann berufsbegleitend durchgeführt 
werden. 

e) Kriterien zur Messung des Erfolges:
Zur Messung des Erfolges werden zu Beginn des Projektes die 

Outcome-Parameter definiert, die sich eignen, um die angestrebten 
Effekte nachweisen zu können. 

Spezialisierung zur systematischen Reduktion 
von Versorgungsfehlern, Schadensfällen und 

Haftpflichtprämien 

a) Gesellschaftliche Relevanz:
Vor etwa 15 Jahren wurde das „Critical Incident Reporting Sys-

tem (CIRS)“ etabliert. Eine Prüfung der Effizienz – ob die Rate der 
Schadensfälle dadurch reduziert werden kann – wurde bei uns nicht 
durchgeführt. Eine australische Untersuchung kommt zum Schluss, 
dass 76% der in CIRS gemeldeten Fälle nicht mit einem Patienten-
schaden assoziiert sind; es werden Stürze, Stichverletzungen mit 
Injektionsnadeln oder technische Probleme berichtet. Wir sind der 
Meinung, dass der Fokus auf die Analyse von Schadensfällen gerich-
tet sein sollte, um die Häufigkeit von Schadensfällen zu reduzieren.  

b) Konkrete Ziele:
Die Umsetzung dieses Projekts ist sicher nicht einfach, weil sie 

eine Änderung unserer aktuellen Fehlerkultur voraussetzt. Im Fal-
le einer Straftat werden derzeit zwei Ziele verfolgt, die oder den 
Schuldigen zu identifizieren und zu bestrafen. Die Bestrafung be-
ruht auf den vier theoretischen Überlegungen:
• der Sühnetheorie, 
• der Abschreckungstheorie (Generalprävention), 
• der Schutzfunktion (Individualprävention) und 
• der Resozialisierungstheorie.

Da wir in der Gesundheitsversorgung angewiesen sind, unse-
re Entscheidungen mit wissenschaftlicher Evidenz zu begründen, 
haben wir versucht, dieses Prinzip auch auf die Rechtsprechung 
anzuwenden. Wir haben allerdings keine überzeugenden Daten ge-
funden, welche bestätigen, dass die Ziele, die mit den vier genann-
ten Theorien angestrebt werden, auch tatsächlich erreicht werden. 
Deshalb stellen wir konkrete Überlegungen an, wodurch eine syste-
matische Verringerung der erheblichen Zahl an Schadensfällen im 
Gesundheitssystem erreicht werden könnte.

Das Problem ist offensichtlich schwieriger zu lösen, als es zu-
nächst erscheint, weil die ursprüngliche Schätzung des Institute 
of Medicine (IOM) zur Zahl der vermeidbaren Todesfälle infolge 
eines Behandlungsfehlers eine erhebliche Diskussion ausgelöst hat 
(26-31).   



Wissenschaft MoPf 02/2019 5. Jahrgang 05.08.2019

28

Monitor Pflege

c) Etablierte Methode:
Eine etablierte Methode gibt es dazu bisher nicht. Das auf dem 

Swiss Cheese-Model (32) beruhende London-Protokoll (33) eig-
net sich zur Fehleranalyse, beinhaltet aber keine Strategie zur 
systematischen Reduktion von Schadensfällen. Unser Konzept be-
inhaltet vier Schritte, durch welche jene Fehler identifiziert wer-
den können, die am häufigsten mit einem Schadensfall assoziiert 
sind. Diese Fehlerquellen werden durch spezifische Maßnahmen 
beseitigt. Durch die erfolgreiche Beseitigung einer der häufigsten 
Fehlerquellen kann die Häufigkeit von Schadensfällen und die 
Haftpflichtversicherungsprämie der versicherten Institution (z.B. 
Klinik) reduziert werden. Wenn die zur Reduktion der Schadensfälle 
erforderlichen Personalkosten die Reduktion der Beiträge zur Haft-
pflichtversicherung nicht übersteigen, wird eine kostenneutrale 
Reduktion des Versorgungsrisikos und eine nachweisbare Steige-
rung der Versorgungssicherheit der Institution (Klinik) erreicht.  
Die vier Schritte zur Reduktion von Schadensfällen sind: A) die 
Identifizierung aller Fehler, die im zeitlichen Zusammenhang mit 
einem Schadensfall in dessen Umfeld aufgetreten sind. B) Zentra-
le Erfassung, Kategorisierung und Mapping aller Fehler, die in 50 
oder mehr Kliniken auftreten. C) Aus dem Mapping lassen sich die 
am häufigsten im Kontext von Schadensfällen auftretenden Fehler 
identifizieren. D) Diese Fehler lassen sich in der Regel durch sehr 
einfache Maßnahmen reduzieren oder sogar eliminieren, sodass als 
Folge auch eine Reduktion der Schadensfälle resultiert.

d) Ausbildung und praktische Erfahrung:
Ein Mitglied des Versorgungsteams (Pflege) erhält eine spezielle 

Schulung zum Verständnis und zum Umgang mit Risiken, Risikore-
duktion, Sicherheit, rechtlichen und epidemiologischen Grundlagen 
und Methoden zur Datenerhebung bei Aufklärung von Schadens-
fällen. 

e) Kriterien zur Messung des Erfolges:
Die Reduktion der Schadensfälle und der Prämien zur Haft-

pflichtversicherung sind die Ziele dieses Projektes. Eine Reduktion 
der Schadensfälle wird sich nur nachweisen lassen, wenn Schadens-
fälle nicht nur zur Schadensregulierung gemeldet, sondern auch 
zur Evaluation analysiert werden. Die dazu notwendige Änderung 
unseres Verständnisses im Umgang mit Fehlern und Schäden sollte 
als Aufgabe einer interessierten Gruppe thematisiert werden. 

Sofortmaßnahmen und mittelfristige Aktionen

Die beiden Sofortmaßnahmen sollten in der Tat schnellstmög-
lich auf den Weg gebracht werden, weil die Chancen, motivierte 
Mitarbeiter für die Pflege zu gewinnen, bei weiterem Zögern nicht 
steigen werden. 

 
1. Anwerbung ausländischer Pflegekräfte

Der Kreisverband Rottal-Inn des Bayerischen Roten Kreuzes in 
Pfarrkirchen hat im wahrsten Sinne des Wortes den Gordischen 
Knoten unserer Gesetzgebung gelöst, um qualifizierte Pflegekräfte 
aus den Philippinen und weiteren Nicht-EU Ländern anzuwerben. 

Herbert Wiedemann, der Kreisgeschäftsführer dieses Verbandes hat 
in seinem Vortrag am 30.4.2019 eindrucksvoll zusammengestellt, 
dass Fachkräfte für Altenpflege in allen Bundesländern und Spezi-
alisten für Gesundheits-, Krankenpflege und Geburtshilfe in 13 von 
16 deutschen Bundesländern fehlen. Er hat mit seinem Team einen 
detaillierten Strategieplan ausgearbeitet, um einen wesentlichen 
Teil der Qualifikation bereits am Heimatort bestätigen zu können. 
Danach sind sieben Schritte im Rahmen des Anerkennungsverfah-
rens zu durchlaufen. Eindrucksvoll sind die zahlreichen administra-
tiven Hürden, die bis zur Anerkennung und zur Erteilung des Visums 
zu überwinden sind. Als externer Betrachter könnte man bei diesem 
Regelwerk den Eindruck der Überregulierung gewinnen, die durch 
Anwendung eines „Regelprozessmanagements“ relativ einfach redu-
ziert werden könnte (www.clinical-economics.com).

Damit nicht genug. Am zukünftigen Arbeitsort ist für die ange-
worbenen Mitarbeiter Wohnraum bereitzustellen, die Einarbeitung 
zu organisieren, Starthilfe für Behördengänge und zur Organisation 
der privaten Infrastruktur (Einrichtung eines Bankkontos) anzu-
bieten. Zudem sind In-house Sprachschulungen, die Koordination 
des Anerkennungsverfahrens sowie die fachliche und die soziale 
Integration zu organisieren. Verschiedene Beispiele haben uns ge-
lehrt, dass die Anwerbung ausländischer Fachkräfte immer nur eine 
Übergangslösung für eine Periode sein kann, die für die ersten 10 
Jahre äußerst hilfreich ist. Würden wir die am besten qualifizierten 
Kräfte in den Herkunftsländern ständig abziehen, werden wir ledig-
lich Probleme verschieben. Es sollte deshalb erwogen werden, wel-
chen Mehrwert wir den Ländern anbieten können, die uns helfen, 
das akute Problem zu lösen.   

 
2. Vergütung der Pflege in Deutschland

Es bedarf keiner weiteren Erklärung oder Begründung einer not-
wendigen Anpassung der Entgelte in der Pflege. Die Betroffenen 
– d.h. wir alle – erwarten jetzt eine Lösung. Mit Ausnahme der An-
werbung ausländischer Pflegekräfte wird sich in Deutschland ohne 
eine angemessene Verbesserung der Vergütung wenig ändern. Die 
Wähler sind sensibilisiert und werden sich an jene erinnern, die 
sich als erste für die Lösung des Problems eingesetzt haben. Dabei 
muss auch geklärt werden, wie eine tarifliche Steigerung finanziert 
wird. 

3. Eigenverantwortung und notwendige Qualifizierung
Sinnvolle Maßnahmen zur Steigerung der Attraktivität der Pfle-

geberufe betreffen die Steigerung der Eigenverantwortung und die 
dazu erforderlichen Ausbildungsangebote. Die Akzeptanz dieser 
Angebote wird um so höher sein, je leichter sich das Angebot mit 
dem Alltag der Nutzer vereinbaren lässt. Berufsbegleitende, nied-
rigschwellige Konzepte, durch welche die Familien der Nutzer nicht 
überfordert werden, sind hilfreicher als überfrachtete Ausbildungs-
kataloge, die auf Grund der zeitlichen und finanziellen Belastung 
nicht leistbar sind.

4. Pflege – ein neues gesellschaftliches Problem
Bis zum Jahr 1960 war Pflege kein Problem. Jetzt, zwei Gene-

rationen später, ist Pflege ein nicht mehr zu übersehendes Pro-
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blem. Vor fünf Jahren haben wir mit Pflegekräften, Pädagogen, 
Versorgungsforschern und Politikern diskutiert, aus zwei Gründen 
an den Schulen für ein oder zwei Jahre ein Wahlfach „Pflege“ ein-
zurichten: Bei den Heranwachsenden ist das Bewusstsein für ein 
neues gesellschaftliches Problem zu wecken, das zu ernsthaften 
wirtschaftlichen und damit existentiellen Problemen führen kann, 
wenn die finanziellen Reserven nicht ausreichen, die entstehenden 
Personalkosten abzudecken. Jeder Heranwachsende sollte im Lau-
fe seiner Ausbildung die wichtigsten Haltungen, Kenntnisse und 
Handgriffe gelernt haben, einer Situation gegenüberzustehen, mit 
der nahezu jeder von uns konfrontiert wird. Die bisherige fach-
liche Verankerung in den Bildungsplänen reicht nicht aus, um die 
heutigen Jugendlichen für die Herausforderungen der Zukunft hin-
reichend auszustatten. Auf das allseits thematisierte Technologie-
defizit im Bereich Digitalisierung reagiert bspw. das Land Baden-
Württemberg, indem das Fach Informatik für alle Schüler/-innen 
ab Klasse 7 eingeführt wird. Aufgrund der Kompetenz- und Bezie-
hungsdefizite in Betreuung und Pflege möchten wir als menschen-
orientierte Ergänzung zum technikorientierten Fach Informatik das 
Fach Betreuung und Pflege mindestens in Klassenstufe 8 einführen, 
um mit dem neuen Fach auch Interessensbereiche für die Berufs-
orientierung zu entdecken. Die Bildungspolitik hat Prioritäten zu 
setzen, indem zwischen Wünschenswertem und Notwendigem ab-
gewogen wird.
 
5. Das Problem des Pflegenotstands ist uns noch nicht so be-
wusst wie der Klimawechsel

Es war nicht möglich, in einem Aufsatz alle Aspekte des Pfle-
genotstands anzusprechen. Der Kreisgeschäftsführer des Kreisver-
bandes Rottal-Inn des Bayerischen Roten Kreuzes in Pfarrkirchen 
hat in seinen Ausführungen auch darauf hingewiesen, dass in den 
nächsten 10 bis 20 Jahren, bei faktisch gleichbleibend geringem 
Zuwachs von regionalen Arbeitskräften, die Anzahl der pflegebe-
dürftigen Menschen deutlich steigen wird. 

Ungeklärt sei auch, wie die Sozialsysteme diesen Anstieg der 
Anforderungen leisten sollen, weil die notwendigen Einrichtungen 
fehlen. Dazu sind weitergehende Überlegungen anzustellen. So 
könnte z.B. eine Änderung im Baurecht zur Entschärfung des Pro-
blems beitragen, indem künftig bei Neubauten eine hohe Quote 
von Wohnungen behindertengerecht nach DIN 18040/I erstellt 
werden muss. Diese Anforderung reduziert zwar nicht die Pflege-
bedürftigkeit, erleichtert aber die Hilfe zur Selbsthilfe und ver-
längert die Möglichkeit der ambulanten Versorgung, wodurch der 
Umzug in ein Pflegeheim verzögert wird. 

Diskussion

Mitterweile ist allen Beteiligten klar, dass die Bewältigung des 
Pflegenotstands keine einfach zu lösende Aufgabe ist. Das Konzept 
zur Bewältigung wird nur zögerlich umgesetzt. Man gewinnt den 
Eindruck, dass nicht die Tatsache des Notstands an sich bezwei-
felt wird, sondern dass einfach keine Einigkeit bezüglich eines Lö-
sungsweges besteht. Dieses Gefühl der Unsicherheit blockiert den 
dringend erforderlichen Durchbruch. Falls die gefühlte Unsicher-

heit auf dem Verdacht beruhen sollte, dass manche Argumente nur 
vorgeschoben sind, könnte die Lösung darin bestehen, das Kind 
beim Namen zu nennen. Ein authentisches Anliegen wird leichter 
akzeptiert als Argumente, welchen der Verdacht des Fadenscheins 
anhaftet.

Authentisch sind die Beschreibung des Pflegenotstandes und 
die mühevollen Aktionen, diesen in kleinen Schritten zu bewälti-
gen. Glaubwürdig ist auch, dass der Pflegeberuf ein Imageproblem 
hat und die Vergütung der Pflege zu gering ist. Daran ist nicht zu 
zweifeln. Unklar und auch kaum durch Daten unterstützt ist der 
Vorschlag, das Problem durch die Akademisierung lösen zu können. 
Diese immer noch bestehende Unsicherheit bezüglich des geeig-
neten Lösungsweges blockiert die Entscheidungsträger, sich klar für 
die vorgesehenen Maßnahmen zur Linderung des Pflegenotstands 
auszusprechen. 

Dabei wäre die Lösung eigentlich gar nicht so schwer, wenn es 
denn gelänge, die bestehende Unsicherheit zu mindern oder gar 
zu vermeiden, indem die Sequenz der Konzepte vertauscht wird: 
Dann erscheint auf einmal eine Lösung in durchaus greifbarer Nähe. 
Konkret bedeutet das, die Idee der Akademisierung der Pflege nicht 
aufzugeben, jedoch der Akademisierung die Spezialisierung voran-
zustellen.

Die Annahme, dass diese Umstellung der Reihenfolge das Pro-
blem lösen könnte, ist einfach: Fakten, nicht vage Versprechungen 
überzeugen die Betroffenen. Wenn die Pflegekräfte erkennen, dass 
unser Gesundheitssystem das Image des Pflegeberufs durch eine 
bessere Vergütung und durch eine nebenberuflich machbare Hö-
herqualifizierung unterstützt, gewinnt die Politik (und die Selbst-
verwaltung) das Vertrauen der Pflegekräfte zurück. Das alleine ist 
aber noch nicht ausreichend. Ebenso sind die verantwortlichen Ma-
nager zu überzeugen, dass sich der leergefegte Stellenmarkt im 
Pflegebereich nicht alleine durch die angekündigte Reform wieder 
normalisisiert. Auch die Öffentlichkeit, die den Pflegenotstand am 
härtesten zu spüren bekommt und noch bekommen wird, muss die 
Wirkung der politischen Maßnahmen nicht nur verstehen, sondern 
fühlen. Die Situation ist mitterweile so sehr zugespitzt, dass wis-
senschaftliche Argumente einen Großteil ihrer Überzeugungskraft 
eingebüßt haben. <<
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Strategies and measures to cope with of the nursing emergency
The phrase „care emergency“ is used in Germany since 1960. This phrased characterizes a „homemade”-problem: first, university hospitals and 
large hospitals tried to reduce their expenditures by reduction of nursing posts. Second, fees for training in nursing had to be paid for long 
periods, while in other areas remuneration was paid during training periods. In the first part of our essay, we summarize the current state of the 
discussion in Germany. In the second part, we discuss the concept pursued in all European countries of increasing the activity of the nursing 
profession by academic training. In the third part, we discuss the possibility of offering a specific specialization before academic training, 
because the applicants will achieve more frequently and faster a specific specialization than the primary completion of an academic training 
program. If specialisation is geared towards specific supply problems, the willingness of clinic managers to advertise specific positions will also 
increase. Academization is not restricted but facilitated by a leading specialization. In the fourth part, we discuss that the academic training 
of nurses represents only one side of the coin. Without the two necessary immediate measures (recruitment of foreign nurses and correction 
of the remuneration for nurses) and without the two actions that can be implemented in the medium term (increase of self-responsibility and 
the need-oriented additional qualification) it will hardly be possible to reduce the existing nursing emergency.

Keywords
Nursing emergency, training in nursing, academisation, specialisation, strategy
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