EDITORIAL

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Leserinnen und Leser,

heute werden die Menschen in Deutschland immer &lter. Dem
Uberwiegenden Teil der Uber 65-Jdhrigen geht es gesundheit-
lich gut. Sie sind vielseitig interessiert, mobil und auch noch
sportlich aktiv. Fur eine gleichbleibende Lebensqualitdt bis ins
hohe Alter sorgt u. a. der Fortschritt in Technik und Medizin.
Gleichzeitig ist es Teil des naturlichen Alterungsprozesses, dass
sich die Organfunktionen des Menschen im Laufe des Lebens
verandern. Nadhrstoffe und Medikamente werden nur noch ver-
mindert aufgenommen und verarbeitet. So steigt auch das Risi-
ko, mit zunehmendem Alter zu erkranken.

Erleidet ein Mensch nach dem 65. Lebensjahr eine Tumorer-
krankung, so kann er heute, wenn es keine Begleiterkrankungen
gibt, behandelt werden wie ein junger Patient. Bei dlteren Pati-
entinnen und Patienten, die bereits deutlich eingeschrankt sind,
mussen die Therapieoptionen und unterstiitzenden Maf3nah-
men jedoch an die jeweiligen personlichen Bediirfnisse ange-
passt werden. Diese individuell abgestimmte Behandlung steht
im Mittelpunkt der geriatrischen Onkologie, die auf den Erhalt
der Lebensqualitdt und der Selbststandigkeit der Betroffenen
abzielt.

Unser aktuelles Heft widmet sich dem Thema ,Der geriatrische
onkologische Patient”. Den Auftakt der Schwerpunktbeitrage
bilden der Artikel ,Das geriatrische Assessment im akutstationa-
ren Bereich” sowie ein Uberblick tiber das ,Geriatrische Assess-
ment in der Onkologie’, gefolgt von ,Aspekte der ambulanten
geriatrischen Palliativversorgung” und ,Zytostatika-assoziierte

Toxizitaten in der geriatrischen Onkologie”. Die Autoren sind
fachkompetente Arzte und Pflegende aus der Onkologie.

Fir unsere Rubrik ,Auslese” haben wir uns flr ein sehr span-
nendes Thema aus dem Qualitdtsmanagement sowie fir das
wichtige und immer wiederkehrende Thema ,Depression nach
Brustkrebs” entschieden; unsere Rubrik ,Fortbildung” beschaf-
tigt sich diesmal mit dem Kathetermanagement in der ambu-
lanten Onkologie.

Es gibt also viele spannende und interessante Beitrdge in dieser
Ausgabe, mit denen wir lhnen, liebe Leserschaft, Anregungen
und neue Impulse fir [hre tagliche Arbeit in der Versorgung und
Betreuung unserer onkologischen Patientinnen und Patienten
mitgeben mochten.

Und nicht zuletzt steht die Bundestagswahl am 26. September
2021 unmittelbar bevor. Wir haben den im Bundestag vertrete-
nen Parteien fUnf Fragen zum Thema Pflege gestellt... Seien Sie
auf die Antworten gespannt!

Ich wiinsche lhnen beim Lesen viel Freude.

lhre

Kerstin Paradies
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Kerstin Paradies

Sprecherin des Vorstands
paradies@kok-krebsgesellschaft.de

Vorstand aktuell

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Leserinnen und Leser,

ich mochte heute mit einer aktuellen Aussage von Karl-Josef
Laumann, Minister fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen, beginnen:

,Ich ware froh Uber einen Lokfiihrer-Moment in der Pflege.”

In dem mit diesem Zitat iberschriebenen Interview vom
20. August in der ,Zeit” sagt Laumann weiter:

Jarifvertrage fallen nicht vom Himmel, sie missen erkampft
werden. Die Beschéftigten in der Pflege miissen sich dringend
besser gewerkschaftlich organisieren. Nach drei Jahrzehnten
in der Pflege- und Gesundheitspolitik ist mein Fazit, dass die
Pflege nie mit am Tisch sitzt, wenn Uber die Pflege entschieden
wird. Die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen ist so, dass
zum Beispiel die Arzte am Tisch sitzen und Kaufleute von der
Anbieterseite. Deshalb @ndert sich nur schwer etwas im Pflege-
wesen — man ist einfach zu schlecht organisiert.”

Diese Worte haben mich sehr nachdenklich gestimmt, denn
Herr Laumann hat recht ... Es ist dringend notwendig, etwas
zu andern.

Wenn wir am 26. September 2021 den Bundestag gewahlt ha-
ben, werden wir gespannt auf die ,neue” Regierung schauen.
Was andert sich in der Pflege? Was wird aus dem ,systemrele-
vanten” Beruf? Wo kommen neue Kolleginnen und Kollegen

© W. ZUCKSCHWERDT VERLAG MUNCHEN

her? Werden Pflege-Tarifvertrdge einheitlich? Fragen, die uns
in den letzten Jahren sehr beschéftigt haben und weiter be-
schaftigen werden.

Was ich aber auch seit Giber 10 Jahren sehe, ist das Engagement
der vielen Kolleginnen und Kollegen aus dem ambulanten und
stationdren Bereich in der Onkologie. Das, was Sie alle jeden
Tag leisten, ist mehr als einen warmen Handedruck wert. Wir
missen mehr ,Berufsstolz in der Pflege” an den Tag legen. Da-
beiist auch entscheidend, dass wir in der onkologischen Pflege
selbst Giber unseren Beruf positiv sprechen. , WER, WENN NICHT
WIR, die Pflegefachpersonen, sind die Botschafterinnen und
Botschafter unserer eigenen Professionalitdt?” (G. Querhein/ A.
Zegelin 2021).

Mit diesen Worten wiinsche ich Ihnen viel Leidenschaft, Mut
und Motivation und ein gesundes Selbstwertgefiihl flr diesen
tollen Job, fiir den wir uns entschieden haben.

lhre

Kerstin Paradies



Johannes Bruns

Generalsekretéar
Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
bruns@krebsgesellschaft.de

DKG aktuell

Hoffnung auf einen normalen 35. Deutschen
Krebskongress

Wie in jedem Jahr fand auch 2021 im Juni die Delegierten-
versammlung der Deutschen Krebsgesellschaft statt — nicht
in Berlin, sondern wie bereits im letzten Jahr als digitales Er-
eignis im Internet. Die Beteiligung hat unter den gednderten
Rahmenbedingungen der Corona-Pandemie im Vergleich zu
Anwesenheitssitzungen der letzten Jahre nicht wesentlich ge-
litten. Der Austausch am Rande der Sitzungen, die personliche
Begegnung und das Zusammenkommen im Park an der Ge-
schaftsstelle wurden jedoch von vielen sehr vermisst.

Hinsichtlich der Delegiertenversammlung hat sich in diesem
Jahr aber nicht nur der Austragungsmodus geandert. Anders
als in der Vergangenheit wird es noch vor Jahresende eine
zweite aulBerordentliche Delegiertenversammlung geben.
Griinde dafir liegen in einer Anpassung der vereinsinternen
Abldufe an die steuerlichen und aufsichtsrechtlichen Vorga-
ben bei Jahresbericht und -abschluss und bei der Haushalts-
planung. Dazu war lediglich eine kleine Anderung der Satzung
notwendig, die von den Delegierten einstimmig verabschiedet
wurde. Somit wird die Delegiertenversammlung ab 2022 im-
mer in der zweiten Jahreshalfte stattfinden.

Den Delegierten wurde neben den formalen Punkten aber
auch Uber den zu Beginn des nédchsten Jahres anstehenden

35. Deutschen Krebskongress berichtet. Der Kongressprasident
Prof. Dr. Michael Ghadimi konnte mitteilen, dass die Vorberei-
tungen bereits weit fortgeschritten sind und die inhaltliche
Planung abgeschlossen ist. Somit konnte der Kongress wie in
der Vergangenheit stattfinden. Der Planungsstab von Stiftung
Deutsche Krebshilfe und Deutscher Krebsgesellschaft hatte
aber von Beginn an vereinbart, die aktuellen und perspektivi-
schen Rahmenbedingungen der Corona-Pandemie zu berlick-
sichtigen, um von dem gemeinsam durchgefiihrten Kongress
keine unvertretbaren Risiken ausgehen zu lassen. Daher wird
in den ndchsten Wochen bei jedem einzelnen Schritt zu ent-
scheiden sein, ob und welchen Einfluss die Pandemie auf den
Kongress haben wird. Wir hoffen, dass wir den breit geduBer-
ten Wunsch nach einem Face-to-Face-Kongress werden reali-
sieren konnen. Alle Beteiligten arbeiten mit Nachdruck daran.

lhr

Dr. Johannes Bruns
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Denkimpuls

Eine Kolumne von Mirko Laux, Frankfurt am Main

Der innere Stress oder: Wenn der Druck durch die
eigenen Anspriiche zu hoch wird

Liebe Leserinnen und Leser,

haben Sie schon einmal etwas von Moralischem Distress (MD)
gehort? Darunter versteht man die psychische und psycho-
somatische Reaktion darauf, wenn Menschen zwar erkennen,
was moralisch von ihnen gefordert ware, dies aber aus per-
sonlichen oder institutionellen Griinden nicht umsetzen kon-
nen. In der Onkologie resultiert MD oftmals aus der gefiihlten
Machtlosigkeit, die entsteht, wenn die Vorstellungen von einer
qualitativ hochwertigen und fachkompetenten onkologischen
Pflege nicht umgesetzt werden konnen, weil man z. B. fiir zu
viele Patienten zustandig ist und dem Auftrag der regelmai-
gen Beratung nicht nachkommen kann.

In der Begleitung von palliativen und sterbenden Patientinnen
und Patienten entsteht MD meist aus der erlebten und gefiihl-
ten Machtlosigkeit, wenn die Vorstellung von einer wiirdevol-
len Sterbebegleitung auf einer onkologischen Station nicht
umgesetzt werden kann oder aber die eigenen Vorstellungen
davon, was palliativ geboten ist, nicht mit denen von Kolle-
ginnen und Angehdérigen oder Vertreterinnen anderer Berufs-
gruppen Ubereinstimmen.

Ahnlich wie beim klassischen Distress fiihrt der MD zu physi-
schen Auswirkungen wie Kopf- und Nackenschmerzen, gas-
trointestinalen Beschwerden und Schlafproblemen. Zudem
kann es zu Wut, Trauer, Frustration und nicht selten zu Schuld-
gefiihlen sich selbst und Dritten gegeniiber kommen. Beson-
ders problematisch sind fiir mich die Auswirkungen auf die
Austibung des Berufes. Die Arbeitszufriedenheit sinkt, es ent-
steht mitunter sogar ein Widerwille, zur Arbeit zu gehen. Zum
Schutz vor dieser Art von Stress kommt es nicht selten sogar zu
emotionalem Rickzug. Das deckt sich mit den Erkenntnissen
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der modernen Stressforschung, die drei typische Stressreaktio-
nen benennt: Kimpfen, Fliichten oder Totstellen.

Auch die immer noch nicht ausgestandene Corona-Pandemie
hat bei vielen Pflegenden zu MD gefiihrt. Denn wie geht man
damit um, dass man weil3, wie wichtig die onkologische Tu-
mornachsorge ist, Patienten aber reihenweise absagen, weil
sie Angst haben, sich in der Klinik zu infizieren?

Eine klassische Intervention bei Moralischem Distress ware
beispielsweise, die Angebote einer klinischen Ethikberatung in
Anspruch zu nehmen. Auch eine Intervention und Unterstit-
zung durch Angebote zur Supervision oder des betrieblichen
Gesundheitsmanagements (z. B. Achtsamkeitstrainings) konn-
ten hilfreich sein.

Eines aber kann lhnen niemand abnehmen: die eigene Reflexion
Uiber moralische Anspriiche. Mitunter muss man Gber den Teller-
rand hinaussehen und feststellen, dass die Anspriiche gar nicht
so hoch sind und sie anderswo gemaR der eigenen Vorstellung
umgesetzt werden. Was ich genau meine: Manchmal hort der
(moralische) Stress erst auf, wenn man fir sich personlich eine
Grenze zieht und einsieht, dass man in einer Umgebung, die ei-
nen krank gemacht hat, nicht wieder gesund wird. Auch das ist
ein adaquates Mittel, um Stress zu reduzieren.

Achten Sie gut auf sich, denn kein anderer Mensch kann das
flr Sie Ubernehmen.

Bis bald.

lhr Mirko Laux

Lehrender und Lernender zum Thema Achtsamkeit und Medita-
tion in der onkologischen Pflege

© FrankHH - shutterstock.com



PORTRAIT

Suad Kamberovic

Asklepios Tumorzentrum Hamburg

s.kamberovic@asklepios.com

Berufsausbildung, berufliche Situation, Arbeitsfelder,

Meilensteine

1984-1988 Ausbildung zum examinierten Krankenpfleger
(Tuzla/Bosnien)

1988-1989  Grundwehrdienst/Garnisonpoliklinik (Maribor/

Slowenien)

1990-1995 Medizinstudium (Tuzla/Bosnien)

1995-2012 Asklepios Klinikum Altona: Fachkrankenpfle-
ger; Hamatologisch-Onkologische Abteilung
mit hoch dosierter Chemotherapie und auto-

loger Stammzelltransplantation

2012-2018 Asklepios Klinikum Barmbek: Mitwirkung bei
Aufbau der Station, Stationsleitung; Abteilung
fur Internistische Onkologie, Hdmatologie und

Palliativmedizin

Seit 2018 Onkologisches Zentrum Asklepios Klinikum

Barmbek: Pflegekoordinator und Fachleitung

Asklepios Tumorzentrum Hamburg: Koordinator der Arbeits-
gruppe Onkologische Fachpflege, Fachweiterbildung Onko-
logische Fachpflege, Kooperation BZ Schlump, Fachleitung/
Modulverantwortlicher/Fachdozent/Priifer

3. Asklepios Krebskongress 2021/1. onkologische Pflegeta-
gung: wissenschaftliche Leitung/Moderation

Mitgliedschaften
DBfK, KOK, EONS, NAOF

Seit wann interessieren Sie sich fiir die onkologische

Pflege und was fasziniert Sie an diesem Thema?
Bereits in meinen ersten Berufsjahren fand ich die Onkolo-
gie faszinierend. Ich habe schon damals bemerkt, dass die
Onkologische Pflege eine ganz besondere Herausforderung
darstellt. Die demografische Entwicklung, steigende Zahlen
von Krebspatienten, der Pflegekraftemangel und der sinnvol-
le Einsatz der Pflegekréfte, die Zertifizierung Onkologischer
Zentren sowie neue Therapieformen wecken heute besonders
mein Interesse. Die Auseinandersetzung mit der Komplexitat
der supportiven pflegerisch-medizinischen Fragestellung, den
sozialen und emotionalen Grenzsituationen sowie spirituelle
Auseinandersetzungen geben jedem Tag eine neue Form und
motivieren mich immer wieder fiir neue Herausforderungen.

Welche beruflichen Erfahrungen mochten Sie am

wenigsten missen?
Die unzdhligen Kontakte mit Patienten und Angehdrigen
wahrend ihrer existenziell bedrohlichen und belastenden Le-
benssituationen, in denen ich Anleitung, Beratung, Unterstit-
zung und Begleitung geben konnte. Dazu kommen auch neue
Projekte mit dem gesamten Team (Planung, Organisation und
Umsetzung) und auBerdem meine Tatigkeiten im Rahmen der
internen/externen Fortbildungen, meine Mitwirkung bei der
Weiterbildung Onkologische Fachpflege, bei Pflegeworkshops,
Patiententagen und Kongressen.

ONKOLOGISCHE PFLEGE 3, SEPTEMBER 2021
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Was machen Sie am liebsten nach Dienstschluss
oder an freien Tagen?

Ausgleich zu meiner taglichen Arbeit finde ich bei sportlicher
Betdtigung, Fahrradfahren oder Spazieren. Das hilft mir sehr
dabei, abzuschalten und das Leben in vollen Ziigen zu genie-
3en. Freie Tage verbringe ich gerne mit meiner Familie oder ich
treffe mich mit Freunden.

Was mdchten Sie neuen/jungen Kolleginnen und
‘1 Kollegen im Bereich der onkologischen Pflege mit
auf den Weg geben?

Sie sollen neugierig, klug, einfihlsam und mutig sein, sollen
versuchen, Freude und Zufriedenheit am Arbeitsplatz zu fin-
den. Der Wille zu Fort- und Weiterbildung darf nicht fehlen.
Sie sollen stets auf dem neusten wissenschaftlichen Stand der
onkologischen Pflege agieren und sich berufspolitisch enga-
gieren. Onkologische Pflege in Deutschland hat Zukunft mit
vielen verschiedenen Entwicklungsmdglichkeiten.

Was ist fiir Sie ein besonderer Tag, oder anders
gefragt: Wie muss ein Tag ablaufen, damit Sie
zufrieden sind?

Jeder Tag ist flir mich ein besonderer Tag, wenn ich versuche,
das Beste zu geben und auch herauszuholen. Positiv zu den-
ken und zu handeln ist meine Grundeinstellung, dazu kommt
mein Motto,Geht nicht gibt’s nicht”. Das hilft mir, um Gberwie-
gend zufrieden zu sein.

Was wollten Sie schon immer gerne mal machen
1 und haben es bisher nicht geschafft?

Ich hétte sehr gerne Einblicke in ein schweizerisches und ame-
rikanisches onkologisches Zentrum gewonnen bzw. Einblicke
in dessen Versorgungstrukturen.

© W. ZUCKSCHWERDT VERLAG MUNCHEN

! Wie vereinbaren Sie Beruf und Privates/Familie?

Das kann ich sehr gut trennen, mich abgrenzen. Ich nehme kei-
ne Schicksale mit nach Hause. Das eine oder andere Organisa-
torische darf auch mal privat sein, aber das betrachte ich mehr
als kreatives Denken.

Sind Sie gerne unterwegs? Wenn ja, in welches Land
wiirden Sie gerne reisen?

Meine erste Heimat Bosnien besuche ich regelmdBig und
versuche dabei, Kontakte zu Freunden und Familie weiter zu
halten. Deutschland ist seit 26 Jahren meine zweite Heimat ge-
worden, wo ich gerne lebe und arbeite, aber auch viel verreise.
Meine Liebe zu Spanien und den Kanarischen Inseln (meine
dritte Heimat) fasziniert mich mit den Jahren immer mehr und
ganz besonders. Da scheint die Sonne dhnlich wie im meinem
Geburtsland Bosnien.

Gibt es jemanden, den Sie unbedingt mal treffen
mochten?

Frau Paradies wollte ich unbedingt treffen, sie gibt der Onkolo-
gischen Fachpflege in Deutschland ein Gesicht. Das hat sich im
Februar 2021 erledigt. Wir haben uns beim 3. Asklepios Krebs-
kongress in Hamburg getroffen und haben gemeinsam eine
Podiumsdiskussion gefiihrt. Ganz tolle Erfahrung.

Auf welchen Internetseiten trifft man Sie am
11 héaufigsten?

Ich bin angemeldet auf verschiedenen Internetseiten, beson-
ders bei Social Media wie Facebook, Instagram und Xing. Se-
riése Internetseiten zu Pflege und Medizin nutze ich auch. B
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10 Jahre Onkologische Pflege
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Wir feiern Geburtstag! Mit dieser Ausgabe blicken wir auf
10 Jahrgange Onkologische Pflege zurlick. Eine ganze Dekade,
in der eine hoch engagierte Schriftleitung jedes Jahr vier Hef-
te gefillt hat — mit Unterstiitzung zahlreicher Autorinnen und
Autoren aus der pflegerischen Praxis und aus der Wissenschaft.
Unser Ziel: Wir wollen Pflegende in der Onkologie mit aktuel-
lem Wissen fir eine qualitativ hochwertige Praxis versorgen.
Unsere Zielgruppe sind neben Pflegenden in der Onkologie
auch Medizinische Fachangestellte in der Onkologie sowie im
Kontext der onkologischen Pflege padagogisch, psychosozial
und wissenschaftlich tatige Personen.

Liebe Leserinnen und Leser, lhre Treue und lhre Riickmeldun-
gen sind unser Ansporn. Sie helfen uns dabei, uns standig wei-
terzuentwickeln. Wir freuen uns tber lhr Lob und Ihre Kritik, zu
jeder Zeit!

Hier einige Stimmen aus lhrer Runde zu unserem
Heftjubilaum:

Fur mich stellt sich immer wieder neu die Frage: FuSt unser
Handeln auf Gewohnheit oder fachlicher Expertise? Die The-
men der Zeitschrift geben mir Orientierung in einer sich ge-
fuhlt standig verandernden Zeit. Die Artikel wirken objektiv
und sachlich und durch die kurzen Zusammenfassungen ist es
méglich, sich einen schnellen Uberblick zu verschaffen. Es ist
der Blick der Autoren Uber meinen eigenen Tellerrand hinaus,
der mich zum Nachdenken animiert und mir eine Richtung
professioneller Pflege aufzeigt. Mein Wunsch fiir die Zukunft ist
es, dass wir die pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse direkt
zu den Menschen zuriickbringen, die auf unsere Hilfe und un-
seren objektiven Blick angewiesen sind. RegelméafBige themati-
sche Fortbildungseinheiten wiirden mir gefallen und kénnten
helfen, das erlangte Wissen in die Praxis zu Gbersetzen.

Christina Meth, Fachkrankenschwester in der Onkologie, Praxis-
anleiterin, Marburg

© W. ZUCKSCHWERDT VERLAG MUNCHEN

KOKpedia Nebenwirkungen haben wir in einem Sammelord-
ner und der steht allen Kollegen zur Verfligung, dort wird ger-
ne nachgelesen.

F. Koch

* o0

Es fehlen uns oft Themen aus dem niedergelassenen Bereich,
speziell fir MFA!

J. Kérber

* o0

Die Zeitschrift Onkologische Pflege deckt umfassend den Be-
reich der onkologischen Pflege und deren Tatigkeiten ab. Es
finden sich sehr lesenswerte Artikel mit meist wissenschaft-
lichem und somit evidenzbasiertem Hintergrund. Dies dient
auch dazu, die Argumente der Pflegenden zu stiitzen und zu
starken. Ein unverzichtbares, gewachsenes und in der Qualitat
verbessertes Instrument der onkologisch Pflegenden. Ein noch
groBerer Schwerpunkt kdnnte die politische Aktivitat sein. Die
Starkung der Pflege sollte mehr und kontinuierlich herausge-
stellt werden.

Rudolf Nieth, Fachkrankenpfleger in der Onkologie, Dipl. Pflege-
und Gesundbheitswissenschaftler, Marburg

L 2R 2R 4

Die Zeitschrift unterstiitzt unser Team zu Fortbildungen mit
aktuellen Themen.

S. Korber

L 2R 2R 4

Es ist super, auch aus anderen Fachgebieten etwas zu erfahren
(z. B. Uber Oligometastasierung in Heft 2/2020).

U. Mittelbach W
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Nachwuchs gesucht!

Unser Heft ist jetzt 10 Jahre alt - der richtige Zeitpunkt, um un-
sere Schriftleitung zu erweitern und zu verjiingen.

Wir suchen engagierte Pflegende und Medizinische Fachan-
gestellte aus allen Settings der Onkologie, egal ob frisch exa-
miniert oder mit Professur, die uns mit neuen Ideen und Per-
spektiven bereichern und Lust haben, bei uns mitzumachen
und das Profil der onkologischen Pflege in Deutschland mit-
zupragen.

Wir treffen uns zweimal pro Monat per Zoom, um unsere Hefte
zu planen, Gber Themen, potenzielle Autorinnen und Autoren
und Zustandigkeiten zu sprechen, Aktuelles aus der onkologi-
schen Pflege zu diskutieren, uns auszutauschen, zu netzwer-

ken und, und, und ... Einmal im Jahr sehen wir uns live” zur
Jahresplanung.

Wenn Sie Lust haben, unser kleines, feines (ehrenamtliches)
Team zu verstarken, oder sich einfach erst einmal unverbind-
lich Gber unsere Arbeit informieren méchten, schreiben Sie uns
gerne unter

onkopflege@kok-krebsgesellschaft.de
Wir freuen uns auf lhre Mail!

Kerstin Paradies, Christian Wylegalla, Matthias Hellberg-Naegele
und Daniel Wecht B

ONKOLOGISCHE PFLEGE 3, SEPTEMBER 2021
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Bundestagswahl 2021: Parteien zum Thema Pflege

Im Zuge der COVID-19-Pandemie ist die Berufsgruppe der
Pflegenden verstarkt ins Licht des offentlichen und politi-
schen Interesses gerlickt. Im Juni hat der Bundestag die Pfle-
gereform beschlossen, die allerdings weit weniger tiefgreifend
ausgefallen ist als angekiindigt und erhofft. Auch die néchste
Bundesregierung wird das Thema Pflege wieder auf die Tages-
ordnung setzen missen. Wir haben den im Bundestag vertre-
tenen Parteien flinf Fragen zu ihren spezifischen Vorhaben und
Haltungen zum Thema Pflege gestellt. Die Reihenfolge der
Antworten ergibt sich aus der aktuellen Sitzverteilung im Bun-
destag (CDU/CSU: 245 Sitze, SPD: 152 Sitze, AfD: 86 Sitze, FDP:
80 Sitze, Die Linke: 69 Sitze, Blindnis 90/Die Griinen: 67 Sitze).
Diesen Beitrag finden Sie auch auf unserer Website unter
https://www.onkopflege.de/parteien-zum-thema-pflege.html

Wie wollen Sie die Stellung der Pflegenden starken?

CDU/CsU

Fiir CDU und CSU hat die Menschenwiirde eine besondere Be-
deutung, wenn die geistigen und korperlichen Krafte im Alter
nachlassen oder der Mensch in vielfdltiger Hinsicht auf die Un-
terstlitzung seiner Mitmenschen angewiesen ist. Angesichts
steigender Zahlen alter und pflegebedirftiger Menschen in
unserer Gesellschaft bedarf es eines solidarischen Miteinan-
ders. Um die Stellung der Pflegenden (Pflegefachpersonal
und pflegende Angehdrige) zu starken, werden wir bessere
Maoglichkeiten fiir gut organisierte, leistungsfahige, berechen-
bare, zuverldssige und bedarfsgerechte Angebotsstrukturen
schaffen. Deshalb haben wir beispielsweise auch die Bezah-
lung von Pflegekréften verbessert und wollen diesen Weg
weitergehen. Es ist wichtig, attraktive Arbeitsbedingungen fir
alle in der Pflege Beschéftigten zu schaffen, die insbesondere
auch eine verlassliche Gestaltung der Dienstplane umfassen.
Das ist nur mit einer ausreichenden Zahl an qualifizierten Pfle-
gekraften méglich. Die steigende Anzahl der Auszubildenden
in Pflegeberufen sehen wir als positives Signal. Zudem sollen
Pflegekrafte durch den digitalen Fortschritt spurbar entlastet
werden, indem beispielsweise digitale Infrastrukturen ausge-
baut und Pflegedokumentationen erleichtert werden.

SPD

Wir wollen die Arbeitsbedingungen der professionellen Pfle-
gekrafte verbessern und die pflegenden Angehdrigen starken.
Fur die Berufskréfte setzen wir uns fiir eine bessere Bezahlung,
bedarfsgerechte Personalschliissel und innovative Konzepte
der Arbeitszeitgestaltung — mehr Work-Life-Balance - ein. Die
Familien von Pflegebeddrftigen werden wir mit einem neu-
en Familienpflegegeld unterstltzen. Pflegende Angehdrige
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bekommen 15 Monate lang Lohnersatz, wenn sie weniger ar-
beiten. Wir starken die Kurzzeit- und Verhinderungspflege, um
die Pflege zu Hause zu vereinfachen. Die Sorgearbeit werden
wir rentenrechtlich starken und die Barrierefreiheit im Umfeld
der Pflegebediirftigen unter Berticksichtigung der Bedirfnisse
der pflegenden Angehérigen fordern. Zudem werden wir auch
die Anwerbung von Betreuungskraften aus dem Ausland re-
geln, um allen Familien, die auf diese Krafte angewiesen sind,
Rechtssicherheit zu geben, und wir werden haushaltsnahe
Dienstleistungen mehr fordern.

AfD

Die finanzielle Anerkennung der Pflegearbeit durch einen
bundesweit einheitlichen Pflege-Tarifvertrag mit steuerfrei-
en Nacht-, Sonn- und Feiertagszuschlagen sowie berufliche
Langzeitperspektiven mit angemessener Altersversorgung
wie auch die gute Qualitdt der Ausbildung mit praktischem
Schwerpunkt und gesetzliche Personaluntergrenzen fiir alle
Pflegeeinrichtungen sind wichtige Eckpfeiler, die zur Starkung
der Pflegenden beitragen.

FDP

Wir haben in Deutschland einen dramatischen Mangel an
Pflegefachkraften, die dadurch oftmals tberlastet sind und
den eigenen Ansprlichen an ihre Arbeit nicht gerecht werden
kdnnen. Das ist frustrierend und fiihrt nicht selten zu Burn-out
und zur Berufsaufgabe. Wir Freie Demokraten wollen dem ent-
gegenwirken und wieder mehr Zeit fiir Zuwendung ermégli-
chen - durch einen umfassenden Birokratieabbau, bessere
Arbeitsbedingungen und die Nutzung digitaler Potenziale im
Pflegebereich. Wichtig ist uns dabei vor allem eines: Die beruf-
lich Pflegenden an zentraler Stelle in die Erarbeitung der noti-
gen Reformen einzubinden und so ihre fachliche Expertise zu
nutzen. Wir Freie Demokraten fordern bessere Arbeitsbedin-
gungen in der Pflege. Darum wollen wir von der Bildung tiber
eine bedarfsgerechte Personalbemessung bis hin zu mehr
Karrierechancen dafiir sorgen, dass der Beruf wieder attrak-
tiver wird. Nur so kdnnen wir den Personalmangel an seinem
Ursprung angreifen und mehr Personal in die Versorgung brin-
gen. Wir Freie Demokraten wollen die Entblirokratisierung des
Gesundheitswesens vorantreiben. Dazu fordern wir eine ,Be-
preisung” der Burokratie- und Berichtspflichten. Bezahlen soll
sie kiinftig die Person, die sie anfordert. Das scharft den Fokus
auf die Behandlung und Pflege von Patientinnen sowie Pati-
enten und verhindert kleinteilige Gesetze und Verordnungen.
Seit Jahren klagen samtliche Akteure im Gesundheitswesen
Uber zunehmende burokratische Auflagen, die nicht zu einer
Verbesserung der Versorgung fiihren. Im Gegenteil: Es bleibt
weniger Zeit fur die Patientinnen und Patienten.
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Die Linke

Mehr Handlungsautonomie im Versorgungsalltag, wissen-
schaftlich fundierte Qualifikationen und Mitentscheidung so-
wohlin der Selbstverwaltung als auch in kommunalen Struktu-
ren starken die Stellung der Pflegenden. Vor allem im G-BA und
im Qualitatsausschuss missen Pflegende beteiligt werden.
Wir wollen eine qualifizierte Bedarfsplanung und dafiir die
regionalen Pflegeausschiisse starken. Mehr Mut zur Substitu-
tion arztlicher Leistungen ist erforderlich. Ausdriicklich hat die
LINKE den Teilen im GVWG zugestimmt, dass Pflegefachkréfte
konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittel-
versorgung abgeben dirfen und regionale Versorgungsnetz-
werke gestarkt werden. Auch die geschaffenen Verordnungs-
kompetenzen in der hduslichen Krankenpflege unterstiitzen
wir, wollen aber die Leistungsbereiche erweitern. Pflegekrafte
und medizinische Fachangestellte sollen auch wirksamer in die
Nationale Dekade gegen Krebs eingebunden werden.

Biindnis 90/Die Griinen

Wir GRUNE wollen die Rolle der professionellen Pflege in der
gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen star-
ken. Hierfuir sehen wir, neben dem Stimmrecht im Gemein-
samen Bundesausschuss, auch eine entscheidende Rolle im
Qualitatsausschuss Pflege fiir die Bundespflegekammer vor.
Damit die Bundespflegekammer diese Aufgaben moglichst
bald aufnehmen kann, moéchten wir nicht nur die notwen-
digen Gesetzesanderungen auf den Weg bringen, sondern
auch beim Aufbau der hierfiir notwendigen Strukturen unter-
stitzen. Die zahlenmaBig groBte Berufsgruppe im Gesund-
heitswesen muss an mageblichen Entscheidungen beteiligt
werden.

Welche MaBBnahmen wollen Sie zur Vermeidung des

Fachkraftemangels ergreifen?

cbu/csu

Siehe Antwort Frage 1.

SPD

Wir wollen den Beruf durch die Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen attraktiver machen. Dazu wollen wir einen allge-
meinverbindlichen Tarifvertrag, eine bedarfsgerechte und wis-
senschaftlich evaluierte Personalbemessung und die starkere
Vereinbarkeit des Berufs mit der Familie. Zudem wollen wir das
Finanzierungssystem so umbauen, dass die gute Qualitat der
Pflege und ordentliche Arbeitsbedingungen belohnt werden,
und die Burokratie, wo moglich, abbauen. AnschlieBend wol-
len wir auch die Anwerbung auslandischer Kréfte durch klare
Vermittlungsregeln neugestalten und die Rahmenbedingun-
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gen fir ihre Integration in den Beruf in Deutschland erheblich
verbessern.

AfD

Die dramatische Personalsituation im Bereich der Pflege macht
einen Neustart in der Fachkréftepolitik erforderlich. Hierbei
gilt es, die Fachkrafteforderung in der Pflege komplett neu zu
gestalten und die Qualitdt der Pflegeausbildung zu erhéhen
sowie die Arbeitsbedingungen fiir das Pflegepersonal mit Auf-
stiegsmaoglichkeiten und entsprechender Entlohnung attrakti-
ver zu gestalten.

In diesem Zusammenhang betrachten wir den bundesweit
einheitlichen Pflege-Tarifvertrag mit anforderungsgerechten
Lohnen sowie eine ldngst Uberfallige Beseitigung der Entgelt-
unterschiede fir Pflegekrafte zwischen Ost- und Westdeutsch-
land als notwendige MaBnahmen, um einem Fachkrafteman-
gel entgegenzutreten.

FDP

Der Schlissel sind attraktivere Arbeitsbedingungen sowie
verbesserte Zuwanderungsmaoglichkeiten fir Fachkrafte. Wir
wollen die Arbeit in der Pflege durch digitale Anwendungen,
Automatisierung sowie Robotik unterstiitzen und Pflegende
dadurch entlasten.Von der elektronischen Patientenkurve tiber
die automatisierte Medikamentenausgabe bis hin zu roboti-
schen Lagerungshilfen ist vieles moglich. Digitale Anwendun-
gen kénnen maBgeblich zur Erleichterung des Arbeitsalltags
pflegender Personen beitragen. Die Einwanderung u.a. von
Pflegekraften in den Arbeitsmarkt wollen wir verstandlich und
einfach steuern. Dazu fordern wir ein modernes Zwei-Saulen-
System. Dieses besteht aus einer Uberarbeiteten ,Blue Card” als
Kerninstrument der Fachkrafteeinwanderung mit Arbeitsplatz-
angebot, die auch flr nicht-akademische Fachkréfte gedffnet
werden muss, und der Einflihrung einer Chancenkarte flr ein
Punktesystem nach kanadischem Vorbild, um fiir Fachkréfte
die Moglichkeit zu schaffen, auch ohne Arbeitsplatzangebot
zur Arbeitssuche nach Deutschland zu kommen.

Die Linke

Der Fachkraftemangel ist Realitat. DIE LINKE will dagegen vor
allem die Arbeitsbedingungen fir alle Pflegebeschéftigten
verbessern, damit gut ausgebildete Pflegekrdfte im Beruf
bleiben und die vielen Ausgebildeten, die den Beruf verlassen
haben, zurlickkehren kénnen. DIE LINKE will 100.000 Pflege-
krafte mehr in den Krankenhausern und 100.000 Pflegekrafte
mehr in den Pflegeheimen und 500 Euro mehr Grundgehalt.
Flachendeckende tarifliche Bezahlung, die Qualifikation und
Berufserfahrung der Pflegekréfte wertschatzt, ist der Weg.
Diese regelt eben auch weitergehende Arbeitsbedingungen,
wie Arbeitszeiten und Dienstplane. Zugleich brauchen Pfle-
gekrafte mehr Kompetenzen und klar zugeschriebene, ei-



genstiandige Kompetenzbereiche. Interprofessionelle Team-
modelle mit gleichberechtigten Pflegekréften, zum Beispiel
in der Onkologie, sind stdrker zu fordern. Die Anwerbung
auslandischer Pflegekrafte kann beitragen, den Fachkraf-
temangel zu verringern. Das darf aber nicht auf Kosten von
anderen Gesundheitssystemen gehen, die selbst dringend
Pflegekréfte brauchen.

Blindnis 90/Die Griinen

Dazu miussen wir die Arbeitsbedingungen verbessern. Es
braucht nicht nur mehr Lohn, Arbeitsschutz und Anerken-
nung - sondern vor allem mehr Kolleg*innen und mehr Zeit.
Wir wollen durch verbindliche, bedarfsgerechte Personalbe-
messung - auch in der Langzeitpflege - die bessere Verein-
barkeit von Beruf und Familie und mehr eigenverantwortliche
Arbeit von Fachkraften ermoglichen. Durch neue Arbeitszeit-
modelle wollen wir Arbeitsbedingungen schaffen, unter de-
nen viele Menschen - ganz neu, weiter oder wieder — gerne
in der Pflege arbeiten. Die Ausnahmen im Arbeitszeitgesetz
fir den Gesundheitsbereich wollen wir GRUNE beschrin-
ken, um Uberlastung vorzubeugen und den Personalverlust
einzudammen. Wertschatzung braucht auch Léhne, die sie
bezeugen — am besten lber gute Tarifvertrage. Wir wollen
Ausbildung, Selbstorganisation, Einflussmoglichkeiten der
professionellen Pflege und ihre Strukturen auf Bundesebe-
ne starken, durch eine Bundespflegekammer und vor allem
durch starke Mitspracherechte in Entscheidungsgremien.

Sehen Sie die Notwendigkeit zur Errichtung von

(Landes-)Pflegekammern?

CDU/CsU

Wir wollen die Pflegebereiche als Berufsgruppe an der Selbst-
verwaltung im Gesundheitsrecht beteiligen, indem wir uns
fur die Einrichtung einer Bundespflegekammer einsetzen. Die
Frage der Errichtung von Landespflegekammern obliegt den
jeweiligen Landern.

SPD

Die Pflegekrdfte sind die grof3te Beschaftigtengruppe im Ge-
sundheitswesen. Aber ihre Interessenvertretung ist vergleichs-
weise schwach. Ob in Form einer Pflegekammer oder anderer
geeigneter Organisationsformen, muss von den Pflegekraften
selbst entschieden werden. Die Pflege muss politischer wer-
den, die Beschéftigten sollten selbstbewusster auftreten, sich
organisieren und Verbiindete fiir ihre Belange suchen. Wir wol-
len, dass die Pflege in Entscheidungsgremien auf Bundes- und
Landesebene besser vertreten ist.

AfD

Nein. Wir sprechen uns gegen Pflegekammern aus, da wir
grundsatzlich jede Art von Pflichtmitgliedschaft ablehnen.

FDP

Als Bundespartei kdnnen wir hier keine pauschale Aussage
treffen. Wir sprechen uns aber in jedem Fall dafiir aus, keine
Pflegekammern gegen den Willen der Pflegenden zu etablie-
ren. Dass diese Akzeptanz keineswegs selbstverstandlich ist,
zeigt das Beispiel Niedersachsen, wo die Pflegekammer im
vergangenen Jahr aufgelést wurde, nachdem eine Umfrage
unter den Pflegekammer-Mitgliedern eine breite Ablehnung
ergeben hatte.

Die Linke

DIE LINKE will eine starke Interessenvertretung aller Pflege-
beschéftigten, nicht nur fir examinierte Pflegekréfte. Aller-
dings sehen wir in Pflegekammern dafiir kein starkes Instru-
ment, vor allem nicht als Gegenentwurf zu Gewerkschaften.
Speziell lehnen wir jede Form der Zwangsverkammerung ab.
Eine berufsstandische Vertretung kann dem Pflegenotstand
nicht wirksam genug entgegentreten, denn das Kammer-
recht engt Einflussmoglichkeiten ein. Es geht um mehr als
ein Berufsregister oder Fort- und Weiterbildung. Die grof3en
Baustellen in der professionellen Pflege wie schlechte Ar-
beitsbedingungen und schlechte Entlohnung werden von
einer Berufskammer per definitionem nicht gelést werden
kdnnen. Sie gehoren schlicht nicht zum Aufgabenspektrum.
Hier sind Berufsverbdande und Gewerkschaften die fiir uns
mafBgeblichen Akteur*innen. Vor allem Gewerkschaften als
Tarifpartner sowie Betriebs- und Personalrdate waren zu star-
ken, damit sich Pflegekrafte als Beschaftigte wirksam selbst
vertreten kénnen.

Biindnis 90/Die Griinen

Ja. Angesichts der Alterung unserer Gesellschaft missen wir
neue, flexiblere und effizientere Versorgungstrukturen in
Stadt und Land schaffen. Dafiir entwickelt eine Pflegekam-
mer das pflegerische Berufsbild weiter und schafft so weitere,
eigenverantwortliche Handlungsfelder fir Pflegekrafte. Neue
Handlungsfelder wie ein Fall-Management, eine Gemeinde-
pflege oder eine Gesundheitsforderung an Schulen bieten
attraktive Perspektiven und halten Pflegekrdfte im Beruf.
Pflegekréfte brauchen bessere Mitspracherechte im Pflege-
und Gesundheitssystem, damit sie starker als bisher selbst
die Weiterentwicklung des Berufsbildes mitgestalten kon-
nen. Mit einer Pflegekammer gewinnen sie unmittelbaren
Zugang zu politischen Prozessen und die Politik kompetente
Ansprechpartner*innen zu pflegepolitischen Fragen.
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Wie positionieren Sie sich im Hinblick auf die Pflegeaus-

bildung und Akademisierung der Pflegenden?

CDhU/CsU

Eine hohe Pflegequalitdt ist fir die Betroffenen von zentraler
Bedeutung. Dafiir brauchen wir gut ausgebildete Pflegekréfte.
Wir setzen uns fiir eine generelle Schulgeldfreiheit fiir Gesund-
heits- und Pflegeberufe ein, um dem wachsenden Bedarf an
Pflege- und Gesundheitsleistungen gerecht zu werden. Zu-
sammen mit den Landern wollen wir eine bundesweite Har-
monisierung der Assistenzausbildung in der Pflege erreichen.
Wir wollen die Ausbildung in der Pflege weiter starken, indem
wir eine bundesweite Vergitung der Auszubildenden in der
Pflegefachassistenzausbildung einfiihren. Die Akademisierung
in der Pflege kann unter anderem dazu beitragen, den Beruf
durch gewisse Aufstiegschancen attraktiver zu gestalten, darf
aber ein verniinftiges Mal3 nicht Gberschreiten.

SPD

Wir wollen mehr Durchlassigkeit im Beruf und bessere Karri-
erechancen fir die Pflegenden ermdglichen. Die Pflegestu-
diengange sollen allerdings so konzipiert werden, dass die
Absolvent*innen nicht von den Pflegebediirftigen ,vom Bett
weg” abwandern. Wir wollen, dass die Pflegekréfte zugleich
aufsteigen und weiter ihre Patienten und Bewohner direkt
pflegen, jeder entsprechend seinen individuell erworbenen
Kompetenzen.

AfD

Wir beflirworten weiter die getrennte Berufsausbildung von
Gesundheits- und Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und
Altenpfleger, die sich Gber Jahrzehnte bewahrt hat.

Eine weitere Akademisierung der Pflegeberufe bewerten
wir als kontraproduktiv. Sie sorgt fir keine merklich bessere
Anerkennung der Pflegeberufe innerhalb der Gesellschaft,
erschwert den Zugang zu Ausbildungen und verkennt die
Tatsache, dass es in den Pflegeberufen immer noch auf die
praktische Umsetzung ankommt. Neben einer guten schuli-
schen und theoretischen Ausbildung legen wir Wert darauf,
dass der Schwerpunkt bei den Pflegeberufen im praktischen
Bereich bleibt.

Neben der Quantitat der Ausbildungs- und spateren Arbeits-
platze muss sich vor allem auch die Qualitat der Arbeitsbedin-
gungen dndern, um dem Fachkraftemangel entschieden ent-
gegentreten zu kénnen.

FDP

Wir Freie Demokraten wollen mehr digitale Inhalte, eine Star-
kung der pflegerischen Kompetenzen und eine leistungs-
gerechte Durchlassigkeit in Pflegeberufen. Denn Pflege ist
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ein hoch anspruchsvoller Beruf: empathisch und sozial, aber
gleichzeitig zunehmend durch technologische Entwicklung
gepragt. Das muss sich auch in der Ausbildung wiederfinden.
Wir wollen Pflegenden ihre Berufsbiographie von der Assis-
tenzkraft bis zur Pflegeprofessur selbst in die Hand legen. Wir
setzen uns zudem fiir die Ausweitung von Pflegewissenschaf-
ten an den Hochschulen ein, sodass auch ein (duales) Studium
fur den Pflegebereich das Berufsfeld fiir neue Personengrup-
pen 6ffnen kann. Der Fachkraftemangel im Gesundheitswesen
darf nicht zulasten der Auszubildenden gehen. Diese miissen
die Moglichkeit bekommen, addquat praktisch ausgebildet zu
werden. Sie dirfen nicht zu ,LiickenbiBern” werden. Zur Be-
rechnung des Pflegeschlissels sollen Auszubildende kiinftig
nicht mehr herangezogen werden.

Die Linke

Jede Gesundheits- und Pflegeausbildung muss eine eigen-
standige Berufsausiibung und sektoreniibergreifend eine
an den individuellen Bedarfen ausgerichtete Versorgung
ermoglichen. DIE LINKE steht fiir bundeseinheitliche Aus-
bildungsstandards, eine qualifizierte Praxisanleitung und
hohe Durchlassigkeit in der Ausbildung bis zum Hochschul-
abschluss. Wichtig ist uns, berufsbegleitend fiir die Pflege-
praxis und am realen Bedarf ausgerichtet zu akademisieren.
Wir wollen mehr berufsbegleitende Studienangebote zur
Nachqualifizierung berufserfahrener Pflegender. DIE LINKE
will bundeseinheitliche Ausbildungsstandards in allen Ge-
sundheitsberufen. Ein [anderibergreifendes Rahmenkonzept
flr geblhrenfreie Fort- und Weiterbildung mit Aufstiegsqua-
lifizierung in den einzelnen Berufen werden wir befordern.
Die Beschaftigten sollen daflir unter Fortzahlung des Entgelts
freigestellt werden. Leicht zugdngliche gebiihrenfreie Bil-
dungsangebote wollen wir auch fiir informell Pflegende, vor
allem pflegende Angehorige.

Biindnis 90/Die Griinen

Das Studium der Pflegewissenschaften und Pflegepadagogik
sowie Forschung in der Pflege wollen wir finanziell und struk-
turell unterstiitzen. Wir GRUNE setzen uns fiir einen Ausbau
von Pflege-Studiengdangen und eine Starkung des berufs-
qualifizierenden Studiums ein. Zudem braucht es attraktive
Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung beruflicher Rollen
hochschulisch qualifizierter Pflegefachpersonen: Das schlief3t
auch die notwendige Anpassung zur eigenverantwortlichen
Ausilibung bestimmter heilkundlicher Tatigkeiten mit ein. Des-
halb wollen wir auch die Selbstorganisation und Einflussmog-
lichkeiten der professionellen Pflege durch den Aufbau einer
Bundespflegekammer starken.

Was wollen Sie unternehmen, um den notwendigen

Personalbedarf/Pflegeschliissel im Gesundheitswesen
sicherzustellen, und wie soll dies finanziert werden?




PANORAMA

18

cbu/csu

In Pflegeheimen wird kiinftig ein bundeseinheitlicher Perso-
nalschlissel gelten: Mit einem neuen Personalbemessungs-
verfahren wird anhand der jeweiligen Bewohnerstruktur fir
jedes Heim der Personalbedarf berechnet. Bereits seit 1. Januar
2021 konnen die Pflegeheime vor diesem Hintergrund 20.000
zusatzliche Pflegehilfskrafte einstellen. Ab 1. Juli 2023 werden
bundeseinheitliche Personalanhaltszahlen vorgegeben, die
die Einstellung von weiterem Personal ermdglichen.

SPD

Wir setzen uns fiir eine neue verbindliche, bedarfsgerechte und
wissenschaftlich evaluierte Personalbemessung ein. Die ersten
Schritte haben wir dazu im GVWG eingeleitet, in dem die Er-
arbeitung eines neuen Konzepts der bedarfsgerechten Perso-
nalbemessung geregelt ist. Dort, wo eine zeitnahe Umsetzung
an der Erarbeitung der neuen Konzepte scheitert, wollen wir
kurzfristig die Anwendung der PPR 2.0 gesetzlich verankern,
bis die entsprechenden Konzepte erarbeitet worden sind. Das
ist notwendig, um zeitnah die Arbeitsbedingungen in der Pfle-
ge erheblich zu verbessern, den Beruf attraktiver zu machen
und die Qualitat der Pflege zu sichern. Die Personalkosten sol-
len durch die solidarische Pflegevollversicherung refinanziert
werden. Die Pflege ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
Ihre Kosten sollen durch eine solidarische Vollversicherung ab-
gesichert werden und nicht von wenigen Bedirftigen in Not
getragen werden.

AfD

Zur Sicherstellung des notwendigen Personalbedarfs ist es
wichtig, den Pflegeberuf insgesamt wieder attraktiver zu ge-
stalten, damit qualifizierte Nachwuchskréfte nachriicken kon-
nen und auch langfristig in ihrem Beruf bleiben. Dazu ist es
notwendig, die Qualitat der Pflegeausbildung zu erhéhen und
die Arbeitsbedingungen fiir das Pflegepersonal mit aufwands-
gerechten Personalschliisseln, Aufstiegsmdglichkeiten und
Verglitungen attraktiver zu gestalten.

Entscheidend fiir gute Arbeitsbedingungen und die dadurch
erst mogliche verstarkte Fachkraftegewinnung sind schlanke,
unburokratische Prozesse in den Arbeitsabldaufen. Das Haupt-
augenmerk der Pflege und das Selbstverstandnis dieser Be-
rufsgruppen liegt in der bestmdglichen ganzheitlichen Versor-
gung des Pflegebeddrftigen. Dies erfordert ausreichend Zeit,
die nicht durch hohe Personalschlissel oder zeitraubende Ver-
waltungsmafBinahmen verschwendet werden darf.

Der Pflegepersonalbedarf sollte mit einer Refinanzierung
durch die Kostentrdger sichergestellt werden. Ebenso ist eine
Umverteilung von Steuereinnahmen denkbar, um den drin-
gend notwendigen Pflegepersonalbedarf in unserer immer
weiter alternden Gesellschaft decken zu kénnen.
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FDP

Wir Freie Demokraten setzen uns fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung ein und fordern die Abkehr von reinen Pflegeper-
sonal-Untergrenzen. Pflege muss sich am Bedarf der Menschen
orientieren, nicht an starren Regeln. Daher brauchen wir ein In-
strument wie die,Pflegepersonal-Regelung 2.0 und einen aus-
gewogenen Qualifikationsmix. Die Finanzierung wollen wir mit
einem Drei-Sdulen-Modell sicherstellen. An der Pflegeversiche-
rung als Teilleistung ist festzuhalten und sie ist zudem durch Ka-
pitaldeckungselemente zu erganzen. Insbesondere der Ausbau
von betrieblichen Modellen zur Pflegezusatzvorsorge ist zu un-
terstiitzen. Eigenverantwortung endet nicht bei der Pflegebe-
dirftigkeit. Mit Blick auf den demographischen Wandel sowie
die Entwicklung der Sozialabgaben ist es unvertretbar, die Pfle-
gefinanzierung allein auf zuklnftige Generationen abzuwalzen.

Die Linke

DIE LINKE will eine wissenschaftliche Personalbedarfsbemes-
sung in Krankenhdusern und in der Langzeitpflege. Der reale
Versorgungsbedarf und bessere Arbeitsbedingungen sollen
MaBstab sein, wie viele Pflegekrafte auf Station, in spezifischen
Versorgungssettings eingesetzt werden missen. Hierzu ist in
den Krankenhdusern die von ver.di, DKG und Pflegerat ent-
wickelte PPR 2.0 geeignet. Pflegepersonaluntergrenzen sind
dagegen ein unwissenschaftlicher MaB3stab. In der Altenpflege
muss das entwickelte Personalinstrument ziigig, vollstandig
und mit einem hohen Fachkraftanteil umgesetzt werden. Fir
die ambulante Pflege ist eine wissenschaftliche Personalbe-
messung dringend zu entwickeln. Mehr hochqualifiziertes
Personal soll solidarisch nach unserem Modell einer Biirgerver-
sicherung, der Solidarischen Gesundheits- und Pflegeversiche-
rung finanziert werden. Alle zahlen ein, alle Einnahmen - auch
Kapitalerlose - werden verbeitragt und die Beitragsbemes-
sungsgrenze wird schrittweise aufgehoben.

Biindnis 90/Die Griinen

Damit Pflegekrdfte kompetent und umfassend versorgen kon-
nen, brauchen sie Zeit fiir die Patient*innen und gute Arbeitsbe-
dingungen. Das geht nur mit mehr Kolleg*innen. Wir wollen des-
halb verbindliche Personalbemessung in allen Pflegebereichen
einfihren. Internationale Studienergebnisse liegen hierzu vor.
Aufgrund der zugespitzten Lage auf dem Arbeitsmarkt wird eine
stufenweise Erhhung der Personalausstattung notwendig sein,
um in der Zwischenzeit dringend benétigte Versorgungskapazi-
taten nicht zu gefahrden. Zur Absicherung einer bedarfsgerech-
ten Personalausstattung ist ein umfassendes MaBnahmenpaket
erforderlich, welches auch bessere Arbeitsbedingungen, die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie sowie mehr eigenverant-
wortliches Arbeiten von Fachkréften ermdglicht. Mit einer soli-
darischen Pflege-Biirgerversicherung wollen wir GRUNE dafiir
sorgen, dass sich alle mit einkommensabhangigen Beitragen an
der Finanzierung des Pflegerisikos beteiligen. H
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atrische Assessment

im akutstationaren Bereich

Mit dem Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung und
der standig steigenden Anzahl dlterer Menschen in der Bevol-
kerung werden auch die Krankenhduser mit neuen Heraus-
forderungen konfrontiert. Betagte und geriatrische Patienten
und Patientinnen nehmen einen immer héheren Anteil an den
stationar Behandelten ein. Im Vergleich zu jiingeren Menschen
ist in dieser Patientengruppe das Risiko erhoht, wahrend des
Krankenhausaufenthaltes Komplikationen wie Stiirze, Deliri-
um oder Dehydration zu erleiden, die auch langfristige Folgen
haben und einen Verlust der Selbststandigkeit nach sich zie-
hen kdnnen (Long et al. 2013). Daher ist es wichtig, diese Risi-
kogruppe friihzeitig zu identifizieren, doch das Alter allein ist
als Identifikationsmerkmal nicht ausreichend, da sich Personen
gleichen Alters in sehr unterschiedlicher physischer und psy-
chischer Verfassung befinden kénnen und daher unterschied-
licher Beachtung bediirfen.

Geriatrische Patientinnen und Patienten zeichnen sich durch
ein héheres Alter von meist 70 Jahren oder dlter und eine ger-
iatrietypische Multimorbiditdt aus. Diese ist haufig gepragt
durch das Vorliegen chronischer Erkrankungen und funktiona-
ler Beeintrachtigungen. Hochbetagte ab dem 80. Lebensjahr
weisen eine erhdhte Vulnerabilitat auf, die mit dem Verlust von
Fahigkeiten und Autonomie assoziiert ist (Bundesverband Ger-
iatrie 2016). In der modernen Akutmedizin besteht die Gefahr,
dass geriatrische Behandlungsbedarfe gar nicht oder zu spat
erkannt werden und somit nicht entsprechend auf Risiken und
Potenziale eingegangen werden kann. Nicht alle Erkrankun-
gen und Beeintrachtigungen werden mit den tiblichen Metho-
den entdeckt oder sind offensichtlich zu erkennen (Zeyfang
etal. 2018).

Das geriatrische Assessment

Um diesem Problem zu begegnen, wird eine strukturierte Er-
fassung von Faktoren bendtigt, die geriatrietypische Aspekte
beinhaltet und (iber die traditionellen Methoden hinausgeht.
Daher empfiehlt sich die Durchfiihrung eines geriatrischen As-
sessments. Dabei handelt es sich um einen multidimensionalen
interdisziplindren Prozess, der die medizinischen, sozialen und
funktionalen Beddirfnisse geriatrischer Patientinnen und Patien-
ten erfasst (Parker et al. 2018). Der den medizinischen Fachdiszip-
linen eigene eher monodimensionale Fokus auf die Einweisungs-
diagnose wird erweitert auf weitere Bereiche, die aufgrund der
geriatrietypischen Multimorbiditat hdufig Probleme und Risiken
bergen. Typische Symptomkonstellationen sind in den geriatri-
schen Syndromen zusammengefasst (Tab. 1), die Uber die ,Ger-
iatric Giants” hinaus auch Mangelerndhrung, Schluckstérung,
Depression, Dekubitus und weitere Syndrome umfassen (Arastéh
et al. 2018). Diese kénnen auf der Grundlage verschiedener Er-
krankungen entstehen, sodass im geriatrischen Assessment weni-
ger die medizinischen Diagnosen als die Erfassung der vorliegen-
den Beeintrachtigungen und Ressourcen im Vordergrund stehen.

Durch die geriatrietypische Multimorbiditdt und das Vorliegen
meist mehrerer geriatrischer Syndrome entstehen komplexe
Problemstellungen, die nicht mehr nur von einer Disziplin ge-
|6st werden kdnnen. Die Zusammenarbeit der an der Versor-
gung beteiligten Berufsgruppen im geriatrischen Team ist ein
wesentliches Merkmal der Betreuung geriatrischer Patientin-
nen und Patienten. Hierzu gehoren neben dem arztlichen und
pflegerischen Bereich die Physiotherapie, Ergotherapie, Logo-
padie, Psychologie und der Sozialdienst. Das geriatrische As-
sessment kann entsprechend der jeweiligen Expertise von ver-

ONKOLOGISCHE PFLEGE 3, SEPTEMBER 2021

19



SCHWERPUNKT

20

labelle ] Geriatrische Syndrome (nach Arastéh et al. 2018)

Geriatric Giants - die 5 groen 1
Immobilitat

Instabilitat

Intellektueller Abbau

Inkontinenz

latrogene Probleme

Mobilitatseinschrankung
Sturzneigung

Demenz, Delir
Harninkontinenz

Polymedikation, Medikamentennebenwirkungen

Tabelle 2
Aufbau des geriatrischen Assessments (nach DGG 2019)

Stufe 1: Screening

Stufe 2: Basisassessment

Identifikation geriatrischer Patient*innen

2a) Identifikation therapierelevant betroffener Dimensionen

2b) Dimensionsbezogene Beschreibung der Ausprégung von Beeintrachtigungen

Stufe 3: Spezifisches Assessment

schiedenen Mitgliedern des geriatrischen Teams durchgefiihrt
werden, anstatt den gesamten Prozess allein beim arztlichen
oder pflegerischen Dienst zu verorten. Die Uberpriifung auf
Einschrankungen in der Mobilitat ist beispielsweise im Bereich
der Physiotherapie mit ihrem spezifischen Fachwissen gut auf-
gehoben, eine Abklarung von Depressivitat in der Psychologie.

In Verbindung mit einem auf den Ergebnissen des Assessments
basierenden Behandlungsplan kann das geriatrische Assess-
ment das Outcome fiir die Patienten verbessern und sogar die
Mortalitdt senken und die Zahl der Pflegeheimeinweisungen
verringern (Ellis et al. 2011). Die Arbeitsgruppe Geriatrisches
Assessment hat Empfehlungen formuliert, wie ein solches As-
sessment aufgebaut sein kann (AGAST 1995). Es wird in drei
Stufen eingeteilt (Tab. 2), von denen die erste Stufe dazu dient,
in der Gruppe der dlteren Patientinnen und Patienten die wahr-
scheinlich geriatrischen zu identifizieren. In der zweiten Stufe
werden strukturiert vorhandene Beeintrachtigungen erfasst
und deren Auspragung bestimmt. Ergeben sich zu einzelnen
Problemstellungen spezifische Fragestellungen, kdnnen diese
im Rahmen der dritten Stufe bearbeitet werden.

Stufe 1: Screening

Vor dem Hintergrund knapper personeller Ressourcen und
der hohen Anzahl élterer Patientinnen und Patienten in den
Krankenhdusern stellt die Durchfiihrung eines vollstandigen
geriatrischen Assessments bei allen Betagten einen kaum zu
rechtfertigenden Aufwand dar. Um eine Vorauswahl zu treffen,
wird moglichst frih im Behandlungsprozess ein multidimensi-
onales Screening durchgefiihrt, das zum Ziel hat, geriatrische
Patientinnen und Patienten zu identifizieren.

© W. ZUCKSCHWERDT VERLAG MUNCHEN

Vertiefende Abklarung von Beeintréchtigungen

Die Arbeitsgruppe geriatrisches Assessment empfiehlt als
einziges Instrument das Screening nach Lachs (Lachs 1990),
welches allerdings keinen Cut-off-Wert besitzt, ab welchem
ein Getesteter als geriatrisch gilt. Mittlerweile sind noch wei-
tere Instrumente verfligbar, die Uber einen solchen Cut-off-
Wert verfiigen und ab einem Alter von zum Beispiel 70 Jahren
durchgefiihrt werden kdnnen (DGG 2019). International hat
sich die ,Identification of Seniors at Risk” (ISAR) (McCusker et
al. 1999) durchgesetzt. Aus dem deutschsprachigen Raum
kommen der ,Geriatrie-Check” der Baden-Wiirttembergischen
Krankenhausgesellschaft (BWKG 2013; Abb. 1) und das ,Geriat-
rische Screening bei Klinikaufnahme” der arztlichen Arbeitsge-
meinschaft zur Férderung der Geriatrie in Bayern (AFGiB, 2011).

Mit Hilfe dieser Instrumente kann das Vorliegen geriatrischer
Syndrome und Beeintrachtigungen in einem zeitlich wenig auf-
wendigen Verfahren erkannt werden. Liegen keine Hinweise auf
Beeintrachtigungen vor, kann auf das weitere geriatrische As-
sessment verzichtet und der dadurch entstehende Aufwand ver-
mieden werden. Bei Vorliegen geriatrischer Problemfelder ist das
Screening zu wenig differenziert, um konkrete Aussagen treffen
zu konnen, und reicht nicht aus, um die weitere Behandlung zu
planen. Daher wird ein weitergehendes Assessment bendétigt.

Stufe 2: Basisassessment

Das im Falle eines positiven geriatrischen Screenings anschlie-
3ende Basisassessment erfllt zwei Funktionen. In einem ers-
ten Schritt werden strukturiert verschiedene Dimensionen
auf das Vorliegen geriatrischer Problemstellungen tberprift
(Stufe 2a). Bereiche, in denen Beeintrachtigungen oder Risi-
ken héufig vorhanden sind, werden auch ohne anamnestische
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Zusammenfassung und Schliisselworter Summary and Keywords

Das geriatrische Assessment im akutstationaren Bereich The geriatric assessment in the acute hospital care setting
Altere Menschen sind eine schnell wachsende Gruppe in der Gesellschaft Older people are a fast growing group in society as well as in the
und auch unter den Patienten in Krankenhausern. Sie haben ein gréB3eres patient population of hospitals. They are at a greater risk of adverse
Risiko, Komplikationen zu erleiden oder ihre Selbststandigkeit zu verlie- events and loss of independence than younger people. To assess
ren, als jlingere. Um die besonderen Bedurfnisse und Probleme geriatri- the specific needs and problems of geriatric patients, comprehen-
scher Patienten zu erfassen, wird das geriatrische Assessment eingesetzt. sive geriatric assessment is used. It is able to identify and quantify
Es kann Probleme identifizieren, deren Auspragung bestimmen und so- and can lead to a better management of problems.

mit zu einem besseren Umgang mit diesen Problemen beitragen.

geriatrisches Assessment « Krankenhaus « geriatrischer Patient geriatric assessment « hospital « geriatric patient

Geriatrie-Check

Bitte bei allen Patienten ab Informationsquelle(n) [ Patient

70 Jahren ausfiillen [ Bezugsperson

Name, Vorname Geburtsdatum Untersuchungsdatum Untersucher,
Handzeichen

A
Alter 2 85 Jahre O ja [ nein
Pflegegrad 2 1 vorhanden O ja O nein
Pflegeheimbewohner [ ja [ nein
Bekannte Demenz O ja O nein
21 ja-Antwort [0 wahrscheinlich geriatrischer Patient

B (wenn A nicht zutreffend, Geriatrie-Check fortfiihren)

Beeintrachtigungen vor dem jetzigen Akutereignis

Mobilitat — Gangunsicherheit und/oder O ja O nein
— Wiederholte Stiirze und/oder
— Gebhilfe/Rollstuhl

Selbstindigkeit — Hilfe beim Waschen/Anziehen und/oder O ja O nein
— Inkontinenz und/oder
— Unter-/Mangelerndhrung

Kognition — Gedichtnisprobleme und/oder O ja O nein
— Desorientiertheit/Verwirrtheit

Psyche — Anhaltende Niedergeschlagenheit und/oder O ja O nein
— Anhaltende Antriebslosigkeit

Krankenhaus- 2 2 Krankenhausaufenthalte in den letzten O ja O nein

aufenthalte 12 Monaten

Anzahl ja-Antworten (=Punktsumme)

22 ja-Antworten ‘ [ wahrscheinlich geriatrischer Patient

Der folgende Abschnitt ist krankenhausindividuell anzupassen:

Optionen der moglichen Weiterbehandlung, wenn gemaf A oder B wahrscheinlich geriatrischer
Patient

[0 Geriatrisches Screening Unterschrift des Arztes:
[0 Geriatrisches Konsil/geriatrische Mitbehandlung
[0 Akutgeriatrie

[0 Geriatrische Rehabilitation

O

Abbildung 1:,,Geriatrie-Check” der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft (© BWKG, mit freund|. Genehmigung)
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