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Vorwort

Deutschland, Frankreich und die Schweiz; drei
verschiedene Lander, drei verschiedene Kulturen, drei
verschiedene Gesundheits- und
Sozialversicherungssysteme. In der trinationalen
Oberrheinregion sind diese drei Lander in einem
gemeinsamen grossen Lebens- und Wirtschaftsraum
miteinander verbunden. Seit vielen Jahren ist die

Arbeitsgruppe Gesundheitspolitik der Oberrheinkonferenz

ORK daran, unbefriedigte Bedurfnisse der Bevolkerung im
ganzen Mandatsgebiet oder in Teilgebieten zu identifizieren und daflr
grenziberschreitende Synergie- und Entwicklungspotentiale zu nutzen; immer im
Sinne einer besseren Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung und damit einer
hoheren Lebensqualitdt am Oberrhein. Seit Bestehen der AG Gesundheitspolitik
konnten auch schon einige Projekte in den vier Teilregionen (Schweiz, Frankreich,
Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz) initiiert und umgesetzt werden. Als eine
der grossten Herausforderungen im Gesundheitssektor der vier Teilregionen des
Oberrheins wird der Fachkraftemangel gesehen - auch wenn nicht alle Bereiche und
Berufe des Gesundheitswesens oder geografischen R&aume unbedingt

gleichermassen von diesem Problem betroffen sind.

In diesem fur die Zukunft wichtigen Zusammenhang hat der Expertenausschuss
,Gesundheitsversorgung”“ der AG Gesundheitspolitik eine grenziberschreitende
Studie Uber den Fachkraftemangel im Gesundheitswesen am Oberrhein dem Euro-
Institut in Kehl in Auftrag gegeben. Das Euro-Institut stand nun mit diesem Auftrag
vor einer Herkules-Aufgabe, indem es aus den drei unterschiedlichen Landern und
Kulturen, drei unterschiedlichen Polit-Systemen und Ausgangslagen und komplett
unterschiedlichen bis gar nicht vorhandene Datengrundlagen eine Schlussfolgerung
zu ziehen hatte, welche es der trinationalen Arbeitsgruppe ermdglichte, weitere
Schritte in die Wege zu leiten. Diese Arbeit ist dem Euro-Institut gut gelungen! Der
grosse Verdienst des Teams des Euro-Instituts ist es sicher, dass diese Studie und

ihre Empfehlungen fir die weiteren Arbeiten der AG Gesundheitspolitik auf
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politischer und operativer Ebene fur die Weiterverfolgung des Ziels der Optimierung
der Gesundheitsversorgung im trinationalen Raum eine optimale Basis bilden. Es
kann anerkennend zusammengefasst werden, dass es ihm gelungen ist,
faktenbasiert, komparativ und deduktiv und teils auch mit viel Intuition verbunden
die wesentlichen Fakten zum Thema des Fachkraftemangels in der
Oberrheinregion darzustellen und Handlungsempfehlungen abzuleiten.

Die Schlussfolgerungen bestatigen, dass ein Erfolg aller Bemihungen nur
gewabhrleistet werden kann, wenn es gelingt, die bisherigen auf mehr oder weniger
freiwilliger Basis von Verwaltungen und privaten Organisationen geleisteten
Arbeiten auf eine professionelle und von allen Landern ideell und finanziell
unterstitzte operative Basis zu stellen. Dies ist mit dem von der AG
Gesundheitspolitik initiierten  Interreg-Projekt ,Trisan® (einer gemeinsamen
operativen Plattform) nun in die Wege geleitet. Die weitere Entwicklung wird zeigen,
wie ernst es allen beteiligten Landern ist, im Gebiet der Gesundheitsversorgung
trinational gemeinsame Wege zu gehen. Als Vorsitzender der AG
Gesundheitspolitik spire ich eine allseits grosse Unterstiitzung von allen beteiligten
Landern, was mich fur alle zukinftigen Projekte im Bereich der

Gesundheitsversorgung am Oberrhein zuversichtlich stimmt.

Dr. med. Peter Indra, MPH
Vorsitzender der AG Gesundheitspolitik der ORK

S o



EinfuUhrungq

In Frankreich, Deutschland und der Schweiz durfte der Fachkraftebedarf im
Gesundheitswesen in den kommenden Jahren insbesondere aufgrund der
demographischen Alterung der Gesellschaft stark zunehmen. In der Tat dirfte sich
die steigende Anzahl pflegebedurftiger Menschen in einem wachsenden Bedarf an
Fachkraften niederschlagen (Ergadnzungsbedarf). Gleichzeitig stellt sich in
Anbetracht der zukinftigen zahlreichen Renteneintritte aktuell noch erwerbstatiger
Fachkrafte die Frage nach dem Fachkraftenachwuchs (Ersatzbedarf). Dieser
doppelte Anstieg des Fachkraftebedarfs konnte einen Fachkraftemangel zur Folge
haben, der bereits jetzt in einigen Berufen und Teilrdumen des Oberrheingebiets
spurbar ist. Vor diesem Hintergrund hat die Arbeitsgruppe ,Gesundheitspolitik® der
Oberrheinkonferenz  (ORK) das Euro-Institut mit einer Studie zum
Fachkraftemangel im Gesundheitswesen am Oberrhein beauftragt. Vor diesem
Hintergrund hat die Arbeitsgruppe ,Gesundheitspolitik’ der Oberrheinkonferenz
(ORK) das Euro-Institut mit einer Studie zum Fachkraftemangel im

Gesundheitswesen am Oberrhein beauftragt.

» Ziele der Studie
Die Studie verfolgte drei Hauptziele:

e die Erstellung eines grenziiberschreitenden Uberblicks uber den
Fachkraftemangel im Gesundheitswesen am Oberrhein;

e die Erstellung eines grenziiberschreitenden Uberblicks tber die in den
verschiedenen Teilraumen ergriffenen Malinahmen zur Verringerung bzw.
Vorbeugung des Fachkraftemangels;

e die Identifizierung moglicher grenziberschreitender Potenziale, die zur

Losung der vorhandenen Probleme genutzt werden kdnnten.

Hiermit hatte die Studie zwei tUbergeordnete Dimensionen:

e Auf kognitiver Ebene tragt sie dazu bei, grenziberschreitende Transparenz

zur Fachkraftesituation im Gesundheitswesen und zu Losungsansétzen in

den einzelnen Teilraumen zu schaffen.



e Auf operationeller Ebene bietet sie den Akteuren die Méglichkeiten, Best

Practices im Nachbarland zu erkennen und arbeitet Empfehlungen fir
grenzuberschreitende Malinahmen heraus, die zur Losung der erfassten

Probleme beitragen kénnten.

Diese zwei Dimensionen sind untrennbar miteinander verbunden. Die
grenziberschreitende Zusammenarbeit ist kein Selbstzweck. Es musste daher
einerseits nachgewiesen werden, dass ein tatsédchlicher Bedarf vorliegt, und
andererseits, dass grenzuberschreitende Losungsansatze einen tatsachlichen
Mehrwert gegeniber den auf nationaler Ebene entwickelten Ansatzen mit sich
bringen. Vor diesem Hintergrund war es unerlasslich, die unterschiedlichen
Ausgangslagen und Ansatze in den einzelnen TeilrAumen zu erforschen, um die
Relevanz zukunftiger grenzuberschreitender Malinahmen im Vorfeld beweisen zu
konnen. Die Kenntnis der Unterschiede zwischen den Landern ist auch im Hinblick
auf eine erfolgreiche Umsetzung dieser grenziberschreitenden MalRnahmen

entscheidend.

» Erarbeitungsprozess
Die Studie wurde im Zeitraum von Marz 2014 bis September 2015 durchgefihrt.

Hierbei wurde ein interkultureller und partizipativer Ansatz verfolgt.

Interkulturell, da es zunachst zu verstehen galt, wie an das Thema
Fachkraftemangel im Gesundheitswesen in den einzelnen Landern herangegangen
wird. Dariber hinaus bestehen groRe Unterschiede in den Berufsbildern der
jeweiligen Lander, sowohl was die Berufsprofile als auch den Berufsalltag angeht.
Neben den faktisch bestehenden Unterschieden, spielt auch die jeweilige
Wahrnehmung der Berufspraxis in den Nachbarlandern eine grof3e Rolle.
Letztendlich war es fur die Erarbeitung gemeinsamer Losungsansétze erforderlich,
dass die an der Studie beteiligten Akteure die unterschiedlichen Denkweisen und
Ausgangslagen in den jeweiligen Landern kennen und besser verstehen lernen.

Partizipativ, da das Euro-Institut bei der Erarbeitung der Studie von einer
Steuerungsgruppe aus Vertretern/innen der einzelnen Teilrhume des

Oberrheingebiets (Verwaltungsebene) begleitet wurde. Die Mitglieder der
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Steuerungsgruppe ging aus den Mitgliedern der Arbeitsgruppe ,Gesundheitspolitik’
der Oberrheinkonferenz (ORK) hervor.

Die Steuerungsgruppe setzte sich aus folgenden Mitgliedern zusammen:

e Patricia BUCHHOLZ, Regierungsprasidium Karlsruhe

e Remigius DURRENBERGER, Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-
Stadt

e Dirk H. FISCHBACH, Barmer GEK Freiburg

e Katharina HAMBURGER, Gemeinsames Sekretariat der ORK

e Peter INDRA, Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt

e Claudine JOBST, Agence régionale de santé d’Alsace

e Roland KRICK, Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und
Demographie Rheinland-Pfalz (MSAGD Rheinland-Pfalz)

e Sandra LUGBULL-KRIEN, ARS Alsace

e Gunther PFAFF, Regierungsprasidium Stuttgart

e Théologis OUSTRIAS, Observatoire Régional Emploi Formation d’Alsace
(OREF)

e Francois SEILLER, ARS Alsace

e Peter ZEISBERGER, Regierungsprasidium Karlsruhe

Unterstitzt wurde sie von drei Mitarbeiter/innen des Euro-Instituts:
e Anne DUSSAP
e Eddie PRADIER
e Saskia RYBARCZYK

Die Steuerungsgruppe trat sieben Mal, stets zu entscheidenden Momenten der
Studiendurchfiihrung, zusammen. Uber die Sitzungen hinaus fand wahrend des

gesamten Studienzeitraums ein intensiver Informationsaustausch statt.

Die Rolle der Steuerungsgruppe war in vielerlei Hinsicht entscheidend:

Zunachst einmal stellte sich bereits der Begriff ,Fachkraftemangel® als

problematisch heraus, da dieser in den drei Landern nicht einheitlich verwendet

wird. In Deutschland ist der Fachkraftemangel Teil einer wichtigen o6ffentlichen
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Debatte, die von Politikern/innen und Akteuren im Gesundheitswesen
gleichermalRen gefuhrt wird. In Frankreich stellt sich die Frage des
Fachkraftemangels eher indirekt durch die Ermittlung der Fachkraftedichte und
deren Einstufung als ausreichend oder unzureichend. In der Schweiz wird das
Thema eher im Sinne eines Risikomanagements angesichts der unzureichenden
inlandischen  Ausbildungskapazitadten betrachtet. Dementsprechend musste
innerhalb der Steuerungsgruppe als erstes ein gemeinsames Verstandnis des
Untersuchungsgegenstands erreicht und die Fragestellung neu festgelegt werden.
Dieser pragmatische Ansatz wurde durch den gesamten Erarbeitungsprozess der
Studie verfolgt: vor jeder neuen Phase der Studie wurden die Fragestellungen mit
den Mitgliedern der Steuerungsgruppe erneut diskutiert. Dies ermoglichte eine
optimale Berlcksichtigung der in den vorhergehenden Phasen der Studie
gewonnenen Erkenntnisse, der jeweiligen Gegebenheiten in den Teilraumen sowie

der Einsichten aller Mitglieder der Steuerungsgruppe.

Zweitens war es im Rahmen der Studie nicht mdglich, alle Gesundheitsberufe
einzubeziehen. Innerhalb der Steuerungsgruppe war daher eine Einigung dartber
erforderlich, welche Berufe analysiert werden sollten.

Drittens ist die Fachkraftesituation in den TeilrAumen sehr unterschiedlich und die
betroffenen Berufe sowie die dazugehdrigen Ausbildungsgénge sind nicht immer
miteinander vergleichbar. Eine der grof3ten Herausforderungen der Studie war es,
den Unterschieden angemessen Rechnung zu tragen und trotzdem Schnittstellen
zu finden, die einen grenziberschreitenden Vergleich erlaubten. Auch hier erwies

sich der Austausch innerhalb der Steuerungsgruppe als entscheidend.

Schlie8lich ist zu erwdhnen, dass die in der Studie empfohlenen
grenzuberschreitenden Maflinahmen mitunter politisch sensible Themen betreffen.
Dies ist vor allem bei den Empfehlungen zur grenziberschreitenden Mobilitat im
Gesundheitswesen der Fall. Vor diesem Hintergrund war die Begleitung durch die
Steuerungsgruppe in zweifacher Hinsicht von grol3er Bedeutung: Einerseits
entstand ein ,entpolitisierter* Raum fir Diskussionen, in dem die Akteure Bedenken

formulieren und offen Fragen stellen konnten, die dann konstruktiv diskutiert
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wurden, um mdgliche Handlungsspielraume auszuloten. Andererseits wurden durch
die Diskussionen innerhalb der Steuerungsgruppe Empfehlungen erarbeitet, in
denen die Interessen der zustandigen Akteure starker gewahrt werden konnten. Die
Empfehlungen kénnten dadurch auf bestimmte Leser/innen zu ,zurlckhaltend®
wirken, sie haben jedoch den klaren Vorteil, auf einem Konsens zwischen den in
der Steuerungsgruppe vertretenen Behorden zu basieren. Anzumerken ist auch,
dass die Starkung der beruflichen grenziberschreitenden Mobilitéat bereits seit
Jahren auf der grenzuberschreitenden politischen Agenda steht, das
Gesundheitswesen bis dato aber nicht in die Strategien miteinbezogen wurde. Trotz
der bedeutenden Schwierigkeiten, die sich kunftig aus dem Fachkraftemangel
ergeben (wirden), scheint eine Politik der kleinen Schritte (auf grenziber-
schreitender Ebene) angemessener als die Ausarbeitung von sehr ehrgeizigen,

aber nicht konsensfahigen Empfehlungen.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass mit der Steuerungsgruppe ein Raum fir
Austausch und Diskussion geschaffen wurde, der weit Gber die Erarbeitung der
Studie selbst von Nutzen war. Die Steuerungsgruppe hat — Uber die hilfreichen
Beitrage ihrer Mitglieder zur Studienarbeit hinaus — dazu beigetragen, das

gegenseitige Verstandnis der Akteure zu verbessern.

» Methodischer Ansatz
Die Studie stutzt sich auf:
e den Austausch im Rahmen der Steuerungsgruppe,
e Dokumentenanalysen,
e drei Umfragen bei den zustdndigen Behdrden, bei den
Gesundheitseinrichtungen sowie bei den Ausbildungseinrichtungen,
e erganzende Fachgesprache bei den drei 0.g. Zielgruppen sowie bei weiteren
Fachexperten/innen. Eine Liste der Gesprachspartner/innen ist als Anhang 1
beigefugt.

In jedem Teil der Studie wird auf den jeweils angewandten methodischen Ansatz

naher eingegangen.
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» Untersuchungsrahmen

Geographische Perimeter:

Das Untersuchungsgebiet der Studie entspricht dem Mandatsgebiet der
Oberrheinkonferenz (ORK) und umfasst die folgenden Teilrdume:
e auf franzésischer Seite: das Elsass
e auf deutscher Seite: Baden (Baden-Wirttemberg) und die
Sudpfalz (Rheinland-Pfalz)
e auf Schweizer Seite: die Nordwestschweiz, bestehend aus den Kantonen
Basel-Stadt, Basel-Landschaft, Solothurn, Aargau und Jura.

Graphik 1 — Untersuchungsgebiet

NEUSTADT
l. D, PF.

o)

SIGRS+ / GISOR+

Quelle: GISOR/SIGRS
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Sektorale Dimension:

In der Studie werden alle Sektoren berlcksichtigt, in denen Gesundheitsfachkrafte
tatig sind. Einfachheitshalber wird vom ,Gesundheitswesen’ gesprochen.
GleichermalRen umfasst der Begriff ,Gesundheitseinrichtungen® hier alle
Einrichtungen aus dem Gesundheits- und Sozialwesen, wobei es sich im Grunde
um eine falsche Verwendung des Begriffs handelt, da beispielsweise
Altenpflegeeinrichtungen nicht zum Gesundheits- sondern zum Sozialwesen

gehdoren.

Beriicksichtigte Berufe:

Die Frage, welche Berufe in der Studie berlcksichtigt werden sollten, stellte sich
gleich zu Beginn der Arbeit. Wie bereits zuvor erlautert, wurde schnell klar, dass nur
eine begrenzte Anzahl an Berufen analysiert werden kann. Die Steuerungsgruppe
hat die Auswahl auf der Grundlage der folgenden drei Kriterien getroffen:

e Stellenwert des Berufs im Hinblick auf die Beschéftigungszahl,

e Verfugbarkeit von Daten zum Fachkraftemangel,

e Prioritaiten der Mitglieder der Steuerungsgruppe, die vor allem auf der

Grundlage ihres Vorwissens uber die vom Fachkraftemangel am starksten

betroffenen Berufe gesetzt wurden.

Graphik 2 gibt einen Uberblick tiber die Berufe, die letztendlich in den einzelnen
Landern bertcksichtigt wurden. Aufgrund von unterschiedlichen Benennungen und
zur Erleichterung der spateren Lektlre wurde den verschiedenen Berufen je ein
Oberbegriff zugeordnet. Dabei soll nicht vergessen werden, dass die Berufe und die
dazugehdrigen Ausbildungsgéange in den jeweiligen Landern sehr unterschiedlich
sind. Was die Krankenpfleger/innen sowie Krankenpflegehelfer/innen anbelangt,

wird auf den Vergleich der Ausbildungen und Berufe in Teil 3 verwiesen.
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Graphik 2
Untersuchte Berufe

Frankreich Deutschland Schweiz Bezeichnung in
dieser Studie
Infirmier (en Gesundheits- und | Pflegefachmann/fr | Krankenpfleger/in
soins généraux) | Krankenpfleger/in | au HF (Hohere
Fachschule)
Pflegefachmann/fr
au FH
(Fachhochschule,
Bachelor)
Fachmann/frau
Gesundheit EFZ
(FaGe)
- Altenpfleger/in - Altenpfleger/in
Aide-soignant Gesundheits- und | Assistent/in Krankenpflege-
Krankenpflege- Gesundheit und helfer/in
helfer/in (Baden- | Soziales
Wirttemberg)
Krankenpflege-
helfer/in
(Rheinland-Pfalz)
Masseur- Physiotherapeut/ | Physiotherapeut/in | Physiotherapeut/in
kinésithérapeute | in
Ergothérapeute | Ergotherapeut/in | Ergotherapeut/in Ergotherapeut/in
Médecin Allgemein- Allgemein- Allgemein-
généraliste mediziner/in mediziner/in mediziner/in
Médecin Facharzt/arztin Facharzt/arztin Facharzt/arztin
spécialiste

An dieser Stelle bedarf es einiger wichtiger Erlauterungen:

Der Beruf des/der Altenpflegers/in ist eine deutsche Besonderheit. Es
handelt sich dabei nicht um eine zusatzliche Fachspezialisierung ausgehend
vom Beruf des/der Krankenpflegers/in, wie es beispielsweise in Frankreich
bei de

Operationsdienst’) Fall

Berufsausbildung. Bei der Analyse des Fachkraftemangels (vgl. Abschnitt

den infirmiers bloc opératoire’ (,Fachpflegekrafte im

der ist, sondern um eine eigenstandige

1.3.1) wird der Beruf des/der Altenpflegers/in im gleichen Abschnitt wie der
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des/der  Krankenpflegers/in  behandelt. Diese Einteilung wurde
vorgenommen, da das Berufsbild der Altenpfleger/innen weitgehend dem der
Krankenpfleger/innen entspricht; der Hauptunterschied liegt in den

Patientengruppen.

Die obigen Ausfuihrungen zum/zur Altenpfleger/in gelten ebenso fir den/die
Altenpflegehelfer/in. Bei der Analyse des Fachkraftemangels wird der Beruf
im gleichen Abschnitt wie der des/der Krankenpflegehelfers/in behandelt (vgl.
Abschnitt 1.3.2).

Der Beruf des/der Fachmanns/frau (FaGe) ist eine Besonderheit der
Schweiz. In der Schweiz sind im Bereich der Pflege Fachkrafte mit FH- oder
HF-Diplom (Pflegefachmann/frau HF und Pflegefachmann/frau FH) und
Fachkrafte mit eidgendssischem Fahigkeitszeugnis (EFZ) téatig, wobei
letztere weniger Verantwortung tragen. Es wird auf den Vergleich der
Ausbildungen und Berufe verwiesen (vgl. Kapitel 3.1 und 3.2), auf dessen
Grundlage die Zuteilung in die Kategorie ,Krankenpfleger/in‘ vorgenommen

wurde.

In der Studie wird von ,Allgemeinmedizinern‘ im ,alltagsgebrauchlichen
Sinne‘ in Abgrenzung zu Facharzten/arztinnen gesprochen. Dies erfolgt in
dem Bewusstsein, dass ,Allgemeinmediziner/innen‘ je nach Land und Status

dennoch eine Weiterbildung absolviert haben kénnen oder mussen.

Im Rahmen dieser Studie umfassen die Begriffe ,Fachkrafte’,
,Gesundheitspersonal® und ,Gesundheitsberufe’ alle oben aufgelisteten
Berufe (Graphik 2). ,Gesundheitsfachpersonal’, ,Gesundheitsfachberufe‘ und
,nicht-medizinische Berufe' umfassen alle oben aufgelisteten Berufe mit
Ausnahme der Arzte/innen, das heiR3t in dieser Studie auch die Helferberufe.
Die Arzte/innen fallen unter ,medizinische Berufe' oder Arztberuf.
,Pflegefachkrafte’, ,Pflegepersonal’ und ,Pflegeberufe’ umfassen die Berufe
Krankenpfleger/in, Krankenpflegehelfer/in, Altenpfleger/in und

Altenpflegehelfer/in.
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> Aufbau der Studie

Die Studie ist in vier Teile gegliedert, die eng miteinander verknupft sind.

In Teil 1 wird ein grenziberschreitender Uberblick Giber den Fachkraftemangel im
Gesundheitswesen gegeben. Die Analyse in diesem Teil wird fur jeden Beruf und
jedes Land separat durchgefuhrt. Es werden nicht nur die eigentlichen Ergebnisse
der Analyse dargestellt, sondern auch die in den jeweiligen Landern verfolgten

unterschiedlichen Anséatze erlautert.

In Teil 2 werden die MalRBhahmen erhoben, die in den jeweiligen Teilraumen zur
Behebung des Fachkraftemangels ergriffen werden. Es wird dargestellt, welche
Berufe am meisten von den Maflinahmen betroffen sind, welche Losungsansétze
verfolgt, und welche Akteure an deren Erarbeitung beteiligt sind. Die Erhebung
ermdglicht es dem Leser oder der Leserin auch, Best Practices, die fur den eigenen
Teilraum relevant sein konnten, zu erkennen. Die Zusammenstellung der
Maflinahmen vervollstandigt auch indirekt die Analyse des Fachkraftemangels:
Durch die Identifizierung der Handlungsfelder konnen die vom Mangel am meisten
betroffenen Sektoren und Berufe hervorgehoben und die Ursachen der Probleme in
den einzelnen TeilrAumen aufgezeigt werden. AuRerdem werden auf Grundlage der

Untersuchungen erste Handlungsempfehlungen erarbeitet.

In Teil 3 soll grenziberscheitende Transparenz Uber die Berufe und die
dazugehdrigen Ausbildungsgange geschaffen werden. Darlber hinaus wird auch
die Anerkennung von Berufsqualifikationen im grenziberschreitenden Kontext
thematisiert. Streng genommen geht es in diesem Teil nicht mehr allein um den
Fachkraftemangel. Die Vergleichsanalyse konnte auch fur weitere
grenzuberschreitenden Studien bzw. Kooperationsprojekte im Gesundheitsbereich
am Oberrhein von Nutzen sein. Teil 3 dient vor allem als Grundlage fur Teil 4,
welcher sich mit der Starkung der grenztberschreitenden Mobilitdt der Berufe der
Krankenpfleger/innen und der Krankenpflegehelfer/innen beschéftigt. Malinahmen
in diesem Bereich kdnnen nur dann eingeleitet werden, wenn die Akteure tber gute

Kenntnisse der Unterschiede zwischen den drei Landern beziglich Ausbildung und
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Ausuibung der Berufe verfigen. Die enge Verknupfung mit Teil 4 erklart warum der
Fokus in Teil 3 auf den Berufen des/der Krankenpflegers/in und des/der

Krankenpflegehelfers/in liegt.

In Teil 4 werden die Konturen einer moéglichen zukiinftigen Strategie zur Starkung
der grenziberschreitenden Mobilitat im Gesundheitswesen am Oberrhein umrissen.
Es wird bewertet, inwiefern die Einfihrung einer solchen Strategie zur Behebung
des Fachkraftemangels beitragen konnte. Ferner wird untersucht, in welchen
Berufen, aus und in welche Lander, und fur welche Zielgruppen die Mobilitat
gestarkt werden konnte. Darliber hinaus wird dargestellt, anhand welcher konkreten
Malnahmen die Strategie erfolgreich umgesetzt werden sollte bzw. kdnnte. Die
Strategie sowie die dazugehérigen Handlungsmal3hahmen bilden die wichtigste
Empfehlung dieser Studie. In Teil 4 wird aul3erdem eine Bestandsaufnahme
bezuglich bereits existierender grenziberschreitenden Kooperationen im Bereich
der Pflegeausbildung vorgenommen. Auch hier werden Handlungsempfehlungen

formuliert.

Das Fazit bietet den Lesern und Leserinnen einen kompakten Uberblick tiber alle

im Bericht enthaltenen Handlungsempfehlungen.
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1 Grenzuberschreitende Analyse des

Fachkraftemangels

Dieser erste Teil der Studie ist der grenztberschreitenden vergleichenden Analyse
des Fachkraftemangels im Gesundheitswesen gewidmet. Dieser erste Schritt ist
unerlasslich, um anschlieBend bedarfsorientierte  grenziberschreitende
MalRnahmen zu entwickeln, die zur Behebung bzw. Vermeidung eines

Fachkraftemangels beitragen kénnten.

Dieser Teil ist in vier Kapitel unterteilt. Zun&chst werden der
Untersuchungsgegenstand — der Fachkraftemangel — und der analytischen Ansatz
erlautert (vgl. Kapitel 1.1). Dann wird fiir jedes der drei Lander ein Uberblick tiber
die dort verfigbaren Daten gegeben (vgl. Kapitel 1.2). Im dritten Kapitel werden die
Ergebnisse der Analyse fur die untersuchten Berufe vorgestellt (vgl. Kapitel 1.3).
Abschlieend werden diese Ergebnisse in einer vergleichenden Tabelle
zusammengefasst, um  einen  grenziiberschreitenden  Uberblick  zum

Fachkraftemangel zu geben (vgl. Kapitel 1.4).
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1.1 Untersuchungsgegenstand und Methodik

Zuerst gilt es zu definieren, was in dieser Studie unter ,Fachkraftemangel’
verstanden wird. Eine Mangelsituation kann vereinfacht als eine Situation definiert
werden, in der, bezogen auf einen untersuchten Beruf, der Bedarf an entsprechend
qualifizierten Fachkraften das Angebot Ubersteigt. Nach dieser Definition muss der
Begriff ,Mangel’ deutlich vom Begriff ,Bedarf’ unterschieden werden, da letzterer nur
eine der beiden fur die Ermittlung des Mangels notwendigen Variablen abbildet. Bei
der Ermittlung des Bedarfs wird (hier am Beispiel der Arzte/innen) die Frage so
gestellt: Wie viele (berufstatige) Arzte/innen werden benétigt, um die Nachfrage
nach Arztleistungen zu decken? Im Gegensatz dazu wird bei der Ermittlung des
Mangels nach der Differenz zwischen der Anzahl der benétigten Arzte/innen
(d. h. dem Bedarf) einerseits und der Anzahl der ausgebildeten Arzte/innen im
Beschaftigungsalter andererseits gefragt. Hierbei gibt es folgende drei
Antwortmaoglichkeiten, die auch in Graphik 3 abgebildet sind:

e Die Anzahl der ausgebildeten Fachkrafte entspricht der Anzahl der
bendtigten Fachkrafte (keine Differenz). Die Situation ist im Gleichgewicht.

e Die Anzahl der ausgebildeten Fachkrafte (bersteigt die Anzahl der
bendtigten Fachkréfte (positive Differenz). In dieser Situation gibt es einen
Uberschuss an Fachkraften.

e Die Anzahl der ausgebildeten Fachkrafte ist geringer als die Anzahl der
bendtigten Fachkrafte (negative Differenz). In dieser Situation gibt es einen

Mangel an Fachkraften.

Graphik 3
Zusammenfiihrung von Angebot und Nachfrage

i/\/ Mangel Pra—

Nachfrage an Fachkraften === Gleichgewicht PG EE et e

auf dem Arbeitsmarkt

/,f./1
===  Uberschuss &.\‘:l

Quelle: Euro-Institut
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Da im Rahmen der Studie keine Primarerhebungen mdoglich waren, hat sich das
Euro-Institut hauptsachlich auf Studien und Berichte gestitzt, die bereits in den
einzelnen Landern vorliegen. Dadurch konnte nicht zuletzt auch eine
grenziberschreitende Transparenz dartiber geschaffen werden, wie die einzelnen

Lander an die Mangelproblematik herangehen.

Die ersten Recherchen hierzu orientierten sich im Wesentlichen an folgenden
Kriterien:
e Daten zum Fachkraftemangel nach der oben gegebenen Definition,
e aktuelle Daten (2014-2015) und Prognosen fur 2030,
e regionale Daten (d. h. auf Ebene der nationalen Teilrdume des Oberrheins),
e Bertcksichtigung aller Einrichtungsarten (Krankenhéauser,
Pflegeeinrichtungen, ambulante, teilstationdre und stationére Pflege- und
Altenpflegeeinrichtungen) und Formen der Berufsaustibung
(Angestelltenverhaltnis, Selbstandigkeit),

e grenziberschreitend vergleichbare Daten.

Allerdings zeigte sich schnell, dass nicht fur alle Teilriume des Oberrheingebiets
Daten zum Fachkraftemangel im engeren Sinne vorliegen. In einigen Fallen war es
daher notwendig, sich auf anderweitige Daten zu stitzen und daraus eine
Vermutung Uber einen Mangel abzuleiten. Dartber hinaus konnten sehr groRRe
Unterschiede bei den verfiigbaren Daten festgestellt werden. Diese Unterschiede
betreffen insbesondere:

e die angewandten Methodiken zur Erfassung des Fachkraftemangels,

e das Spektrum der berlcksichtigten Berufe,

o die Genauigkeit bei der Unterscheidung der Berufe: Einige Studien gliedern
ihre Daten beispielsweise nach einzelnen Berufen (Krankenpfleger/in,
Krankenpflegehelfer/in), wahrend andere sie in Berufsgruppen unterteilen
(Pflegepersonal). Einige fassen Facharzte/innen als eine Gruppe
zusammen, wahrend andere Daten fur jede Facharztrichtung angeben.

¢ die sektorale Dimension: Einige Studien beziehen sich beispielsweise nur auf

das Gesundheitswesen, wahrend andere auch das Sozialwesen abbilden.
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e die zeitliche Dimension: Es ist nicht immer méglich, Prognosen zu finden.
Wenn hingegen Prognosedaten verfiigbar sind, unterscheidet sich das
Referenzjahr von Studie zu Studie (2020, 2025, 2030 etc.).

e die geographische Dimension: Einige Studien liefern regionale Daten
(Land/Region/Kanton) oder in einigen Fallen auch subregionale Daten — was
es auf deutscher Seite ermdglicht, das Oberrheingebiet sehr genau zu

erfassen — wahrend andere sich auf die nationale Ebene beziehen.

Die Datenlicken und -unterschiede hatten entscheidende Auswirkungen auf die
Analyse des Fachkraftemangels. Einerseits musste die Analyse, in einigen Fallen,
durch weitere Recherchen in Form von Umfragen und Fachgesprachen mit den
zustandigen Behorden erganzt werden. Auf der anderen Seite stitzt sich die
komparative Mangelanalyse nicht auf einheitliche und unmittelbar miteinander
vergleichbare statistische Daten. Sie ist vielmehr das Ergebnis einer Kombination
von Daten und Informationen unterschiedlicher Art, die zusammengenommen ein

Gesamtbild der aktuellen Situation und der kiinftigen Entwicklung zeichnen.
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1.2 Uberblick iiber die verfiigbaren Daten

In diesem Kapitel werden die Studien und Untersuchungen, auf die sich diese
Mangelanalyse stitzt, vorgestellt und der jeweils verwendete Ansatz kurz
beschrieben. Diese Darstellung ist aufgrund der folgenden zwei Aspekte wichtig:

e Zunachst ermdglicht sie es, besser zu verstehen, wie die Daten, die im
spateren Verlauf der Studie dargestellt werden, zustande gekommen sind.
So sollen falsche Interpretationen vermieden werden.

e Zudem tragt sie dazu bei, Transparenz dariber zu schaffen, welche Akteure
sich mit der Thematik beschéftigen, und welche Ansatze dabei zugrunde
gelegt werden. Diese Transparenz konnte die Grundlage fir einen
potentiellen Austausch von Best Practices oder fur die Entwicklung

gemeinsamer grenzuberschreitender Indikatoren bilden.

Die in den Studien und Untersuchungen angewandten Methodiken sind oft komplex
und stitzen sich auf eine ganze Reihe von Hypothesen und Parametern. Vor
diesem Hintergrund werden in den nachfolgenden Ausfihrungen nur die
Kernaspekte der angewandten Methodiken dargestellt. Fur weiterfihrende

Informationen wird auf die entsprechende Studie/Untersuchung selbst verwiesen.

1.2.1 Deutsche Seite

Auf deutscher Seite miussen zunachst die breit angelegten Untersuchungen des
Ministeriums flr Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie des Landes
Rheinland-Pfalz (MSAGD Rheinland-Pfalz) genannt werden. Im Rahmen des
,Landesleitprojekts Fachkraftesicherung in den Gesundheitsfachberufen‘ wurden
zwei Studien durchgefuhrt, die das Ziel hatten, den Fachkraftemangel in 18 nicht-
medizinischen Berufen eingehend zu messen und zu analysieren:

e Die erste, im Marz 2012 veroffentlichnte Studie mit dem Titel

,Branchenmonitoring Gesundheitsfachberufe Rheinland-Pfalz!

1 Institut fir Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK) (im Auftrag des Ministerium fir Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demographie Rheinland-Pfalz, Hrsg.): Branchenmonitoring
Gesundheitsfachberufe Rheinland-Pfalz — Ergebnisse aus dem Landesleitprojekt
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(i. F. ,Branchenmonitoring RLP 2012°) bezieht sich auf die aktuelle (2010)
Mangelsituation in Rheinland-Pfalz.

e Die zweite, im Juni 2012 verdffentlichte Studie mit dem Titel ,Gutachten zum
Fachkrafte- und Ausbildungsbedarf in den Gesundheitsfachberufen?
(i. F. ,Gutachten RLP 2012°) erstellt Prognosen zum Fachkraftemangel in
Rheinland-Pfalz fur die Jahre 2015, 2020 und 2025.

Diese Studien wurden im Auftrag des MSAGD Rheinland-Pfalz vom Institut fur
Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK) durchgefuhrt. Sie liefern (aktuelle und
zukilnftige) Daten fir alle im Rahmen der vorliegenden Studie untersuchten Berufe,
mit Ausnahme der Arzte. Sie erfassen das gesamte Gesundheits- und Sozialwesen,
das heil3t alle Einrichtungsarten, die Fachkréafte in den Gesundheitsfachberufen
beschéftigen, darunter auch Arztpraxen.® Die Daten sind weitgehend auf Ebene der
Stadt- und Landkreise verfligbar, so dass die Zahlen fur die Stdpfalz errechnet

werden konnten.

Die dritte Studie, auf die sich hier gestitzt wird, wurde gemeinsam von dem
Beratungsunternehmen PricewaterhouseCoopers (PwC) und dem
Wirtschaftsforschungsinstitut WifOR durchgefihrt. Sie wurde 2010 verdffentlicht
und tragt den Titel ,Fachkréaftemangel: Stationdrer und ambulanter Bereich bis zum
Jahr 2030 (i. F. ,Studie PwC 2010). Diese Studie erstellt fir die Bundesebene,
nicht aber fir die Landesebene, Prognosen zum Fachkraftemangel in den Jahren
2010, 2011, 2020 und 2030. Es wird lediglich das Gesundheitswesen, nicht aber
das Sozialwesen abgebildet. Sie stellt die Daten getrennt nach stationdarem

(Krankenh&user, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, sonstige stationéare

,Fachkraftesicherung in den Gesundheitsfachberufen’, Schriftenreihe Berichte aus der Pflege,
Nr. 17, Mainz 2012.

2 Institut fir Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK) (im Auftrag des Ministerium fiir Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demographie Rheinland-Pfalz, Hrsg.): Gutachten zum Fachkréfte- und
Ausbildungsbedarf in den Gesundheitsfachberufen — Ergebnisse aus dem Landesleitprojekt
,Fachkraftesicherung in den Gesundheitsfachberufen’, Schriftenreihe Berichte aus der Pflege,
Nr. 18, Mainz 2012.

3 Im ,Branchenmonitoring RLP 2012‘ wird die Bedarfsseite durch die Zahl der Fachkrafte
(Beschaftigte oder Honorarkréfte) bestimmt, die von den Einrichtungen und niedergelassenen
Arzten nachgefragt werden. Nicht miteinbezogen wird der potentiell zusatzlich Bedarf an
selbstandig tatigen Fachkraften.

4 PriceWaterhouseCoopers (PwC) in Kooperation mit dem Wirtschaftsforschungsinstitut WifOR
(Hrsg.): Fachkraftemangel — Stationarer und ambulanter Bereich bis zum Jahr 2030, 2010.
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Einrichtungen) und ambulantem Bereich (ambulante und teilstationare
Pflegeeinrichtungen, Arztpraxen, Apotheken etc.) dar. In Kapitel 1.3 werden die
Zahlen fur den stationdren und den ambulanten Bereich addiert, sodass die
aufgefuihrten Zahlen beide Sektoren abbilden. Die ,Studie PwC 2010° deckt
gleichzeitig die medizinischen und die nicht-medizinischen Berufe ab. Es wird
jedoch nicht nach einzelnen Berufen — wie dies beim ,Branchenmonitoring
RLP 2012° und beim ,Gutachten RLP 2012' der Fall ist — sondern nach
Berufsgruppen unterschieden, wobei die Analyse bei den Arzten/innen eine
genauere Unterscheidung vornimmt (Angaben fir jede Facharztrichtung) als beim

Pflegepersonal.

Die vierte Studie, auf die sich hier gestitzt wird, ist eine ebenfalls von PwC und
WifOR im Jahre 2012 durchgefiihrte Studie mit dem Titel ,112 — Und niemand hilft®
(i. F. ,Studie PwC 2012°). Diese Studie erstellt Prognosen zum Fachkraftemangel in
den Jahren 2010, 2011, 2020 und 2030. Die Ergebnisse sind fir die Bundesebene,
teilweise aber auch fir die Landesebene, verfugbar. Im Gegensatz zur
Vorgéangerstudie deckt sie Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens ab.
Die Ergebnisse sind fur jeden der zwei Sektoren einzeln sowie fir beide Sektoren
zusammengefasst verfugbar. Die Studie deckt medizinische und nicht-medizinische
Berufe ab. Allerdings sind die Ergebnisse nur fur tbergeordnete Berufsgruppen
verfiigbar, das heilt fir die Arzte/innen einerseits und die Pflegekrafte andererseits.
Die Unterscheidung bei den Berufen ist damit ungenauer als bei der ,Studie PwC
2010°.

Alle vier Studien verwenden als Methodik den Matchingansatz, ein Referenzansatz
in Deutschland. Dieser besteht darin, das Angebot an und die Nachfrage nach
Fachkraften einander gegentberzustellen, um einen eventuellen Mangel

festzustellen.

5 PriceWaterhouseCoopers (PwC) in Kooperation mit dem Wirtschaftsforschungsinstitut WifOR
(Hrsg.): 112 — Und niemand hilft, 2012.
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Nachfolgend soll die Methodik am Beispiel der Prognoseerstellung im ,Gutachten
RLP 2012 fur das Jahr 2025 veranschaulicht werden. Das zukinftige Angebot an
Fachkraften wird wie folgt berechnet:

e aktueller Erwerbstéatigenstand (Beschaftigte/Selbstandige) korrigiert um die
Anzahl der Personen, die bis 2025 in Rente gehen;

e aktueller Stand an vermittelbaren Arbeitslosen korrigiert um die Anzahl der
Personen, die bis 2025 in Rente gehen;

e Anzahl der Absolventen/innen der Ausbildungen in Rheinland-Pfalz bis 2025
korrigiert um verschiedene Faktoren, zum Beispiel die Tatsache, dass nicht
alle Absolventen/innen nach der Ausbildung in diesem Beruf tatig sind oder
ihn schnell wieder aufgeben. Beriicksichtigt werden auch die innerdeutschen
Pendlerbewegungen; bei der Mobilitat aus dem und ins Ausland allerdings

nur die Pendlerstréme Uber die Grenze nach Luxemburg.

Die zukinftige Nachfrage nach Fachkraften wird primar auf Basis der Prognosen
zur Bevolkerungsentwicklung und deren Auswirkungen auf den zukinftigen
Pflegebedurftigen-/Patientenstand ermittelt. Die sich daraus ergebenden Zahlen
werden dann an die aktuelle Fachkraftquote (Verhaltnis von Fachkraft zu
Patienten/innen bzw. Pflegebedirftigen) gekoppelt, um die Anzahl der Fachkrafte

zu bestimmen, die notig sind, um den Bedarf zu decken.

Am Ende werden die Ergebnisse der Angebots- und Nachfrageberechnung
zusammengefiihrt, um so den Mangel (oder Uberschuss) an Fachkraften zu
ermitteln. In der ,Studie PwC 2012 werden die Ergebnisse nicht in Képfen/Personen
oder Vollzeitaquivalenten (VZA) angegeben, sondern als Prozentsatz der

unbesetzten Vollzeitstellen an allen Vollzeitstellen eines untersuchten Berufs.

Es ist zu beachten, dass sich die beim Matchingansatz verwendeten Methoden von
der einen zur anderen Studie unterscheiden kdnnen. Zum Beispiel wird in der
,Studie PwC 2010° die zuklnftige Nachfrage nach Fachkraften wie folgt ermittelt:
Die Basis bildet der aktuelle Beschaftigungsstand. Dieser wird um die Anzahl der

Fachkrafte, die in Rente gehen (Ersatzbedarf), und um die Anzahl der Fachkrafte,
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die — aufgrund der demographischen Alterung der Gesellschaft — zuséatzlich bendtigt

werden (Erganzungsbedarf), korrigiert.

Graphik 4 — Schematische Darstellung des Prognosemodells aus dem
,Gutachten RLP 2012¢
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Gesundheitsfachberufen flir standig Tatigen
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die Jahre 2015, 2020 und
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rungsentwicklung sowie

F
v

fachberufen fur | Zahl der neu ausgebildeten
die Jahre 2015, Fachkrafte

2020 und 2025
weiterer qualitativer Zukunftiger Stand an vermit-

Einflisse telbaren Arbeitslosen

Quelle: ,Gutachten RLP 2012°, S. 14

Graphik 5 — Schematische Darstellung des Prognosemodells aus der
,Studie PwC 2010¢
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Fachkrafteangebot Fachkraftenachfrage

Quelle: ,Studie PwC 2010, S. 26.
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An dieser Stelle ist zu betonen, dass es keine vergleichbare Studie gibt, die sich mit
dem aktuellen bzw. zukinftigen Fachkraftemangel speziell in Baden-Wirttemberg
beschaftigt. Die einzigen verfligbaren Zahlen stammen aus der ,Studie PwC 2012/,
die, wie zuvor erwahnt, bezuglich der beruflichen Dimension begrenzt ist. Es wurden
zwar — in erster Linie vom Statistischen Landesamt oder der Kassenéarztlichen
Vereinigung Baden-Wirttemberg — verschiedene Analysen und Prognosen
bezuglich der zukinftigen Entwicklung des Fachkraftebedarfs in Baden-
Wirttemberg erstellt; allerdings konnen diese im Rahmen der vorliegenden Studie
nicht beriicksichtigt werden, da sie, bezogen auf die Fachkréfte, lediglich die
Nachfrage- nicht aber die Angebotsseite abbilden.

1.2.2 Schweizer Seite

Auf schweizerischer Seite ist als erstes die vom Schweizer Beratungsbiro B,S,S.
Volkswirtschaftliche Beratung im Auftrag des Sekretariats fur Wirtschaft der
Schweizerischen Eidgenossenschaft (SECO) durchgefuhrte Studie
,Fachkraftemangel in der Schweiz — Ein Indikatorensystem zur Beurteilung der
Fachkraftenachfrage in verschiedenen Berufsfeldern® (i. F. ,Studie SECO 2014°) zu
nennen. Die Studie ist ausschliel3lich auf Deutsch verfugbar und wurde im
April 2014 veroéffentlicht. Sie bezieht sich nicht nur auf Gesundheitsberufe, sondern
auf alle Wirtschaftssektoren. Im Bereich der Gesundheit deckt sie sowohl die
medizinischen als auch die nicht-medizinischen Berufe ab. Die Analysen werden fur
die gesamte Schweiz und nicht fur die einzelnen Kantone durchgefiihrt, was es
unmdglich macht, préazise Daten oder Informationen fir das in der vorliegenden
Studie relevante Untersuchungsgebiet, das heil3t die finf Kantone der
Nordwestschweiz, zu erhalten. Zudem werden in der Studie keine Prognosen

erstellt.

Diese Studie befasst sich mit dem Fachkraftemangel, hat aber nicht den Anspruch,

ihn zu quantifizieren, sondern geht davon aus, dass eine genaue Messung des

6 Schweizer Beratungsbiro B,S,S. Volkswirtschaftliche Beratung (im Auftrag des Staatssekretariats
fur Wirtschaft der Schweizerischen Eidgenossenschaft, Hrsg.): Fachkraftemangel in der Schweiz
— Ein Indikatorensystem zur Beurteilung der Fachkréaftenachfrage in verschiedenen Berufsfeldern,
Bern 2014.
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Mangels nicht mdglich ist. Vor diesem Hintergrund ist das Ziel der Studie darauf
begrenzt, auf Basis verschiedener Indikatoren festzustellen, in welchen
Berufsfeldern und Berufsarten ein Mangel zu bestehen scheint: Folglich zieht die
Studie auch keine Schliisse bezlglich eines existierenden Fachkraftemangels,
sondern in Bezug auf einen bestehenden ,Verdacht auf Fachkraftemangel“’. Zur
Ermittlung eines solchen Verdachts auf Fachkréaftemangel stitzt sich die Studie auf
vier Knappheitsindikatoren:

e Deckungsgrad: Dieser Indikator misst das Verhdaltnis zwischen der
Gesamtzahl der aktuell besetzten Stellen eines Berufs und der Zahl der
entsprechend qualifizierten Erwerbspersonen. Ein niedriger Deckungsgrad
lasst darauf schliel3en, dass zuséatzlich Berufszuwanderer (d. h. Personen mit
einer Qualifikation, die nicht der eigentlich geforderten Qualifikation
entspricht) eingestellt werden mussten, was wiederum als Hinweis auf einen
Fachkraftemangel gesehen wird. Allerdings kann von einem niedrigen
Deckungsgrad insofern nicht automatisch auf einen Fachkraftemangel
geschlossen werden, als es fur einige Berufe nicht unbedingt nétig (und
manchmal sogar nicht gewuinscht) ist, Personen mit der dem Beruf genau
entsprechenden Qualifikation einzustellen. Es soll sogleich erwahnt werden,
dass dieser Indikator fir die Gesundheitsberufe wenig ausschlaggebend ist,
da die meisten Gesundheitsberufe reglementiert sind und die Stellen nur mit
Personen besetzt werden konnen, die entsprechend qualifiziert sind. Die
reglementierten Gesundheitsberufe weisen somit fast immer einen hohen
Deckungsgrad auf. Gleichzeitig aber bedeutet ein hoher Deckungsgrad nicht,
dass kein Mangel besteht, da Berufspersonen mit der entsprechenden
Qualifikation sich auch fir einen anderen Beruf entscheiden kdnnen
(z. B. aufgrund von wenig attraktiven Arbeitsbedingungen).

e Zuwanderung: Dieser Indikator misst den Anteil der Zuwanderer/innen an
der Gesamtzahl der Beschéaftigten. Eine hohe Rekrutierung von
Zuwanderern/innen wird als Hinweis auf einen Fachkraftemangel gesehen,

der die Unternehmen dazu zwingt, im Ausland zu rekrutieren.

"Ebd., S. 1.
30



e Quote der offenen Stellen: Dieser Indikator misst den Anteil der offenen
Stellen an der Gesamtheit der Stellen (besetzt und offen) des untersuchten
Berufs.

e Arbeitslosenquote: Dieser Indikator bestimmt fir den untersuchten Beruf
das Verhaltnis zwischen der Anzahl der gemeldeten Erwerbslosen und der
Gesamtzahl der Erwerbspersonen (Erwerbstdtige und registrierte
Erwerbslose). Es wird angenommen, dass eine unterdurchschnittliche
Arbeitslosenquote mit einer starken Nachfrage nach Fachkraften
zusammenhangt und damit ein Hinweis auf die Existenz eines

Fachkraftemangel sein kann.

In der Studie wird davon ausgegangen, dass ein Fachkraftemangel wahrscheinlich
ist, wenn zwei der vier Indikatoren einen fir den untersuchten Beruf
uberdurchschnittlichen (fur die drei ersten Indikatoren) oder unterdurchschnittlichen
(fur den vierten Indikator) Wert aufweisen. Dies gilt unter dem Vorbehalt, dass der
Beruf in den letzten zehn Jahren ein positives Beschéaftigungswachstum
aufgewiesen hat. Das Beschaftigungswachstum ist kein Knappheitsindikator,
sondern stellt ein funftes Kriterium dar, das beriicksichtigt wird, um auszumachen,
ob ein Verdacht auf Fachkraftemangel besteht. Die Ergebnisse lassen sich wie folgt

darstellen:
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Analyseergebnisse Gesundheitsberufe aus der ,Studie SECO 2014‘

Graphik 6

SBN | Beruf Enappheitsindikatoren BwW | cris
DG | ZW [ALQ| QoS
Gesamtwirtschaft / Referenzwert | 105% | 14.1%| 3.3%| 25%| 1.00
86 | Berufe des Gesundheitswesens [ 116%14.2% | 1.6%| 2.1%| 1.17301'000
861 | Berufe der Humanmedizin und Pharmazie
86101 | Arzte/Arztinnen 109%|26.9% [ 0.5% | 2.5%[ 1.27| 40000
Medizinische Praxisassistenten’-
assistentinnen Arztgehilfen/- 18000
86102 | gehilfinnen 151% | 48%|[17%| 13%| 110
86103 | Apotheker/innen 120%|19.0% | 09%| 18%]| 116 ©000
86104 | Apothekenhelfer/innen 208%|17.7%| 2.2%| 08%] 1.13[ 10000
862 | Berufe der Therapie und der medizinischen Techmk
Physiotherapeuten/-
therapeutinnen, Ergotherapeuten/- 19000
86201 | therapeutinnen 100% | 16.4%| 0.5% | 0.8%] 1.29
Nichtarztliche Psychotherapeu- £000
86202 | ten/-therapeutinnen 60% | 13.1% )| 05%| 00%]| 129
86203 | Heilpraktiker/innen 61%)13.1% | 04%| 0.2%| 1.60| 4000
86204 | Augenoptiker/innen 134%(15.1% | 1.6% | 06%| 1.15| 5000
86205 | Masseure/Masseurinnen 65%|164%|2.0%| 0.6%| 149| 5'000
Medizimsch-technische Assisten- 7000
86206 | ten/Assistentinnen 112%[16.1% [ 1.0% | 34%| 156
Ubrige Berufe der Therapie und 11'000
86207 | der medizinischen Technik 55%|104% | 09% | 19%| 1.53
Medizimsche Laboran- 51000
86208 | ten/Laborantinnen 135%[13.1%[07%| 16%]| 101] -
863 | Berufe der Zahnpflege
86301 | Zahndrzte/-drztinnen 107% | 20.6% | 0.5%| 03%| 1.05| 3000
86302 | Zahntechniker/innen 184%|10.1% [ 3.0%| 0.2%| 0.76| 2'000
86303 | Zahnarztgehilfen/-gehilfinnen 226%10.1%| 5.1%| 03%| 117 9000
86304 | Dentalhygieniker/innen 100%|10.1% [ 0.7%| 0.4%| 125 2000
865 | Pllegeberufe
86501 | Hebammen 143%134%[ 05%| 3.0%| 118 3'000
Kinderkrankenschwestern/- 1000
86502 | pfleger 456% [134% ([ 1.7% | 0.5%| 0.26
86503 | Psychiatriepfleger/innen 140% [ 13.4% | 1.5%| 00%| 037| 2000
86504 | Krankenschwestern/-pfleger 120% | 14.6% | 09% | 4.5%| 1.20] 79'000
Spitalgehilfen/-gehilfinnen. Hilfs- 32'000
86505 | schwestern/-pfleger 68% | 11.6% | 4.1%| 0.7%| 1.01
Hauspflegerinnen/-pfleger. Ge-
meindekrankenschwestern/- 5000
86506 | pfleger 100% | 134% | 1.0%| 00%| 067
86507 | Sonstige Krankenpflegeberufe T2% | 12.6% | 2.4% | 0.5%| 1.79| 20000

Quelle: ,Studie SECO 2014/, S. 32.

Legende:
DG: Deckungsgrad

ZW: Zuwanderung
ALQ:
Arbeitslosenquote
QoS: Quote der
offenen Stellen
BW: Beschatfti-

gungswachstum

Zum Verstandnis:

Es existiert wahr-
scheinlich ein
Mangel an Apo-
thekern (Zeile 86,
103), da zwei
Knappheitsindika-
toren Uberdurch-
schnittliche/unter-
durchschnittliche
Werte aufweisen
und der Beruf in den
letzten zehn Jahren
ein positives
Beschaftigungs-
wachstum erfahren
hat.
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Auf Schweizer Seite wurden zum Thema Gesundheitsberufe zahlreiche weitere
Studien vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium (Obsan) durchgefuhrt.
Hervorzuheben ist hier die Studie ,Gesundheitspersonal in der Schweiz —
Bestandsaufnahme und Perspektiven bis 2020°@ (i. F. ,Studie Obsan 2009°), die in
der Schweiz viel Resonanz erzeugt hat. Allerdings konnte die Studie im Rahmen
dieser Arbeit nicht bertcksichtigt werden, da sie sich lediglich mit der zukinftigen
Entwicklung des Fachkraftebedarfs beschaftigt, nicht aber die zuklnftige
Entwicklung des Fachkrafteangebots abbildet. Folglich kann sich bei der Frage nach
dem Fachkraftemangel nicht direkt auf diese Studie des Schweizerischen
Gesundheitsobservatoriums gestitzt werden. Andererseits wird die ,Studie
Obsan 2009 indirekt berlcksichtigt: Die Nationale Dachorganisation der Arbeitswelt
Gesundheit (OdASanté) und die Schweizerische Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) haben die Ergebnisse der ,Studie
Obsan 2009° als Grundlage fur die Durchfiihrung erganzender Untersuchungen
(zum Fachkrafteangebot) genommen und einen ,Nationalen Versorgungsbericht fur
die Gesundheitsberufe 2009 - Personalbedarf und MalRnahmen zur
Personalsicherung auf nationaler Ebene® (i. F. ,Versorgungsbericht
OdASanté/GDK 2009°) erstellt, auf den sich die hier vorliegende Studie stitzt. Der
,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° zielt darauf ab, die landesinternen
Nachwuchsdefizite herauszustellen, indem die folgenden zwei Komponenten fir
einen Beruf oder eine Berufsgruppe gegenubergestellt werden:

e jahrlicher Nachwuchsbedarf im Mittelwert flr den Zeitraum 2009-2020,

e jahrliche Anzahl ausgestellter Diplome im Mittelwert fir den Zeitraum

2000-20009.

Die Prognosen zur Entwicklung des Nachwuchsbedarfs werden unter
Bertcksichtigung der Auswirkungen der demographischen Alterung auf den Pflege-
und Betreuungsbedarf sowie der aus dem Berufsleben austretenden Fachpersonen

(Pensionierungen, Invaliditat etc.) erstellt. Was die Anzahl der Berufseinsteiger

8 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (Obsan) (Hrsg.): Gesundheitspersonal in der
Schweiz — Bestandesaufnahme und Perspektiven bis 2020, Neuchéatel 2009.

9 Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) und
Nationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté) (Hrsg.): Nationaler
Versorgungsbericht fir die Gesundheitsberufe 2009 — Personalbedarf und Manahmen zur
Personalsicherung auf nationaler Ebene, Bern 2009.
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(Anzahl ausgestellter Diplome) betrifft, ist anzumerken, dass die Studie
ausschlie3lich auf die Anzahl der in der Schweiz ausgestellten Diplome Bezug
nimmt und die Zuwanderung von Personal mit auslandischem Diplom nicht
berticksichtigt wird. Bei der Lektire der Ergebnisse darf nicht vergessen werden,
dass eine Abweichung zwischen Bedarf an Absolventen/innen und Anzahl der in
der Schweiz ausgestellten Diplome nicht zwangslaufig zu einer Mangelsituation
fuhrt, wenn genltgend Fachkrafte mit auslandischem Diplom zuwandern und fir
einen Ausgleich sorgen. Die Fachkraftesituation wird ausschlie3lich auf Bundes-
und nicht auf kantonaler Ebene analysiert. Bei der Analyse beriicksichtigt werden
Spitdler (Krankenhauser), Alters- und Pflegeheime sowie Spitexdienste
(spitalexterne Pflege). Allerdings werden nur Pflegeberufe, das heil3t keine
Arzte/innen einbezogen. Die Ergebnisse werden nach Berufen bzw. Berufsgruppen
aufgegliedert prasentiert; der Fachkraftemangel wird ausschliefilich als Prognose
fur das Jahr 2020 dargestellt.

Im Fall der Arzte/innen stiitzt sich die Analyse hauptsachlich auf den Bericht des
Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) mit dem Titel ,Strategie gegen Arztemangel
und zur Forderung der Hausarztmedizin'’® (i. F. ,Strategiebericht BAG 2011°).
Dieser Bericht ist von doppeltem Interesse, da er einerseits einen Uberblick tiber
die Ergebnisse verschiedener zum Arztemangel durchgefuihrter Studien bietet und
andererseits auch zukunftsorientierte Analysen enthalt. Letztere sollen die
Abweichung zwischen dem zukunftigen jahrlichen Bedarf an Absolventen/innen (in
der gesamten Schweiz) und der Anzahl der zukinftig jahrlich in der Schweiz
ausgestellten Diplome ermitteln. Hier soll an zwei wichtige Aspekte erinnert werden:
e Zunachst geben die Schatzungen nur eine Antwort auf die Frage, wie viele
Arzte/innen ausgebildet werden miussten, um die aktuelle Arztedichte
aufrechtzuerhalten, das heiR3t die aktuelle Anzahl der Arzte/innen und das
Arbeitsvolumen der aktuell praktizierenden Arzte/innen. Es handelt sich um

ein ,Stabilisierungsszenario®, das sich nur auf den Ersatz von praktizierenden
Arzten/innen bezieht und weder die Tatsache, dass die aktuelle Arztedichte

vielleicht schon zu gering ist, noch die zukinftige Entwicklung der

10 Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) (Hrsg.): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, 2011.
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Pflegenachfrage  (insbesondere  im  Zusammenhang mit  der
demographischen Alterung der Gesellschaft) und ihren Einfluss auf die
zukuinftig benotigte Anzahl der Arzte/innen beriicksichtigt. Die Entscheidung
fur das ,Stabilisierungsszenario® lasst sich durch zwei Argumente
rechtfertigen. Es wird zun&chst davon ausgegangen, dass es schwierig ist,
den kinftigen Bedarf an Arzten/innen einzuschatzen, da der Begriff der
,Bedarfsgerechtigkeit’ nicht objektiviert werden kann. Des Weiteren wird in
diesem Bericht hervorgehoben, dass die Schweiz Uber viel Spielraum im
Hinblick auf Effizienzsteigerungen verfugt (was die Erbringung von mehr
Pflegeleistungen bei gleichbleibendem Personal erméglicht). Dabei stitzt
sich der ,Strategiebericht BAG 2011 auf eine Studie aus den
Jahren 2008/2009, in der die Personalproduktivitat in den Krankenhausern
verschiedener OECD-Lander an der Zahl der Entlassungen stationar
behandelter Personen pro Mitarbeiterkategorie und Jahr gemessen wird. Die
Studie zeigt, dass die Produktivitat der Arzte/innen in der Schweiz im Jahr
2003 etwa 30 % unter dem Zentralwert und 50 % unter dem Wert

Deutschlands und Osterreichs lag (vgl. Graphik 7).

Graphik 7 — Personalproduktivitat tber Funktionen und Einzelbereiche 2003
(in Vollzeitaquivalenten)
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Quelle: Landerstatistiken'”

Quelle: ,Strategiebericht BAG 2011°, S. 14.
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e AuRerdem werden die Zugange an Arzten/innen mit auslandischem Diplom
in diesen Schatzungen nicht bertcksichtigt, die, wie sich zeigen wird, in der
Schweiz jedoch sehr zahlreich sind. Auch hier hat die grol3e Abweichung
zwischen Bedarf an Absolventen/innen und Anzahl der in der Schweiz
ausgebildeten Fachkrafte nicht zwangslaufig eine Mangelsituation zur Folge,
wenn die Abweichung durch eine entsprechende Zuwanderung von

Fachkraften aus dem Ausland ausgeglichen werden kann.

1.2.3 Franzodsische Seite

Auf franzdsischer Seite sind zunachst die Arbeiten des Observatoire Régional
Emploi Formation (OREF) der Région Alsace zu nennen. Das OREF fuhrt
zahlreiche Studien und Analysen zur Beschéaftigung und zur Ausbildung (aktuelle
Situation und Prognosen) zu einer breiten Palette an Sektoren und Berufen durch,
insbesondere im Bereich Gesundheit und Soziales. So hat es auch verschiedene
Analysen Uber alle in der vorliegenden Studie untersuchten Berufe, mit Ausnahme
der Arzte/innen, verfasst. Im Jahr 2014 hat das OREF ein Beschéftigungs- und
Ausbildungsbarometer fir die Berufe im Bereich Gesundheit und Soziales
(,Barométre emploi-formation des métiers du sanitaire et du social; i. F. ,Barometer
OREF 2014 entworfen, bei dem es sich um eine Befragung von stichprobeartig
ausgewahlten Einrichtung des Gesundheits- und Sozialwesens — die jedes Jahr

wiederholt werden soll — handelt.

Die von der OREF durchgefuhrten Arbeiten zu den im Rahmen der vorliegenden
Studie untersuchten Berufen beziehen sich zwar nicht auf den Fachkraftemangel im
eigentlichen Sinn, ermdglichen aber dennoch eine Annaherung an die Frage nach
der aktuellen Fachkréftesituation. So beinhaltet das ,Barometer OREF 2014‘ einen
Teil, der sich auf die Rekrutierungsschwierigkeiten der Einrichtungen bezieht. Es
wird davon ausgegangen, dass Rekrutierungsschwierigkeiten bestehen, wenn eine
offene Stelle trotz Stellenausschreibung oder Nutzung anderer Rekrutierungswege

(Personalvermittlung, Rekrutierung aus internem Personalpool etc.) innerhalb von

11 Genauere Quellenangaben folgen bei der Ergebnisdarstellung (vgl. Kapitel 1.3).
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zwolf Monaten nicht besetzt werden konnte. Das Barometer macht auch Angaben
zu den Auswirkungen der Rekrutierungsschwierigkeiten, indem aufgezeigt wird, ob
die Rekrutierungsschwierigkeiten zu vakanten Stellen gefthrt haben. Es kann im
Prinzip davon ausgegangen werden, dass geringe Rekrutierungsschwierigkeiten
und eine geringe Zahl an vakanten Stellen bedeuten, dass fir den untersuchten
Beruf aktuell kein Fachkraftemangel vorliegt (auch unter Berucksichtigung der
Tatsache, dass die Gesundheitsberufe reglementiert sind und dass somit die
Moglichkeiten, Personal ohne die entsprechende Qualifikation einzustellen,
begrenzt sind). Das Gegenteil st jedoch weniger evident: Grolie
Rekrutierungsschwierigkeiten kénnen zwar die Folge einer Mangelsituation sein,
aber auch durch andere Faktoren verursacht werden. Zu diesen gehoren
beispielsweise die geographische Entfernung der Einrichtung, die Attraktivitat der
Stelle (z. B. nur Teilzeitangebote) oder die Anspriche der Bewerber/innen
(z. B. bezuglich der Lohnvorstellungen) und Arbeitgeber/innen (z. B. bezuglich der
vorherigen Berufserfahrung). Interessant ist, dass das OREF die Einrichtungen
auch zu den Grunden fur die Einstellungsschwierigkeiten befragt hat. Das
,Barometer OREF 2014‘ macht keine Angaben zur zukinftigen Entwicklung der
Rekrutierungsschwierigkeiten.

An zweiter Stelle sind die Arbeiten der Direction de la Recherche, des Etudes, de
'Evaluation et des Statistiques (Drees) zu erwéhnen, im Rahmen derer
Entwicklungsprognosen fur die Anzahl berufstatiger Krankenpfleger/innen und
Arzte/innen bis 2030 erstellt werden (verschiedene Einrichtungsarten und Formen
der Berufsaustibung zusammengefasst). Fur die nachfolgenden Analysen werden
vor allem diese zwei Studien herangezogen (i. F. ,Studien der Drees’):

e Fir Krankenpfleger/innen: ,La démographie des infirmiers a I'horizon 2030.

Un exercice de projections aux niveaux national et régional?

(i. F. ,Krankenpflegerstudien der Drees’);

12 Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (Drees) (Hrsg.): La
démographie des infirmiers a I'horizon 2030. Un exercice de projections aux niveaux national et
régional, Schriftenreihe Etudes et résultats, Nr. 760, April 2011.
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e Fur Arzte/innen (i. F. ,Arztestudien der Drees‘)3:

o ,La démographie médicale a I'horizon 2030: de nouvelles projections
nationales et régionales''*

o ,La démographie médicale a I’horizon 2030: de nouvelles projections
nationales et régionales détaillées‘*®

o ,Quelles perspectives pour la démographie médicale?1®

Die Prognosen werden fir ganz Frankreich, also die nationale Ebene, erstellt und
sind teilweise auch fur die regionale Ebene verfugbar. Durch die in dieser Studie
gemachten Angaben zur zukinftigen Entwicklung der Anzahl berufstatiger
Krankenpfleger/innen bzw. Arzte/innen ist es weder moglich, festzustellen, ob
zukunftig ein Fachkraftemangel entsteht, noch diesen zu beziffern: Hierfur mussten
die Angaben zur zuklnftigen Entwicklung des Personalangebots denen zur
zukunftigen Entwicklung des Personalbedarfs gegeniber gestellt werden; wobei
letztere selbst abhangig von der zukinftigen Entwicklung der Nachfrage nach
Pflegeleistungen, das heildt dem Pflegebedarf ist. Der Rickgang berufstatiger
Krankenpfleger/innen bzw. Arzte/innen muss nicht notwendigerweise zu einem
Mangel fuhren, da er mit einem zuriickgehenden Pflegebedarf zusammenfallen
kann. Die Drees analysiert die Fachkraftesituation Uber den Ansatz der
Versorgungsdichte (,densité’), bei der die Entwicklung des Pflegebedarfs im
Verhéltnis zur Entwicklung der Bevdlkerungsgro3e betrachtet wird. Allerdings
kbnnen beim Ansatz der Versorgungsdichte drei wichtige Variablen nicht

bertcksichtigt werden:

13 Die drei Studien verwenden die gleichen Zahlen. Sie unterscheiden sich primar durch ihr
Detailniveau.

14 Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (Drees) (Hrsg.): La
démographie médicale a I'horizon 2030: de nouvelles projections nationales et régionales,
Schriftenreihe Etudes et résultats, Nr. 679, Februar 2009.

15 Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (Drees) (Hrsg.): La
démographie médicale a I'horizon 2030: de nouvelles projections nationales et régionales
détaillées, Schriftenreihe Dossiers solidarité et santé, Nr. 12, 2009.

16 |nstitut national de la statistique et des études économiques (INSEE) (Hrsg.): Quelles
perspectives pour la démographie médicale. In: INSEE Références, 2010.
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e der Anstieg des Pflegebedarfs in Folge der demographischen Alterung der
Gesellschatft,

e der Anstieg des Bedarfs an Krankenpflegern/innen in Folge des
voraussichtlichen Rickgangs an Arzten/innen (Der Riickgang wird auf 10 %
in den zehn kommenden Jahren geschatzt.);

e die Umsetzung der Richtlinie 2003/88/EG zu bestimmten Aspekten der
Arbeitszeitgestaltung auf franzdsischer Seite, die maoglicherweise einen
starken Einfluss auf den Bedarf an medizinischen (und nicht-medizinischen)
Fachkraften hat.

Was die aktuelle Fachkraftesituation betrifft, stiitzt sich die vorliegende Studie auf
die Statistiken aus den folgenden Dokumenten der Drees (i. F. ,Statistische Reihen
der Drees’):
e Les professions de santé au 1er janvier 20147 (i. F. ,Statistische Reihen der
Drees — Gesundheitsfachberufe 2014°),
e ,Les médecins au 1er janvier 201318 (i. F. ,Statistische Reihen der Drees —
Arzte 2013").

Diese ,Statistischen Reihen der Drees’ liefern fir die Jahre 2013/2014 fir jeden der
untersuchten Berufe Daten zur Versorgungsdichte (Verhaltnis von berufstatigen
Krankenpflegern/innen zur Bevolkerungszahl, Verhéltnis von berufstatigen
Arzten/innen zur Bevoélkerungszahl etc.). Alle Einrichtungsarten und Formen der
Berufsausiibung werden bericksichtigt. Die Daten sind fur die nationale, regionale
und kommunale (d. h. fir die franzésische Verwaltungsebene des Departement)
Ebene sowie fur alle in der vorliegenden Studie untersuchten Berufe, mit Ausnahme
des/der Krankenpflegehelfers/in, verfiigbar. Die Versorgungsdichte beziglich eines
untersuchten Berufs fiir ein bestimmtes geographisches Gebiet zu kennen,
ermoglicht allerdings noch nicht, zu bestimmen, ob ein Mangel besteht oder nicht,
da es keinen festgelegten Richtwert (Bezugsgrofie) gibt, bei dessen

Unterschreitung von einem ungedeckten Pflegebedarf gesprochen werden kann.

17 Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (Drees) (Hrsg.): Les
professions de santé au 1° janvier, Schriftenreihe Série statistiques, Nr. 189, 2014.
18 Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (Drees) (Hrsg.): Les
médecins au 1¢ janvier, Schriftenreihe Série statistiques, Nr. 179, 2014.
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Allerdings kann ein Vergleich zwischen der Versorgungsdichte im Elsass und der
nationalen Versorgungsdichte zeigen, ob das Elsass, bezogen auf einen
untersuchten Beruf, vergleichsweise gut versorgt ist oder nicht. Aufgrund fehlender
Zahlen speziell zum Fachkréaftemangel stitzt sich die vorliegende Studie fir

Frankreich auf den Ansatz der Versorgungsdichte im Vergleich.

Abschliel3end sollen hier die Arbeiten der Agence Régional de Santé Alsace (ARS
Alsace) vorgestellt werden. Als erstes ist hierbei der ,Projet régional de
santé (PRS) 2012-2016*° (i. F. ,Projet ARS Alsace’) zu nennen, der sowohl die
Erwerbstéatigenanzahl als auch die Versorgungsdichte verschiedener Berufe
analysiert (aktuelle Situation und Prognosen). Diese Analysen stiitzen sich zum
grof3en Teil auf die zuvor erwahnten ,Studien der Drees’, sodass auch hier keine
Angaben zum Mangel selbst zu finden sind. Der Mehrwert liegt im Vergleich zu den
,Studien der Drees’ darin, dass die Untersuchungen nicht nur fir die regionale,
sondern auch fir kommunale Ebene (d. h. fur die franzdsische Verwaltungsebene
des Departement, hier fur die elsdssischen Departements Haut-Rhin und Bas-Rhin)
durchgefuihrt werden. An sich liegt die subregionale Ebene aul3erhalb des
geographischen Analysebereichs der hier vorliegenden Studie. Allerdings wird an
einigen Stellen auf diese Daten zurtickgegriffen, um die Fachkraftesituation zu
nuancieren: Es geht darum zu zeigen, dass Fachkréaftedichten, die auf
gesamtregionaler Ebene als ausreichend eingestuft werden, nicht ausschliel3en,
dass die Situation durchaus in einigen Gebieten angespannt sein kann.

Die vorliegende Studie stitzt sich aul3erdem auf den internen ARS-Bericht ,Effectifs
de médecins a I'horizon 202920 (i. F. ,Bericht Lamouche 2014, nach dem Autor des
Berichts) vom Oktober 2014. Dieser Bericht besteht aus einer Prognose zur
Entwicklung der Zahl der berufstatigen Arzte/innen im Elsass bis 2029. Dabei
werden die Zu- und Abgange von Arzten/innen in der untersuchten Zeitspanne
miteinander verglichen. Diese Arbeit wurde fur Allgemeinmediziner und neun

weitere Facharztrichtungen durchgefiihrt, wobei ausschlief3lich die freiberuflichen

19 Agence régionale de santé d’Alsace (ARS): Projet régional de santé (PRS) 2012-2016, 2012.
20 Agence Régional de Santé Alsace (Hrsg.): Effectifs de médecins a I'horizon 2019 — Premiers
résultats, 2014.
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und gemischttatigen (d. h. teils freiberuflich, teils in Anstellung tatigen) Arzte
beriicksichtigt wurden. Die Prognosen fiir den Arztezuwachs stiitzen sich
hauptséachlich auf die Entwicklung der Zahl der zuklnftigen Absolventen/innen im
Elsass, wobei auch die Abwanderung der Absolventen/innen in andere Regionen
oder Lander sowie ins (hier nicht berlcksichtigte ausschliefiliche)
Angestelltenverhaltnis beriicksichtigt wird. Die Prognosen fiir den Arzteabgang
stitzen sich hauptsachlich auf Prognosen zu Renteneintritten und Féllen von
Berufsunfahigkeit (z. B. aufgrund einer Krankheit oder eines Todesfalls). Wie beim
,Projet ARS Alsace’ sind auch die Ergebnisse des ,Berichts Lamouche 2014 fur die
subregionale Ebene verfugbar.

Auch hier ermoglichen die Analysen nur eine Anndherung an die Frage nach einem
Mangel, wie er in der vorliegenden Studie beschrieben wird. Zum einen beeinflusst
die Wahl der Methodik die Analyse — ein Beispiel ist der Ausschluss der
Honorararzte/innen in den Analysen der ARS, die, wie im Bericht erlautert wird,
auch dazu beitragen konnten, die Renteneintritte zu kompensieren, wenn sie sich
dauerhaft niederlassen wiurden. Zum anderen, wie bereits bei den ,Studien der
Drees‘ erwahnt, ist es zur Feststellung einer Mangelsituation nicht ausreichend, die
Entwicklung des Angebot an berufstéatigen Arzten/innen zu betrachten, ohne diese
der Entwicklung des Pflegebedarfs gegeniberzustellen. Die Entwicklung des
Pflegebedarfs  wird im  Bericht unter dem  Gesichtspunkt des
Bevolkerungswachstums behandelt und die Ergebnisse tber die Arztedichte
ausgedrtickt. Nicht bertcksichtigt wird der Einfluss der demographischen Alterung

der Gesellschaft auf die Entwicklung des Pflegebedarfs.

1.2.4 Zwischenfazit

Abschliel3end ist festzustellen, dass nicht in allen Teilrdumen Daten zum
Fachkraftemangel im engeren Sinne vorliegen. In einigen Fallen war es daher
notwendig, sich auf anderweitige Daten zu stiitzen und daraus eine Vermutung tber

einen Mangel abzuleiten.

In Deutschland beschéftigen sich zahlreiche Studien direkt mit dem Problem des

Fachkraftemangels und verfolgen den Ansatz, diesen in absoluten Werten
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(Personenanzahl oder VZA) mit Hilfe des Matchingansatzes prazise zu bestimmen.
Die Ergebnisse dieser Studien entsprechen also genau den Daten, die nach der in

Kapitel 1.1 gegebenen Definition des Mangels benétigt werden.

In Frankreich liegen keine Studien Uber den Fachkraftemangel im engeren Sinne
vor. Im Gegensatz zu Deutschland wird der Begriff ,Fachkraftemangel” in den
vorliegenden Studien nicht verwendet. Stattdessen wird Uberwiegend die Dichte an
Fachkraften (Anzahl der Fachkréafte bezogen auf die Bevolkerungszahl) beobachtet.
Diese Analysen basieren weitgehend auf Vergleichen (zwischen Regionen,
zwischen Gebieten auf subregionaler Ebene oder auch zwischen verschiedenen
Zeitpunkten), um gunstige oder weniger glnstige Situationen aufzuzeigen. Die
vorliegende Studie stutzt sich weitgehend auf diese Untersuchungen und hat
versucht, hieraus Hypothesen zum Fachkraftemangel abzuleiten, um so den
Anforderungen eines vergleichenden Ansatzes im grenziberschreitenden Kontext
gerecht zu werden. Zudem stitzt sich die Studie teilweise auf Untersuchungen des
OREF zu den Rekrutierungsschwierigkeiten der elsassischen
Gesundheitseinrichtungen. Auch hier erlauben die Ergebnisse nur eine Annaherung
an die Mangelproblematik. Tatsachlich konnen die Rekrutierungsschwierigkeiten
mit einem Mangel an ausgebildeten Fachkraften zusammenhangen; es kann daftr

aber auch andere Grunde geben (z. B. wenig attraktive Einrichtung).

In der Schweiz lassen sich ebenfalls kaum Studien finden, die sich direkt mit dem
Thema Fachkraftemangel befassen. Die ,Studie SECO 2014° behandelt den
Fachkraftemangel zwar, versucht aber nicht, ihn zu quantifizieren. Stattdessen
beschrankt sie sich darauf, Hypothesen aufzustellen, welche der analysierten
Berufe von einem Mangel betroffen sein kénnten. Die Variable ist hier also binar
(potenzieller Mangel: ja oder nein) und das Ausmald des Mangels kann somit nicht
gemessen werden. Interessanterweise halt die Autorenschaft der ,Studie SECO
2014‘ eine prazise Messung dieses Phanomens auch nicht fiir moglich.?! Einige
Studien haben die Entwicklung des Fachkréaftebedarfs zum Gegenstand, stellen
diese aber nicht dem Angebot an qualifizierten Fachkraften gegentber. Der
,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° (zu den Gesundheitsberufen) und der

21 \Vgl. SECO 2014, S. 3.
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Strategiebericht BAG 2011° (zu den Arzten/innen) untersuchen die Abweichung
zwischen zukunftigem Fachkréaftebedarf und Anzahl an jahrlich von der Schweiz
ausgestellten Abschlissen. Die festgestellten Abweichungen wirken sich jedoch
nicht zwangslaufig in einem zukinftigen Mangel aus, wenn gentigend Fachkrafte
mit auslandischem Abschluss zuwandern. Gerade im Falle der Schweiz handelt es
sich dabei um eine mal3gebliche Variable. Diese Berichte zielen auch nicht auf die
Quantifizierung eines Mangels sondern auf die Einschatzung des Bedarfs beztglich

der Weiterentwicklung der inlandischen Ausbildungskapazitaten ab.
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1.3 Analyse des Mangels fur die einzelnen Berufe und Lander

In diesem Kapitel wird die eigentliche Analyse des Fachkraftemangels dargelegt.
Die Grundlage dafir bilden die in Kapitel 1.2 vorgestellten Studien, die in einigen
Fallen durch Umfragen oder Interviews mit den zustéandigen Behérden der
einzelnen Teilraume des Oberrheingebiets erganzt wurden. Die Ergebnisse werden
fur jeden Beruf einzeln vorgestellt. Es wird jeweils nacheinander die Situation in
Deutschland, der Schweiz und Frankreich beschrieben. Zuvor gilt es jedoch einige

wichtige Hinweise zu geben.

Wie bereits erwéhnt, unterscheiden sich die Formate der Studien, auf die sich die
vorliegende Studie stitzt, erheblich, beispielsweise bezuglich der Arten der
Gesundheitseinrichtungen, die in Betracht gezogen werden. Darauf soll an dieser
Stelle nicht weiter eingegangen werden, es wird stattdessen auf die entsprechenden

Erlauterungen in Kapitel 1.2 verwiesen.

AulRerdem gehen die in der vorliegenden Studie verwendeten Daten aus einer Flle
von unterschiedlichen Parametern, Hypothesen und anderen Elementen hervor, die
durch methodische Entscheidungen festgelegt wurden. Fir deren Errechnung war
es oft notig, diverse Probleme bedingt durch die Unvollstandigkeit der verwendeten
Daten zu Uberwinden. Es darf also nicht vergessen werden, dass die errechneten
Daten ein wissenschaftliches Konstrukt sind. Die Zahlen, die hier geliefert werden,
seien sie noch so prazise, sind daher eher als Anzeige einer Gré3enordnung oder

einer Entwicklung zu lesen.

Die Prognosen sind mit besonderer Vorsicht zu betrachten. Die zukinftige
Entwicklung des Angebots an und der Nachfrage nach Fachkraften im
Gesundheitswesen hangt von zahlreichen Faktoren ab. Zu diesen zahlen:

e die demographische Entwicklung und ihre Folgen (Anstieg/Abfall der
Nachfrage nach Pflegeleistungen abhangig vom Wachstum bzw. von der
Abnahme der Bevolkerungszahlen; ein Anstieg der Pflegenachfrage bedingt
durch die Alterung der Gesellschaft und die Entwicklung von multiplen

Pathologien; ein Rickgang der dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung stehenden



Beschaftigten im  Gesundheitswesen durch  Renteneintritte in
Zusammenhang mit der Bevolkerungsalterung),

¢ das Renteneintrittsalter,

e medizinische und technische Fortschritte,

e die Veranderung der Versorgungsarten (voraussichtlicher Rickgang der
Angehdrigenpflege, voraussichtlich wachsende Bedeutung der ambulanten
Pflege etc.),

e die Rationalisierungen im Pflegesystem und die Verdnderung des
Zahlenverhaltnisses zwischen Patienten/innen und Fachkréften,

o die Veranderung des Anteils an Teilzeitarbeit,

e die Veranderung der Berufsverweildauer,

e die Veranderung der Anzahl der Ausbildungsplatze (Numerus clausus etc.),

e die Abwanderung fertig ausgebildeter Fachkrafte in  andere
Regionen/Lander.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die zukinftigen Entwicklungen sowohl
von gesellschaftlichen Veranderungen (z. B. demographische Alterung der
Gesellschaft) als auch von Veranderungen individueller Verhaltensweisen
(z. B. Abwanderung in eine andere Region) und von MalRnahmen seitens
offentlicher Akteure (z. B. Erhéhung der Zahl der Ausbildungsplatze) oder seitens
der Gesundheitseinrichtungen (z. B. MalRnahmen zur Erhéhung der

Berufsverweildauer) abhangen.

Zu diesem Punkt sind zwei Aspekte herauszustellen: Zum einen ist es von Studie
zu Studie unterschiedlich, ob und auf welche Weise die genannten Faktoren
bertcksichtigt werden, was sich natirlich auf die Daten auswirkt. Zum anderen gilt
es zu beachten, dass eine Prognose keine Vorhersage ist, zumindest nicht
langfristig. Vereinfacht dargestellt driicken Prognosen nicht aus, was geschehen
wird, sondern was voraussichtlich geschehen wird, wenn keine
KorrekturmalRnahmen getroffen werden. Sie sollten also als Instrument fir die
Entscheidungshilfe betrachtet werden: Sie zeigen an, ob MalRnahmen notwendig
sind, und nehmen in den meisten Fallen Simulationen in Form von Szenarien vor,

um die Auswirkung zu messen, die eine bestimmte Mal3nhahme (oder eine andere

45



Veréanderung) haben kann. Um die Analyse nicht ibermafiig kompliziert zu machen,
wird hier nur ein einziges Szenario betrachtet: das Status-quo-Szenario, das
schematisch betrachtet der zu erwartenden Entwicklung entspricht, wenn keine
Malnahmen getroffen werden. Es ist davon auszugehen, dass dieses Szenario

nicht das wahrscheinlichste ist.

Zuletzt soll darauf hingewiesen werden, dass die Abschnitte, die dem Elsass und
der Schweiz gewidmet sind, insgesamt langer sind als die Uber Deutschland. Dies
liegt hauptsachlich daran, dass es auf franzésischer Seite keine Daten gibt, die
genau den gesuchten entsprechen (d. h. Daten, die direkte Informationen zum
Thema Mangel liefern). Daher war es nétig, mehr Quellen heranzuziehen und

detailliertere Angaben zu machen, um ein solides Ergebnis zu bekommen.

1.3.1 Krankenpfleger/in und Altenpfleger/in

1.3.1.1 Deutsche Seite

Nach Angaben des ,Branchenmonitorings RLP 2012° lag der Mangel an
Krankenpflegern/innen in Rheinland-Pfalz im Jahr 2010 bei 1.078 Personen (davon
83 in der Sudpfalz??). Das ,Gutachten RLP 2012 geht in seiner Prognose davon
aus, dass es im Jahr 2015 an 2.041 Krankenpflegern/innen (davon 117 in der
Sudpfalz), im Jahr 2020 an 3.785 Krankenpflegern/innen (davon 319 in der
Sudpfalz) und im Jahr 2025 an 6.435 Krankenpflegern/innen fehlen wird.

22 Dieser Wert ergibt sich aus der Addition der verfligbaren Zahlen fir die Land- und Stadtkreise
Germersheim, Siidliche Weinstral3e und Landau. Die Zahlen der Stadte Dahner Felsenland und
Hauenstein des Landkreises Stidwestpfalz werden nicht miteinbezogen, da sie nicht mehr im
Untersuchungsgebiet Oberrhein liegen. Diese Anmerkung gilt fir alle fiir das Gebiet Stdpfalz
angegebenen Werte.
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Graphik 8
Mangel an Gesundheits- und Krankenpflegern/innen in Rheinland-Pfalz
(in Kopfen/Personen)

Rheinland-Pfalz Sudpfalz
2010 1.078 83
2015 2.042 177
2020 3.785 319
2025 6.435 520

Quelle: ,Gutachten RLP 2012, S. 40 und ,Branchenmonitoring RLP 2012° S. 67 (eigene

Zusammenstellung).

Es ist festzuhalten, dass es in Rheinland-Pfalz bereits an Krankenpflegern/innen
mangelt und dass sich diese Situation bis 2025 verscharfen wird. Der Mangel wird
sich zwischen 2015 und 2025 mehr als verdreifachen. Um die Bedeutung des
Mangels besser einschatzen zu konnen, gilt es, diese Zahlen im Vergleich zur
Gesamtzahl der beschéftigten Krankenpfleger/innen zu betrachten: Im Jahr 2009

gab es in Rheinland-Pfalz etwa 24.500 beschaftige Krankenpfleger/innen.

Wie oben angedeutet gibt es fur Baden-Wirttemberg und Baden keinerlei Zahlen.
Allerdings kann angenommen werden, dass die allgemeinen Tendenzen dort im
Wesentlichen identisch mit denen sind, die fir Rheinland-Pfalz ermittelt wurden.
Nach den fir die Bundesebene verfigbaren Zahlen, kann davon ausgegangen
werden, dass die kinftigen Schwierigkeiten in Rheinland-Pfalz keinen Einzelfall
darstellen. Die ,Studie PwC 2010°‘ prognostiziert den Mangel in der Berufsgruppe
Krankenschwester, Krankenpfleger und Hebamme* auf 8.000 VZA fiir das Jahr
2011 und auf 393.100 VZA fir das Jahr 2030. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass
diese Berufsgruppe nicht nur Krankenpfleger/innen umfasst, sondern ebenfalls

Fach-, Kinderkranken- und Entbindungspfleger/innen.
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Dieser Abschnitt befasst sich mit dem Beruf des/der Altenpflegers/innen. Nach
Angaben des ,Branchenmonitorings RLP 2012° fehlt es in Rheinland-Pfalz im Jahr
2010 an 956 Altenpflegern/innen (davon an zw6élf in der Stdpfalz). Das ,Gutachten
RLP 2012 geht davon aus, dass es im gesamten Bundesland im Jahr 2015 an 1.662
Altenpflegern/innen (davon an 91 fur die Sudpfalz), im Jahr 2020 an 2.878
Altenpflegern/innen (davon 194 in der Sudpfalz) und im Jahr 2025 an 4.682
Altenpflegern/innen (davon an 343 in der Sudpfalz) mangelt. Um die Bedeutung des
Mangels besser einschéatzen zu kénnen, gilt es, diese Zahlen im Vergleich zur
Gesamtzahl der beschaftigten Altenpfleger/innen zu betrachten: Im Jahr 2009 gab
es in Rheinland-Pfalz etwa 7.800 beschéftigte Altenpfleger/innen.

Graphik 9
Mangel an Altenpflegern/innen in Rheinland-Pfalz (in Kopfen/Personen)

Rheinland-Pfalz Sudpfalz
2010 965 8
2015 1.662 91
2020 2.878 202
2025 4.682 343

Quelle: ,Gutachten RLP 2012, S. 33 und ,Branchenmonitoring RLP 2012° S. 67 (eigene
Zusammenstellung).

Folglich ist festzuhalten, dass es in Rheinland-Pfalz bereits an Altenpflegern/innen
mangelt und sich diese Situation bis 2025 noch verscharfen wird. Der Mangel wird
sich zwischen 2015 und 2025 fast verdreifachen. In absoluten Werten ist der Mangel
an Altenpflegern/innen (aktuell und zukinftig) deutlich geringer als der Mangel an
Krankenpflegern/innen. Relativ gesehen ist er allerdings wesentlich bedeutender
(d. h., vergleicht man das Verhéltnis von fehlenden Krankenpflegern/innen zu
beschaftigten Krankenpflegern/innen und das Verhéltnis von fehlenden

Altenpflegern/innen zu beschaftigen Altenpflegern/innen).
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Es kann zum jetzigen Zeitpunkt also noch nicht von einem ,Altenpflegermangel’
gesprochen werden. Sollten die notwendigen Anpassungsmalf3inahmen jedoch nicht

erfolgen, ist bis 2025 mit einem erheblichen Mangel zu rechnen.

In Anbetracht der fehlenden Zahlen fiir Baden wird hier die Hypothese aufgestellt,
dass die Entwicklungen in ihrer Tendenz in die gleiche Richtung wie in Rheinland-

Pfalz gehen.

1.3.1.2 Schweizer Seite

An dieser Stelle ist vorab daran zu erinnern, dass die verfigbaren Studien nur die

Situation auf Ebene der gesamten Schweiz, auf Bundesebene, abbilden.

Die aktuelle Fachkraftesituation wird hier auf der Grundlage der ,Studie SECO 2014
analysiert. Aus dieser geht hervor, dass der Beruf des Krankenpflegers/in
(vgl. Zeile 86594 in Graphik 6) schon heute zu den Berufen zahlt, bei denen von

einem Fachkraftemangel ausgegangen werden kann.

Zur Analyse der zukunftigen Fachkraftesituation wird auf den ,Versorgungsbericht
OdASanté/GDK 2009° Bezug genommen. Der jahrliche Nachwuchsbedarf an
Pflegefachpersonal auf Tertiarstufe (FH/HF) wird im Mittelwert fir den Zeitraum
2009-2020 auf 4.694 Personen pro Jahr beziffert. Im Vergleich dazu, lag die Anzahl
jahrlich ausgestellter Diplome im Mittelwert flr den Zeitraum 2000-2009 bei 2.279.
Damit liegt die Differenz bei -2.415 pro Jahr. Sollten keine Korrekturmalinahmen
erfolgen, wirde die Ausbildungsleistung nur noch 50 % des Nachwuchsbedarfs

decken.

Die Situation ist insgesamt identisch fir den Fachmann/frau Gesundheit mit
eidgenotssischem Fahigkeitszeugnis (EFZ) (FaGe). Es ist darauf hinzuweisen, dass
die Studie keine fur die FaGes berufsspezifischen Zahlen angibt, sondern die

FaGes und andere Berufe mit EFZ in Pflege und Betreuung?® zusammenfasst.

23 Beriicksichtigt wurden hier die folgenden Berufe (in Klammern wird die Zahl der im Jahr 2008
ausgestellten Abschliisse angegeben, um die quantitative Bedeutung der FaGes im Vergleich zu
den anderen Berufen deutlich zu machen): FAGE (1.928), Fachmann/frau Betreuung (187),
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Fur diese Berufsgruppen wird der jahrliche Nachwuchsbedarf im Mittelwert fir den
Zeitraum 2009-2020 auf 4.423 Personen pro Jahr beziffert. Die Ausbildungsleistung
fur das Jahr 2008 lag im Vergleich bei 2.320.2* Damit liegt die Differenz zwischen
Nachwuchsbedarf und ausgestellten Diplomen bei 2.103 pro Jahr. Sollten keine
KorrekturmaflRnahmen erfolgen, wirde die Ausbildungsleistung nur noch 53 % des
Nachwuchsbedarfs decken.

In Anbetracht der fehlenden Zahlen fir die kantonale Ebene wird die Hypothese
aufgestellt, dass die Entwicklungen in der Nordwestschweiz in ihrer Tendenz in die
gleiche Richtung gehen wie auf Ebene der Bundesschweiz.

1.3.1.3 Franzdsische Seite

Auch wenn es auf franzdsischer Seite keine Studien gibt, die sich direkt mit dem
Fachkraftemangel befassen, weisen mehrere Elemente darauf hin, dass es zurzeit
keinen Mangel an Krankenpflegern/innen im Elsass gibt:

e Bei der Befragung im Rahmen des ,Barometers OREF 2014?% gaben von
278 befragten Einrichtungen, die 885 % der beschéftigten
Krankenpfleger/innen reprasentieren, weniger als eine von zehn
Einrichtungen (7,9 %) an, im Jahr 2014 Rekrutierungsschwierigkeiten fir den
Beruf des/der Krankenpflegers/in gehabt zu haben. Nur 4 % gaben an,
vakante Stellen aufgrund von Rekrutierungsschwierigkeiten gehabt zu

haben.

Hauspfleger/in (156), Betagtenbetreuer/in (49). Es ist zu beachten, dass es die Ausbildungen
zum/zur Hauspfleger/in und zum/zur Betagtenbetreuer/in mittlerweile nicht mehr gibt. Sie wurden
im Rahmen der Ausbildungsreform im Gesundheitswesen abgeschafft.

24 Im Gegensatz zu den Fachpersonen HF/FH stitzt sich die Studie auf die Daten aus dem Jahr
2008 und nicht auf den Mittelwert des Zeitraums 2000-2009. Der Grund hierfur ist die
Neueinfiihrung der Ausbildung zur FaGe EFZ.

25 Observatoire Régional Emploi Formation (Hrsg.): Baromeétre emploi-formation 2014 — Métiers du
sanitaire et du social en Alsace — Infirmiers en soins généraux, 2014.
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Graphik 10

Rekrutierungsschwierigkeiten und vakante Stellen fir
Krankenpfleger/innen im Elsass im Jahr 2014
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*Proportion d'établissements ayant déposé une offre d'emploi ou engagé une procédure de recrutement dinfirmier au cours des
12 derniers mois qui n'a pas abouti

ssements ayant déposé une offre d'emploi ou engagé une procédure de recrutement dinfirmier au cours des 12
as abouti, et lesquels ont de ce fait des postes vacants de ce métier

**Proportion d'ét:
derniers mois qu

Lecture : En Als. 7,9% des étabi /Np-mo-\nu employant des infirmiers rencontrent des nl/lhg ultés a recruter pour ce métier, c’est-a-dire qu'ils ont
déposé une offre dunplor ou engagé une procédure de recrutement d'infirmier au cours des 12 dermiers mois qui n‘a pas abouti, dont 4% ont des
postes vacants dus a ces difficultés de recrutement = 2,2% ont des postes vacants d'infirmier jusqu'a 1 équivalent temps plein (ETP), 1,4% entre

1,16t 2 ETP, et 0,4% plus de 2 ETP.

Quelle: ,Barometer OREF 2014’, S. 4.

Die ,Statistischen Reihen der Drees — Gesundheitsberufe 2014‘ zeigen, dass
das Elsass eine der franzésischen Regionen ist, die am besten mit
Krankenpflegern/innen versorgt sind. Das Elsass stand im Jahr 2014 mit
einer Dichte von 1.033 Krankenpflegern/innen pro 100.000 Einwohner, hinter
den Regionen Limousin (1.261), Provence-Alpes-Céte d’Azur (1.097),
Auvergne (1.092) und Midi-Pyrénées (1.084), an vierter Stelle. Die
Krankenpflegerdichte ist im Elsass also eindeutig hdher als beispielsweise in
den Regionen Centre (780), Haute-Normandie (795), Picardie (809) oder lle
de France (822). Die untenstehende Karte veranschaulicht diese regionale
Diskrepanz bezuglich der Krankenpflegerdichte. Zwischen dem Bas-Rhin
(2.058) und dem Haut-Rhin (997) kann auch ein kleiner Unterschied
verzeichnet werden, obwohl beide Departements lber dem nationalen
Durchschnitt (943 fur ganz Frankreich, exklusive der Uberseeregionen)

liegen.
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Graphik 11
Krankenpflegerdichte nach Region am 01. Januar 2014
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Quelle: ,Statistische Reihen der Drees — Gesundheitsfachberufe 2014° S. 42

Durch die Fachgesprache, die mit den jeweils zustandigen Fuhrungskréaften
verschiedener Institut de formation en soins infirmiers (IFSI,
Ausbildungseinrichtung fir Krankenpfleger/innen) gefiihrt wurden, hat sich
herausgestellt, dass die Studierenden seit ungefahr finf Jahren zunehmend
Schwierigkeiten haben, nach Abschluss ihres Studiums eine feste Stelle im
Elsass zu finden. Die Dozierenden konnten auf3erdem bei den Studierenden
im dritten Studienjahr eine gewisse Sorge in Bezug auf inre Chancen auf eine
Anstellung in ihrer Region nach Abschluss des Studiums feststellen. Es
handelt sich hier um ein neuartiges Berufsphanomen, da die
Absolventen/innen bis vor einigen Jahren noch mit besten Aussichten auf

dem Arbeitsmarkt rechnen konnten.
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Ein Mangel an Krankenpflegern/innen im Elsass scheint daher weder in den

kommenden Jahren noch fir 2030 zu beflirchten zu sein. Dies wird auch durch

folgende Feststellungen unterstrichen:

e In den gut versorgten Regionen kann eine Tendenz zur Verringerung der
angebotenen Ausbildungsplatze in der Krankenpflege beobachtet werden.
Das Ministere des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes,
das die nationalen Quoten und die Aufteilung der Ausbildungspléatze auf die
einzelnen Regionen festlegt, hat die Quote fur die Region Lothringen fir den
Ausbildungsbeginn 2015 um 5 % gesenkt. Diese Entwicklung kann als Indiz
dafir gesehen werden, dass fur die kommenden Jahre kein
Fachkraftemangel zu befirchten ist.

e Den ,Krankenpflegerstudien der Drees‘ zufolge

,wird die Krankenpflegerdichte pro Einwohner in den dstlichen Regionen Frankreichs
(Champagne-Ardenne, Lorraine, Elsass und Bourgogne) [bis 2030] voraussichtlich
stark ansteigen. Diese Entwicklung ist einerseits auf einen starken Anstieg der
berufstatigen Krankenpfleger und andererseits auf schwéacher ansteigende, wenn nicht
sogar ricklaufige Bevélkerungszahlen zuriickzufiihren®.26

Im Status-quo-Szenario?’ der Studie stiege die Anzahl der Krankenpfleger/innen
im Elsass zwischen 2006 und 2030 um 40,7 %, wahrend die Bevodlkerung im
selben Zeitraum um nur 9,4 % wachse. Dadurch stiege die Krankenpflegerdichte
im Elsass zwischen 2006 und 2030 um 28,6 % (im Gegensatz zu 22,3 % im
nationalen Durchschnitt). Mit anderen Worten wird im Elsass, das bereits heute
im Vergleich zu anderen franzésischen Regionen (ber eine hohe
Krankenpflegerdichte verfugt, diese Dichte (im Status-quo-Szenario)
voraussichtlich starker ansteigen als im franzdsischen Durchschnitt und um
einiges starker als in einigen anderen Regionen — wie beispielsweise in der
Region lle de France (+7,3 %) — die bereits jetzt vergleichsweise schlechter
versorgt sind. So ist die Annahme zuldssig, dass das Elsass in der Lage sein
wird, die durch die demographische Alterung der Gesellschaft bedingte

steigende Pflegenachfrage (zumindest teilweise) zu decken.

26 Ubersetzt nach: Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques

(Drees) (Hrsg.): La démographie des infirmiers a I'horizon 2030. Un exercice de projections aux
niveaux national et régional, Schriftenreihe Etudes et résultats, Nr. 760, April 2011, S. 4f.

27 Konstanz der Verhaltensweisen der Krankenpfleger/innen und der politischen Entscheidungen.
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Graphik 12
Anzahl und Dichte der berufstatigen Krankenpfleger/innen nach Regionen
fir 2006 und 2030, im Status-quo-Szenario
B TABLEAU 1
Nombre et densité d'infirmiers en activité par région
en 2006 et 2030, d'apres le scenario tendanciel
Mombre d'infirmiers Population d'inﬁi:;mle:epour Evolution fen %)
(en milliers) 100 000 hbis. de 2006 a 2030
2006 | 2030 | 2006 | 2030 | 2006 | 2030 | Dumer | Dela | Dela
d'infirmiers | population | densité
lle-de-France 75553 87788] 11532 1249 655 703 16,2 83 T3
Champagne-Ardenne 9376] 12885 1339 1326 700 a73 ars -1.0 389
Picardie 13488| 19048 1834 2013 712 845 412 6,2 329
haute-Nomandie 12070] 16033 1811 1921 666 835 328 6,1 252
Centre 17 392| 22666 25200 2737 690 828 30,3 8,6 20,0
Basse-Normandie 11447 16185 1457 1550 786 1044 414 6.4 329
Bourgogne 12354 17920 1629 1704 758 1051 45,0 46 38,6
Nord-Pas-de-Cakis 29095 38785| 4019 4135 724 938 33,3 29 295
Lorraine 18789 2B055 2336 23%0 B04| 1174 493 23 459
Alsace 14 908| 20 971 1815| 1986 821 1056 40,7 94 28,6
Franche-Comté 9629 14114 1151 1246 aar 1133 46,6 83 354
Pays de le Loire 24 B01| 36 282 3450 4147 718 875 46,3 20,2 217
Bretagne 27 696| 40024 3085 3674 895 1088 445 18,7 21,7
Poitou-Charentes 12129] 17054 1724 1979 703 862 406 14,8 225
Aquitaine 25499 36015 3120 3688 817 976 412 18,2 19,5
Midi-Pyrénées 24 737| 32528 2777 3383 891 961 35 2138 78
Limousin 7118] 10238 [ 791 974 1295 438 82 3259
Rhones-Alpes 47 172| 66783 6021 7094 783 841 41,6 17,8 20,2
Auvergne 11778] 14679 1336 1421 882 1033 246 6.4 17,2
Languedoc-Roussillon 222TT| 32443 2534 3105 879 1045 45,6 225 18,9
PACA 39790| 55374 4815 5412 B26| 1023 392 124 23,8
Corse 2598 2500 294 339 883 103 AT 154 16,7
Antiles-Guyane 6424 G886 1004| 1274 640 776 53.9 26,9 21,3
Réunion 4 D87 8 575 782 997 523 860 1098 275 64 5
France entiére 480 207| 657 841| 63 186| 70803 760 929 370 121 23
Champ = Infirmiers en activité 4gés de 18 a 65 ans, France entiére.
Sources * INSEE, recensement de |a population 2006 ; INSEE, projections de population ; projections DREES.
Quelle: ,Krankenpflegerstudien der Drees’, 2009, S. 7

1.3.2 Krankenpflegehelfer/innen und Altenpflegehelfer/innen

1.3.2.1 Deutsche Seite

Nach Angaben des ,Branchenmonitorings RLP 2012‘ fehlen in Rheinland-Pfalz im
Jahr 2010 214 Krankenpflegehelfer/innen, davon elf in der Sidpfalz. Das
,Gutachten RLP 2012° prognostiziert den Mangel im gesamten Bundesland fir 2015
auf 923 fehlende Krankenpflegehelfer/innen, fir 2020 auf 1.436 (davon 75 in der
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Sudpfalz) und far 2025 auf 1.921 (davon 108 in der Sudpfalz). Um die Bedeutung
des Mangels besser einschatzen zu kdnnen, gilt es, diese Zahlen im Vergleich zur
Gesamtzahl der beschaftigten Krankenpflegehelfer/innen zu betrachten: Im Jahr

2009 gab es in Rheinland-Pfalz etwa 2.400 beschaftigte Krankenpflegehelfer/innen.

Graphik 13

Mangel an Gesundheits- und Krankenpflegehelfern/innen in Rheinland-
Pfalz (in Kopfen)

Rheinland-Pfalz Sudpfalz
2010 214 11
2015 923 55
2020 1.436 86
2025 1.921 119

Quelle: ,Gutachten RLP 2012 S. 58 und ,Branchenmonitoring RLP 2012 S. 67 (eigene

Zusammenstellung)

Es ist festzuhalten, dass es in Rheinland-Pfalz  bereits an
Krankenpflegehelfern/innen mangelt und dass der Mangel sich zwischen 2015 und
2025 verdoppeln wird. In absoluten Werten st der Mangel an
Krankenpflegehelfern/innen (aktuell und zukiinftig) deutlich geringer als der Mangel
an  Krankenpflegern/innen. Im Jahr 2025 ist der Mangel an
Krankenpflegehelfern/innen  siebenfach geringer als der Mangel an
Krankenpflegern/innen. Vergleicht man allerdings die relativen Werte, zeigt sich,
dass der Mangel an Krankenpflegehelfern/innen wesentlich bedeutender ist (d. h.,
vergleicht man das Verhéltnis von fehlenden Krankenpflegern/innen zu
beschaftigten Krankenpflegern/innen und das Verhéltnis von fehlenden
Krankenpflegehelfern/innen zu beschéftigen Krankenpflegehelfern/innen).

Auch hier gibt es keine Zahlen fir Baden-Wirttemberg, aber es ist davon

auszugehen, dass die Tendenzen vergleichbar sind. Die ,Studie PwC 2010° beziffert
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den Mangel in ihrer Prognose fur das Bundesgebiet fiir 2011 auf 6.200 VZA und fir
2030 auf 84.634 VZA fir die Berufsgruppe der ,Helfer in der Pflege’, in der die

Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/innen die wichtigste Untergruppe darstellen.

Dieser Teil behandelt ebenfalls die Situation der Altenpflegehelfer/innen. Nach
Angaben des ,Branchenmonitorings RLP 2012° fehlen in Rheinland-Pfalz im Jahr
2010 424 Altenpflegehelfer/innen, wobei fur die Stdpfalz kein Mangel verzeichnet
wird (Uberschuss von acht Altenpflegehelfern/innen). Das ,Gutachten RLP 2012
prognostiziert den Mangel im gesamten Bundesland fur 2015 auf 446
Altenpfleger/innen (davon neun in der Sudpfalz), fur 2020 auf 635 (darunter 35 in
der Sudpfalz) und fir 2025 auf 944 (davon 66 in der Sudpfalz). Um die Bedeutung
des Mangels besser einschatzen zu kénnen, gilt es, diese Zahlen im Vergleich zur
Gesamtzahl der beschéftigten Altenpflegehelfer/innen zu betrachten: Im Jahr 2009
gab es in Rheinland-Pfalz etwa 1.400 beschéftigte Altenpflegehelfer/innen.

Graphik 14
Mangel an Altenpflegern/innen in Rheinland-Pfalz (in Képfen)

Rheinland-Pfalz Sudpfalz
2010 424 +8 (Uberschuss)
2015 446 9
2020 635 35
2025 944 66

Quelle: ,Gutachten RLP 2012, S. 52 und ,Branchenmonitoring RLP 2012, S. 67 (eigene

Zusammenstellung)

Es st also festzuhalten, dass es in Rheinland-Pfalz bereits an
Altenpflegehelfern/innen mangelt und dass sich der Mangel zwischen 2015 und
2025 verdoppeln wird. In absoluten Werten ist der Mangel an
Altenpflegehelfern/innen (aktuell und zukinftig) deutlich geringer als der Mangel an
Altenpflegern/innen. Relativ gesehen ist er allerdings wesentlich bedeutender (d. h.,
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vergleicht man das Verhaltnis von fehlenden Altenpflegern/innen zu beschaftigten
Altenpflegern/innen und das Verhaltnis von fehlenden Altenpflegehelfern/innen zu

beschaftigen Altenpflegehelfern/innen).

In Anbetracht der fehlenden Zahlen fiir Baden wird hier die Hypothese aufgestellt,
dass die Entwicklungen in ihrer Tendenz in die gleiche Richtung wie in Rheinland-
Pfalz gehen.

1.3.2.2 Schweizer Seite

Der ,Studie SECO 2014° zufolge scheint es aktuell keinen Mangel an
Assistenten/innen Gesundheit und Soziales EBA zu geben (vgl. Zeile 86505 in
Graphik 6). Es ist dennoch festzuhalten, dass einer der Knappheitsindikatoren auf
einen Mangel hinweist: Es handelt sich um den Indikator ,Deckungsgrad’, der das
Verhaltnis zwischen Gesamtzahl der aktuell besetzten Stellen eines Berufs und
Anzahl der entsprechend qualifizierten Erwerbspersonen misst. Der festgestellte
schwache Deckungsgrad signalisiert, dass Personaler auf Fachkréfte zurtickgreifen
mussten, die nicht genau Uber die entsprechende Qualifikation verfigen. Wie
bereits zuvor erwahnt, weist dies insofern nicht notwendigerweise auf einen
existierenden Mangel hin, als es fur einige Berufe nicht unbedingt noétig (und
manchmal sogar nicht gewilnscht) ist, Fachkrafte mit der dem Beruf genau

entsprechenden Qualifikation einzustellen.

Die Prognose stutzt sich auch an dieser Stelle auf den ,Versorgungsbericht
OdASanté/GDK 2009°. Fur den Beruf Assistent/in Gesundheit und Soziales EBA
liegt der jahrliche Nachwuchsbedarf im Mittelwert fir den Zeitraum 2009-2020 bei
1.459 Personen. Im Vergleich dazu liegt die jahrliche Anzahl ausgestellter Diplome
im Mittelwert fir den Zeitraum 2000-2009 bei 1.021 Personen. Damit entsteht eine
Differenz von -438 Personen pro Jahr. Sollten keine Korrekturmaflinahmen erfolgen,

wurde die Ausbildungsleistung nur noch 30 % des Nachwuchsbedarfs decken.
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In Anbetracht der fehlenden Zahlen fir die kantonale Ebene wird die Hypothese
aufgestellt, dass die Entwicklungen in der Nordwestschweiz in ihrer Tendenz in die

gleiche Richtung gehen wie auf Ebene der Bundesschweiz.

1.3.2.3 Franzosische Seite

Bei der Befragung im Rahmen des ,Barometers OREF 2014?® gab von 211
befragten Einrichtungen, die 88 % der Krankenpflegehelfer/innen reprasentieren,
fast jede funfte (17,5 %) an, im Jahr 2014 Rekrutierungsschwierigkeiten fur den
Beruf des Krankenpflegehelfers/in gehabt zu haben. Dariiber hinaus gaben 12,3 %
der Einrichtungen an, aufgrund dieser Rekrutierungsschwierigkeiten vakante

Stellen gehabt zu haben.

Graphik 15

Rekrutierungsschwierigkeiten und vakante Stellen fiir den Beruf des/der
Krankenpflegehelfers/in im Elsass im Jahr 2014

es vacants d'aide-soignant en équivald

N
Taux de difficultés de Taux de postes va-
recrutement* cants** dus aux diffi- 3.8% .
cultés de recrutement > :
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=1,0ETP 1,1 -2,0ETP =20ETP

*Proportion d'établissements ayant déposé une offre d'emploi ou engagé une procédure de recrutement d'aide-soignant au cours
des 12 derniers mois qui n'a pas about

**Proportion d'établissements ayant déposé une offre d'emploi ou engagé une procédure de recrutement d'aide-soignant au cours
des 12 derniers mois qui n'a pas abouti, et lesquels ont de ce fait des postes vacants de ce métier

Lecture : En Alsace, 17,5% des établissements employant des aides-soignants rencontrent des difficultés a recruter pour ce métier, c'est-a-dire
qu'ils ont déposé une offre d'emploi ou engagé une procédure de recrutement d'aide-soignant au cours des 12 derniers mois qui n'a pas abouti,
dont 12,3% ont des postes vacants dus a ces difficultés de recrutement : 5,2% ont des postes vacants d'aide-soignant jusqu'a 1 équivalent temy]
plein (ETP), 3,8% entre 1,16t 2 ETP, et 3 3% plus de 2 ETP.

Quelle: ,Barometer OREF 2014, S. 4

28 Observatoire Régional Emploi Formation (Hrsg.): Barométre emploi-formation 2014 — Métiers du

Aides-soignant, 2014.
58



Die Rekrutierungsschwierigkeiten sind demnach fir Krankenpflegehelfer/innen
(17,5 % der befragten Einrichtungen) deutlich groRer als fir den Beruf des/der
Krankenpflegers/in (7,9 % der befragten Einrichtungen) und kdnnen als beachtlich
eingestuft werden. Allerdings lassen sich grol3e Rekrutierungsschwierigkeiten, wie
bereits in Kapitel 1.2 erwahnt wurde, nicht notwendigerweise auf einen
Fachkraftemangel zurtckfuhren. Sie konnen auch durch andere Faktoren
verursacht werden, wie die Attraktivitdt einer Einrichtung oder Uberhdhte
Erwartungen seitens der Arbeitgeber/innen oder der Bewerber/innen. Nach einer
kirzlich vom INSEE Alsace und OREF durchgefuhrten Analyse, ,liegt die
Krankenpflegehelferdichte [im Elsass im Vergleich zu den anderen Regionen]
knapp unterhalb des Durchschnitts“?®, Dennoch kann auch hieraus kein

Fachkraftemangel abgeleitet werden.

Da weiterfihrende Daten zum Beruf des/der Krankenpflegehelfers/in fehlen, stitzt
sich die vorliegende Studie auf die Informationen aus den Fachgesprachen mit der
ARS. Nach Angaben der Gesprachspartner/innen gibt es aktuell keinen
Fachkraftemangel fur den Beruf des/der Krankenpflegehelfers/in im Elsass, auch
wenn die Fachkréftesituation in einigen Gebieten wie zum Beispiel dem Sindgau,
dem Vogesental und dem Nordelsass angespannt ist und Einrichtungen
Rekrutierungsschwierigkeiten haben. Nach Einschatzung der
Gesprachspartner/innen sind diese Rekrutierungsschwierigkeiten allerdings nicht
dramatisch: ,Es dauert manchmal sechs Monate oder ein Jahr, aber letztendlich
findet jede Einrichtung [passende Kandidaten/innen].“*° Die Informationen, die vom
Institut de formation des aides-soignants (IFAS, Ausbildungseinrichtung fir
Krankenpflegehelfer/innen) in Mulhouse eingeholt werden konnten, lassen
ebenfalls darauf schlieRen, dass es keinen Mangel gibt. Obwohl der Berufseinstieg
nach Ende der Ausbildung bei den Krankenpflegehelfern/innen wesentlich leichter
ist als bei den Krankenpflegern/innen, brauchen auch die
Krankenpflegehelfer/innen im Durchschnitt ein bis zwei Monate bis sie eine

Anstellung finden. Es ist anzunehmen, dass der Arbeitsmarkt reaktiver ware, wenn

29 Ubersetzt aus dem Franzosischen, nach: INSEE Alsace (Hrsg.): Professions sanitaires et
sociales en Alsace: un besoin de cing recrutements pour trois départs d’ici 2020, Schriftenreihe
INSEE Analyses Nr. 6, 2014, S. 3.

30 Fachinterview.
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es einen Mangel gabe. Auch erhalt das IFAS heute nur sehr wenige

Stellenangebote, wahrend vor einigen Jahren noch zahlreiche eingegangen sind.

Was die zukiinftige Entwicklung betrifft, lassen mehrere Faktoren darauf schliel3en,
dass auch im Jahr 2030 kein Mangel zu befiirchten ist. In der hier zuvor bereits
zitierten Studie des INSEE Alsace und des OREF werden Prognosen fur den Bedarf
an neuen Krankenpflegehelfern/innen zwischen 2010 und 2020 erstellt, um
einerseits die definitiven Berufsaustritte zu kompensieren (Ersatzbedarf) und
andererseits neue Stellen, die aufgrund der steigenden Nachfrage nach
Pflegeleistungen entstehen werden, zu besetzen (Ergénzungsbedarf). Fir den
Beruf des/der Krankenpflegehelfers/in (,aides-soignants’) — der hier sehr weit
gefasst ist und nicht nur die Krankenpflegehelfer/innen im eigentlichen Sinne
erfasst, sondern auch Kinderkrankenpfleger/innen, Zahnarzthelfer/innen etc. — wird
prognostiziert, dass von 2010 bis 2020 jedes Jahr 740 Personen einzustellen waren,
um den Bedarf langfristig zu decken. Fir den Beruf des/der Krankenpflegehelfers/in
(im eigentlichen Sinne) boten die IFAS im Elsass im Jahr 2014
617 Ausbildungsplatze an. Ausgehend von der Annahme, dass die Anzahl der
Ausbildungsplatze konstant bleibt, dirfte sich im Elsass auch in Zukunft (oder
mindestens bis 2020) keine Mangelsituation fir den Beruf des/der

Krankenpflegehelfers/in entwickeln.

1.3.3 Physiotherapeuten/innen

1.3.3.1 Deutsche Seite

Nach Angaben des ,Branchenmonitorings RLP 2012° fehlte es in Rheinland-Pfalz
im Jahr 2010 an 196 Physiotherapeuten/innen, davon an 19 in der Sudpfalz. Nach
den Prognosen des ,Gutachtens RLP 2012°, die ausschliel3lich fur die Landesebene
gemacht werden, fehlen im Jahr 2015 91, im Jahr 2020 360 und im Jahr 2025
1.444 Physiotherapeuten/innen. Um die Bedeutung des Mangels besser
einschatzen zu konnen, gilt es, diese Zahlen im Vergleich zur Gesamtzahl der
berufstatigen Physiotherapeuten/innen zu betrachten: Im Jahr 2010 gab es in
Rheinland-Pfalz etwa 8.000 berufstatige Physiotherapeuten/innen.
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In  Rheinland-Pfalz  existiert folglich schon heute ein Mangel an
Physiotherapeuten/innen, von dem auszugehen ist, dass er bis 2025, und vor allem
von 2020 bis 2025, stark zunimmt. Dennoch ist der (aktuelle und zukinftige) Mangel
an Physiotherapeuten/innen in absoluten Werten deutlich geringer als der Mangel
der Krankenpfleger/innen. Und auch relativ gesehen ist er weniger bedeutend (d. h.,
vergleicht man das Verhaltnis von fehlenden Krankenpflegern/innen zu
beschaftigten Krankenpflegern/innen und das Verhéltnis von fehlenden

Physiotherapeuten/innen zu berufstatigen Physiotherapeuten/innen).

In Anbetracht der fehlenden Zahlen fir Baden wird die Hypothese aufgestellt, dass

die Entwicklungen eine ahnliche Tendenz wie in Rheinland-Pfalz aufweisen.

1.3.3.2 Schweizer Seite

Die ,Studie SECO 2014° (vgl. Zeile 86201 in Graphik 6) bildet die Berufe
Physiotherapeut/in und Ergotherapeut/in zusammengefasst ab. Fir beide Berufe
zusammen scheint es auf Ebene der Bundesschweiz aktuell keinen Mangel zu

geben.

Der ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° fasst bei seiner Prognose die
Berufe aus den Bildungsgangen Aktivierung, Physiotherapie, Ergotherapie und
Erndhrungsberatung zusammen. Fir diese vier Berufe zusammen liegt der jahrliche
Nachwuchsbedarf im Mittelwert fir den Zeitraum 2009-2020 bei 365 Personen. Im
Vergleich dazu liegt die jahrliche Anzahl ausgestellter Diplome im Mittelwert fir den
Zeitraum 2000-2009 bei 449. Hieraus ergibt sich ein Uberschuss von
84 Fachpersonen pro Jahr. Dies hiel3e, ausgehend von der Hypothese, dass die
Gesamtzahlen keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Berufen kaschieren,
dass im Jahr 2020 kein Mangel zu beflirchten ist. In der Studie wird allerdings
herausgestellt, dass die Mehrheit der Absolventen/innen der vier untersuchten
Berufe  freiberuflich  tatig  wird, wodurch die Situation fiur die

Gesundheitseinrichtungen durchaus angespannt ist.
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In Anbetracht der fehlenden Zahlen fir die kantonale Ebene wird die Hypothese
aufgestellt, dass die Entwicklungen in der Nordwestschweiz in ihrer Tendenz in die

gleiche Richtung gehen wie auf Ebene der Bundesschweiz.

1.3.3.3 Franzosische Seite

Was die Situation der Physiotherapeuten/innen in Frankreich betrifft, wird sich hier
zunachst auf das ,Barometer OREF 20143! bezogen, wobei festzuhalten ist, dass
dieses keine berufsspezifischen Zahlen prasentiert, sondern die Berufe
Physiotherapeut/in, Ergotherapeut/in und Psychomotoriker/in zusammenfasst. Von
145 befragten Gesundheitseinrichtungen, die Fachkrafte dieser drei Berufe
beschaftigen, gibt jede vierte Einrichtung an, im Jahr 2014
Rekrutierungsschwierigkeiten und jede flinfte, vakante Stellen in Folge von
Rekrutierungsschwierigkeiten gehabt zu haben. Daraus lasst sich schlie3en, dass
die Rekrutierungsschwierigkeiten fir diese drei Berufe grol3 sind.

Graphik 16

Rekrutierungsschwierigkeiten und vakante Stellen fur die Berufe
Physiotherapeut/in, Ergotherapeut/in und Psychomotoriker/in im Elsass
im Jahr 2014
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*Proportion d'établissements ayant déposé une offre d'emploi ou engagé une procédure de recrutement de masseur-kiné et/ou
d’'ergothérapette et/ou de psychomotricien au cours des 12 derniers mois qui n'a pas abouti.

**Proportion d'établissements ayant déposé une offre d'emploi ou engagé une procédure de recrutement de masseur-kine et/ou d'ergothéra-
peute et/ou de psychomotricien au cours des 12 derniers mois qui n'a pas abouti, et lesquels ont de ce fait des postes vacants de ces métiers.

Lecture - En Alsace, 25,5% des établissements employant des masseurs-kinés et/ou des ergothérapeutes et/ou des psychomotriciens rencon-
trent des difficultés a recruter pour ces métiers, c’'est-a-dire qu'ils ont déposé une offre d'emploi ou engagé une procédure de recrutement au
cours des 12 derniers mois qui n'a pas abouti, dont 20,0% ont des postes vacants dus a ces difficultés de recrutement - 14,5% ont des postes
vacants jusqu'a 1 équivalent temps plein (ETP), 3,4% entre 1,1 et 2 ETP, et 2,1% pius de 2 ETP.

Quelle: ,Barometer OREF 2014, S. 4

31 Observatoire Régional Emploi Formation (Hrsg.): Barométre emploi-formation 2014 — Métiers du
sanitaire et du social en Alsace — Masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes et
psychomotrieciens, 2014.
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Allerdings kann auch an dieser Stelle von markanten Rekrutierungsschwierigkeiten
nicht auf eine Mangelsituation geschlossen werden. Auch im Rahmen der
Fachgesprache bei der ARS wurde angegeben, dass die Anzahl der jahrlich
ausgebildeten Fachkrafte ausreichend ist und es keinen Mangel an
Physiotherapeuten/innen gibt. Dies scheint sich auch durch die ,Statistische Reihen
der Drees — Gesundheitsfachberufe 2014° zu bestatigen: Mit einer Dichte von
120 Physiotherapeuten/innen pro 100.000 Einwohner steht das Elsass im Jahr 2014
an siebter Stelle der franzdsischen Regionen und liegt damit etwas unter dem
nationalen Durchschnitt (123). Zum Vergleich stehen die Region Languedoc-
Roussillon mit einer Dichte von 180 an erster und die Regionen Haut-Normandie

und Picardie mit einer Dichte von 75 an letzter Stelle.

Graphik 17
Physiotherapeutendichte nach Region am 01. Januar 2014
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Quelle: ,Statistische Reihen der Drees — Gesundheitsfachberufe 2014 S. 50
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In den Fachgesprachen konnte bestatigt werden, dass es in den elsassischen
Gesundheitseinrichtungen zu Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von
Physiotherapeuten/innen kommt. Allerdings sind diese
Rekrutierungsschwierigkeiten nicht auf einen Fachkraftemangel zurtickzufihren —
und dies umso weniger, als zu den jahrlichen Absolventen/innen im Elsass noch
etwa 140 Franzosen/Franzdsinnen dazukommen, die ihren Abschluss auf
deutscher Seite erworben haben. Die Rekrutierungsschwierigkeiten lassen sich
primar darauf zurtckfihren, dass ein Grof3teil der Physiotherapeuten/innen
freiberuflich tatig ist, da hier die Verdienstmdglichkeiten besser sind. Die geringe
Attraktivitat des Angestelltenstatus im Verhaltnis zur Selbstandigkeit ergibt sich
jedoch nicht nur durch die Verdienstunterschiede, sondern auch dadurch, dass eine
Vielzahl der Einrichtungen (vor allem Altenpflegeeinrichtungen) keine Vollzeit-,

sondern lediglich unattraktivere Teilzeitstellen anbieten (zumeist 0,3 VZA).

Was die zuklnftige Entwicklung betrifft, Iasst nichts darauf schliel3en, dass bis 2030

mit einem Mangel an Physiotherapeuten/innen zu rechnen ist.

1.3.4 Ergotherapeuten/innen

1.3.4.1 Deutsche Seite

Nach Angaben des ,Branchenmonitorings RLP 2012‘ fehlt es im Jahr 2010 in
Rheinland-Pfalz an 36 Ergotherapeuten/innen, davon an 14 in der Stdpfalz. Nach
Prognosen des ,Gutachtens RLP 2012, die ausschlief3lich fur die Landesebene
gemacht werden, wird es in den Jahren 2015 und 2020 einen Uberschuss an
Ergotherapeuten/innen geben, der bei 91 (2015) und 79 (2020) liegt. Fur das Jahr
2025 wird ein Mangel von 64 Ergotherapeuten/innen prognostiziert. Um die
Bedeutung des Mangels besser einschéatzen zu kénnen, gilt es, diese Zahlen im
Vergleich zur Gesamtzahl der berufstatigen Ergotherapeuten/innen zu betrachten:
Im Jahr 2010 gab es in Rheinland-Pfalz etwa 2.200 berufstétige

Ergotherapeuten/innen.
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Rheinland-Pfalz ist also weder aktuell noch kurz- oder mittelfristig von einem Mangel
an Ergotherapeuten/innen betroffen; es existiert sogar ein Uberschuss. Erst
langfristig gesehen, wird es im Jahr 2025 einen Mangel geben. Dieser Mangel wird
allerdings sowohl in absoluten Werten (64 Ergotherapeuten/innen fir ganz
Rheinland-Pfalz) als auch relativ gesehen, das heil3t im Verhéltnis zu allen in
Rheinland-Pfalz berufstatigen Ergotherapeuten/innen, nur wenig ausgepragt sein.

In Anbetracht der fehlenden Zahlen fiir Baden wird hier die Hypothese aufgestellt,
dass die Entwicklungen in ihrer Tendenz in die gleiche Richtung wie in Rheinland-

Pfalz gehen.

1.3.4.2 Schweizer Seite

Was den Beruf des/der Ergotherapeuten/in in der Schweiz betrifft, wird hier auf die
Analyse des Berufs des/der Physiotherapeuten/in weiter oben in der vorliegenden
Studie verwiesen, da die Daten, die hier verwendet werden, die beiden Berufe
Physiotherapeut/in und Ergotherapeut/in zusammengefasst abbilden. Vor diesem
Hintergrund ist festzuhalten, dass es in der Schweiz aktuell keinen Mangel an
Ergotherapeuten/innen gibt und ein solcher zurzeit auch fir die Zukunft nicht zu

beflirchten ist.

In Anbetracht der fehlenden Zahlen fir die kantonale Ebene wird die Hypothese
aufgestellt, dass die Entwicklungen in der Nordwestschweiz in ihrer Tendenz in die

gleiche Richtung gehen wie auf Ebene der Bundesschweiz.

1.3.4.3 Franzosische Seite

Was den Beruf des/der Ergotherapeuten/in in Frankreich betrifft, wird hier zunachst
auf die Ergebnisse des ,Barometers OREF 2014‘ (vgl. Unterabschnitt 1.1.3.3)
verwiesen, die Rekrutierungsschwierigkeiten zusammengefasst fur die Berufe
Physiotherapeut/in, Ergotherapeut/in und Psychomotoriker/in aufzeigen. Im
Rahmen der Fachgesprdche mit der ARS wurde angemerkt, dass die
Rekrutierungsschwierigkeiten bei den Ergotherapeuten/innen im Gegensatz zu

jenen bei den Physiotherapeuten/innen zu einem Grof3teil auf einen
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Fachkraftemangel zurtckzufiihren sind. Der Mangel ist ein relativ neues Ph&dnomen,
das eng mit dem ,Alzheimerplan® (frz. ,plan Alzheimer‘) des Ministére des Affaires
sociales, de la Santé et des Droits des femmes aus dem Jahr 2008
zusammenhangt. MalRBnahme 16 dieses Plans sieht die Einfihrung einer
spezifischen Abteilung (PASA, Pdle d’activité et de soins) fiir Alzheimererkrankte in
den Altenpflegeeinrichtung (EHPAD, Etablissement d’hébergement pour personnes
ageées dépenantes) vor. Allgemein geht es darum, Bewohnern, die an Alzheimer
erkrankt sind, soziale und therapeutische Aktivitédten in einem auf ihre speziellen
Bedurfnisse angepassten Rahmen anzubieten. Zur Umsetzung des Plans hat die
Région Alsace das Ziel, innerhalb von vier Jahren (2008-2012)
40 Spezialabteilungen (PASA) auf eine Gesamtzahl von
170 Altenpflegeeinrichtungen einzurichten. Die Einrichtung einer Spezialabteilung
(PASA) erfolgt u. a. unter der Bedingung, dass das Betreuungsteam uber
mindestens eine/n Ergotherapeuten/in (und/oder Psychomotoriker/in) verfigt.
Aufgrund dieser verordnungsrechtlichen Vorgabe ist der Bedarf an entsprechend
qualifizierten Fachkraften massiv angestiegen. Dieser Bedarfsanstieg an
Ergotherapeuten/innen muss mit den Entwicklungen des Ausbildungsplatzangebots
verglichen werden: Aktuell wird die Ausbildung zum/zur Ergotherapeuten/in nur von
privaten Einrichtungen angeboten (kostspielig). Bisher war die jahrliche
Absolventenzahl zwar begrenzt, wurde aber als zufriedenstellend erachtet, da die
Gesundheitseinrichtungen nur begrenzt Ergotherapeuten/innen einstellten und die
Beschaftigung eines/einer Ergotherapeuten/in je nach finanziellen Mdglichkeiten als
winschenswert, nicht aber notwendig galt. Mit dem Ziel 40 Spezialabteilungen
(PASA) einzurichten, verandert sich diese Situation entscheidend. Der
Bedarfsanstieg an Ergotherapeuten/innen gab im Jahr 2012 Anlass zur Griindung
des Institut Interrégional de formation ergothérapie (IIFE — Uberregionale
Ausbildungseinrichtung fur Ergotherapeuten/innen) innerhalb des Institut de
formation aux métiers de la santé de Mulhouse (IFMS — Ausbildungseinrichtung fir
Gesundheitsberufe). Die hier angebotene (kostenfreie) Ausbildung wird gemeinsam
von den Regionen Elsass (acht neue Ausbildungsplatze im Jahr 2014), Burgund
und Franche-Comté (jeweils sechs neue Ausbildungsplétze fir 2014) getragen und
finanziert. Zum Ausbildungsbeginn im Jahr 2015 wird die Anzahl der

Ausbildungsplatze im Elsass auf 13 erhoht. Vor dem Hintergrund dieses neuen
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Ausbildungsangebots und der Erhdhung der Ausbildungsplatzanzahl konnte der
aktuelle Mangel an Ergotherapeuten/innen ein konjunkturelles Problem bleiben.

Die Rekrutierungsschwierigkeiten der Altenpflegeinrichtungen (EHPAD) lassen sich
allerdings nicht ausschlief3lich durch den Fachkraftemangel erklaren. Aus den
Fachgesprachen mit der ARS geht hervor, dass folgende zwei Faktoren ebenfalls
eine Rolle spielen:

e die Tatsache, dass Altenpflegeeinrichtungen (EHPAD) nur selten Vollzeit-,
sondern primar Teilzeitstellen (0,3 VZA) anbieten: Nur wenige
Ergotherapeuten/innen sind bereit, in zwei oder drei Einrichtungen in Teilzeit
zu arbeiten, um auf eine Vollzeitstelle zu kommen.

e die Konkurrenz mit dem Krankenhaussektor: Eine Anstellung im
Krankenhaus ist fir Ergotherapeuten/innen insofern von Interesse, als sie
einen abwechslungsreichen Arbeitsalltag auf verschiedenen Stationen und
mit unterschiedlichen Krankheitsbildern bietet. Die Altenpflegeeinrichtungen
(EHPAD) stehen auch mit dem freiberuflichen Sektor in Konkurrenz, da hier
die  Verdienstmoglichkeiten  besser  sind.  Allerdings ist die
Konkurrenzsituation mit dem Krankenhaussektor pragnanter, denn fur
Ergotherapeuten/innen ist es im Vergleich zu anderen Berufen wie den
Physiotherapeuten/innen grundsétzlich schwieriger freiberuflich tatig zu

werden.

An dieser Stelle ist festzuhalten, dass die Probleme bei den Ergotherapeuten/innen
auf den Beruf des/der Psychomotorikers/in Ubertragen werden kénnen. Daher
wurde im Jahr 2012 innerhalb des IFMS de Mulhouse das Institut interrégional de
formation en psychomotricité (IIFP — Uberregionale Ausbildungseinrichtung fir
Psychomotorik) gegriindet. Das IIFP funktioniert &hnlich wie das zuvor erwéhnte
IIFE, wird aber von funf Regionen getragen (Elsass, Lothringen, Champagne-

Ardenne, Burgund, Franche-Comté).
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1.3.5 Arztelinnen

1.3.5.1 Deutsche Seite

Die folgenden Analysen zum Beruf des/der Arztes/Arztin stiitzen sich auf die ,Studie
PwC 2010 und die ,Studie PwC 20122, Vorab ist daran zu erinnern, dass sich die
erste der beiden Studien lediglich auf das Gesundheitswesen bezieht, wahrend die

zweite Gesundheitswesen und Sozialwesen abbildet.

Den Prognosen aus dem Jahr 2010 zufolge gab es bereits im Jahr 2011 einen
Arztemangel von 24.200 VZA auf Bundesebene und von 2.800 VZA in Baden-
Wirttemberg (Die ,Studie PwC 2012° liefert keine Zahlen fur Rheinland-Pfalz). Es
mangelt sowohl an Allgemeinmedizinern/innen (10.800 VZA auf Bundesebene,
2.700 VZA in Baden-Wurttemberg) als auch an Facharzten/innen (13.400 VZA auf
Bundesebene, 100 VZA in Baden-Wiirttemberg). Die Zahlen fir die Facharzte/innen
zeigen, dass sich der Mangel in Baden-Wurttemberg aktuell in Grenzen halt.

Die Mangelsituation wird sich bis zum Jahr 2030 verscharfen: Der Arztemangel auf
Bundesebene wird im Jahr 2020 auf 58.700 VZA und im Jahr 2030 auf 166.744 VZA
prognostiziert. Die ,Studie PwC 2012° ist trotz bleibender Tendenz zuversichtlicher:
Im Status-quo-Szenario lage der Arztemangel im Jahr 2020 bei 33.000 VZA und im
Jahr 2030 bei 76.000 VZA. Fir Baden-Wirttemberg ermittelt die Studie einen
Arztemangel von 5.400 VZA im Jahr 2020 und von 11.000 VZA im Jahr 2030. Eine
Mangelsituation ergibt sich sowohl fir Allgemeinmediziner/innen (Fur 2030:
40.544 VZA auf Bundesebene, 4.300 VZA in Baden-Wirttemberg) als auch fir
Facharzte/innen (Fir 2030: 126.200 VZA auf Bundesebene, 4.300 VZA in Baden-
Wirttemberg).

82 Wenn nicht anders erwahnt, ist im Folgenden davon auszugehen, dass die Zahlen fiir das
Bundesgebiet aus der ,Studie PwC 2010° und die Zahlen fir die Landesebene aus der ,Studie
PwC 2012 stammen.
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Graphik 18

Mangel an Allgemeinmedizinern/innen und Fachéarzten/innen in Baden-
Wiirttemberg von 2011 bis 2030 (in VZA)
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Quelle: Erganzungen zur ,Studie PwC 201233

Die Ergebnisse der ,Studie PwC 2012‘ werden gréRtenteils nicht in VZA, sondern
als Prozentsatz der unbesetzten Vollzeitstellen an allen Vollzeitstellen eines
untersuchten Berufs angegeben. Diese Ergebnisse sind fur die Landesebene
verfugbar und fiur die vorliegende Studie von Interesse, da durch sie auch
Rheinland-Pfalz in die Untersuchung miteinbezogen werden kann. Auf
Bundesebene wird der Anteil vakanter Arztestellen den Prognosen im Status-quo-
Szenario nach im Jahr 2011 bei 6,4 %, im Jahr 2020 bei 10,9 % und im Jahr 2030
bei 23,7 % liegen. In Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz wird er den
Prognosen im Status-quo-Szenario nach im Jahr 2011 bei 7,6 % und 13,1 %, im
Jahr 2020 bei 13,9 % und 19,9 % und im Jahr 2030 bei 26,7 % und 43,3 % liegen.

Der Mangel lage in beiden Lander Uber dem nationalen Durchschnittswert und wéare

33 PriceWaterhouseCoopers (PwC) in Kooperation mit dem Wirtschaftsforschungsinstitut WifOR
(Hrsg.): Drastischer Mangel an Pflegekréften in Baden-Wirttemberg, 2011. URL:
http://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/fachkraeftemangel-baden-
wuerttemberg.html [Letzter Zugriff am 12.09.2015].

69


http://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/fachkraeftemangel-baden-wuerttemberg.html
http://www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-pharma/fachkraeftemangel-baden-wuerttemberg.html

in Rheinland-Pfalz besonders ausgepragt. Rheinland-Pfalz

Bundesland, fir das die Prognosen am negativsten ausfallen.

ist

damit das

Graphik 19
Anteil der vakanten Vollzeitstellen fiir Arzte im Status-quo-Szenario
2011 2012 2020 2030
Baden-Wirttemberg 7,6 % 8,0 % 13,9 % 26,7 %
Rheinland-Pfalz 13,1 % 13,0 % 19,9 % 43,3 %
Deutschland 6,4 % 6,3 % 10,9 % 23,7 %

Quelle: ,Studie PwC 2012, S. 61 (eigene Zusammenstellung)

Die ,Studie PwC 2010‘ macht auch Angaben zu den jeweiligen Facharztrichtungen.

Allerdings bleibt eine vergleichende Analyse schwierig, da einige Fachrichtungen

wiederum nur in Gruppen abgebildet werden. Die Ergebnisse werden wie folgt

vorgestellt:
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Facharztemangel in Deutschland (hach Fachgebiet) laut ,Studie PwC 2010°

Graphik 20

Bezeichnung Beispiele 2011 2020 2030
Allgemein(fach)arzte/innen, | innere Medizin, Kardiologie, -4.800 | -22.600 | -63.200
Kinderérzte/innen, Gastroenterologie,
Internisten/innen Neonatologie
Chirurgen/innen, Chirurgie, Orthopéadie, -200 -3.900 -8.800
Orthopéaden/innen Unfallchirurgie,
Viszeralchirurgie,
Neurochirurgie, Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgie
Hals-Nasen-Ohren- Hals-Nasen-Ohren- -400 -1.400 -3.800
Arzte/innen Heilkunde, Phoniatrie und
Padaudiologie, Sprach-,
Stimm- und kindliche
HOrstérungen
Augenérzte/innen Augenheilkunde -500 -1.600 -4.200
Frauendrzte/innen Frauenheilkunde und -2.700 k. A. k. A.
Geburtshilfe,
Gynékologische Onkologie
Radiologen/innen Radiologie, Diagnostische -700 -1.700 -5.600
Radiologie, Strahlentherapie
Neurologen/innen, Kinder- und -1.900 | -2.500 | -10.100
Psychiater/innen, Jugendpsychiatrie und -
Psychotherapeuten/innen psychotherapie, Neurologie,
(Arzte) Psychiatrie und
Psychotherapie
Andere Fachérzte/innen Anésthesiologie, Urologie, -2.200 | -8.000 | -24.700
Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Quelle:,Studie PwC 20104 S. 19 (eigene Zusammenstellung)
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1.3.5.2 Schweizer Seite

Bezuglich der Schweiz wird zunachst auf die ,Studie SECO 2014‘ Bezug genommen
(vgl. Zeile 86101 in Graphik 6), die einen moglichen aktuellen Arztemangel in der
Schweiz zeigt, wobei festzustellen ist, dass keine Unterscheidung zwischen
Allgemeinérzten/innen und Faché&rzten/innen vorgenommen wird. Die Ergebnisse
der ,Studie SECO 2014 sind in diesem Fall mit Vorsicht auszulegen. Einer der
beiden Aspekte, durch den das SECO auf einen scheinbaren Arztemangel schlief3t,
liegt in den hohen Werten des Indikators ,Zuwanderung’, das heil3t, der
Auslanderanteil bei den praktizierenden Arzten/innen ist im Vergleich zu anderen
Berufen extrem hoch. Allerdings weist dieser Indikator nur darauf hin, dass die
Schweiz nicht genug Arzte/innen ausbildet, um den landeseigenen Bedarf zu
decken, und dass sie daher Fachkrafte mit auslandischem Abschluss34 rekrutieren
muss. Sofern jedoch die Mdglichkeit besteht, das landeseigene Arztedefizit durch
Fachkrafte mit auslandischem Diplom zu beheben, kann streng genommen nicht

von einem Arztemangel die Rede sein.

Die Situation wird im ,Strategiebericht BAG 2011* treffend zusammengefasst:
,Gibt es aktuell einen Arztgmangel? Diese Frage kann heute mit einem Kklaren Nein
beantwortet werden [...]. Der Arztemangel muss heute vor allem als Mangel an in der Schweiz
ausgebildeten Arzten angesehen werden."35
Wird nun strikt an der Definition des Mangels aus Teil 1 festgehalten, kann aktuell
nicht auf einen Arztemangel in der Schweiz geschlossen werden. Wiirde man sich
mit dem Thema der Arzte/innen mit auslandischem Diplom jedoch nicht befassen,
kame dies einer Ausklammerung der tatsachlichen Gegebenheiten und laufenden
Debatten gleich. Die im ,Strategiebericht BAG 2011' angegebenen Zahlen sprechen
fur sich und zeigen, wie sehr die Schweiz von der Zuwanderung von Fachkréften

mit auslandischem Abschluss abhangig ist:

,Geman [der Statistik der FMH (Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte)] haben
22 Prozent oder rund aller per 2009 in der Schweiz tatigen Arztinnen und Arzte ihre Ausbildung

34 Der Einfachheit halber wurde hier die Unterscheidung zwischen ,Fachkraften mit auslandischem
Diplom‘ und ,auslandischen Fachkraften® (eventuell mit Ausbildung in der Schweiz) aufier Acht
gelassen.

35 Bundesamt fir Gesundheit (BAG) (Hrsg.): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, 2011, S. 14f.
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im Ausland absolviert [...]. Im stationdren Bereich liegt dieser Anteil [...] bei 30, im ambulanten
bei Bereich bei 14 Prozent."36

Diese Zahlen sind umso beeindruckender, als die Auslander, die ihre Ausbildung in
der Schweiz absolviert haben, darin nicht erfasst werden. GemalRl der
Krankenhausstatistik des Bundesamtes fur Statistik (BFS) (vgl. Graphik 21) betrug
der Anteil der auslandischen Arzte/innen im Jahr 2009 im stationaren Bereich 37 %.
Am hdchsten ist er in der stationaren Psychiatrie, wo 52 % der praktizierenden Arzte
auslandischer Nationalitat sind. Zum Vergleich: Laut des Conseil national de I'Ordre
des médecins machen Arzte/innen mit auslandischem Diplom in Frankreich nur
8,2 % aller vom Ordre des médecins (franzosische Arztekammer) am

01. Januar 2014 registrierten Arzte/innen aus.

Graphik 21

Anteil der in der Schweiz tatigen Spitalarzte/innen mit auslandischer
Nationalitat nach Betriebstyp

Universitatsspitaler

Zentrumversorgung

Grundversorgung

Psychiatrische
Kliniken

Rehabilitationskliniken

Spezialkliniken

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

BFS, Krankenhausstatistik | Schatzungen Obsan 2009

Quelle: FMH, Obsan, Monitoring der Spitalarztinnen und -arzte, 2007, S. 8

% Ebd., S. 19.
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Wie in der untenstehenden Karte (Graphik 22) zu erkennen ist, liegt der

Auslanderanteil in der Nordwestschweiz leicht unter dem nationalen Durschnitt:

Graphik 22
Anteil der Auslander nach GroR3region 2014

)

30,5%

i Anteil auslandische
‘ Arzte

\ [ 259%
Espace Mittelland {

N P

8 Genfarseeregion
24,1%
]

b .

Quelle: FMH/DDQ — Hostettler Stephanie; Kraft, Ester: Frauen- und Auslanderanteil nehmen
kontinuierlich zu. In: Schweizerische Arztezeitung 13/2015, S. 466.

Die Situation wird im ,Strategiebericht BAG 2011° auch anhand der Anzahl der
zwischen 2005 und 2010 in der Schweiz erworbenen und anerkannten
Weiterbildungstitel (die den erfolgreichen Abschluss des Studiums in der Schweiz
bescheinigen) analysiert. Von den 11.726 in diesem Zeitraum erworbenen oder
anerkannten Weiterbildungstiteln wurden 4.543 Titel von der Schweiz anerkannt
und 1.724 von im Ausland ausgebildeten Arzten/innen in der Schweiz erworben,

was 53 % der Gesamtanzahl ausmacht.
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Insgesamt kann festgehalten werden, dass das Problem des ,Arztemangels‘ in der
Schweiz zwar omniprasent ist, es dabei aber nicht um einen tatsdchlichen Mangel
zur Deckung des Pflegebedarfs geht. Vielmehr handelt es sich dabei um die
Notwendigkeit, das interne Ausbildungspotenzial fur Arzte/innen so
weiterzuentwickeln, dass die Abhangigkeit der Schweiz von Fachkraften mit
auslandischem Diplom abnimmt. Die Rekrutierung von Fachkraften mit
auslandischem Diplom wird in der Schweiz mehr und mehr kritisiert; sowohl aus
Griunden der Versorgungssicherheit als auch aus Grinden der Fairness gegentiber
anderen Landern — in erster Linie gegenuber Deutschland —, die ebenfalls vom

Arztemangel bedroht sind.

Des Weiteren sieht sich die Schweiz, auch wenn hier nicht von einem Arztemangel
gesprochen werden kann, mit Verteilungsproblemen konfrontiert, die sich auf die
ambulante arztliche Grundversorgung auswirken. Um diesen Punkt zu
verdeutlichen, werden im ,Strategiebericht BAG 2011‘ die Schwierigkeiten bei der
Nachfolgeregelung im Bereich der ambulanten arztlichen Grundversorgung

erwahnt:

.Im Bereich der ambulanten arztlichen Grundversorgung wird vor allem die schwierige
Nachfolgeregelung als Indiz fiir den Arztemangel thematisiert. So verglich Marty (2006) die
Zahl der in der Schweizerischen Arztezeitung (SAEZ) publizierten Praxis- und Stellenofferten
mit den Praxisertffnungen aus den Jahren 2002 und 2005. Wahrend 2002 insgesamt 218
Hausarztpraxen offeriert und 162 Praxen eroffnet wurden, verschlechterte sich dieses
Verhéltnis im Jahr 2005 deutlich: 191 Praxisofferten standen gerade noch 71 Eréffnungen
gegenuber. Die Ergebnisse dieser Studie sind — auch gemass Autor — mit Vorsicht zu
interpretieren. Die publizierten Zahlen sind weder vollstdndig, da viele Praxen gar nie
ausgeschrieben werden, noch besteht bei Neuertffnungen eine Publikationspflicht in der
SAEZ. Dennoch gibt es keinen Grund, die in dieser Studie festgestellte Tendenz zu
bezweifeln."37

Vor allen Dingen die landlichen Gebiete sind von diesen Schwierigkeiten betroffen.
Trotzdem konnte laut ,Strategiebericht BAG 2011° in der Schweiz im Jahr 2007

keine Unterversorgung festgestellt werden.

Fir die Zukunft wird im ,Strategiebericht BAG 2011’ die Auffassung vertreten, dass
die Schweiz bis 2030 jahrlich etwa 1.200 bis 1.300 eidgenéssische Arztdiplome

ausstellen muss, um den Ersatz der aktuell praktizierenden Arzte/innen

37 Bundesamt fir Gesundheit (BAG) (Hrsg.): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, 2011, S. 11.
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sicherzustellen (,Stabilisierungsszenario‘). Die Zahl der im Jahr 2015 — in Folge
einer Erh6hung der Studienplatzanzahl — ausgestellten Diplome wird jedoch auf 850
bis 900 geschatzt. Daraus ergibt sich eine negative Differenz von 300 bis 450
Diplomen pro Jahr. Es soll hier aber noch einmal in Erinnerung gerufen werden,
dass aus dieser Differenz kein kunftiger Mangel abzuleiten ist. Dem liegen
insbesondere die folgenden Aspekte zugrunde:

e Die Differenz kann zukinftig durch Zugange von Fachkraften mit
auslandischem Diplom (die in den Schatzungen nicht erfasst wurden)
kompensiert werden.

e Die Schatzungen beziehen sich auf ein ,Stabilisierungsszenario’. Die klnftig
steigende, vor allem mit der demographischen Alterung der Gesellschaft
verbundene Pflegenachfrage wurde nicht beriicksichtigt. Wirde man die
Pflegenachfrage miteinbeziehen, ware die benodtigte Anzahl der
Absolventen/innen noch hoher.

e In den Schatzungen aus dem Jahr 2011 werden die Einfihrung der
leistungsorientierten Fallpauschalen (DRG) im Jahr 2012 und die erwartete
Effizienzsteigerung, die die Zahl der benétigten Arzte/innen beeinflusst, nicht
erfasst.

Anhand der vorliegenden Studien kann keine Antwort auf die Frage des zuklnftigen
Arztemangels gegeben werden. Sie weisen lediglich auf ein enormes Defizit bei der
Ausbildung von Arzten/innen in der Schweiz hin, das abgebaut werden muss, wenn
die Schweiz ihre Abhangigkeit von den Fachkraften mit auslandischem Diplom in

Zukunft reduzieren will.

Wenn die Frage des zukinftigen Mangels nicht geklart werden kann, lassen die
aktuellen Entwicklungen fir die Zukunft ein starkeres Verteilungsungleichgewicht
der diplomierten Arzte zum Nachteil der ambulanten arztlichen Grundversorgung

befurchten. Der ,Strategiebericht BAG 2011’ liefert dazu folgende Informationen:

.Das Obsan hat, basierend auf den Annahmen zu dieser Bevolkerungsentwicklung,
verschiedene ,optimistische® und ,pessimistische’ Szenarien berechnet. Dabei wurde nach
dem Gesundheitszustand der &lteren Bevolkerung, der Einfihrung des Gatekeeping sowie
der Substitution arztlicher Leistungen durch andere Gesundheitsberufe variiert. Alle
Szenarien, auch die optimistischen, weisen auf einen primér im Bereich der &arztlichen
Grundversorgung zu erwartenden Mangel hin. So kénnten geméass Obsan bis im Jahr 2030
bis zu 40 Prozent der Konsultationen in der ambulanten Grundversorgung nicht mehr gedeckt

76



werden. Aber auch in den Ubrigen Fachgebieten soll die Inanspruchnahme das Angebot in
Zukunft um bis zu 30 Prozent Ubersteigen.”38

Eben diese Befurchtungen hinsichtlich der &rztlichen Grundversorgung werden im
Folgenden ausgedrtickt:

LAufgrund der in Vollzeitdquivalenten ausgedriickten Arbeitspensen wird aber deutlich, dass
arztliche Grundversorger in landlichen Gebieten mit geringer Arztedichte deutlich mehr
Leistungen erbringen als ihre Kolleginnen und Kollegen in Gebieten mit hoher Arztedichte.
Mit Blick auf das breitere Tatigkeitsspektrum und die generell héheren Beschéftigungsgrade
der landlichen Grundversorgerinnen und Grundversorger folgern die Autorinnen der Studie
[die vom Obsan durchgefihrt wurde], dass die in den peripheren Regionen niedergelassenen
Grundversorgerinnen und Grundversorger einen vergleichsweise geringen Spielraum haben,
um auf eine Zunahme des Bedarfs (oder auf eine Praxisschliessung) reagieren zu kénnen.
Die zukunftige Entwicklung ist schwer abzuschétzen; es scheint aber plausibel, dass der
wachsende strukturelle Druck (Altersstruktur der Grundversorgerinnen und Grundversorger,
zunehmende Feminisierung) die Probleme vor allem in den landlichen Regionen weiter
verstarken werden [...].
Fur die fehlende Attraktivitat der Grundversorgung insbesondere in landlichen Regionen
werden seitens der schweizerischen Arzteschaft u. a. folgende Griinde genannt:

e Taxpunktwert-Entwicklung und Realeinkommen
Administrativer Aufwand
Finanzielles Risiko
hohe Prasenzzeiten
fehlende berufliche Entwicklungsméglichkeiten
geringes Prestige (innerhalb Arzteschaft)
lange Distanzen zu den Zentren und das fehlende Kulturangebot.
Da - wie dies aus neueren Befragungen von Buddeberg (2008) Uber die
Zukunftsvorstellungen junger Assistenzéarztinnen und -arzte deutlich wurde — nur noch gerade
8 % von insgesamt 208 Arztinnen und Arzten mit dem Wunsch nach einer zukinftigen
Praxistatigkeit sich eine Tatigkeit in einer Einzelpraxis vorstellen kénnen und der Wunsch nach
Teilzeitarbeit (auch mit einem weiter zunehmenden Frauenanteil) weiterhin steigt, wird die
Wiederbesetzung von Einzelpraxen in landlichen Gebieten in Zukunft wohl noch schwieriger
werden. 39

1.3.5.3 Franzdsische Seite

Auf franzosischer Seite deutet nach dem Dichteansatz die Arztedichte darauf hin,
dass es aktuell keinen Arztemangel im Elsass gibt. Nach Angaben der ,Statistischen
Reihen der Drees — Arzte' kamen im Elsass im Jahr 2013 352 Arzte/innen auf
100.000 Einwohner, womit die Arztedichte im Elsass Uber dem nationalen
Durchschnitt liegt (336 Arzte/innen pro 100.000 Einwohner in ganz Frankreich,
exklusive der Uberseeregionen). Das Elsass nimmt hinter den Regionen Provence-
Alpes-Céte d’Azur (410) und llle de France (399) sogar den dritten Platz aller

38 Bundesamt fir Gesundheit (BAG) (Hrsg.): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, 2011, S. 10.
39 Bundesamt fir Gesundheit (BAG): Zur aktuellen Situation der arztlichen Grundversorgung,
Bericht des Bundesrates, 2010, S. 18f.
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franzosischen Regionen ein. Zum Vergleich war die Arztedichte in den Regionen
Picardie und Centre mit einer Dichte von 267 und 258 Arzten pro
100.000 Einwohner am schwéchsten. Vor diesem Hintergrund stuft der ,Projet ARS
Alsace’ (der sich auf die Zahlen der Drees stlitzt) die Situation im Elsass als giinstig

ein.

Trotz dieser vergleichsweise ginstigen Situation im Elsass ist hier auf den grof3en
Unterschied zwischen dem Bas-Rhin und Haut-Rhin hinzuweisen: Wéhrend die
Dichte im Bas-Rhin bei 389 Arzten/innen pro 100.000 Einwohnern liegt, kommen im
Haut-Rhin nur 297 Arzte/innen auf 100.000 Einwohner.

Graphik 23
Arztedichte nach Region am 01. Januar 2014
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Quelle: ,Statistische Reihen der Drees — Arzte 2013, S. 45
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An dieser Stelle gilt es, die Situation der Allgemeinmediziner genauer zu
beleuchten. Nach Angaben der ,Statistischen Reihen der Drees — Arzte‘ scheint das
Elsass auch hier mit einer Dichte von 160 Allgemeinmedizinern pro
100.000 Einwohnern, die leicht Gber dem nationalen Durchschnitt (156 flr ganz

Frankreich, exklusive der Uberseeregionen) liegt, gut versorgt zu sein.

Bei dieser positiven Feststellung darf allerdings nicht vergessen werden, dass es
auf subregionaler Ebene bedeutende geographische Ungleichheiten gibt. Diese
lassen sich anhand der hier unten stehenden Karten aus dem ,Projet ARS Alsace’,
die allerdings nur fur die freiberuflich tatigen Arzte/innen (,médecins liberaux’)

existieren, veranschaulichen.

Graphik 24
Arztedichte (freiberuflich) im Elsass nach ,zone de proximité‘ und ,canton’

Densité de médecins généralistes libéraux Densité de médecins généralistes libéraux
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Quelle: ,Projet ARS Alsace’, S. 38

Eine weitere interessante Beobachtung ist die folgende: Die Befragung der
Einrichtungen, die im Rahmen dieser Studie durchgefuhrt wurde, hat gezeigt, dass

Altenpflegeeinrichtungen Uberall im Elsass Rekrutierungsschwierigkeiten bei
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,Koordinationsarzten/innen ‘ (;médecin coordinateur‘) haben. Der Hintergrund hierzu
ist, dass die Altenpflegeeinrichtungen seit 2005 verpflichtet sind, Arzte/innen zu
beschaftigen (temps réglementaire’, etwa: arztliche Mindestprasenzzeit). Die
Bezeichnung ,Koordinationsarzt/arztin' geht darauf zurtick, dass die Hauptfunktion
des/der Arztes/Arztin darin besteht, Aufgaben und Leistungen der unterschiedlichen
in den Altenpflegeeinrichtungen beschéftigten Berufsgruppen zu koordinieren. In
den meisten Fallen handelt es sich um einen/eine Allgemeinmediziner/in, der zur
Abdeckung der arztlichen Mindestprasenzzeit in der Altenpflegeeinrichtung tatig
wird. Aus den Fachgesprachen mit der ARS geht hervor, dass sich diese
Rekrutierungsschwierigkeiten nicht auf einen Fachkraftemangel zuriickflihren
lassen, sondern lediglich das Resultat einer gesetzlichen Neuerung sind. Wéahrend
die arztliche Mindestprasenzzeit (abhdngig von der GroRe der
Altenpflegeeinrichtung) bis vor Kurzem noch bei 0,4 VZA lag, wurde sie aktuell um
10 % erhoht (und liegt jetzt bei den meisten Altenpflegeeinrichtungen bei 0,5 VZA).
Das Problem liegt darin, dass die Mindestprasenzzeit meist von einem/einer
freiberuflichen Arzt/Arztin garantiert wird, der/die zusatzlich zur freiberuflichen
Tatigkeit noch in der Altenpflegeeinrichtung arbeitet. Fir sie ist es oft nicht
moglich/oder nicht attraktiv, ihre Tatigkeit in der Altenpflegeeinrichtung zeitlich
auszuweiten und ihre freiberufliche Téatigkeit einzuschranken. Die aus der Umfrage
hervorgehenden Rekrutierungsschwierigkeiten sind also weniger auf einen
Fachkraftemangel als auf ein Missverhéltnis zwischen verordnungsrechtlicher

Vorgabe und individuellem Verhalten der Arzte/innen zuriickzufiihren.

Was die Facharzte/innen (alle verschiedenen Facharztrichtungen) betrifft, befindet
sich das Elsass derzeit auch eher in einer giinstigen Situation. Nach Angaben der
,Statistischen Reihen der Drees — Arzte’ liegt die Dichte der Fachéarzte/innen bei 192
pro 100.000 Einwohnern, wahrend der nationale Durchschnitt bei 180 pro
100.000 Einwohnern liegt. Die Facharztdichte ist lediglich in den zwei Regionen llle

de France (244) und Provence-Alpes-Cote d’Azur (225) hdher als im Elsass.
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Graphik 25
Facharztedichte nach Region zum 01. Januar 2013
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Quelle: ,Statistische Reihen der Drees — Arzte 2013, S. 49

Auch an dieser Stelle darf trotz der positiven Bilanz zur Fachkréftesituation nicht
vergessen werden, dass es auf dem regionalen Gebiet bedeutende geographische
Verteilungsunterschiede gibt. So gibt es zum Beispiel einen groRen Unterschied
zwischen der Facharztedichte im Bas-Rhin (219) und der im Haut-Rhin (153).

Die Situation unterscheidet sich von Fachrichtung zu Fachrichtung. Im Allgemeinen
ist die Fachéarztesituation im Elsass aber — im Vergleich zu den anderen
franzosischen Regionen — fir alle Fachrichtungen gunstig (d. h. mit einer Dichte,
die dem nationalen Durchschnittswert entspricht, dariiber oder leicht darunter liegt).
Einzige Ausnahme bildet die Fachrichtung Gynakologie, bei der die Arztedichte im
Elsass im Jahr 2009 bei 2,2 Frauenarzten/innen pro 100.000 Einwohnern lag,
wahrend im nationalen Durchschnitt 7,8 Frauenarzte/innen auf 100.000 Einwohner

kamen.

81



Graphik 26

Anzahl und Dichte der Fachéarzte/innen (Freiberufler, Beschaftigte) im
Elsass am 01. Januar 2009

Les médecins spécialistes libéraux et salariés en Alsace
(Source - Adeli au 01.01.2009)
Nombre Densité % 55 ans et plus % femmes
Bas-Rhin | Haut-Rhin| Bas-Rhin] Haut Rhinj Alsacej T | Bag RhinjHaut-Rhin| Bas-Rhin§ Haut-Rhin
i i i i metropolitaine i i
Spécialités généralistes
Anatomie et cytologie pathologiques 29 15 27 2 24 25 38 40 45 60
Cardiclogie 133 a1 12,3 109 1,7 10,1 34 32 21 21
Dermatologie-Vénéréologie a5 45 78 6,2 72 6,6 36 43 55 41
Endocrinologie 23 13 21 1,8 2 25 22 31 48 46
Gastro-entérologie et Hépatologie 72 35 6,6 47 59 56 26 26 21 29
Génétique Médicale 7 2 06 0,3 05 0.3 14 0 71 50
Heématologie 7 1 06 01 04 06 29 0 71 0
Médecine inteme 82 28 76 38 6 38 41 36 26 32
Médecine Nucléaire 8 4 0,7 05 0,7 09 13 25 13 25
Néphrologie 21 12 19 1,6 1,8 21 10 17 48 33
Neurclogie 40 29 37 3,9 3.8 32 18 17 45 48
Oncologie médicale 18 4 1.7 0,5 1,2 1 50 75 11 0
Radiothérapie 11 9 1 12 1,1 1,1 27 44 45 33
Pneumologie 62 4 57 4,6 53 44 27 32 42 32
Rhumatologie 47 23 43 31 3,8 42 32 30 34 35
Radiodiagnostic 182 a7 16,8 "7 14,7 12,7 43 37 31 29
Gynécologie médicale 16 1 35 0,3 22 78 44 100 63 100
Réanimation Médicale 0 B 0 08 03 0.1 0 0 0 50
Spécialités médicales
Anesthésie-Réanimation 255 93 235 12,6 19,1 16,9 42 39 40 32
Médecine du travail 50 89 46 12 76 81 64 47 66 61
Psychiatrie 257 127 237 17,2 21 22 436 37 41,6 41
Gynécologie Obstétrique 147 a3 321 26,9 30 20,5 354 373 422 30,1
Biologie Médicale 65 2 6 3 48 49 29 14 21 41
Santé publique 25 12 23 1,6 2 21 24 42 48 50
Pédiatrie 145 59 694 40.2 573 614 38 29 56 49
Autres spécialités
Ophtalmologie 103 &1 95 6,9 84 9 427 373 30 45
Stomatologie 13 6 1,2 0,8 1 2 46 67 15 0
Neurochirurgie 10 7 09 0,9 09 07 30 286 0 14,3
ORL 59 26 54 35 47 47 525 27 22 15
Chirurgie Générale 125 31 11,5 42 85 6.3 40 42 13 5}

Lecture : densité pour 100 000 habitants ; pour les gynécologues, densité rapportée aux femmes de plus de 15 ans ; pour les pédiatres,
densité rapportée au nombre d’'enfants de moins de 15 ans.

Quelle: ,Projet ARS Alsace’, S. 44

Es ist ebenfalls anzumerken, dass sich die Situation je nach Sektor unterscheidet.
Aus den Fachgesprachen mit der ARS geht hervor, dass es im Krankenhaussektor
in den nachfolgenden funf Bereichen aktuell zu Spannungen kommt:

e Anasthesie,

¢ Radiologie,

e Padiatrie,

e Rehabilitation,

e Augenheilkunde.

Es ist daran zu erinnern, dass eine angespannte Situation nicht gleich bedeutet,

dass die Anzahl ausgebildeter Personen nicht ausreichend ware. Fir einige
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Fachrichtungen (z. B. der Radiologie) sind die Rekrutierungsschwierigkeiten der
Krankenh&user darauf zurtickzufuhren, dass die freiberufliche Berufsaustibung fur
viele Radiologen/innen attraktiver ist, u. a. da sie grof3ere Freiheiten bei der

Berufsausiibung geniel3en.

Nach Analyse der aktuellen Situation soll es im Folgenden um die zukunftigen
Entwicklungen bis 2030 gehen. Hierfir werden die ,Arztestudien der Drees’
herangezogen. Auf nationaler Ebene ginge die Anzahl der berufstatigen Arzte/innen
Im Status-quo-Szenario zwischen 2006 und 2019 um 10 % zurlick und stiege
anschlie3end bis 2030 wieder an. Demzufolge wirde die Anzahl der berufstatigen
Arzte/innen im Jahr 2030 leicht unter ihrer Anzahl im Jahr 2006 liegen (-1 %). Der
effektive Riickgang berufstatiger Arzte/innen ist somit bis 2030 begrenzt. Allerdings
wird davon ausgegangen, dass die Bevolkerungszahl im selben Zeitraum um etwa
10 % steigt, sodass die Arztedichte (d. h. die Anzahl der Arzte/innen pro Einwohner)
zwischen 2006 und 2030 um 10,6 % sinken wirde.

Graphik 27

Anzahl und Dichte berufstatiger Arzte/innen in Frankreich (Status-quo-
Szenario)
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Quelle: ,Arztestudien der Drees’, 2009, S. 3

Die Abnahme der Arztedichte zwischen 2006 und 2030 wére im Elsass mit 16 %

ausgepragter als im nationalen Durchschnitt. Wahrend das Elsass aktuell zu den im
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nationalen Vergleich gut versorgten Regionen zahlt, lage die Arztedichte um 2020
unter dem nationalen Durschnitt und im Jahr 2030 4 % darunter.

Graphik 28 — Entwicklung der Dichte berufstatiger Arzte/innen in den
franzésischen Regionen zwischen 2006 und 2013 (Status-quo-Szenario)
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Quelle: ,Arztestudien der Drees’, 2009/20104°

Graphik 29 — Prozentuale Abweichung der regionalen und nationalen
Arztedichte
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Quelle: ,Arztestudien der Drees’, 2009/20104

40 Barlet, Muriel; Fauvet, Laurent (u.a.): Quelles perspectives pour la démographie médicale. In:
Institut national de la statistique et des études économiques (Insee): La France et ses régions,
2010, S. 70.

41 Barlet, Muriel; Fauvet, Laurent (u.a.): Quelles perspectives pour la démographie médicale. In:
Institut national de la statistique et des études économiques (Insee): La France et ses régions,
2010, S. 74.
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Was die Frage nach der zukunftigen Entwicklung der Allgemeinmediziner/innen und
Fachéarzte/innen betrifft, macht die Drees keine Angaben zu Zahlen auf nationaler
Ebene. Den Prognosen zufolge betrafe der Riickgang der Arztezahl bis 2030 nur
die Facharzte/innen (-2,7 %), wohingegen die Anzahl der Allgemeinmediziner/innen
bis 2006 leicht steigen wirde (+0,6 %). Damit wirde die Dichte sowohl fiur
Allgemeinmediziner/innen als auch fur Facharzte/innen sinken, wobei dies bei

letzteren starker der Fall wére.

Was die Facharzte/innen betrifft, sind die Entwicklungsprognosen von der
jeweiligen Fachrichtung abhangig. Die Prognosen gehen (weiterhin fir die nationale
Ebene) von einem starken Rickgang der Zahl der Betriebséarzte/innen (-62 %),
Rehabilitationsarzte/innen (-47 %), Augenéarzte/innen (-35 %), Hautarzte/innen
/Venenspezialisten/innen (-32 %) und Rheumaspezialisten/innen (-30 %) aus. Bei
den anderen Fachrichtungen gehen die Zahlen ebenfalls deutlich, nicht aber ebenso
drastisch zuriick. Besonders betroffen sind die Fachrichtungen Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde (-19 %), Zytodiagnostik (-19 %), Pneumologie (-19 %), Gastroenterologie
(-13 %) und innere Medizin (-12 %). Im Gegensatz hierzu gibt es einige
Fachrichtungen, in denen die Arztezahl zum Teil stark ansteigt: Dies gilt fur die
Neurologie (+24 %), Bevdlkerungsgesundheit (,santé publique’, 47 %), Chirurgie
(+40 %), Endokrinologie (+24 %), Padiatrie (+20 %) und die spezielle Gynakologie

(,gynécologie-obstétrique’, +13 %).

Die ,Arztestudien der Drees’ liefern beziiglich der Entwicklungen in den einzelnen
Fachrichtungen keine regionsspezifischen Daten. Hierfir kann der ,Bericht
Lamouche 2014‘ herangezogen werden, der allerdings nur die freiberuflichen und
gemischttatigen (d. h. teils freiberuflich, teils in Anstellung tatigen) Arzte/innen
berticksichtigt. Den Prognosen dieses Berichts zufolge sinkt die Anzahl der
Arzte/innen zwischen 2014 und 2019 um 18 %. Wie in der untenstehenden Tabelle
und Graphik dargestellt, betrifft diese Abnahme alle Fachrichtungen mit Ausnahme
der chirurgischen, die von einer relativen Stabilitat gepragt sind.*? Besonders in den
Fachrichtungen Psychiatrie (-66 %), Gynakologie (-44 %), Augenheilkunde (-42 %)

und Radiologie (-41 %) sinken die Arztezahlen deutlich.

42 Die Tabelle zeigt, dass auch die Anzahl der Allgemeinmediziner relativ stabil bleiben dirfte.
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Graphik 30 — Entwicklung der Arztezahl im Elsass (in Zahlen)

Berufe 2014 2019 2024 2029
Allgemeinmediziner/innen 100 97 94 94
Kinderarzte/innen 100 80 46 40
Frauenarzte/innen 100 86 65 56
Augenérzte/innen 100 80 58 58
Radiodiagnostik 100 85 68 59
Kardiologen/innen 100 90 80 81
Dermatologen/innen 100 87 68 66
Andasthesie/Reanimation 100 93 79 79
Chirurgische Fachrichtungen 100 101 100 97
Psychiatrische Fachrichtungen 100 68 43 33
Allgemeinmediziner/innen & | 100 93 84 82
Fachéarzte/innen

Quelle: ,Bericht Lamouche 2014, S. 15 (eigene Zusammenstellung)

Graphik 31 — Entwicklung der Arztezahl im Elsass (graphische
Darstellung)
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Quelle: ,Bericht Lamouche 2014°, S. 14
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Parallel zu diesen Entwicklungen wird dem Elsass ein Bevolkerungswachstum von
etwa 1 % zugesagt. Die Arztedichte wiirde damit folglich noch etwas starker sinken
als die Arztezahl. Die nachfolgende Graphik veranschaulicht den Riickgang der
Arztedichte beziglich aller untersuchten Fachrichtungen mit Ausnahme der
Chirurgie, bei der die Dichte relativ stabil bleibt. Die Fachrichtungen Padiatrie und
Gynéakologie sind am starksten von einer abnehmenden Versorgungsdichte

betroffen.

Graphik 32
Entwicklung der Arztedichte im Elsass nach Facharztrichtungen
Densités pour 10 000 habitants *
3,00
—— Pédiatres
2,50 ~ Gynécologues
Spécialités chirurgicales
2,00
Cardiologie
1,50 = Radiodiagnostic
= Ophtalmo.
Anesthésie-réanimation
.. ——Dermatologie
- Spécialités
0,00 ' v . ! Y ' ' T : ; ' . : . psychiatriques
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029
“*Femmes de 15 ans et plus pour la gynécologie, enfants de moins de 16 ans pour la pédiatrie
Quelle: ,Bericht Lamouche 20147 S. 16
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1.4 Fazit: Grenziuberschreitender Blick auf den Fachkraftemangel

Abschliel3end kann festgehalten werden, dass der Fachkraftemangel auf deutscher
Seite sehr ausgepragt ist. Aktuell sind, mit Ausnahme des Berufs des/der
Ergotherapeuten/in, alle der hier in der Studie untersuchten Berufe vom
Fachkraftemangel betroffen. Bis 2030 durfte sich die Situation fur alle diese Berufe
verscharfen. Der Beruf des/der Ergotherapeuten/in dirfte, wenn auch in einem
geringeren Ausmal als die anderen Berufe, langfristig ebenfalls von einem
Fachkraftemangel betroffen sein.

Im Gegensatz dazu scheint das Elsass aktuell relativ wenig vom Fachkraftemangel
betroffen zu sein. Derzeit mangelt es bei den untersuchten Berufen einzig an
Ergotherapeuten/innen und - aller Wahrscheinlichkeit nach - in einigen
Facharztrichtungen wie der Gynakologie an Facharzten/innen. Diese allgemein
gunstige Situation schlief3t allerdings nicht aus, dass es vor allem durch Konkurrenz
zwischen den Sektoren (z. B. freiberufliche Tatigkeit versus Angestelltenverhaltnis
bei den Physiotherapeuten/innen) und geographische Verteilungsungleichheiten zu
Spannungen kommen kann. Die Fachkraftesituation dirfte bis 2030 giinstig bleiben.
Ausnahmen sind die Allgemeinmediziner/innen und vor allem die Facharzte/innen
(fast aller Fachrichtungen), fur die die Prognosen in Bezug auf Fachkrafteanzahl
und -dichte beunruhigend sind. Dariiber hinaus ist zu beachten, dass die Richtlinie
2003/88/EG uber bestimmte Aspekte der Arbeitszeitgestaltung in Frankreich noch
nicht umgesetzt wurde. Deren Umsetzung kdénnte negative Auswirkungen auf den

kuinftigen Personalbedarf haben.

In der Schweiz trifft der Fachkraftemangel momentan insbesondere die
Krankenpfleger/innen und die Arzte/innen. Bis 2030 diirften sich die Probleme noch
zuspitzen und der Beruf des/der Krankenpflegehelfers/in dirfte auch betroffen sein.
Jedoch handelt es sich weniger um einen tatsachlichen Mangel, sondern vielmehr
um einen Mangel an in der Schweiz ausgebildeten Fachkraften. In den
untenstehenden Graphiken werden die unzureichenden Ausbildungskapazitaten
mit einem Fachkraftemangel gleichgesetzt, um die Bedeutung der diesbezlglichen

Debatte in der Schweiz zu verdeutlichen. Tatsache ist jedoch, dass nicht unbedingt
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von einer Mangelsituation die Rede sein kann, wenn die landesinternen
Ausbildungsdefizite durch die Zuwanderung von Fachkraften mit auslandischem

Abschluss ausgeglichen werden.

Zum Abschluss werden die Ergebnisse der Mangelanalyse fiir das Oberrheingebiet
in Form zweier vergleichender Tabellen zusammengefasst.

e erste Tabelle: Abbildung der aktuellen Situation 2014/2015;

e zweite Tabelle: Abbildung der zukinftigen Situation 2030.

Da die Daten grenziberschreitend nur sehr schwer vergleichbar sind, wurde die
tabellarische Gegenuberstellung anhand eines abstrahierenden bindren Ansatzes
erstellt (Mangelsituation- versus ausgeglichene Situation). Die Ergebnisse sind
jedoch mit Vorsicht zu betrachten:

e Aufgrund groRer Datenlicken beruht ein Teil der Ergebnisse auf
Hypothesen.

e Eine gunstige Fachkraftesituation in einem der nationalen Teilrdume schlief3t
nicht aus, dass es in einigen Gebieten auf subregionaler Ebene oder in
einigen Bereichen des Gesundheitswesens durch ein
Verteilungsungleichgewicht zu Spannungen kommen kann.

e Die Prognosen stitzen sich auf ein Zukunftsszenario, das nicht unbedingt
eintreten muss, aber zu erwarten

e Im Falle der Schweiz wird das Ausbildungsdefizit mit einem Mangel
gleichgesetzt, auch wenn es sich nicht zwangslaufig in einem tatséachlichen
Mangel auswirkt. Dies trifft vor allem auf die Facharzte/innen zu: Das interne
Ausbildungsangebot deckt den Bedarf zwar nicht, die Schweiz verzeichnet
jedoch bei diesen Berufen aufgrund sehr attraktiver Vergitungsbedingungen
einen bedeutenden Zuzug aus dem Ausland. Letztendlich gibt es also mehr

Fachéarzte/innen als bendtigt, was auch in Zukunft so bleiben dirfte.
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Graphik 33

Versuch eines grenziberschreitenden Vergleichs der Mangelsituation am

Oberrhein (2014/2015)

Teilraum Baden/Sudpfalz | Nordwestschweiz
Beruf

Krankenpfleger/in

Altenpfleger/in -

Krankenpflegehelfe/in

Altenpflegehelfer/in -

Physiotherapeut/in

Ergotherapeut/in

Allgemeinmediziner/in

Facharzt/arztin

Quelle: eigene Zusammenstellung

Elsass

Graphik 34

Versuch eines grenziberschreitenden Vergleichs der Mangelsituation

(2030)

Teilraum Baden/Sudpfalz | Nordwestschweiz
Beruf

Krankenpfleger/in

Altenpfleger/in -

Krankenpflegehelfer/in

Altenpflegehelfer/in -

Physiotherapeut/in

Ergotherapeut/in

Allgemeinmediziner/in

Facharzt/arztin

Quelle: eigene Zusammenstellung

Elsass
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Zum Verstandnis der Tabellen:

. und

Der Beruf ist aller Wahrscheinlichkeit nach aktuell nicht vom
Fachkraftemangel betroffen (Graphik 33) bzw. wird zukinftig, bis
2030, nicht vom Fachkraftemangel betroffen sein (Graphik 34).

Der Beruf ist momentan grundsatzlich vom Fachkraftemangel
betroffen (Graphik 33) bzw. wird zukilnftig, bis 2030, vom
Fachkraftemangel betroffen sein, wenn keine Kkorrektiven
Malnahmen ergriffen werden (Graphik 34). Es wird hier zwischen
roter Einfarbung (bedeutender Mangel; akut) und oranger
Einfarbung (geringer Mangel; weniger besorgniserregend)
unterschieden. Diese farbliche Unterscheidung gilt nur dann, wenn
die Tabellen vertikal gelesen werden. Sie dient lediglich dazu, die
unterschiedlichen Situationen der Berufe innerhalb eines Teilraums

miteinander vergleichen zu kénnen.

(im Falle der Fachéarzte/innen in der Schweiz): Das interne
Ausbildungsangebot deckt den Bedarf nicht, jedoch aufgrund eines
bedeutenden Zuzugs von Facharzten/innen mit auslandischem

Abschluss besteht im Land ein Uberangebot an Facharzte/innen.
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2 Erhebunqg der durchgefuhrten Mal3hahmen

Der zweite Teil der Studie widmet sich der Erhebung der MaRnahmen, die in den
unterschiedlichen TeilrAdumen des Oberrheins als Reaktion auf den

Fachkraftemangel im Gesundheitswesen durchgefihrt werden.

» Ziele der MalBhahmenerfassung
Die Erfassung der Mal3nahmen zielt darauf ab,

e grenzuberschreitende Transparenz Uber die wichtigsten Handlungsfelder,
sowie Uber die einzelnen MalRnahmen, die dies- und jenseits der Grenze
durchgeftuihrt werden, herzustellen;

e die Akteure zu identifizieren, die sich mit diesen Themen in den Teilrdumen
beschaftigen;

e den Lesern und Leserinnen, das heil3t den Akteuren der betroffenen
Sektoren (Gesundheit, Beschaftigung, Ausbildung) zu ermoglichen,
innovative Malinahmen ausfindig zu machen, die sie potentiell fir ihr Gebiet
anpassen und tbernehmen kénnen;

e die Grundlage fur einen grenziberschreitenden Austausch von Erfahrungen

und Best Practice Beispielen zu schaffen.

Im Hinblick auf das zentrale Ziel der vorliegenden Studie — die Erarbeitung von
Empfehlungen  zu  grenziberschreitenden  MaRBnahmen —  soll  die
MalRnahmenerfassung auch die Mdglichkeit bieten,

e herauszufinden, ob die betroffenen Akteure bereits Malinahmen
durchfiihren, die auf die Ausschopfung grenziberschreitender Potenziale
ausgerichtet sind;

e abzuschatzen, ob die Akteure der Entwicklung solcher
grenzuberschreitenden MalRnahmen offen gegentiber stehen;

e sicherzustellen, dass die erarbeiteten Empfehlungen nicht mit den bereits in

den Teilraumen umgesetzten Maflinahmen im Widerspruch stehen;
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e zu identifizieren, welche grenziberschreitenden Potenziale bestehen
(Komplementaritatspotenziale, Erfahrungs- und Best Practice-Austausch

etc.).

» Gliederung des Kapitels und methodologischer Ansatz

Die Zusammenstellung der MaRnahmen erfolgt in zwei Kapiteln. Das erste
beschaftigt sich mit den MalRBhahmen, die von den Behérden durchgefihrt werden
(vgl. Kapitel 2.1). Daran anschlieRend wird das zweite Kapitel den MalRnahmen
gewidmet, die von den Gesundheitseinrichtungen entwickelt werden
(vgl. Kapitel 2.2). Schlussfolgerungen und Empfehlungen werden im Rahmen

beider Kapitel entwickelt.

Bei der Unterscheidung zwischen Verwaltungen und Gesundheitseinrichtungen
wird in gewisser Weise eine kunstliche Trennlinie gezogen. Tatséchlich kénnen die
MalRnahmen  der  Verwaltungen und der  Gesundheitseinrichtungen
ineinandergreifen oder in gegenseitiger Abstimmung entwickelt und umgesetzt
werden. Die getrennte Betrachtung erklart sich damit, dass die
Malnahmenerhebung im Rahmen der vorliegenden Studie auf unterschiedlichen
Ansatzen — sowohl im Hinblick auf die Methodik als auch bezlglich des

Untersuchungsgegenstands —beruhte.

Unterschiede im methodischen Ansatz

Was die Verwaltungsebene betrifft, erfolgte die MalRnahmenerfassung in zwei
Schritten. In einem ersten Schritt wurde ein kurzer Fragebogen, der in enger
Zusammenarbeit mit den Mitgliedern der Steuerungsgruppe entwickelt wurde, an
die im Oberrheingebiet zustdndigen Behorden verschickt, um in Erfahrung zu
bringen, welche Malinahmen von ihnen unternommen werden. Diese Umfrage —
erganzt durch einige Fachgesprache mit ausgewahlten Akteuren — hat vor allem
ermdglicht, die prioritdren Handlungsfelder und Aktionsplane der verschiedenen
TeilrAume ausfindig zu machen. Im zweiten Schritt wurde eine detaillierte Analyse
der von den Akteuren im Rahmen der Umfrage erwahnten Aktionsplane
vorgenommen. Die MalRBnahmen der Verwaltungsebene wurden somit

weitestgehend auf Grundlage einer Dokumentenanalyse erfasst und
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zusammengestellt. In den nachfolgenden Ausfiihrungen wird nicht speziell auf die
Umfrageergebnisse eingegangen, da diese in erster Linie der Richtungsweisung bei

der anschlieRenden Dokumentenanalyse gedient haben.

Was die Gesundheitseinrichtungen betrifft, wurden in einer gesonderten Umfrage
1.277 Gesundheitseinrichtungen im Oberrheingebiet befragt. Die
Zusammenstellung der Malinahmen stitzt sich in diesem Teil quasi ausschlieflich
auf die Ergebnisse dieser Umfrage. Zwar wird bei einigen Punkten auf weitere
verwendete Dokumente verwiesen, es wurde aber keine umfangliche
Dokumentenanalyse zu den Maflinahmen auf Ebene der Einrichtungen
durchgeflihrt, da die entsprechenden Informationen sehr zerstreut und weitlaufig

sind.

Definition des Untersuchungsgegenstands

Die Entscheidung, die MalRRnahmen der Behorden und die der
Gesundheitseinrichtungen getrennt zu betrachten, erklart sich ebenfalls durch

Unterschiede bei dem Untersuchungsgegenstand.

Was die Verwaltungsebene betrifft, richtete sich die Analyse direkt auf den
Fachkraftemangel: ,Welche MalRnahmen wurden von den Akteuren als Reaktion

auf den Fachkraftemangel getroffen?’

Im Gegensatz hierzu wurden die Gesundheitseinrichtungen zu deren Malinahmen
zur Entscharfung ihrer Rekrutierungsschwierigkeiten (wenn vorhanden) befragt.
Diese Entscheidung lasst sich durch die nachfolgenden zwei Grinde erklaren:

e Zunachst wurde im Rahmen der Steuerungsgruppe angenommen, dass die
Einrichtungen zwar ihre eigene Rekrutierungssituation kennen, aber nicht
unbedingt Aussagen Uber die Fachkraftesituation — Mangel oder kein
Mangel — fur ihr gesamtes Gebiet treffen konnen. Die Angaben waéren,
ausgehend von den personlichen Eindricken der Befragten in Bezug auf das
Thema, héchst subjektiv gewesen.

e Darlber hinaus sind nicht alle Teilraume und auch nicht alle Berufe vom

Fachkraftemangel betroffen (vgl. Teil 1). Ware die Umfrage auf den

94



Fachkraftemangel ausgerichtet gewesen, hétte sich ein Teil der Zielgruppe,
vor allem auf franzosischer Seite, nicht angesprochen gefihlt. Im Gegensatz
dazu kann jede Einrichtung — unabhangig davon, ob in ihrem Teilraum ein
Fachkraftemangel besteht oder nicht - potentiell von
Rekrutierungsschwierigkeiten betroffen sein. In diesem Sinne lasst sich die
Entscheidung, die Einrichtungen zu ihren Rekrutierungsschwierigkeiten zu
befragen, auf den Wunsch zurtickfihren, einen gemeinsamen Nenner zu
finden, der einerseits fur die Befragung aller Teilraume sinnvoll ist und sich
andererseits nicht zu weit von der urspringlichen Problemformulierung

entfernt.
Aufgrund der hohen Anzahl an erhobenen MalRnahmen werden in den weiteren

Ausfiihrungen die Schlusselbegriffe fett markiert, so dass der Text bei Bedarf auch

nur Uberlesen werden kann.
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2.1 MaRnahmen der zustandigen Behdrden als Reaktion auf den

Mangel

Dieses erste Kapitel stellt einen grenzuberschreitenden Uberblick tber die
Malnahmen auf, die in den jeweiligen Teilraumen auf Verwaltungsebene ergriffen
worden sind. Dies erfolgt sukzessiv zunachst fur die beiden deutschen
Bundeslander, dann die Nordwestschweiz und dann das Elsass. Zum Abschluss
des Kapitels wird ein vergleichendes Fazit gezogen und erste

Handlungsempfehlungen erarbeitet.

2.1.1 In Rheinland-Pfalz

Wie in Teil 1 der Studie dargelegt wurde, ist der Fachkraftemangel in Rheinland-
Pfalz ein bedeutendes Problem. Diese Situation hat das Land Rheinland-Pfalz dazu
bewegt — gemeinsam mit anderen Akteuren des Gesundheitswesens, drei

umfangreiche Aktionsplane zu erarbeiten.

» Die ,Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe
2012-2015 — Berufsfeld Pflege*

Bei der ,Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe' handelt es
sich um einen Aktionsplan des Bundeslandes Rheinland-Pfalz aus dem Jahr 2012,
dessen Umsetzung sich auf die drei Folgejahre erstreckt. Er bringt in Form einer
Vereinbarung das Land Rheinland-Pfalz und alle Akteure des Sektors zusammen:
die Bundesagentur fur Arbeit Regionaldirektion Rheinland-Pfalz-Saarland,
Gesundheitseinrichtungen, Krankenkassen, Gewerkschaften, Stadte etc. Wie sich
aus dem Namen des Aktionsplans schliel3en lasst, betrifft er nur die Pflegeberufe
(Krankenpfleger/in, Kinderkrankenpfleger/in, Krankenpflegehelfer/in, Altenpfleger/in
und Altenpflegehelfer/in). Der Plan soll folglich nicht allein vom Land umgesetzt
werden, sondern zielt darauf ab, einen einheitlichen Rahmen gemeinsam definierter

Ziele fur die Beitrage aller Akteure zu schaffen.
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Der Aktionsplan legt elf Handlungsfelder fest, die wiederum in 38 Zielsetzungen
unterteilt sind. Fur jedes Ziel werden die genauen Verantwortlichkeiten und die zu
erbringenden Beitrage der zustandigen Akteure festgelegt (das Land selbst, die fur
die Ausbildung zustandigen Schulen, die Gesundheitseinrichtungen etc.). Einige
Ziele stellen lediglich Verpflichtungen der jeweiligen Parteien dar, andere werden
anhand konkret umzusetzender Malinahmen und Projekte préazisiert — die entweder
bereits in der Rahmenvereinbarung erwahnt werden oder spéter zu entwickeln sind.
In den nachfolgenden Ausfihrungen werden die verschiedenen Handlungsfelder
und -ziele der Rahmenvereinbarung vorgestellt und in den Kasten konkrete
Beispiele fur im Rahmen der Vereinbarung umgesetzte Malinahmen/Projekte

genannt.

Das erste Handlungsfeld zielt auf eine Erhéhung der Zahl der Auszubildenden ab.
Es umfasst folgende Ziele:

e Erht6hung der Zahl der Auszubildenden in den finf oben erwédhnten
Pflegeberufen: Dieses Ziel soll vor allem mittels der Erhdhung der
Ausbildungsplatze und des Ausbaus der Aufnahmekapazitaten in den
Gesundheitseinrichtungen (fir den praktischen Teil der dualen
Ausbildung), einer effektivere Ausschopfung der bereits bestehenden
Ausbildungskapazitaten oder der Diversifizierung der angebotenen
Ausbildungsformate (besonders der Entwicklung von Ausbildungsangeboten
in Teilzeit) erreicht werden. Die Vereinbarung nennt klare Zielwerte.

e Verstarkung des Informationsangebots zu Pflegeberufen fur Jugendliche in
der Phase der Berufsorientierung: Im Rahmen dieses Ziels wurden zwei
Informationskampagnen initiiert (dargestellt im Kasten unten). Vor dem
Hintergrund, dass die Pflegeberufe aktuell vor allem Frauen anziehen, soll
der Zielgruppenfokus bei den KommunikationsmafRinahmen nun primar auf

junge Manner gerichtet werden.
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Informationskampagne ,Pflege on Tour‘?

Im Rahmen dieser von der PflegeGesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. im Jahr 2011
gestarteten Kampagne besuchen berufstatige Pflegefachkrafte
allgemeinbildende Schulen, um die Jugendlichen tber die Gesundheitsberufe zu

informieren.

Informationskampagne ,Pflegesignal 201444

Im Rahmen dieser Kampagne hat die PflegeGesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.
einen Aktionskoffer entwickelt, der mit 50-Cent-Munzen mit dem Slogan ,Wenn
sie zu alt sind, um das selbst aufzuheben, sind wir fir Sie da. Altenpflege —
pflegesignal.de’, Informationsmaterialen, Kampagnenleitfaden und weiteren
Hilfsmitteln ausgestattet ist. Die Gesundheitseinrichtungen in Rheinland-Pfalz
konnen den Koffer bestellen und mit seiner Hilfe sowie der Unterstlitzung von

Presse und lokalen politischen Akteuren ihre eigene Kampagne vor Ort starten.

Hinzu kommen mehrere Ziele, die darauf ausgerichtet sind, speziell die
Ausbildungen zu den Berufen des/der Altenpflegers/in und des/der
Altenpflegehelfers/in zu férdern. Hervorzuheben sind hier:
e Verbesserung der Informationsangebote zu den Ausbildungsplatzen in den
Gesundheitseinrichtungen (praktischer Teil der Ausbildung),
e Zahlung von Berufsausbildungsbeihilfe fir Auszubildende in der Altenpflege
(geknlpft an gewisse Voraussetzungen),
e Verbesserung der Informationen fur Berufsinteressierte/Einrichtungen zur
tariflich geregelten Ausbildungsvergitung und verstarke Kontrolle beztglich
der Angemessenheit der in den Ausbildungsvertragen festgelegten

Ausbildungsvergttungen.

43 Webseite der PflegeGesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. URL.: http://pflegesignal.de/ [Letzter
Zugriff am 01.09.2015].
44 Webseite der PflegeGesellschaft Rheinland-Pfalz e.V. URL: http://pflegesignal.de/ [Letzter Zugriff
am 01.09.2015].
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Die Handlungsfelder 2 und 3 zielen darauf ab, die Nachqualifizierung und
Wiedereinstiegsqualifizierung von Personal im Gesundheitswesen zu fordern.
Zum einen geht es darum, Pflegehelfer/innen und vor allem Altenpflegehelfer/innen
mit einjahriger Berufserfahrung zu einer verkirzten nachqualifizierenden
Ausbildung zum/zur Altenpfleger/in zu bewegen. Auf der anderen Seite sollen an-
und ungelernte Hilfskréfte sowie an- und ungelernte arbeitslose Hilfskrafte fur eine
nachqualifizierende Ausbildung zum/zur Altenpflegehelfer/in gewonnen werden.
Diese Zielsetzung hat zwei konkrete Projekte angestofR3en (dargestellt im Kasten
unten).

Modellprojekt ,Servicestellen Nachqualifizierung Altenpflege

Niedersachsen und Rheinland Pfalz‘+®

Dieses Projekt wurde zwischen 2010 und 2013 vom Institut flr berufliche Bildung,
Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik (INBAS) in enger Zusammenarbeit mit den
rheinland-pfélzischen Ministerien fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und
Demografie (MSAGD Rheinland-Pfalz) und fur Bildung, Wissenschaft,
Weiterbildung und Kultur (MBWWAK) und der Regionaldirektion Rheinland-Pfalz-
Saarland der Bundesagentur fur Arbeit durchgefuhrt. Im Rahmen des Projekts
wurden zwei Verfahren zur Feststellung von Kompetenzen, die Hilfskrafte in der
Altenpflege wahrend ihrer Berufstatigkeit erworben haben, entwickelt und erprobt
(Kompetenzbilanzierung in  Rheinland-Pfalz &  Auswahlverfahren in
Niedersachsen). AuRerdem wurde eine Servicestelle eingerichtet, die Online-
Beratung anbietet, Informationsveranstaltungen organisiert, entsprechende
Materialien bereitstellt, Uber aktuelle Qualifizierungsangebote informiert, die
Kompetenzfeststellung begleitet etc.

45 \V/gl. Website der Servicestellen Nachqualifizierung Altenpflege. Niedersachsen und Rheinland-
Pfalz. URL: http://www.nachqualifizierung-altenpflege.inbas.com/index.html [Letzter Zugriff am
01.09.2015].
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Projekt ,Nachqualifizierung in der Pfalz (NQ Pfalz)‘¢

Trager des Projekts ist die Industrie- und Handelskammer Rheinland-Pfalz, die
vom Ministerium fur Wirtschaft, Klimaschutz, Energie und Landesplanung
(MWKEL Rheinland-Pfalz) sowie dem MSAGD Rheinland-Pfalz unterstitzt wird.
Das Projekt hat das Ziel, die modulare Nachqualifizierung als Instrument der
Fachkraftesicherung zu  etablieren, indem individuell angepasste
Nachqualifizierungsangebote erstellt und die Betriebe/Betroffenen bis zur

Externenprifung begleitet werden,

Die Handlungsfelder 4, 5 und 6 zielen darauf ab, spezielle Zielgruppen fur die
Gesundheitsfachberufe zu gewinnen:

e Menschen mit Migrationshintergrund (Handlungsfeld 4): Laut der
Vereinbarung liegt in dieser Zielgruppe insofern ein bedeutendes Potenzial,
als Menschen mit Migrationshintergrund in den Gesundheitsfachberufen
im Verhaltnis zu ihrem Anteil an der rheinland-pféalzischen unterreprasentiert
sind. Zudem steigt die Anzahl der pflegebedurftigen alteren Personen mit
Migrationshintergrund bestandig an, was erfordert, dass sich die
Pflegeteams interkulturell und sprachlich weiterentwickeln. In diesem
Kontext wird in der Vereinbarung vorgesehen, Imagekampagnen zu fihren,
die besser an die Wert- und Berufsvorstellungen von Jugendlichen mit
Migrationshintergrund angepasst sind, verstarkt mit einschlagigen
ethnischen Medien zusammenzuarbeiten und die Ausbildungsgénge
interkulturell offener zu gestalten.

e Ehemalige Pflegekrafte (Handlungsfeld 5), die durch das Angebot an
speziellen Fortbildungen zur Auffrischung, Ergdnzung und Erweiterung
ihrer Kompetenzen und Fahigkeiten zum Wiedereinstieg bewegt werden
kdnnen.

e Personen, die aus anderen Berufsfeldern kommen und sich neu orientieren
mochten  (Handlungsfeld 6): Ziel des Handlungsfelds ist es, das

Umschulungspotenzial, vor allem was die Berufe Altenpfleger/in und

46 \/gl. Webseite des Projekts ,Nachqualifizierung in der Pfalz’. URL: http://www.nachqgualifizierung-
pfalz.de/ [Letzter Zugriff am 01.09.2015].
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Altenpflegehelfer/in betrifft, besser auszuschopfen. Zielgruppen sind vor
allem Erwerbslose sowie Frauen, die aus familiaren Grunden ihren Beruf
aufgeben haben und nun Interesse am Beruf des/der Altenpfleger/in zeigen.
Die Vereinbarung sieht insbesondere vor, dass die Bundesagentur fur Arbeit
sich  starker dafur einsetzt, geeignete  Arbeitsuchende  auf
Umschulungsangebote  aufmerksam zu machen und verklrzte
Umschulungen fir bestimmte Berufsprofile (z. B. arbeitslose

Sozialhelfer/innen) anzubieten.

Im Handlungsfeld 7 betonen die Akteure, nationale Initiativen zu unterstttzen, die
eine Modernisierung der Pflegeausbildungen zum Ziel haben, da dies die
Attraktivitat der Pflegeberufe starkt und so den aktuellen Herausforderungen, die
sich durch den Fachkraftemangel ergeben, besser begegnet werden kann. Dies
betrifft insbesondere die Entwurfsvorbereitung eines Pflegeberufegesetzes, im
Rahmen derer u. a. die Einfuhrung einer gemeinsamen generalistisch
ausgerichteten Ausbildung fur Kranken-, Kinderkranken- und Altenpfleger/innen

sowie fur Krankenpflege- und Altenpflegehelfer/innen vorgeschlagen wird.

Das Handlungsfeld 8 zielt vor allem auf die Verbesserung der Vereinbarkeit von
Familie und Beruf ab. Laut der Vereinbarung birgt dieses Handlungsfeld — vor dem
Hintergrund, dass 86 % der berufstatigen Frauen sind und die Teilzeitquote sehr
hoch ist — bedeutsame Potenziale, um den Herausforderungen des
Fachkraftemangels zu begegnen. Die Vereinbarung sieht vor allem gezielte
Unterstitzung fir den Erhalt von jungen Mduttern im Berufsleben und die
Ermdglichung des Wechsels von einer Teilzeitbeschaftigung in eine
Vollzeitbeschéaftigung fur Pflegekrafte vor. In diesem Sinne werden (u. a.) folgende
Handlungsansatze in der Vereinbarung entwickelt:

e Auf Ebene der Gesundheitseinrichtungen wird von den Verbanden darauf

hingearbeitet, dass die Vereinbarkeit von Familie und Beruf beim
Personalmanagement starker berlcksichtigt wird. Ricksichtnahme auf
familiare Belange bei der Erstellung von Dienstplanen, frihzeitige
Information der Angestellten Uber ihre Dienstzeiten, Schaffung betrieblicher

Kinderbetreuungsangebote  (zumindest in  grol3en  Einrichtungen),
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Anpassung der Betreuungszeiten an die atypischen Arbeitszeiten der
Angestellten (in den Einrichtungen, die bereits Angebote haben),
Zusammenarbeit von (kleinen) Einrichtungen zur Schaffung von
Kinderbetreuungsangeboten etc.

e Auf Ebene der _ Kinderbetreuungseinrichtungen (aul3erhalb  der

Gesundheitseinrichtungen) geht es in erster Linie darum, die atypischen
Arbeitszeiten der Berufstatigen in der Gesundheits- und Pflegebranche
besser zu beriicksichtigen. Hier spielen vor allem Lander und Kommunen
eine Rolle.

e Auf Ebene der Bildungseinrichtungen gilt es, das Prinzip der Vereinbarkeit

von Familie und Beruf starker zu bertcksichtigen, zum Beispiel indem
Ausbildungen in Teilzeit angeboten werden.
Die Vereinbarung sieht ebenfalls vor, die Akteure ganz allgemein starker fir die

Thematik zu sensibilisieren (z. B. durch Informationsveranstaltungen).

Das Handlungsfeld 9 bezient sich auf die Verbesserung der
Beschaftigungsbedingungen der Pflegekrafte mit dem Ziel, die Berufe attraktiver
zu gestalten und die Fachkrafte in der Pflege zu halten. Dieses Handlungsfeld
wurde als Reaktion auf folgende Feststellungen erstellt: kurze Berufsverweildauer,
vermehrtes Auftreten von Phanomenen physischer und psychischer Uberlastung
und Erschopfung, belastender Umfang administrativer Aufgaben, Unzufriedenheit
mit der Bezahlung, Probleme im Organisationsablauf und Personalmanagement
etc. Vor diesem Hintergrund stellt die Vereinbarung mehrere Handlungsanséatze zur
Verbesserung der Beschaftigungsbedingungen vor:

e Verstarkung der Mitarbeiterbeteiligung bei Entscheidungsprozessen und
Organisationsablaufen,

e Verstarkung der Managementkompetenzen der Fihrungskrafte durch
Fortbildungen, die den Fokus auf den Umgang mit aktuellen
Herausforderungen legen,

e Verstarkung der betrieblichen Gesundheitsforderung, einerseits durch
strukturelle/organisatorische Verbesserungen und andererseits durch
spezifische gesundheitsfordernde Angebote (z. B. Gesundheitsfortbildungen

und -seminare im Rahmen der ,Gemeinsamen Deutschen
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Arbeitsschutzstrategie’, GDA). An dieser Stelle ist erwahnenswert, dass das
Land eine Arbeitsgruppe eingesetzt hat, die sich speziell mit diesem Thema
beschaftigt.

e Entburokratisierung: Verminderung administrativer Aufgaben, damit sich
die Pflegekrafte auf den Kern ihrer Arbeit — die pflegerischen Téatigkeiten im
urspringlichen Sinne — zuriickbesinnen kénnen. An dieser Stelle werden
konkrete Handlungsansatze formuliert: Verminderung der Nachweise im
Rahmen gesetzlicher Vorgaben, kritische Auseinandersetzung der
Einrichtungen mit den administrativen Aufgaben im Hinblick auf eine
Vereinfachung, Einflhrung moderner Dokumentationssysteme durch die
Einrichtungen, Einstellung von Fachpersonal fur administrative Aufgaben.
Ebenfalls zu erwéhnen ist die Einrichtung eines ,Runden Tisches der
Aufsichtsbehdrden’, der sich mit dieser Thematik beschaftigt.

o starkere Bertcksichtigung der Anforderungen und Aufgaben bei der
Festlegung von Gehéltern und Léhnen,

e MalRnahmen zum Berufsverbleib von Senioren/innen.

Im untenstehenden Kasten werden drei konkrete Projekte, die im Rahmen des
Handlungsfelds 9 angestoRen wurden, vorgestellt. Diese drei Projekte richten ihren
Fokus gezielt auf Altenpflegeeinrichtungen, was zeigt, dass es hier besonderen

Handlungsbedarf in Bezug auf die Beschaftigungsbedingungen gibt.

Projekt ,Attraktive Arbeitsbedingungen Altenpflege Rheinland-Pfalz*

(Ein Projekt von Great Place to work®)*’

Dieses Projekt bietet den Altenpflegeeinrichtungen die Mdoglichkeit, ihre
Attraktivitat als Arbeitgeber zu tGberprufen. Die Evaluierung sttitzt sich primar auf

Befragungen der Personalfihrung und der Angestellten. Die Auswertung zeigt der

47 Vgl. Projekt ,Attraktive Arbeitsbedingungen Altenpflege Rheinland-Pfalz’ auf der Webseite des
MSAGD Rheinland-Pfalz. Projekt ,Fihrung in Einrichtungen der Altenhilfe’ auf der Webseite des
MSAGD. URL: http://msaqgd.rlp.de (> Gesundheit > Zukunftsprogramm ,Gesundheit und Pflege —
2020° > Projekte) [Letzter Zugriff am 01.09.2015].
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Einrichtung, wie attraktiv sie im Vergleich zu anderen ist, welche zentralen

Starken und Schwachen existieren und wo Optimierungspotenziale liegen.

Projekt ,Democheck Altenpflege Rheinland-Pfalz’

(Ein Projekt von contec GmbH)*8

Im Rahmen dieses Projekts wurde ein gratis Online-Tool entwickelt, mit dem
Altenpflegeeinrichtungen eine Selbstevaluation ihres Personalmanagements
vornehmen und zu optimierende Elemente ausfindig machen kénnen. In einem
zweiten Schritt kénnen sich die Einrichtungen auf eine (ebenfalls kostenfreie)
individuelle Beratung bewerben, bei der speziell angepasste
Handlungsempfehlungen entwickelt werden.

Projekt ,Fihrung in Einrichtungen der Altenhilfe*
(Ein Projekt des Instituts flir Wirtschaft, Arbeit und Kultur — IWAK)#°

Dieses Projekt bietet den Altenpflegeeinrichtungen die Mdoglichkeit, ihre
Fuhrungskrafte zu Fortbildungen anzumelden, im Rahmen derer ihre
Managementkompetenzen gestarkt und sie fir die zentrale Bedeutung der
Arbeitszufriedenheit und Berufsverweildauer sensibilisiert werden sollen. Im
Mittelpunkt stehen die Themen Gesundheitsférderung, Transparenz hinsichtlich
Zustandigkeiten und Rollen, Partizipation der Mitarbeitenden, Strategien zur

Mitarbeitendenbindung.

Im Rahmen des Handlungsfelds 10 wird die Bedeutung einer besseren

gesellschaftlichen Anerkennung der Pflegeberufe betont. Ziel ist, einerseits

die

Identifikation der Pflegekrafte mit ihnrem Berufsfeld zu férdern (und sie so zu binden)

und andererseits die Berufe fir Nachwuchskrafte attraktiver zu machen. Dieses Ziel

soll durch eine Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit erreicht werden, bei der vor

allem die bedeutende Rolle der Pflegeberufe fir die ganze Gesellschaft,

48 \V/gl. Projekt ,Democheck Altenpflege Rheinland-Pfalz’ auf der Webseite des MSAGD Rheinland-
Pfalz. Projekt ,FUhrung in Einrichtungen der Altenhilfe’ auf der Webseite des MSAGD.
URL: http://msaqgd.rlp.de (> Gesundheit > Zukunftsprogramm ,Gesundheit und Pflege — 2020* >
Projekte) [Letzter Zugriff am 01.09.2015].

49 \V/gl. Projekt ,Fihrung in Einrichtungen der Altenhilfe’ auf der Webseite des MSAGD Rheinland-
Pfalz. URL: http://msagd.rip.de (> Gesundheit > Zukunftsprogramm ,Gesundheit und Pflege —
2020° > Projekte) [Letzter Zugriff am 01.09.2015].

die
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Vielfaltigkeit der Berufe und die beruflichen Entwicklungsmoglichkeiten
hervorgehoben werden sollen.

Die Vereinbarung verweist darauf, dass bereits zahlreiche Initiativen in
unterschiedlichsten Formaten durchgefiihrt werden/wurden (Fotoausstellungen,
Videoclips, Theaterstlcke, Informationsportale und -plattformen,
Berufskennenlerntage, Schnupperpraktika, Offentlichkeitskampagnen,
Ausbildungsmessen etc.). Die Herausforderung fur die Zukunft besteht darin, die
Koordination der von den verschiedenen Akteuren gefihrten Initiativen zu
verbessern. Einer der vorgeschlagenen Handlungsansatze besteht in der
Durchfiihrung einer von allen Akteuren unterstiitzen Kampagne, in deren Rahmen
u. a. eine Dachmarke mit einem gemeinsamen Logo begrindet wird, unter der die

Akteure ihre EinzelmaRnahmen durchfiihren kdnnen.

Das Handlungsfeld 11 hat schliel3lich das Ziel, das Potenzial der Zuwanderung
von Berufstatigen mit auslandischem Abschluss auszuschopfen. Dies bezieht
sich vor allem auf die Zuwanderung aus der Europaischen Union, aber auch dartiber
hinaus. Zwei grof3e Handlungsachsen gehen aus der Vereinbarung hervor:

e starkere Aktivitat der Agentur fiur Arbeit im Rahmen des Netzwerkes der
europdaischen Arbeitsverwaltungen (EURES), um die Zuwanderung von im
Ausland ausgebildeten Personen nach Rheinland-Pfalz zu férdern;

e Erleichterung, Beschleunigung und Harmonisierung der Verfahren zur

Anerkennung im Ausland erworbener Berufsqualifikationen.

» Masterplan zur ,Starkung der ambulanten arztlichen Versorgung‘

Der im Jahr 2007 vom Land Rheinland-Pfalz aufgestellte Masterplan zur ,Starkung
der ambulanten arztlichen Versorgung' verfolgt das Ziel, dem Auftreten von
Engpéssen in der hauséarztlichen Versorgung (Allgemeinmediziner/innen und
andere Fachérzte/innen), insbesondere in landlichen Regionen, vorzubeugen. Er
nimmt die Form einer Vereinbarung zwischen dem Land Rheinland-Pfalz (MSAGD
Rheinland-Pfalz), der Kassenéarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz und den
Arzteverbanden des Landes (Landesarztekammer und Hausarzteverband
Rheinland-Pfalz) an. Er umfasst sechs Handlungsfelder, die jeweils zwei bis drei
konkret umzusetzende Mal3hahmen enthalten. Im Jahr 2011 wurde der Masterplan
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durch eine zweite Vereinbarung mit finf Handlungsfeldern und neuen Mafl3nahmen
erganzt. Da die Vereinbarungen aus den Jahren 2007 und 2011 eng miteinander
verknipft sind und im Grof3en und Ganzen die gleiche Art von Malihahmen

beinhalten, werden sie hier integriert vorgestellt.

Handlungsfeld 1 bezieht sich auf die Imageverbesserung der Berufe. Im Zentrum
steht die Durchfiihrung einer Informations- und Werbekampagne zur Image-
verbesserung der Allgemeinmedizin, um so Nachwuchs zu generieren. Zentrales
Element der Kampagne ist die Einrichtung eines Internetportals fur Arzte/innen und
Medizinstudierende, auf dem die Attraktivitat der Allgemeinmedizin herausgestellt
und Uber die Dberuflichen Entwicklungsmdglichkeiten informiert  wird
(http://www.hausarzt.rlp.de).

Erganzend hierzu werden Informationsveranstaltungen fir Medizinstudierende tber

die Allgemeinmedizin organisiert.

Handlungsfeld 2 richtet seinen Fokus vor allem auf Arztinnen und beschaftigt sich
mit der Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf, wobei vor allem
Maflnahmen im Zentrum stehen, die die Ruckkehr in die Berufstatigkeit nach
familiaren bedingten Berufspausen unterstitzen: Erweiterung des Angebots an
Wiedereinstiegskursen fir Berufsriickkehrerinnen, Mdglichkeiten individueller
Ruckkehrbegleitung und Mentorenprogramme, Verstarkung der Information zu
diesen Ruckkehrangeboten.

Handlungsfeld 3 zielt darauf ab, die Niederlassung der Arzte/innen zu erleichtern
und Versorgungsengpasse in landlichen Regionen zu antizipieren und zu
bewaéltigen. Es wurden insbesondere die nachfolgenden MalRnahmen ergriffen:

e Einrichtung eines Frihwarnsystems, um die Nachbesetzung
perspektivisch frei werdender Arztsitze, vor allem in bereits heute
versorgungsschwachen Gebieten, planvoller und friihzeitig anzugehen;

e Ausbau der Niederlassungsberatung: Einrichtung von Beratungsstellen,
spezielle Kurse fir an der Niederlassung Interessierte, Mdglichkeiten
individueller Begleitung in der Vorbereitungs- und Einstiegsphase;
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Einrichtung eines Internetportals, um die Kontaktfindung und -aufnahme
von Praxisabgebenden und -suchenden sowie Kooperationsinteressierten
zu erleichtern (,Praxisabgabe- und Kooperationsborse'
(http://www.kvboerse.de);

Erweiterung  der  Subventionsmdglichkeiten  fir  Haus-  und
Kinderarzte/innen, die sich in versorgungsschwachen Gebieten niederlassen
wollen (Sicherungszuschlage);

Unterstitzung bei der Einrichtung von Bereitschaftsdienstzentralen: Ein
zentraler Faktor, der Arzte/innen hemmt, sich in landlichen Gebieten
niederzulassen, liegt in der Wochenenddienstbelastung. Die Einrichtung von
Bereitschaftsdiensten ermdglicht es, hier Freiraume zu schaffen. Das Land
unterstitzt die Einrichtung von Bereitschaftsdienstzentralen  mit
Subventionen in H6he von 75.000 € (allerdings nur, wenn sie innerhalb eines
Krankenhauses eingerichtet werden);

Neuordnung der Aufgabenverteilung zwischen den
Gesundheitsberufen und Delegation bestimmter arztlicher Tatigkeiten im
weiteren Sinne an zusatzlich qualifiziertes Personal; besonders im Rahmen
von Hausbesuchen, die von ,Betreuungsassistenten/innen‘ durchgefuhrt
werden konnten;

Erweiterung des Handlungsspielraums der Kassenarztlichen
Vereinigung, damit diese bei Bedarf passende Lésungen finden kann, um
den Zugang zu medizinischer Versorgung in versorgungsschwachen
Gebieten zu gewahrleisten. In diesem Kontext sieht sich die Kassenarztliche
Vereinigung befugt, eine Arztpraxis Zu Ubernehmen
(,Sicherstellungspraxen‘), diese befristet mit Arzten/innen zu besetzen und
den Einsatz von sogenannten  Sicherstellungsassistenten/innen® zu
finanzieren.

Einrichtung eines Forderprogramms, durch das Arzte/innen, die sich in
landlichen Gebieten niederlassen wollen, fir ihre in diesem Rahmen zu
tatigenden Investitionen zinsgunstige Darlehen erhalten
(,Niederlassungsférderung’);

Einrichtung eines Mentorenprogramms flr junge Arzte/innen, die sich

niederlassen mochten;
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Verbesserung der Sichtbarkeit von Best Practice-Beispielen, die in
versorgungsschwachen Gebieten existieren (vor allem durch Vorstellung auf

der Seite www.hausarzt.rlp.de);

Pilotprojekt, bei dem in besonders stark unterversorgten Kommunen Ad-
Hoc-Arbeitsgruppen eingesetzt werden. Die Aufgabe der Arbeitsgruppe,
die von Niederlassungsberatern der Kassenarztlichen Vereinigung
Rheinland-Pfalz koordiniert wird, besteht darin, Problemursachen zu
identifizieren und passgenaue Loésungsansatze zu entwickeln, um schnell
Abhilfe zu schaffen.

Handlungsfeld 4 betrifft die Ausbildung und zielt darauf ab, Medizinstudierende fur

die hausarztliche und allgemeinmedizinische Tatigkeit zu gewinnen. Es

wurden insbesondere folgende Malinahmen ergriffen:

Diversifizierung der Auswahlkriterien far das Medizinstudium: Bei
bundesweit  zulassungsbeschrénkten  Studiengdngen werden die
Studienplatze von der Zentrale fur die Vergabe von Studienplatzen (ZVS)
anhand der Abiturdurchschnittsnote als zentrales Vergabekriterium
vergeben. Seit 2005/2006 sind die Medizinfakultaten befugt, fir 60 % ihrer
Studienplatze eigene Auswahlkriterien zu definieren. Vor diesem Hintergrund
hat die Medizinfakultat in Mainz ein neues Auswahlverfahren eingefiihrt, das
die Bedeutung der Abiturnote verringert, indem ihr weitere Kriterien, wie eine
hohe Motivation und das Interesse an einer hausarztlichen Tatigkeit,
gegenubergestellt werden.
Verstarkung des Praxisbezugs im Studium mit Fokus auf der
Hausarzttatigkeit. Hier kdnnen drei spezielle Malinahmen angefihrt werden:
o Einrichtung einer Famulaturborse: Vor dem Hintergrund, dass es fur
Studierende haufig schwierig ist, eine Famulaturbdrse in der
ambulanten Versorgung zu finden, wird in der Famulaturborse auf
Praxen in Rheinland-Pfalz hingewiesen, die Famulaturplatze
anbieten;
o Forderung von allgemeinmedizinischen Lehrpraxen, in denen

Studierende ihr Praktisches Jahr absolvieren kénnen;
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o Uberlegungen zu einem Stipendienprogramm fiir Studierende mit
dem  Berufsziel Hausarzt/arztin  seitens des  Deutschen
Hausarztverbandes (nach Vorbild des Stipendienprogramms des
Berufsverbands Deutscher Internisten, BDI).

Einrichtung eines Lehrstuhls fur Allgemeinmedizin an der
Medizinfakultdt in Mainz, um der Allgemeinmedizin mehr Gewicht zu
verleihen;

jahrliche Verleihung eines Preises zur Férderung der Allgemeinmedizin,
der sich an Studierende richtet, die sich im Fach Allgemeinmedizin
wissenschaftlich engagieren und in diesem Bereich weiterhin aktiv sein

wollen.

Handlungsfeld 5 widmet sich der Rolle, die die Kommunen spielen kénnen, um

Arzte von einer Niederlassung in ihrer Stadt/Region zu liberzeugen. Es werden

folgende Handlungsoptionen angefihrt:

Ein

kostenlose Unterkinfte oder gunstige Immobilien fur
Weiterbildungsassistenten/innen und Praktikanten/innen,

freundliches Investitionsklima,

Benennung einer festen Ansprechperson in den Kommunen, die
niederlassungswillige Arzte/innen informiert und berét,

gute Kindertagesstatten- und leistungskréftige Schulangebote,
Unterstitzung bei der Suche nach Raumlichkeiten bis hin zur Bereitstellung
von Praxisraumen,

Organisation eines Patientenbeférderungsservice fur wenig mobile

Patienten/innen.

letztes, thematisch transversales Handlungsfeld zielt darauf hab, die

Einbringung des Landes und seiner Partner auf Bundesebene zu starken, um

auf gesetzliche Anderungen, die zur Losung der Fachkrafteproblematik beitragen

kdnnen, hinzuarbeiten. Das Land Rheinland-Pfalz hat sich besonders fiir eine

flexiblere Gestaltung der Berufsausiibung von Hausérzten/innen eingesetzt — diese

wird grof3tenteils durch Bundesgesetze geregelt. Optimierungsbedarf besteht bei

folgenden Punkten:
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neue Mdglichkeiten fur die Offnung einer Zweigpraxis,

Aufhebung der Altersgrenze fur Praxisarzte/innen,

Maglichkeit der Teilzeitniederlassung,

Abschaffung der Residenzpflicht flr Vertragsarzte/innen im Jahr 2012 (die
vorsah, dass Hausarzte/innen den Wohnsitz in der Nahe der Praxis wahlen
mussten), um ihnen zu ermdglichen, in der Stadt zu wohnen und auf dem
Land zu arbeiten,

Abschaffung der Praxisgebihr von 10,00 € pro Quartal im Jahr 2012,
wodurch der damit verbundene administrative Aufwand fur die Arzte/innen

entfallt.

» Zukunftsprogramm ‘Gesundheit und Pflege — 2020°

Die durch den ,Masterplan zur Starkung der ambulanten arztlichen Versorgung‘ in

Gang gesetzte Dynamik soll im Rahmen des vom Land im Marz 2014 vorgestellten

Zukunftsprogramms ,Gesundheit und Pflege — 2020° fortgesetzt werden. Dieses

Querschnittsprojekt hat das Ziel, den Zugang zu einer guten medizinischen und

pflegerischen Versorgung im gesamten Landesgebiet — und insbesondere in

landlichen Regionen — sicherzustellen. Es gliedert sich in drei Handlungsfelder, von

denen sich gleich das erste mit der Fachkréafteproblematik beschéftigt und hier die

Ziele und Initiativen der Masterplane 2007/2011 aufgreift und weiterentwickelt. Es

werden folgende Handlungsschwerpunkte gesetzt:

Entlastung der Hausarzte/innen durch die Ubertragung von &arztlichen
Tatigkeiten im weiteren Sinne an besonders qualifiziertes Personal,
insbesondere mit Hilfe des Projekts VERAH (siehe Kasten unten),

starkere Verankerung der Allgemeinmedizin im Studium,

Begleitung von Kommunen bei der Entwicklung von lokalen
Losungsansétzen, insbesondere durch die Durchfihrung und Finanzierung

von zehn Zukunftswerkstatten.
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Projekt VERAH (,VERsorgungsAssistentin in der Hausarztpraxis‘)*°

Das Projekt VERAH bietet den Medizinischen Fachangestellten einer
Hausarztpraxis die Mdglichkeit, eine qualifizierte WeiterbildungsmalRnahme (im
Umfang von 200 Stunden) zu absolvieren, die sie dazu befahigt, nach
bestandener Priifung, Aufgaben, die bisher im Zustandigkeitsbereich der Arzte
lagen, zu (Ubernehmen. Diese Aufgaben betreffen vor allem
Kontrolluntersuchungen und Routine-Hausbesuche bei alteren oder in ihrer
Mobilitat eingeschrankten chronisch kranken Personen. Das Projekt VERAH hat
den doppelten Vorteil, sowohl die Hausarzte zu entlasten als auch den
medizinischen Fachangestellten berufliche Entwicklungsmaéglichkeiten zu bieten.
Das Projekt wurde 2008 vom Deutschen Hausarzteverband e.V. angestol3en und
wird seitdem in den meisten Bundeslandern durchgefihrt, darunter auch in
Rheinland-Pfalz und Baden-Wiurttemberg. Im Rahmen des Zukunftsprogramms
,Gesundheit und Pflege — 2020° hat sich das Land Rheinland-Pfalz dazu
verpflichtet, die Kosten der Ausbildung in Héhe von 1.700 € pro Person bei

bestandener Prufung zu tbernehmen.

2.1.2 In Baden-Wirttemberqg

Wie in Rheinland-Pfalz werden auch in Baden-Wuirttemberg zahlreiche
MalBnahmen und Projekte umgesetzt, um dem Fachkraftemangel im
Gesundheitswesen entgegenzuwirken. Allerdings werden sie nicht im gréReren
Rahmen eines Aktionsplans durchgefuhrt, was ihre Erfassung erschwert.

An dieser Stelle wird sich zunachst den MaRnahmen und Projekten gewidmet, bei
denen die Gesundheitsfachberufe im Fokus stehen (vgl. Unterabschnitt 2.1.2.1).
Anschlielend werden die MalRhahmen und Projekte, die den Arztberuf betreffen,
aufgefihrt (vgl. Unterabschnitt 2.1.2.2).

50 Vgl. Website des Weiterbildungsgangs ,VERAH'. URL: http://www.verah.de/ [Letzter Zugriff am
01.09.2015].
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2.1.2.1 MalBRnahmen und Projekte zu den Gesundheitsfachberufen

» ,Vom Fach — Fiir Menschen‘: Die Informations- und Werbekampagne zu
Pflege- und Sozialberufen

Diese GrolRkampagne wurde im Jahr 2012 vom Land Baden-Wdrttemberg in
Kooperation mit vielen verschiedenen Partnern gestartet. Ziel der Kampagne ist es,
Personen fur eine Berufstatigkeit im Pflegesektor zu gewinnen. Das Herzstlick der
Kampagne bildet ein Internetportal (http://www.vom-fach-fuer-menschen.de), auf
dem die Berufe beworben, Informationen zur Verfuigung gestellt (Informationen zum
Berufsbild, der Ausbildung, den Aufstiegs- und Entwicklungsmadglichkeiten etc.) und
weitere Serviceleistungen angeboten werden (Praktikumsbdrse etc.). Darlber
hinaus umfasst die Kampagne noch weitere Initiativen wie die Organisation von
Informationsbesuchen in Schulen, bei denen 50 Ausbildungsbotschafter/innen von
ihren Berufen berichten, und die verstarkte Prasenz in Medien und sozialen

Netzwerken (Pflege-Blog, Facebook etc.).

» Durchfihrung der ,Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive
Altenpflege 2012-2015°

Im Jahr 2012 wurde auf Bundesebene ein Aktionsplan entworfen, mit dem das Ziel
verfolgt wird, dem Fachkraftemangel in der Altenpflege entgegenzuwirken. Dieser
bringt in Form einer Zielvereinbarung den Bund und die Lander sowie zwdlf weitere
zustandige Akteure (Bundesagentur fur Arbeit, Verbandevertreter/innen,
Kostentrager etc.) zusammen. Die Vereinbarung legt zehn Handlungsfelder fest, die
wiederum mehrere gemeinsame Ziele der Partner beinhalten. Der Aktionsplan ist in
Struktur und Inhalt quasi mit der =zuvor vorgestellten ,Fachkrafte und
Qualifizierungsinitiative* des Landes Rheinland-Pfalz identisch
(vgl. Abschnitt 2.1.1). Bei den Handlungsfeldern und Zielen handelt es sich — mit
einigen wenigen Ausnahmen — um dieselben. Der entscheidende Unterschied liegt
darin, dass der Aktionsplan des Landes Rheinland-Pfalz alle Pflegeberufe umfasst,
wahrend jener des Bundes sich speziell auf die Berufe Altenpfleger/in und
Altenpflegehelfer/in bezieht. Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich,
dass sich die MalRnahmen, die das Land Baden-Wdurttemberg fur die Berufe

Altenpfleger/in und Altenpflegehelfer/in auf den Weg bringen konnte, thematisch an
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den Aktionsplans anlehnen und folglich auch in die gleiche Richtung gehen wie die
MalRnahmen, die in Abschnitt 2.1.1. vorgestellt wurden. Um Dopplungen zu
vermeiden, wird an dieser Stelle darauf verzichtet, die einzelnen Mal3nahmen und
Handlungsprioritdten erneut vorzustellen. Stattdessen soll hier der Fokus
exemplarisch auf ein Modellprojekt gerichtet werden, das in Baden-Wirttemberg

entwickelt wurde:

Innovatives Ausbildungskonzept fir den Beruf Altenpflegehelfer/in®t

Die Ministerien fur Kultus, Jugend und Sport (Kultusministerium) und fur Arbeit
und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg (MfAS)
haben im Jahr 2014 — in Abstimmung mit weiteren zustandigen Akteuren — ein
neues Ausbildungsformat fur Altenpflegehelfer/innen entwickelt, das sich speziell
an Personen mit Migrationshintergrund und nicht ausreichenden
Deutschkenntnissen richtet. Die Dauer der Ausbildung betragt zwei Jahre (statt
einem Jahr), was es moglich macht, die deutschen Sprachkompetenzen der
Schiler/innen gezielt zu férdern. Seit 2014 wird dieser Ausbildungsgang bereits

von sechs Schulen angeboten.>?

2.1.2.2 MalRnahmen und Projekte zum Arztberuf

Anhand der Dokumentenanalyse konnten mehrere Projekte ausfindig gemacht
werden, die darauf abzielen, dem Mangel an Hausarzten/innen, vor allem in bereits

versorgungsschwachen, zumeist landlichen, Gebieten, vorzubeugen.

51 Ministerium fir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirtemberg, Ministerim fir Arbeit und

Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirtemberg: Eckpunktepapier zur
Implementierung einer zweijahrigen Berufsfachschule fiir Altenpflegehilfe fir
Nichtmuttersprachlerinnen und Nichtmuttersprachler (Stand am 20.06.2014).

52 Mathilde-Plank-Schule Ludwigsburg; Fritz-Ruoff-Schule Nurtingen; Nell-Breuning-Schule Rottweil,

Alice-Salomon-Schule Hechingen; Justus-von-Liebig-Schule Waldshut-Tiengen;
Valckenburgschule Uim.
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> Die Initiative ,Perspektive Hausarzt‘>3

Dieses Projekt wurde im Jahr 2012 vom Hausarzteverband Baden-Wiurttemberg
initiiert und wird in Kooperation mit anderen baden-wirttembergischen Akteuren,
insbesondere der AOK, der Techniker Krankenkasse, dem Sparkassenverband,
dem Kultusministerium und dem MfAS, umgesetzt. Sein Hauptziel liegt darin,
Medizinstudierende fiur die Tatigkeit und die Niederlassung als
Hausarzt/arztin zu gewinnen. Im Zentrum der Initiative steht die Einrichtung eines
Internetportals (http://www.perspektive-hausarzt-bw.de) mit folgenden Aufgaben:

e Verbreitung eines positiven und realitatsnahen Bilds der Hausarzttatigkeit;

e Bereitstellung von Informationen tber den Beruf, Weiterbildungsangebote,
Niederlassungsmodalitaten etc.;

e Information Uber die verschiedenen Aktionen, die im Rahmen der Initiative
organisiert werden (Entdeckungswoche mit Besuchen von Praxen in
landlichen Regionen im Rahmen des Projekts ,Hausarzt Tour‘, Winterschool-
Angebot zur Information und Fortbildung etc.);

e Erleichterung der Praxisubernahme durch die Einrichtung einer Praxisborse,
in der sich Praxen und Stadte, die auf der Suche nach neuen

Hauséarzten/innen sind, vorstellen kdnnen.

> Das Projekt ,RegioPraxisBW**
Dieses Leuchtturmprojekt wurde im Jahr 2012 von der Kassenarztlichen
Vereinigung Baden-Wirttemberg initiiert. Es sieht vor, die Einrichtung von
hausarztlich orientierten Arztezentren fachlich und gegebenenfalls finanziell in
Gebieten zu unterstutzen, in denen die Versorgungssicherheit nicht mehr
gewabhrleistet oder bedroht ist. Hierbei kommen folgende Instrumente zum Einsatz:
e Zahlung einer unterstitzenden Grindungspauschale von 25.000 € pro
Arzt/Arztin (Umzugs- und Ausstattungskosten),
e Zahlung einer Strukturpauschale in Hohe von 3.000 € pro

Abrechnungsquartal in den ersten drei Jahren beruflicher Aktivitat in der

53 VVgl. Webseite der Initiative ,Perspektive Hausarzt'. URL: http://www.perspektive-hausarzt-bw.de/
[Letzter Zugriff am 18.08.2015].

54 \Vgl. Projekt ,RegioPraxis' auf der Webseite der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg
(KVBW). URL.: https://www.kvbawue.de/ueber-uns/engagement/regiopraxiskvbw/ [Letzter Zugriff
am 18.08.2015].
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Region (Erwerb von medizinischer Ausstattung, Einstellung von
qualifiziertem Personal, Einstellung von Arzten/innen auf Vertragsbasis etc.),
e Eine spezifische Honorarregelung (Befreiung von  bestimmten
Hochstgrenzen der von den Krankenkassen ausgegebenen Honorare),
e Unterstitzung bei  bestimmten  administrativen  Schritten  und
Managementaufgaben durch die Kassenarztliche Vereinigung Baden-
Wirttemberg.

Das Projekt wird auch seitens des Landes, der Landkreise und Kommunen
unterstutzt: Bereitstellung von Ra&aumlichkeiten, Einrichtung, Unterhalt und
Organisation von Patientenbeférderungsdiensten (,Doc Shuttle) etc.

Eine weitere Moglichkeit der Unterstiitzung besteht darin, dass die Kassenarztliche
Vereinigung selbst das Arztezentrum einrichtet, es wahrend einer begrenzen Zeit
leitet und Arzte/innen einstellt mit dem Ziel, dass diese das Zentrum nach einigen
Jahren Ubernehmen. Dieses Modell ermdglicht es, das wirtschaftliche Risiko zu
senken, was insbesondere junge Arzte/innen davon abhalt, sich als Hausarzt/arztin
niederzulassen. Zudem erleichtert es die Aufgaben- und Arbeitsteilung (mindestens
zwei Arzte/innen), was den Anforderungen der neuen Arztegeneration (Teamarbeit,

Vereinbarkeit von Familie und Beruf etc.) entspricht.

Ein Arztehaus, das im Rahmen dieses Projekts gegrindet wird, nennt sich
,Regiopraxis’. Zwei Regiopraxen wurden bereits in Baiersbronn und in Bad

Schussenried eroffnet.

> Das ,Forderprogramm fiir Landarzte>®

Dieses Programm wurde im Jahr 2012 fir die Dauer von vier Jahren (2012-2016)
vom Land, das heif3t dem MfAS, ins Leben gerufen. Es sieht die Moglichkeit einer
Niederlassungsforderung fur Allgemeinmediziner/innen und Kinderarzte/innen in
bestimmen Gebieten vor, in denen die ambulante hausarztliche Versorgung nicht

mehr gewahrleistet oder sehr bedroht ist. Das Programm ist mit einem Budget von

55 Vgl. Webseite der Initiative ,Perspektive Hausarzt'. URL: http://www.perspektive-hausarzt-bw.de/
[Letzter Zugriff am 18.08.2015].
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2 Millionen Euro ausgestattet. Die Forderleistungen fir Arzte/innen liegen, je
nachdem wie ausgepragt der Arztemangel in dem Férdergebiet ist, zwischen 10.000
und 30.000 €. Foérderfahig sind die Eréffnung und die Ubernahme einer Praxis, die

Eroffnung einer Zweigpraxis sowie die Einstellung von Arzten/innen.

» Der Koordinierungsservice KoStA (,KOordinierungsSTelle Allgemein-
medizin Baden-Wiirtemberg‘)®

Diese Stelle wurde durch die Krankenhausgesellschaft Baden-Wirttemberg, die

Landeséarztekammer und die Kassenarztliche Vereinigung eingerichtet. Die Stelle

bindelt auf einer Website alle Informationen zu Weiterbildungsmaoglichkeiten im

Bereich  Allgemeinmedizin  (http://www.allgemeinmedizin-bw.de)  (finanzielle

Fordermdglichkeiten, Weiterbildungsplatze etc.).

» Projekt VERAH (,VERsorgungsAssistentin in der Hausarztpraxis‘) und
VERAHmMOobil®’

Das Weiterbildungsprojekt VERAH, das bereits zuvor unter dem Punkt Rheinland-

Pfalz vorgestellt wurde, existiert auch in Baden-Wiurttemberg. Das Bundesland

Baden-Wirttemberg hat sich sogar als eines der ersten fir das Projekt eingesetzt.

Heute sind VERAHSs in mehr als 1.200 Praxen tatig und entlasten dort Arzte/innen,

indem sie ihnen Aufgaben abnehmen.

In Baden-Wurttemberg wurde das Projekt VERAH im Jahr 2013 auf Initiative der
AOK und des Deutschen Hausérzteverbands um eine Dimension erweitert, indem
sogenannte ,VERAHmobile' eingefuhrt wurden: Fir die Arztpraxen, die VERAHs
beschaftigten, besteht die Moglichkeit, zu sehr gunstigen Leasing-Konditionen
(gunstiger Eigenanteil) Fahrzeuge zu erwerben, mit denen die VERAHs

Hausbesuche machen kdnnen.

56 Webseite des Projekts ,Koordinierungsstelle Allgemeinmedizin Baden-Wrttemberg'.
URL: http://www.allgemeinmedizin-bw.de/startseite/ [Letzter Zugriff am 01.09.2015].

57 Webseite des Projekts ,VERAHmobil'. URL: http://www.verahmobil.de/ [Letzter Zugriff am
01.09.2015].
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2.1.3 In der Schweiz

Genau wie in Deutschland wurden auch in der Schweiz zahlreiche Mal3hahmen von
den Verwaltungen ergriffen, um dem Problem - oder den Risiken — des
Fachkraftemangels im Gesundheitswesen entgegenzuwirken. Die Malinahmen
betreffen sowohl Pflegeberufe als auch den Arztberuf.

Wie in Deutschland wurden mehrere integrierte Aktionsplane fur die Bundesebene,
nicht aber fir die kantonale Ebene, erarbeitet. Da die Dokumentenanalyse
hauptsachlich auf diesen bundesweiten Aktionsplanen beruht, war es nicht mdglich,

die Mallnahmen gezielt fur die Kantone der Nordwestschweiz herauszuarbeiten.

In Unterabschnitt 2.1.3.1 wird zunachst der allgemeine Rahmen fur die Mal3nahmen
(Aktionsplane und Referenzdokumente) kurz dargelegt, bevor

in Unterabschnitt 2.1.3.2 der Inhalt dieser MalRhahmen erlautert wird.

2.1.3.1 Allgemeiner Rahmen

Bevor auf die MaRnahmen selbst eingegangen werden kann, werden hier zunachst
der Ubergeordnete Handlungsrahmen, in dem sie entwickelt wurden, und die

Quellen, auf die sich bei der Malinahmenanalyse bezogen wird, vorgestellt.

> ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009

Der ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° wurde von der ,Nationalen
Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit’ (OdASanté) wund der
Schweizerischen  Konferenz  der  kantonalen  Gesundheitsdirektorinnen
und -direktoren (GDK) verfasst und richtet sich in erster Linie auf die Ermittlung des
Nachwuchsbedarfs im Gesundheitswesen. In diesem Kontext wurde er bereits
ausfuhrlich in Teil 1 behandelt. Ausgehend von den Ergebnissen einer Umfrage bei

den Kantonen gibt der Bericht einen Uberblick dariiber, welche FérdermaRnahmen

58 Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) und
Nationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté) (Hrsg.): Nationaler
Versorgungsbericht fiir die Gesundheitsberufe 2009 — Personalbedarf und Mal3nahmen zur
Personalsicherung auf nationaler Ebene, Bern 2009.
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sowohl von den Kantonen als auch von den kantonalen Organisationen der
Arbeitswelt ergriffen werden, um dem Fachkraftemangel entgegenzuwirken. Im
Schlussteil des Berichts werden dann Handlungsempfehlungen formuliert, was
einen guten Uberblick tber die von der Schweiz als prioritar eingestuften

Handlungsfelder verschafft.

» ,Masterplan Bildung Pflegeberufe‘ (2010-2015)

Der ,Masterplan Bildung Pflegeberufe wurde gemeinsam vom Bund
(Staatssekretariat fur Bildung, Forschung und Innovation, SBFI und Bundesamt fur
Gesundheit, BAG), den Kantonen (Schweizerische Konferenz der kantonalen
Erziehungsdirektoren, EDK und GDK) und den Organisationen der Arbeitswelt
(OdASanté und Schweizerischer Verband der Berufsorganisationen im
Gesundheitswesen, SVBG) ins Leben gerufen. Der Einsatz des Plans im Jahr 2010
geht zurtick auf:

e den zuvor erwdhnten ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009°, in dem
deutlich gemacht wird, wie wichtig es ist, weitere Anstrengungen zur
Entscharfung des Fachkraftemangels in den Pflegeberufen zu unternehmen;

e den Bericht Bildung Pflegeberufe’ von 2010 des Eidgendssischen
Departements fur Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF), in dem deutlich
gemacht wird, dass ein koordiniertes Vorgehen in diesem Bereich notwendig

ist.

Der ,Masterplan Bildung Pflegeberufe’ bezieht sich ausschliellich auf die
Grundausbildung und zielt darauf ab, die Zahl der nationalen
Ausbildungsabschlisse zu erhdhen. Er legt MalBnahmen fest und dient als

Koordinationsplattform bei ihrer Umsetzung.

Bei den weiteren Ausfuhrungen wird vorwiegend auf den Zwischenbericht des

,Masterplans Bildung Pflegeberufe‘®® Bezug genommen.

59 Staatssekretariat fir Bildung, Forschung und Innovation (SBFI) (Hrsg.): Masterplan Bildung
Pflegeberufe — Zwischenbericht, 2013.
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> Bericht zur ,Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin‘

Was die Arzte/innen angeht, wird hauptsachlich auf den in Teil 1 angefihrten

Bericht ,Strategie gegen Arztemangel und zur Foérderung der Hausarztmedizin‘6°

(i. F. ,Strategiebericht BAG 2011°) Bezug genommen. Wie der Titel verrat, handelt

es sich hierbei um eine Strategie gegen den Arztemangel im Allgemeinen, die einen

klaren Fokus auf Hausarztmedizin setzt, da dieser Sektor — wie in Teil 1 deutlich

wurde — am starksten vom Mangel betroffen ist.

Der ,Strategiebericht BAG 2011° ist in zweifacher Hinsicht interessant: Zum einen
enthalt er die zahlreichen von den zustandigen Akteuren bereits eingeleiteten oder
durchgefiihrten MafRnahmen und zum anderen konkrete Empfehlungen fir die
zustandigen Akteure. Der Bericht selbst ist kein Aktionsplan — die Durchfiihrung der
erforderlichen MalRBnahmen fallt nicht zwangslaufig in den Zustandigkeitsbereich
des Bundes, sondern in erster Linie in den der Kantone und der Universitaten —,
bietet aber einen Uberblick lber die wichtigsten Aufgaben, Optimierungsvorhaben
und die von den verschiedenen Akteuren getroffenen Mal3nahmen. Dartber hinaus
wurden die Empfehlungen des ,Strategieberichts BAG 2011 in spateren Planen
immer wieder aufgegriffen, insbesondere

e im ,Masterplan Hausarztmedizin und medizinische Grundversorgung’
(i. F. ,Masterplan Hausarztmedizin‘) im Jahr 2012, der eine Reihe an
Malnahmen zur Sicherung der medizinischen Grundversorgung vorsieht.
Initiilert durch den Bund in Zusammenarbeit mit der GDK wird die Umsetzung
der MalRBhahmen heute vom BAG koordiniert und begleitet;

e im Rahmen der Plattform ,Zukunft arztliche Bildung’, die im Jahr 2010
gegrundet wurde und heute unter der Leitung des BAG alle zustandigen
Akteure (16 Partner) zusammenbringt. Ziel ist es, aufeinander abgestimmte
Losungen fur die verschiedenen Probleme bei der Ausbildung von
Arzten/innen zu finden. In diesem Rahmen spielt auch das Thema

Fachkraftemangel eine zentrale Rolle.

60 Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) (Hrsg.): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, 2011.
119



» ,Fachkrafteinitiative‘ (2011-2018)

Die ,Fachkrafteinitiative’ (i. F. ,FKI) wurde im Jahr 2011 vom Bund
(Eidgenéssischen Departement fur Wirtschaft, Bildung und Forschung, WBF)
lanciert, betrifft aber neben dem Gesundheitssektor auch viele weitere
Wirtschaftssektoren. Ziel der ,FKI' ist es, den Fachkraftemangel durch die bessere
Ausschopfung des inlandischen Potenzials an Fachkraften und eine
Produktivitatssteigerung zu kompensieren und die Abhangigkeit der Schweiz von

auslandischen Fachkraften zu reduzieren.

Die ,FKI' ist als Verbundaufgabe zwischen Bund, Kantonen und Sozialpartnern
angelegt und ist in zwei Phasen unterteilt: eine Aufbauphase (2011-2015) und eine
Umsetzungsphase (2015-2018). Begonnen haben die Arbeiten im Jahr 2011 mit
einem Bericht des WBF, in dem die freien Arbeitskraftepotenziale identifiziert
wurden, die durch entsprechende MalRRnahmen aktiviert werden konnten. Auf
Grundlage dieses Berichts wurden vier Handlungsfelder identifiziert, in denen die
Aktivierung von Fachkraftepotenzial besonders erfolgsversprechend scheint:
e Nach-, Um- und Hoéherqualifizierung entsprechend den Bedirfnissen des
Arbeitsmarkts,
e Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf,
e Schaffung guter Bedingungen zur Berufsausibung bis zum Rentenalter und
daruber hinaus,
e Forderung von Innovationen zur Entscharfung des Fachkréaftemangels durch

hohere Produktivitét.

Anschlielend wurde eine Situationsanalyse erstellt, um die bereits von den
verschiedenen Akteuren durchgefihrten MalBhahmen in  diesen vier
Handlungsfeldern, deren Starken und Schwachen sowie mdgliche Licken zu
ermitteln. Auf der Grundlage dieser Analyse wurde dann eine Strategie mit
30 MalRnahmen entwickelt, die — in jedem einzelnen Handlungsfeld — folgende Ziele
vorsieht:

e Intensivierung der laufenden Mal3nahmen,

e Kompensierung von Liucken durch neue MalRBhahmen,
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e Gewadhrleistung der Malnahmenkoordinierung, Einrichtung einer

Diskussionsplattform und Begleitung bei der Malinhahmenplanung.

Die ,FKI‘ stutzt sich sehr stark auf die bereits laufenden MalRnahmen.

Bei den weiteren Ausfiihrungen wird vorwiegend auf folgende zwei Berichte Bezug
genommen:

e Fachkréfteinitiative — Situationsanalyse und Mafinahmenbericht’ (2013)%*: In
diesem Bericht werden bereits existierende MalRnahmen analysiert und eine
Ist-Situation beschrieben, auf deren Grundlage die Strategie der ,FKI*
entwickelt wurde;

e Fachkrafteinitiative — Stand der Umsetzung und weiteres Vorgehen’
(2015)%2: Mit diesem Bericht wird die erste Phase des ,FKI (Aufbauphase)
abgeschlossen. Die Strategie, die Vorgehensweise und die vorgesehenen

Malnahmen werden detailliert dargelegt.

Die ,FKI* hat durch den Volksentscheid vom 09. Februar 2014 zur ,Initiative gegen
Masseneinwanderung (MEI)* weiter an Bedeutung gewonnen, da sich hierdurch der
Fachkraftemangel verstarken durfte. Im Juni 2014 wurde die ,FKI* als eine der
wichtigsten Begleitmal3hahmen zur Umsetzung der MEI deklariert. Dartber hinaus
beschloss der Bundesrat am 19. September 2014 die Verstarkung und
Beschleunigung der laufenden MalRnahmen sowie die Initiierung zusatzlicher
Malnahmen (FKI+).

2.1.3.2 MalRnahmenanalyse

Nachdem der allgemeine Rahmen abgesteckt werden konnte, folgt nun die
Beschreibung der bereits getroffenen und noch vorgesehenen Mal3hahmen. Es

wurde sich dazu entschieden, die Mal3nahmen im Folgenden thematisch — und nicht

61 Eidgendssische Departement fuir Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF) und Konferenz
Kantonaler Volkswirtschaftsdirektoren (VDK): Fachkrafteinitiative — Situationsanalyse und
MaRnahmenbericht, Bern 2013.

62 Eidgenossisches Departement fir Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF): Fachkréfteinitiative —
Stand der Umsetzung und weiteres Vorgehen, Bern 2015.
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nach den jeweiligen Aktionsplanen — geordnet vorzustellen, um so Dopplungen, die
aufgrund der Nennung einer Mal3nhahme in mehreren Planen zwangslaufig auftreten

wulrden, zu vermeiden.

Die MalRnahmen sind in drei Teile gegliedert. Als erstes werden die Ma3nahmen
speziell zu den Pflegeberufen, dann die Malinahmen zu den medizinischen Berufen
und schlieBlich die sektorenibergreifenden MalRnahmen vorgestellt. Letztere
beziehen sich nicht nur auf die Gesundheitsberufe, sondern zielen darauf ab, das
Fachkrafteproblem auch fur andere Berufsgruppen zu beheben. Sie stammen

primar aus der ,FKI'.

Bevor die MalRnahmen im Detail betrachtet werden, ist hervorzuheben, dass es
keine einzige Malnahme zur verstarkten Rekrutierung im Ausland gibt. Im
Gegensatz dazu besteht eines der oben genannten gemeinsamen Ziele der
verschiedenen Aktionsplane darin, die bereits sehr starke Abhangigkeit der Schweiz

von auslandischen Fachkraften vor allem im Gesundheitswesen zu reduzieren.

a) Mallnahmen speziell im Bereich der Pflegeberufe
Die Malnahmen zu den Pflegeberufen sehen zugleich eine Erhdéhung der
Absolventenzahl (vgl. die ersten vier Punkte), eine Optimierung des

Personaleinsatzes und eine stéarkere Einbindung der pflegenden Angehdrigen vor.

» Forderung der Pflegeberufe

Dem ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° zufolge wurde in allen Kantonen
Informations- und Marketingarbeit zu den Pflegeberufen betrieben, um das
Interesse fur diese Berufe bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die am
Ende ihrer schulischen Laufbahn stehen, zu wecken. Solche MalRnahmen
werden in der Regel von den kantonalen bzw. regionalen Organisationen der
Arbeitswelt sowie der Bildungs- und anderer Beratungszentren durchgefuhrt (Im
Kanton Waadt gibt es beispielsweise ein Informationszentrum eigens fir
Gesundheits- und Sozialberufe). Finanziert werden diese MaRnahmen (im Rahmen
von Leistungsvertragen mit den regionalen Organisationen der Arbeitswelt oder den

Berufsinformationszentren) von den Kantonen und den Gesundheitseinrichtungen.
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Sie richten sich primar an Jugendliche wund junge Erwachsene im
Berufswahlprozess und sekundar an deren Eltern und Lehrer/innen. Dabei werden
verschiedene Informationsmittel und -kanéle genutzt: Broschiren, Zeitungsartikel,
Inserate, Plakate, Videos, Werbespots, Websites zu den Gesundheitsfachberufen,
Schulbesuche, Prasentationen auf Messen, Informationsveranstaltungen,

Schnuppertage etc.

Der ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009 zeigt, dass es an sich nicht an
MalRnahmen mangelt, die Koordination und Abstimmung unter den verschiedenen
Akteuren aber verbessert werden misste. Vor diesem Hintergrund hat die
OdASanté ein Projekt auf die Beine gestellt, das dafuir sorgen soll, dass es flr jeden
Beruf einheitliche Informations- und Kommunikationsmaterialen gibt. Das Ziel
dahinter besteht darin, die ,Marke Gesundheitsberufe‘ zu fordern und die
Gesundheitsberufe im Verhaltnis zu anderen Berufs- und Wirtschaftszweigen

besser zu positionieren.

Damit die Pflegeberufe tatsachlich an Attraktivitdtt gewinnen, mussen die
Maflnahmen zur Forderung der Pflegeberufe mit Malinahmen zur Verbesserung
der Arbeitsbedingungen einhergehen. Da letztere aber vorwiegend in den
Zustandigkeitsbereich der Gesundheitseinrichtungen fallen — auch wenn die
Kantone und Arbeitsorganisationen die Verdnderungen begleiten, indem sie
beispielsweise den Erfahrungsaustausch tber bewahrte Verfahren erleichtern —,
wird das Thema an dieser Stelle nicht weiter ausgefuhrt, sondern auf Kapitel 2.2

(MaRnahmen der Gesundheitseinrichtungen) verwiesen.

» Verbesserte Moglichkeiten fur den beruflichen Wiedereinstieg und die
Umschulung in Pflegeberufe
Laut des ,Versorgungsberichts OdASanté/GDK 2009‘ setzen einige Kantone
Mal3nahmen um, die den beruflichen Wiedereinstieg oder Quereinstieg erleichtern
sollen. Zu nennen sind hier insbesondere:
e verschiedene Kurse fur Wiedereinsteiger/innen,
e vollstandige oder anteilige Ubernahme der Kurskosten,

e Entwicklung von Mdglichkeiten zur Kompetenzfeststellung,
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e finanzielle Unterstitzung fur Quereinsteiger/innen in Form hdoherer

Praktikumsentschadigungen.

Beruflicher Wiedereinstieg und Umschulung spielen auch in der ,FKI‘ eine grol3e
Rolle.

» Forderung der praktischen Ausbildung in den Gesundheitseinrichtungen
Dem ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009 ist zu entnehmen:

»Das Verhaltnis von Angebot und Nachfrage an praktischen Ausbildungsplatzen ist je nach
Ausbildungsstufe und Beruf unterschiedlich, jedoch tendenziell angespannt. Fur die berufliche
Grundbildung FaGe besteht ein Mangel an Lehrstellen. Diesem Befund sind jedoch die
Anstrengungen der Betriebe zur Steigerung der Lehrverhdltnisse in den letzten vier Jahren
gegenuberzustellen [...]. Eine Erh6hung des Angebots ist nétig, jedoch muss diese in einem
fur die Betriebe verkraftbaren Mass geschehen. In den meisten Bildungsgéangen der Hoheren

Fachschulen und der Fachhochschulen fehlen Praktikumsplatze.“63

Das Hauptproblem sind laut ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° aber die
Kosten: Der praktische Ausbildungsteil nimmt, u. a. zeitlich gesehen, einen
besonderen Platz in der Pflegeausbildung ein. Dies geht mit einem erhdhten
Betreuungsaufwand von sieben Stunden pro Woche und Studierendem und
betrachtlichen Kosten von etwa 300 CHF pro Woche und Studierendem fur die
Praktikumsbetriebe, also die Gesundheitseinrichtungen, einher. Folglich ist es umso
wichtiger, dafir zu sorgen, dass die Finanzierer/innen diese Leistungen
anerkennen und angemessen entschadigen. Hierbei ist zu bedenken, dass die
Bedingungen und die Hohe der Vergutung stark von den Kantonen, der Ausbildung
und der Einrichtungsart abh&ngen. Hauptsachlich geht es hier um:
e die Gewahrleistung eines Kosten-Nutzen-Gleichgewichts fur die
ausbildenden Gesundheitseinrichtungen,
e die Vermeidung einer Benachteiligung von Einrichtungen, die keine
Ausbildungspléatze anbieten (Vermeidung von negativen Anreizen),
e die starkere Einbindung und Gleichstellung der spitalexternen
Einrichtungen (Langzeitpflegeheime, Spitexdienste, Privatpraxen). Der
Bericht weist darauf hin, dass die Spitdler nach wie vor die Hauptlast der

63 Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) und
Nationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté) (Hrsg.): Nationaler
Versorgungsbericht fiir die Gesundheitsberufe 2009 — Personalbedarf und Mal3nahmen zur
Personalsicherung auf nationaler Ebene, Bern 2009, S. 42.
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praktischen Ausbildung tragen, was u. a. darauf zurtickzufuihren ist, dass die
praktische Ausbildungsleistung der Spitaler besser gefordert und entschadigt

wird als die der Heime und der Spitex.

Die Regelung der Leistungsvergutung war ein Kernproblem des ,Masterplans
Bildung Pflegeberufe’. Im Zusammenhang mit der EinfUhrung der
leistungsbezogenen Fallkostenpauschalen (DRG) zur Abgeltung der stationaren
Behandlungen in den Spitdlern im Jahr 2012 haben sich die Partner des
Masterplans auf bundesweit gultige Grundsétze fur die kinftige Finanzierung der
praktischen Ausbildungsleistungen in Spitélern geeinigt und ein einheitliches Modell
zur Berechnung der Nettonormkosten entwickelt. Dem Zwischenbericht zum Stand
der Umsetzung des Masterplans zufolge muss dieses Modell noch konsolidiert und
eine vergleichbare Losung fur die Bereiche Langzeitpflege und Spitexdienste

gefunden werden.

Die Erhéhung der Anzahl der praktischen Ausbildungsplatze kann aber nicht durch
verbesserte Konditionen bei der Leistungsvergutung erreicht werden. Im
,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° werden dartber hinaus auch folgende
MaRRnahmen genannt:

e Einfuhrung einer Regelung, die die Einrichtungen verpflichtet,
Ausbildungsplatze anzubieten. Die GDK empfiehlt, diese Regelung in der
gesamten Schweiz durchzusetzen.

e Ubernahme eines Teils der Praktikumsvergitung an die Studierenden
der Krankenpflegeausbildung (FH) durch die Kantone, um die
Praktikumsbetriebe, also die Gesundheitseinrichtungen, finanziell zu
entlasten;

e FoOrderung und Finanzierung regionaler Strukturen fir die Organisation
und die Durchfiihrung des Lernbereichs ,Training und Transfer (LTT)".
Der Lernbereich, den es vor allem bei Krankenpflegeausbildungen auf Ebene
der Hoheren Fachschule (HF) gibt, zielt darauf ab, Theorie und Praxis besser
miteinander zu  verknupfen. Er falt in den gemeinsamen
Verantwortungsbereich der Ausbildungsschulen und

Gesundheitseinrichtungen (vgl. Abschnitt 3.1.1).
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e Hilfe beim Aufbau eines Netzwerkes far kleinere
Ausbildungseinrichtungen, die gréRere Schwierigkeiten haben,
Ausbildungsplatze anzubieten. Durch die Netzwerke ist es moglich, die
Aufgaben zu verteilen, hoch qualifiziertes Ausbildungspersonal gemeinsam
anzustellen, gemeinsam Ausbildungsgrundlagen fiir die Praxis zu entwickeln
und zu aktualisieren oder auch Erfahrungen auszutauschen.

e Einsatz von sogenannten ,Networkern/innen‘ seitens der OdA einiger
Kantone (fur die Ausbildungsgange der Sekundarstufe), die aktiv auf die

Betriebe zugehen und sie motivieren, zusatzliche Lehrstellen anzubieten.

Der ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° enthalt fir die praktische
Ausbildung insbesondere folgende Empfehlungen:

e Unterstitzung bei der Identifizierung und Analyse des
Ausbildungspotenzials seitens der OdA mittels Erfahrungsaustausch und
Wissenstransfer;

e Bessere Kommunikation bei den Gesundheitseinrichtungen tber den
zu erwartenden Nutzen, der sich aus der Bereitstellung von praktischen
Ausbildungsplatzen ergeben kann. Diese Kommunikationsarbeit konnte
die Motivation und das Interesse der Einrichtungen steigern, vermehrt
Praktikumsplatze anzubieten. Vorteile ergeben sich u. a. daraus, dass die
Studierenden einen neuen und externen Blick auf die Einrichtung mitbringen
und neue Impulse von ihnen ausgehen kénnen. Aul3erdem kénnen bei den
Jugendlichen und jungen Erwachsenen aufgrund der entstandenen guten
Beziehungen Anreize geschaffen werden, nach der Ausbildung weiterhin in
der Einrichtung zu arbeiten.

» Vielfalt des Ausbildungsangebots bei den Pflegeberufen

Mit Inkrafttreten des Berufsbildungsgesetzes im Jahr 2004 wurden die
Ausbildungen zu den Gesundheitsfachberufen, fir die zuvor ausschliel3lich die
Kantone zustdndig waren, in das allgemeine Bildungssystem des Bundes
aufgenommen. Daflr wurden die Ausbildungen grundlegend Uberarbeitet. Inhalte,
Namen und dazugehérige Abschlussbezeichnungen wurden geandert und vollig

neue Ausbildungsgange wie beispielsweise die Ausbildung zum Fachmann/frau
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Gesundheit (FaGe) eingefihrt. Nun sind in der Schweiz im Bereich der Pflegeberufe
auf jeder Stufe des Bildungssystems Ausbildungsangebote vorhanden — von der
Grundbildung (mit eidgendssischem Berufsattest, EBA) Uber die berufliche
Grundbildung ,auf mittlerer Ebene’ (mit eidgendssischem Fahigkeitszeugnis, EFZ)
bis hin zu Ausbildungsgédngen an den HoOheren Fachschulen (Tertiarstufe B —
hohere Berufsbildung) und Bachelor- sowie Masterstudiengdngen an den

Fachhochschulen und Universitaten (Tertiarstufe A — universitare Berufsbildung).

Die Eingliederung der Pflegeberufe in das Bildungssystem des Bundes tragt zur
Eindammung des Fachkraftemangels bei und ermdglicht:

e mehr Transparenz der Angebote,

e starkere  Koharenz des gesamten  Ausbildungsangebots und
Durchlassigkeit zwischen verschiedenen Stufen der
Bildungssystematik mit der Moglichkeit, sich nach Abschluss einer
Ausbildung leichter weiterzubilden und zu spezialisieren,

e vielfaltigere Zugangsmoglichkeiten zu den Gesundheitsfachberufen,
vor allem durch Ausbildungsangebote auf den ,unteren’ und  mittleren’
Bildungsstufen (EBA und EFZ).

Die Reform der Pflegeausbildungen ist Teil des ,Masterplans Bildung Pflegeberufe

und dauert immer noch an.

» Optimierter Einsatz des bestehenden Personals

Wie in vorigem Abschnitt gesehen, wurde das schweizerische Bildungssystem der
Pflegeberufe seit 2004 grundlegend verandert: Im Mittelpunkt standen die
Einfuhrung des FaGe und die Anpassung der Inhalte der meisten
Ausbildungsgange. Durch diese Reform wurden die Einrichtungen dazu veranlasst,
auch die Zusammensetzung ihrer Teams und die teaminterne Aufgabenverteilung
anzupassen, um den ,Skill- und Grademix‘ zu optimieren, das heif3t, fir jede
Person abhangig von ihren Kompetenzen und Qualifikationen den richtigen
Einsatzort zu finden.

Der ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° weist jedoch auch auf die Méangel

der Reform hin:
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,Die Praxis hat diese Entwicklungen in der Ausbildungstatigkeit zwar aufgenommen, in der

Berufspraxis aber noch nicht konsequent umgesetzt. Die Pflichtenhefte der Mitarbeitenden

schopfen deren Kompetenzprofile oft nicht aus. Durch die Uberpriifung von Ablaufen in

Verbindung mit einer Uberpriifung und Neugestaltung des Skill- und Grademix kann eine

bessere Ausschopfung der Kompetenzen des bestehenden Personals erreicht werden."%4

Zentrale Herausforderungen bestehen in:

e der Eingliederung der neuen Berufsbilder in die Pflege- und
Behandlungsteams (insbesondere der FaGe),

e dem Nebeneinander der Pflegeausbildung an Fachhochschulen und
Hoheren Fachschulen, da es =zu Unklarheiten Uber die genaue
Aufgabenverteilung zwischen Pflegefachmann/frau FH und

Pflegefachmann/frau HF kommt.

An dieser Stelle obliegt es ganz eindeutig den Einrichtungen, die notwendigen
Anderungen vorzunehmen. Allerdings kénnen sie hierbei auf die Unterstiitzung von
den zustdndigen Verwaltungen und Organisationen zahlen. So wurde
beispielsweise von der OdA beider Basel ein Handbuch zur Zusammensetzung von
Teams nach Qualifikationsniveau (Skill- und Grademix) erarbeitet. Im
,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° wird ebenfalls erwahnt, dass einzelne
Kantone oder regionale OdA Schulungen und Informationsveranstaltungen zur

Planung und Durchfiihrung der Anderungen innerhalb der Einrichtungen anbieten.

» Mehr Pflege durch Angehdrige
Im Hinblick auf eine Reduzierung des Bedarfs an Pflegepersonal setzt die ,FKI* auch
auf mehr pflegende Angehdrige und Freiwillige. Hierzu sollen folgende
MalRnahmen beitragen:
e Das SBFI bietet Kurse zur Unterstltzung alterer Personen an, die sich
freiwillig um pflegebedurftige Angehdrige oder Freunde//innen kiimmern.
e Im Dezember 2014 hat der Bundesrat den ,Aktionsplan zur Unterstiitzung
von betreuenden und pflegenden Angehorigen‘ verabschiedet, der fir

erwerbstatige pflegende Angehorige gedacht ist. Ziel des Plans ist es, die

64 Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) und
Nationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté) (Hrsg.): Nationaler
Versorgungsbericht fir die Gesundheitsberufe 2009 — Personalbedarf und Manahmen zur
Personalsicherung auf nationaler Ebene, Bern 2009, S. 64.
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Unterstitzungsmafnahmen besser auf die Bedurfnisse der pflegenden
Angehdrigen anzupassen, damit diese die zusatzliche Belastung besser
tragen kdnnen.

e Der Bund leistet einen Finanzbeitrag an die Forschungsunternehmen
und -institute, die Instrumente zur Entlastung der pflegenden
Angehdorigen (technische Hilfsmittel zur Forderung der Selbststandigkeit der
Pflegebedurftigen, Gerate zur eigenstandigen Uberwachung des
Gesundheitszustandes zu Hause etc.) entwickeln.

e Die Stadt St. Gallen startete im Jahr 2013 ein Modellprojekt zur
Zeitvorsorge. Das Modell sieht vor, dass aktive Senioren hochaltrige
pflegebedirftige Menschen zuhause oder in einer Pflegeeinrichtung
unterstitzen. So kénnen sie ,Zeitgutschriften sammeln, die sie spater im
Bedarfsfall wiederum selbst einlésen konnen. In der ,FKI* wird diese
MalRnahme als Modellprojekt hervorgehoben, das vom Bund und/oder
Kantonen unterstitzt werden kdnnte.

e Bund und Kantone kdnnten auch den Best Practice Austausch fordern, was
zum Beispiel die Entwicklung innovativer Wohnformen fir Pflegebedurftige
betrifft.

b) MaRnahmen zum Arztberuf
Die MalRnahmen, die den Arztberuf betreffen, sind sowohl auf Ebene der

Berufsausbildung als auch auf Ebene der Berufsausiibung zu finden.

> Mehr Ausbildung von Arzten

Wie in Teil 1 erlautert, wird geschéatzt, dass die Schweiz jahrlich 1.200 bis 1.300
Abschliisse ausstellen muss, um die Arztedichte in Zukunft mit inlandisch
ausgebildeten Arzten/innen (d. h. ohne Zugadnge aus dem Ausland)
aufrechterhalten zu kénnen. Die Zahl der im Jahr 2009 ausgestellten Abschliisse
lag jedoch nur bei knapp Uber 700. Durch dieses Defizit sehen sich die
Universitatskantone dazu veranlasst, die Zahl der Ausbildungsplatze schrittweise
zu erhbhen, sodass im ,Strategiebericht BAG 2011° mit 850 bis 900 ausgestellten
Abschlissen im Jahr 2015 gerechnet wird. Es sind jedoch noch weitere

Anstrengungen erforderlich. In Anlehnung an die ,FKI*-Dokumente haben Bund und
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Kantone daher vereinbart, ab 2018/2019 jedes Jahr zusatzlich etwa 300 Arzte/innen

auszubilden.

Eine der Schwierigkeiten hierbei liegt darin, dass die klinischen Kapazitaten
(entspricht der Zahl der Patienten/innen, die sich fur eine Behandlung durch
Arztefinnen in der Ausbildung zur Verfiigung stellen) unter den
Aufnahmekapazitaten (entspricht der Zahl der Studienplatze) liegen. Der
,Strategiebericht BAG 2011° gibt eine Abweichung von -20 % an. Diese Situation
durfte sich Schéatzungen zufolge seit der Einfuhrung der leistungsbezogenen
Fallkostenpauschalen (DRG) im Jahr 2012 noch verscharft haben, da sich die
Verringerung des durchschnittlichen Spitalaufenthalts negativ auf die klinischen
Kapazitaten ausgewirkt haben dirfte. In diesem Zusammenhang besteht eine der
empfohlenen Losungen in der starkeren Nutzung von E-Learning-Programmen
far die Vermittlung von klinischem Wissen (Simulationen, Fallbeispiele mit
virtuellen Patienten/innen). Wéahrend E-Learning in Deutschland auf Bestreben der
Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung (GMA) hin bereits weit verbreitet ist,

werden die vorhandenen Mdglichkeiten in der Schweiz noch wenig genutzt.

Ebenso wird empfohlen, die Nichtuniversitatskantone starker einzubeziehen,

um zusatzliche klinische Kapazitaten zur Verfligung stellen zu kénnen.

» Erhohte Attraktivitat der Hausarztmedizin auf Ausbildungsebene
Angesichts des Mangels, der sich in der Hausarztmedizin abzeichnet, gibt es einige
Malnahmen, durch die mehr Studierende in dieser Branche angezogen werden

sollen.

Die MaRnahmen beziehen sich zundchst auf die starkere Einbindung der
Hausarztmedizin bei der universitdren Ausbildung. Zu diesem Zweck wurden
an allen medizinischen Fakultaten Lehrstihle fir Hausarztmedizin (Institute flr
Hausarztmedizin) eingerichtet. Laut dem ,Strategiebericht BAG 2011° mussen
weitere Anstrengungen unternommen werden: Die Institute missen besser dotiert

und die Vernetzung vorangetriecben werden. Vor allem mussen die
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Forschungsaktivitaten intensiviert werden, was voraussetzt, dass die

Moglichkeiten fur den Erhalt von Forschungsgeldern ausgebaut werden.

Weitere MalRBhahmen sind darauf ausgerichtet, den Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in der Ausbildung mehr Moglichkeiten zu bieten, die
Hausarztmedizin in der Berufspraxis kennenzulernen. Fur die Ausbildung auf
Universitatsniveau wird im ,Strategiebericht BAG 2011° empfohlen, mehr
Moglichkeiten zu schaffen, Teile des Wahlstudienjahres (vor eidgendéssischer
Prufung) in Hausarztpraxen absolvieren zu kdnnen. Es wird aul3erdem dazu
geraten, Mentorenprogramme zwischen Studierenden und jungen Arzten/innen
der Hausarztmedizin — vor allem in versorgungsanfalligen Gebieten, um deren
Attraktivitdt zu steigern — ins Leben zu rufen. Anstrengungen werden aber
hauptséachlich im Bereich der Weiterbildung und vorwiegend im stationaren Bereich
unternommen, wodurch die spezialisierte Akutversorgung letztlich begunstigt wird.
Aus diesem Grund wurde kirzlich die medizinische Praxisassistenz eingefihrt,
durch die es moglich ist, einen Teil der Weiterbildung in Hausarztpraxen oder in
ambulanten Gesundheitszentren zu absolvieren. Die medizinische Praxisassistenz
wurde im Rahmen eines Pilotprojekts auf kantonaler Ebene entwickelt. Eines der
Hauptprobleme ist der Lohnunterschied zwischen Stellen in Praxen und Spitélern,
durch die die medizinische Praxisassistenz an Attraktivitat verliert. Daher haben sich
einige Kantone finanziell engagiert und gewahren Zahlungen, um das Lohngefélle
auszugleichen. Doch eine solche Finanzierung kann nicht langfristig gewahrleistet

werden; Uber dauerhafte Finanzierungsmodelle wird verhandelt.

» Malinahmen zur Gestaltung der Weiterbildungsgénge
Der ,Strategiebericht BAG 2011° enthalt verschiedene Optimierungsempfehlungen
fur die Weiterbildungsgange, die ebenfalls einen Beitrag zur Entscharfung des
Fachkraftemangels leisten kdnnten. Das Augenmerk liegt auf der
e Vermeidung von ,\Warteschlaufen’, das heil3t Weiterbildungszeit, die zur
Erreichung des Weiterbildungstitels nicht erforderlich ist;
e Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf: Schaffung von
Weiterbildungsplatzen in Teilzeit, spezifische Kinderbetreuungsangebote fur

Spitalpersonal, Modularisierung der Weiterbildung, Maflinahmen, die es
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ermdglichen, eine Weiterbildung in der ndheren Umgebung zu absolvieren,

um Wohnortwechsel zu vermeiden.

» Starkung der integrierten Versorgung (,Managed Care‘)

Eine der Prioritaten im Hinblick auf die Verringerung des Arztemangels liegt in einer
starkeren Koordinierung der medizinischen Versorgung. Die integrierte Versorgung
hat sich in der Schweiz vorwiegend durch den Aufbau von ,Arztenetzen
herausgebildet. Beschrieben wird dies im ,Strategiebericht BAG 2011

folgendermalden:

,Bereits vor 20 Jahren haben Arztinnen und Arzte begonnen, sich in Netzwerken
zusammenzuschliessen. Gemass den neusten Zahlen des Forum Managed Care werden
mittlerweile in 86 Netzwerken rund 900’000 Versicherte betreut. Diesen Arztenetzen haben
sich rund 50 Prozent aller arztlichen Grundversorgerinnen und -versorger und tber 400
Spezialarztinnen und -arzte angeschlossen. [...] Beinahe alle Netze (96 Prozent) arbeiten mit
Qualitatszirkeln. Arztinnen und Arzte in Netzwerken kooperieren nicht nur unter sich, sondern
— haufig vertraglich vereinbart — mit Spezialisten, Spitalern usw. oder wahlen ihre bevorzugten
Kooperationspartner (vertikale Vernetzung) aufgrund von Erfahrungen in Qualitatszirkeln oder
von Qualitatsdaten. [...] All diesen Modellen gemeinsam ist das Prinzip des Gatekeeping: Die
versicherte Person verpflichtet sich, bei gesundheitlichen Beschwerden immer den gleichen
,Eingang‘ ins Gesundheitswesen zu nehmen. Dies kann der Hausarzt oder die Hauséarztin
sein, ein Gesundheitszentrum (HMO) oder ein medizinisches Callcenter, das telefonisch
kontaktiert wird oder in bestimmten Fallen auch ein Spezialist, eine Spezialistin. In der
Schweiz sind als integrierte Organisationsformen vor allem HMO und Hausarztmodelle
verbreitet. 65

Neben der Qualitatssteigerung in der Pflege und der Kostensenkung im
Gesundheitswesen leisten integrierte Versorgungsstrukturen einen doppelten
Beitrag zur L6sung des Fachkraftemangels, indem sie
e einerseits die effizientere Nutzung verfugbarer Ressourcen ermdglichen
e und andererseits Arzte/innen mit Praxen in landlichen Gebieten aus einer
gewissen Isolation befreien und somit die Niederlassung in diesen Gebieten

attraktiver werden lassen.

Deshalb wird im ,Strategiebericht BAG 2011° dazu geraten, die integrierte
Versorgung mit geeigneten Anreizen weiter zu fordern und zu starken. Die Starkung
geschah vorwiegend durch die Revision des Krankenversicherungs-
gesetzes (KVG) im Jahr 2011. Dieses sieht nunmehr eine Selbstbeteiligung von

10 % fur Patienten/innen vor, die diesen Arztenetzen beigetreten sind, im

65 Bundesamt fiir Gesundheit (BAG): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, Bern 2011, S. 42.
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Gegensatz zu einer Selbstbeteiligung von 15 % fir Patienten/innen, die sich

weiterhin die freie Arztewahl vorbehalten wollen.

Dieses Thema wurde im Rahmen der Mal3Bhahme 24 mit dem Titel ,Férderung der

koordinierten Versorgung' in die ,FKI* aufgenommen:

,Eine der vorrangigen Prioritaten von ,Gesundheit2020° ist die Férderung eines zeitgemassen
Versorgungsangebotes. Der Schwerpunkt liegt dabei auf derjenigen Patientengruppe, die
zahlreiche teure Leistungen bendétigt. Konkret die 10 Prozent, auf welche 70 bis 80 Prozent
der Versorgung entfallen. Genau hier hat eine gut abgestimmte Koordination eine hohe
Bedeutung, um dem Fachkraftemangel zu begegnen, da an diesen Féllen meistens mehrere
Arzte, Therapeuten, Spitéler und weitere Institutionen beteiligt sind. Die Férderung einer
integrierten Versorgung ist in Anbetracht des wachsenden Anteils alterer Menschen umso
wichtiger. Die Anzahl der Patienten, die umfangreiche und teure Leistungen bendétigen,
steigt.“66

Zur Unterstltzung dieser Bemuhungen sieht die ,FKI* ebenfalls die Einfihrung eines
nationalen Forschungsprogramms mit dem Titel ,Versorgungsforschung im
schweizerischen Gesundheitssystem. Nationales Forschungsprogramm® vor
(MalRnahme 25). Ziel des Programms ist es, Erkenntnisse dartiber zu gewinnen, wie
sich die Strukturen der Krankenversorgung optimieren, die Versorgungqualitat und
die Effizienz steigern, das Pflegeangebot besser regulieren und die
Patientenorientierung und -sicherheit erhéhen lassen. Bereits dadurch durfte es

madglich sein, den Fachkraftemangel zu reduzieren.

» PraventionsmalRnahmen zur Vorbeugung von Fachkraftemangel im
Bereich der Hausarztmedizin
In einigen Fallen sollen spezifische MaRhahmen bereits das Risiko, dass sich eine
Mangelsituation — vor allem in abgelegenen Gebieten — entwickeln kodnnte,
eindammen. Zu nennen sind an dieser Stelle vor allem:
e Jlaufende Diskussionen rund um bessere Vergitungsbedingungen fir
niedergelassene Arzte/innen,
¢ Malinahmen, die eine Niederlassung in einer Einzelpraxis in entlegenen
Gebieten einfacher gestalten/fordern sollen. Im Folgenden Uberlegungen
des BAG hierzu:

66 Eidgenossisches Departement fiir Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF): Fachkrafteinitiative
— Stand der Umsetzung und weiteres Vorgehen, Bern 2015, S. 52.
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,Eine bessere Abgeltung der Leistungen alleine wird wahrscheinlich nicht
ausreichend. Vielmehr muss die Schwelle zur Ubernahme einer Praxistatigkeit in
abgelegenen Regionen mit zuséatzlichen Massnahmen abgebaut werden, die

e das wirtschaftliche Risiko fiir den Einzelnen verringern und
e die Endgltigkeit des Niederlassungsentscheides aufheben sowie
o die Isolation des Grundversorgers/der Grundversorgerin verhindern.

Dies konnte beispielsweise dadurch erreicht werden, dass Gemeinden/Talschaften ev.
gemeinsam mit privaten Partnern Praxisraumlichkeiten vorfinanzieren und an den oder
die Grundversorger/in vermieten. Dadurch [wirden] zwei der wesentlichen Aspekte,
welche von jungen Arztinnen und Arzten als Argumente gegen eine Praxisertffnung in
landlichen Regionen angefiihrt werden, entfallen; die Standortgebundenheit und das
finanzielle Risiko. Um auch die Isolation, die mit der Arbeit in einer Einzelpraxis
verbunden ist, aufzubrechen und dartber hinaus die Moéglichkeiten zu einer besseren
Zusammenarbeit mit arztlichen, aber vor allem auch mit nicht-arztlichen
Leistungserbringern der Grundversorgung besser auszuschépfen, kénnten solche
Praxen in Zukunft in bestehende oder neue Alters- und Pflegeheime bzw. in
Spitexzentralen oder andere bestehende Gesundheitseinrichtungen (Beratungsstellen
etc.) integriert werden."¢7

e AbschlieBend ist hier noch auf die Entwicklung ,neuer
Versorgungsmodelle‘ einzugehen, auf die in der Schweiz besonderer Wert
gelegt wird. Dieser Begriff verweist im Besonderen auf verschiedene Formen
gemeinschaftlicher Berufsaustbung (Gemeinschaftspraxen,
Gesundheitszentren etc.) als Alternative zur Einzelpraxis. Verschiedene
Studien zeigen, dass die Arbeit in Einzelpraxen nicht mehr den
Berufsvorstellungen der jiingeren Arztegeneration entspricht — nicht nur in
der Schweiz, sondern auch in den meisten westlichen Landern. Die jungeren
Arzte/innen legen besonders groBen Wert auf eine bessere Vereinbarkeit
von Familie und Beruf; eine Entwicklung, die sich auch dadurch verstarken
wird, dass sich immer mehr Frauen fur den Arztberuf entscheiden.
Gleichzeitig lasst sich eine Arbeitszeitverkirzung - zugunsten der
Familienzeit — wirtschaftlich gesehen, oft nicht mit der Arbeit in einer
Einzelpraxis vereinbaren. Dieser ist einer von vielen Faktoren, die mit dafur
verantwortlich sind, dass Einzelpraxen vor allem in landlichen Gebieten
wenig attraktiv sind. Vor diesem Hintergrund bieten die neuen

Versorgungsmodelle einige Vorteile gegentiber einer Einzelpraxis:

,Dazu gehdren namentlich Kostenersparnisse durch die gemeinsame Infrastruktur, ein
héheres und weniger starken Schwankungen unterworfenes Einkommen, Entlastung
von administrativen Arbeiten, Befreiung aus der Isolation und Teamarbeit, geregelte

67 Bundesamt fur Gesundheit (BAG): Zur aktuellen Situation der arztlichen Grundversorgung, Bericht
des Bundesrates, 2010, S. 19.
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Arbeitszeiten und Teilzeitarbeit, bessere Fortbildungsmdglichkeiten, Abbau von

Stressfaktoren und Erhéhung der Lebensqualitat”.6®
Aus diesen Griinden spielt die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle bei
den schweizerischen Uberlegungen zum Thema Fachkraftemangel stets
eine entscheidende Rolle. Es wurden bereits diverse Arbeitsgruppen — vor
allem auf Ebene der GDK — mit dem Auftrag eingerichtet, innovative
Ldsungsansétze zu erarbeiten. An dieser Stelle kann ein Vorschlag aus dem
,Situationsbericht BAG 2010° angefuhrt werden:

,Die aktuelle Diskussion Uber die (zu hohe) Zahl von Spitalern in der Schweiz bietet
weitere Chancen fir eine Attraktivititssteigerung der Grundversorgung; in den
Raumlichkeiten dieser Spitéler konnten in Zukunft Gesundheitszentren eingerichtet
werden. Die Beschaftigung mehrerer Arztinnen und Arzte (auch mit Teilzeitpensen)
sowie anderer nicht-arztlicher Gesundheitsfachpersonen am gleichen Ort ertffnete
den zukilnftigen Grundversorgern die Moéglichkeit, Berufstatigkeit und Familie besser
zu vereinbaren sowie das Berufsleben generell flexibler zu gestalten.“6°

» Interprofessionalitat

Um einer Mangelsituation vorzubeugen, setzt die Schweiz zudem auf
Interprofessionalitat, das heil3t auf eine starkere Einbindung der verschiedenen
Gesundheitsfachberufe in die medizinische Versorgung. Der ,Strategiebericht
BAG 2011° enthalt folgende Empfehlung:

.Der Einbezug nicht-arztlicher Gesundheitsfachpersonen in der medizinischen
Grundversorgung muss im Sinne einer Entlastung der Arztinnen und Arzte von Leistungen,
die nicht zwingend durch sie erbracht werden mussen, verstarkt werden (z. B. spezialisierte
Pflegende, spezialisierte medizinische Praxisassistentinnen, Ernahrungsberatung,
Apothekerinnen und -apotheker).“7°
Im Rahmen der Plattform ,Zukunft arztliche Bildung’ wurde das Thema
JInterprofessionalitat’ als besonders prioritar eingestuft und ihm eine eigene
Themengruppe gewidmet. Auch in der ,FKI° wird dem Thema besondere

Aufmerksamkeit zuteil.

68 Bundesamt fiir Gesundheit (BAG): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, Bern 2011, S. 43.
69 Bundesamt fir Gesundheit (BAG): Zur aktuellen Situation der arztlichen Grundversorgung, Bericht
des Bundesrates, Bern 2010, S. 20.
70 Bundesamt fiir Gesundheit (BAG): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, Bern 2011, S. 62.
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In diesem Zusammenhang ist auch der Entwurf des
Gesundheitsberufegesetzes (GesBG) zu verstehen, das bis Ende 2015
verabschiedet werden soll (Mallnahme Nr. 8 der FKI). Das Gesetz soll die
Ausbildung und die Berufsausibung fir die funf Ausbildungsgange auf
Fachhochschulniveau (Pflege, Physio- und Ergotherapie, Hebamme sowie
Ernahrung und Diatetik) regeln. Das Gesetz zielt u. a. darauf ab, mehr Kohéarenz
zwischen den Berufen zu schaffen, indem die je nach Abschluss erworbenen
Kompetenzen voneinander und vor allem von denjenigen im
Medizinalberufegesetz abgegrenzt werden. Dadurch wird gemaf der ,FKI ,eine
normative Grundlage geschaffen, die Interprofessionalitat und einen
optimalen Skill- und Grademix erleichtert. [Diese kann] auch als Basis flr die

Ubertragung bestimmter Aufgaben zwischen den Berufen dienen“?,

Die Entwicklung der Interprofessionalitdt in der medizinischen Versorgung ist in
zweifacher Hinsicht interessant:
e einerseits konnen Arzte/innen dadurch entlastet und der Arztemangel
entscharft werden,
e andererseits erdffnen sich neue Entwicklungsperspektiven fur Pflegekrafte,
was dazu beitragen kann, sie im Beruf zu halten und den Arztemangel zu

entschéarfen.

Dieser Aspekt wird im ,Strategiebericht BAG 2011 hervorgehoben:

.Die grosse europaische NEXT (nurses’ early exit) -Studie zeigt, dass viele Pflegende vorzeitig
aus ihrem Beruf aussteigen. Mit zunehmendem Alter und Erfahrung wollen sie selbstandiger
arbeiten. Aus dieser Perspektive erscheint das Prifen aller verfugbaren Moglichkeiten zur
nachhaltigeren Nutzung der personellen Ressourcen sinnvoll. Wenn vermehrt spezifisch
ausgebildete Pflegende in der ambulanten medizinischen Gesundheitsversorgung eingesetzt
wirden, kénnte dadurch die Berufsverweildauer insgesamt erhdht werden. Dafir sind aber
auch entsprechende Weiterbildungsmoglichkeiten noétig, die auf die &rztlichen Curricula
abgestimmt werden miissen."7?

71 Eidgendossisches Departement fir Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF): Fachkrafteinitiative —
Stand der Umsetzung und weiteres Vorgehen, Bern 2015, S. 73.
72 Bundesamt fiir Gesundheit (BAG): Strategie gegen Arztemangel und zur Forderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, Bern 2011, S. 44.
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Uber Pflegefachkrafte hinausgehend gibt es auch Uberlegungen dazu, wie
freiberuflich tatige Arzte/innen durch medizinische Praxisassistenten/innen entlastet

werden kénnen. Im ,Strategiebericht BAG 2011° steht dazu:

,von Seiten der Hausarztinnen und Hausarzte wird vielfach das ungenutzte Potenzial der
medizinischen Praxisassistentinnen (MPA) erwéahnt. lhrer Meinung nach kdnnten diese den
Hausarzt oder die Hausarztin vermehrt unterstiitzen, was als Ausweg aus der
Grundversorger-Krise aufgezeigt wird. Der Schweizerische Verband der medizinischen
Praxisassistentinnen (SVA) erarbeitet federfiihrend zusammen mit der FMH und den
Medizinischen Berufsschulen ein Konzept zur Reglementierung einer modular aufgebauten
Berufsprifung mit eidgendssischem Fachausweis fur Medizinische Praxisassistentinnen. Die
neue Ausbildung unter der vorlaufigen Berufsbezeichnung ,Medizinische Praxisleiterin‘ soll die
MPA sowohl im medizinisch-fachlichen wie im administrativen Bereich beféhigen, in grésseren
Arztpraxen eine leitende Funktion im Team einzunehmen. FMH und SVA haben eine
Prufungstragerschaft gegriindet, um die nétigen Strukturen und reglementarischen
Grundlagen gemeinsam zu erarbeiten (gemass Projektbeschrieb sollten 2011 erste Prifungen
stattfinden).“’3

» Einfuhrung elektronischer Gesundheitsdienste

In Anbetracht des Arztemangels fiihrt die Schweiz auch elektronische
Gesundheitsdienste (e-Health) ein. Die ,Strategie e-Health Schweiz® wurde 2007
vom Bundesrat lanciert. Einige Abschnitte daraus, die einen Beitrag zur
Eindammung des Arztemangels leisten konnen, wurden in die ,FKI* (MaRnahme 27)
und den ,Strategiebericht BAG 2011 aufgenommen. Folgende zwei Aspekte sind
hervorzuheben:

e Der Entwurf zum Bundesgesetz Giber das elektronische Patientendossier
(Veroffentlichung voraussichtlich 2015). Es soll die Qualitatssteigerung der
Behandlungsprozesse, die Erhohung der Patientensicherheit und die
Effizienz des Gesundheitssystems ermdglichen. Vor allem der letzte Aspekt
ist angesichts des Mangels interessant und wird im ,Strategiebericht
BAG 2011° wie folgt aufgegriffen:

»Im Rahmen einer integrierten Versorgung kann die Verwendung von elektronischen
Patientendossiers eine  medizinisch wirksame und ©6konomisch effiziente
Zusammenarbeit der Leistungserbringenden Uber die gesamte Behandlungskette
fordern. Durch eine konsequente Anwendung stehen verschiedene Befunde allen
zeitgleich zur Verfugung, wodurch Entscheidungen Uber die Weiterbehandlung der
Patientinnen und Patienten schneller und kompetenter getroffen werden kénnen.“74

7 Ebd., S. 46.
74 Bundesamt fiir Gesundheit (BAG): Strategie gegen Arztemangel und zur Forderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, Bern 2011, S. 46.
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e Die Einfihrung der Telemedizin zur Entlastung von Arzten/innen. Die
aktuellen folgenden MaflRnahmen und Projekte veranschaulichen die
laufenden Entwicklungen zur Telemedizin:

o Dem ,Strategiebericht BAG 2011° ist zu entnehmen, dass einige
Krankenversicherer bereits Modelle anbieten, bei denen zun&chst ein
telemedizinisches Callcenter kontaktiert werden muss. Das dort
arbeitende Gesundheitspersonal muss mehrjahrige  klinische
Erfahrung aufweisen und arbeitet mit computergestitzten
Abfragesystemen, die als Leitfaden fir das Gesprach dienen.

o In der ,FKI' wird das im Jahr 2012 von pharmaSuisse
(Schweizerischer Apothekerverband) ins Leben gerufene Projekt
,netCare‘ — eine telemedizinische Dienstleistung via Apotheken,
die den Gang zum/zur Arzt/Arztin ersparen kénnen — erwahnt. In
der Zusammenarbeit zwischen Apothekern/innen und Arzten/innen
liegt nach Angaben der ,FKI* sehr grof3es Potenzial zur Eindammung

des Arztemangels.

c) SektorenlUbergreifende Mallnahmen
Abgesehen von den MalRRnahmen speziell im Gesundheitswesen sieht die ,FKI*
weitere sektorenubergreifende Malinahmen vor, um dem Fachkraftemangel in der

Schweiz entgegenzuwirken.

» Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Die Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist eines der vier
Handlungsfelder der ,FKI'. Sie qilt als entscheidender Erfolgsfaktor fur den
Wiedereinstieg nichterwerbstatiger Personen in den Arbeitsmarkt und fur die

Erhéhung des Arbeitspensums teilzeitarbeitender Personen, vor allem von Mittern.

Einige von der ,FKI* vorgesehenen MalRnahmen betreffen die Erweiterung des
Angebots familienerganzender Betreuungsplatze fir Kleinkinder. Vor diesem
Hintergrund beschloss der Bund, sein Impulsprogramm fur die Schaffung von
Kinderbetreuungspléatzen, das am 1. Januar 2015 ausgelaufen wéare, um vier

Jahre zu verlangern. Durch das Programm sollen Kantone, Gemeinden und
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eventuell Einrichtungen unterstitzt werden, die ihr finanzielles Engagement fuir die
familienerganzende Kinderbetreuung erhohen oder Projekte auf die Beine stellen,
mit denen die Betreuungsangebote noch besser an die Bedirfnisse der Eltern
angepasst werden. Mit einer Anderung des Zivildienstgesetzes kann durch den
Einsatz von Zivildienstleistenden aullerdem das Betreuungsangebot in den
Schulen (Vorschul- und Sekundarstufe I1) erweitert werden.

Andere zielen darauf ab, die durch die Steuergesetzgebung entstandenen
negativen Arbeitsanreize zu verringern oder aufzuheben. Aktuell lohnt sich die
Wiederaufnahme einer Erwerbstéatigkeit eines/einer Ehepartners/in oder eine
Erhéhung des Zweiteinkommens, zum Beispiel durch den Wechsel von einer
Teilzeit- in eine Vollzeitstelle, fur viele Familienhaushalte in der Schweiz nicht, da
das Mehreinkommen nicht ausreicht, um die Mehrkosten aufgrund der hoheren
Steuern und der bendtigten Kinderbetreuung zu decken.

Erganzend hierzu werden Malnahmen genannt, die auf die Forderung des
beruflichen Wiedereinstiegs nach einer familienbedingten Erwerbsunterbrechung
abzielen. Geplant ist vor allem eine Anderung des
Arbeitslosenversicherungsgesetzes (AVIG). Diese sieht vor, die Kriterien flr den
Anspruch auf Leistungen, die den Wiedereinstieg in den Beruf erleichtern, fur die

Versicherten, die sich der Erziehung ihrer Kinder gewidmet haben, abzumildern.

» Forderung eines langeren Verbleibs von alteren Beschaftigten im
Erwerbsleben
Das Ziel eines der vier Handlungsfelder der ,FKI‘ ist die Schaffung guter

Bedingungen zur Berufsausiibung bis zum Rentenalter und dartber hinaus.

Es sind verschiedene Anderungen fir die Ausgestaltung der Altersvorsorge
vorgesehen, die dafir sorgen, dass fiur Berufstatige, die sich fir eine
Arbeitszeitverkirzung (Teilzeitarbeit) am Ende der beruflichen Laufbahn

entscheiden, keine Nachteile bei der Berechnung des Rentenanspruchs entstehen.
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Andere Malnahmen haben das Ziel, den Wiedereinstieg alterer
Arbeitsuchender in den Arbeitsmarkt zu verbessern. Es handelt sich dabei im
Wesentlichen um die Erarbeitung von Projekten zur Betreuung dieser
Personengruppe. Ein Beispiel ware hier das Projekt ,Tandem 50 plus’ vom Kanton
Aargau, ein Mentoringprogramm, bei dem eine erwerbstatige Person die
Stellensuche einer arbeitslosen Person unterstiitzt. Die Malinahmen richten sich
aber auch an Arbeitgeber/innen. Der Kanton Aargau hat beispielsweise die
Sensibilisierungskampagne ,Potenzial 50plus’ durchgefihrt, um Unternehmen zu
animieren, kunftig vor allem alteren Arbeitsuchenden mit oft mehr Berufserfahrung

eine Chance zu geben.

2.1.4 Im Elsass

Was das Elsass betrifft, sollen die Ergebnisse der Mangelanalyse zeigen, dass die
in dieser Studie untersuchten Berufe zurzeit nur sehr wenig vom Fachkraftemangel
betroffen sind und dass die Situation auch zukiinftig ganz allgemein ginstig bleiben
wird. Aus diesem Grund bleibt die Anzahl der MalRnahmen, die von den
Verwaltungen unternommen werden, begrenzt. Ansonsten handelt es sich
hauptsachlich um MaRnahmen, die darauf ausgelegt sind, eine bessere
Arzteverteilung im Elsass zu erwirken. Der GroRteil dieser MaRnahmen geht auf
eine Strategie auf nationaler Ebene (,Pacte territoire-santé‘) zurtick, die von der
jeweiligen ARS auf regionaler Ebene eingefiihrt wurde. Die ARS Alsace ergreift aber
selbst noch weitere Malinahmen.

» ,Pacte territoire-santé’

Der ,Pacte territoire-santé' wurde im Jahr 2013 vom Ministére des Affaires sociales,
de la Santé et des Droits des femmes in Paris erstellt und wird in allen franzosischen
Regionen durch die jeweilige Agence Régionale de Santé (ARS) in Abstimmung mit
den lokalen Akteuren/innen (gewéhlte politische Vertreter/innen, Fachkrafte aus
dem Gesundheitswesen, Medizinfakultaten etc.) umgesetzt. Das Ziel des Plans, der
in drei Handlungsachsen und zwolf Maflinahmen unterteilt ist, besteht darin, die
Versorgungssituation in Gebieten zu verbessern, die als medizinisch
unterversorgt gelten. Die Vorstellung der in diesem Plan vorgesehenen

Malnahmen erfolgt auf Grundlage der Broschure ,Pacte territoire santé — Lutter

140



contre les déserts médicaux et les inégalités d’acces aux soins — Bilan 2013 et
perspectives 20147 des Ministére des affaires sociales et de la santé. Bei einigen
Themen hebt die Broschiire Pilotprojekte hervor, die im Elsass oder in anderen
franzosischen Regionen umgesetzt werden. Diese Projekte werden hier kurz
vorgestellt, ohne sich dabei geographisch auf das Elsass zu beschranken, da auch
die MalRnahmen in den anderen Regionen fur den/die Leser/in von Interesse sein

kdnnen.

Einige MalRinahmen des Plans zielen darauf ab, Medizinstudierende fur eine
allgemeinmedizinische und hausarztliche Tatigkeit zu gewinnen und die
Praxisniederlassung junger Absolventen/innen, vor allem in versorgungs-
schwachen Gebieten, zu erleichtern.

e Zusatzzahlungen, die die Studierenden honorieren sollen, die bereit sind,
ihre studienbegleitenden Praktika in Arztpraxen zu absolvieren (,prime de
responsabilité’);

e Einfihrung einer pauschalen Fahrtkostenerstattung von 130 € pro Monat
fur die Studierenden, die ihr Praktikum in schwer erreichbaren Gebieten
absolvieren;

e Impulse fur Hausarztpraxen, mehr Praktikumsplatze anzubieten;

e Entwicklung sogenannter ,Verpflichtungsvertrage® (,contrats d’engagement
de service public’). Diese sehen vor, dass Studierende ein Stipendium von
1.200 € pro Monat erhalten, das an die Zusage gekoppelt ist, ihre
arztliche Tatigkeit in Zukunft in einem versorgungsschwachen Gebiet
auszulben (Die Dauer dieser Tatigkeit entspricht der Dauer der Beziige).
Dieses Instrument wurde nicht erst im Rahmen des ,Pacte territoire-santé’
entwickelt; dieser sieht aber vor, es zu vereinfachen und auf Studierende der
Zahnmedizin auszuweiten.

e Einflhrung sogenannter ,territorialer Allgemeinmedizinervertrage® (,contrat
de praticien territorial de médecine générale’, PTMG). Diese bieten den

Unterzeichnern/innen im Gegenzug fur eine Niederlassung in versorgungs-

75 Ministére des affaires sociales et de la santé (Hrsg.): Pacte territoire santé — Lutter contre les
déserts médicaux et les inégalités d’accés aux soins — Bilan 2013 et perspectives 2014, Presseheft
der Konferenz ,Pacte territoire santé‘ vom 10. Februar 2014 in Chalon sur Saéne.
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schwachen Gebieten eine Einkommensgarantie (d. h. Aufstockung des
monatlichen Nettoeinkommens auf 3.640 €) und eine bessere soziale
Absicherung bei Mutterschaftsurlaub und im Krankheitsfall.

Einsatz eines/einer Niederlassungsberaters/in (,référent installation®) in jeder
Region, dessen Aufgabe darin besteht, Arzte/innen bei allen Schritten bis zur
Niederlassung zu begleiten. An dieser Stelle ist anzumerken, dass bereits
zuvor einige regionale Internetportale zur Unterstiitzung von
Gesundheitspersonal (,plateformes régionales d’appui aux professionnels de
santé’, PAPS) eingerichtet wurden. Auf diesen wurden Informationen zur
Niederlassung, zu Bedingungen der Berufsaustibung etc. gesammelt und zur

Verfligung gestellt.

Andere Mallnahmen zielen drauf ab, attraktivere Bedingungen fiur die

Berufsaustibung fur Arzte/innen zu schaffen, die in einer Praxis in einem

versorgungs-schwachen Gebiet arbeiten.

Forderung der Entwicklung kollektiver ambulanter
Versorgungsstrukturen (pluriprofessionelle  Arztehauser, polyvalente
Gesundheitszentren) durch eine Verbesserung der Verdienstmoglichkeiten.
Die Entwicklung solcher kollektiven Strukturen erméglicht es vor allem, den
Forderungen der jungen Arztegeneration nach einer besseren Work-Life-
Balance nachzukommen.

Erweiterung der Forschungsmadglichkeiten zugunsten der Arztehauser
und Gesundheitszentren — Forschungsaktivititen waren bisher
grofl3tenteils den Krankenhausern vorbehalten —, sodass Studierende und
Pflegepersonal nun ihre pflegerischen Aufgaben in der medizinischen
Grundversorgung und Forschungsprojekte kombinieren konnen. Diese
Offnung wird durch die Annaherung von Arztehausern/Gesundheitszentren
und Universitaten sowie die Ausweitung des ,Krankenhausprogramms zur
klinischen Forschung® (,programme hospitalier de recherche clinique’,
PHCR) im Bereich der medizinischen Grundversorgung mdaglich. Letzteres
ermoglicht den Arztehausern/Gesundheitszentren, Forschungsprojekte

autonom zu tragen.
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e Weiterentwicklung der Telemedizin auch im ambulanten Sektor. Das
Sozialversicherungsfinanzierungsgesetz (,loi de financement de la sécurité
sociale’) erlaubt seit 2014 die Erprobung von Abrechnungsmaglichkeiten von

telemedizischen Leistungen in Hausarztpraxen.

Schliel3lich gibt es MalRnahmen, die darauf abzielen, die Kooperation zwischen
den Einrichtungen und/oder den verschiedenen Berufen zu starken. Das Ziel
besteht hier nicht primar darin, Arzte/innen fur die Niederlassung in
versorgungsschwachen Gebieten zu gewinnen, sondern die Arbeitseffizienz bei
gleicher Personaldichte zu steigern:

e Mehr Moglichkeiten fiir die Ubertragung von Aufgaben, um die Wartezeit
zu reduzieren und mehr Behandlungszeit fur die Patienten/innen zu
gewinnen.

Beispiele:

o Pays de la Loire: Kooperationsprotokoll zwischen Augenarzten/innen
und  Optikern/innen  (,protocoles de  coopération  entre
ophtalmologistes et orthoptistes‘), das dem Optiker ermdglicht, ohne
vorherige arztliche Verordnung eine Sehstarkenuberprifung
vorzunehmen;

o Haute-Normandie: Kooperationsprotokoll zu Impfterminen (,protocole
sur le calendrier vaccinal‘): Beratung und Verschreibung der Impfung
durch den Krankenpfleger/innen;

o auf nationaler Ebene: Einrichtung eines Kooperationsprotokolls
(,protocole de coopération ASALEE®), das die Zusammenarbeit von
Krankenpflegern/innen und Allgemeinmedizinern/innen bei der
Friherkennung von Raucherkrankheiten, Untersuchung/Betreuung
von Diabetikern/innen und von kardiovaskularen
Risikopatienten/innen fordert.

e Erweiterung der Kooperationsmdoglichkeiten zwischen angestellten
Arzten/innen und ambulanten Versorgungsstrukturen: Hierzu konnen
Arzte/innen, die in einer Einrichtung angestellt sind (stationare Versorgung),
die Erlaubnis erhalten, parallel freiberuflich zu arbeiten (ambulante

Versorgung) und gleichzeitig ihren Angestelltenstatus beizubehalten.
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Erweiterung der Kooperationsméglichkeiten zwischen benachbarten
Krankenh&ausern: Einrichtung von ,gemeinsamen Personalteams’ (,équipes
de territoire’) zur besseren Personalressourcenverteilung. Es handelt sich um
Teams, die sich aus Fachkraften verschiedener Einrichtungen
zusammensetzen. In der franzésischen Region Centre haben die stadtischen
Krankenh&auser in Chateauroux und in Blanc ein regionales Personalteam
eingerichtet. Dieses setzt sich aus medizinischem und nicht-medizinischem
Personal aus den Notfallstationen der beiden Krankenhauser zusammen, die
unter der Koordination eines/einer leitenden Arztes/Arztin und auf der Basis
eines einheitlichen Einsatzplans, gemeinsamer Arbeitsablaufe und

Behandlungsprotokolle arbeiten.

» MalRnahmen der ARS

Bezuglich der Arzteverteilung auf regionalem Gebiet fuhrt die ARS auch eigene

Malinahmen durch, die nur am Rande mit dem ,Pacte territoire-santé‘in Verbindung

stehen. Bei den Gesprachen mit den Verantwortlichen der ARS kristallisierten sich

zwei MaRnahmen heraus:

Die ARS hat eine Reihe von Begleitmalnahmen fir den Aufbau
multidisziplinarer Gesundheitshauser in den kritischen Gebieten ergriffen, die
auf Ausschreibungen beruhen. Die Trager der bewilligten Projekte erhalten
eine finanzielle Unterstutzung (zwischen 25.000 und 100.000 €) und werden
von einem privaten Beratungsunternehmen begleitet.

Die ARS hat auRerdem mit einigen franzésischen Gebietskdrperschaften
(und weiteren Vertragspartnern) sogenannte ,contrats locaux de santé’
(CLS - lokale Gesundheitsvertrage) geschlossen, die im HPST-Gesetz
(Gesetz Uber die Reform der Krankenhauser, auf Patienten/innen bezogen,
des Gesundheitswesens und der Territorien) vorgesehen sind. In diesem
Rahmen verpflichten sich die ARS und die lokal gewahlten Vertreter/innen
u. a. zur Zusammenarbeit im Bereich der Mal3hahmen zur Forderung der
Niederlassung von Arzten/innen; zum Beispiel indem sie Raumlichkeiten zur
Verfigung stellen. Momentan gibt es finf solche lokalen

Gesundheitsvertrage in Mulhouse, Stralburg, im Val d’argent (vallée de
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Sainte-Marie-aux-Mines) und im Vallée de la Bruche (Vertragsschluss steht
bevor). Die Malinahmen aus den Vertragen fur Stral3burg und Mulhouse

beziehen sich auf die Problemviertel, die fiir Arzte/innen wenig attraktiv sind.

Laut den Gesprachspartnern/innen von der ARS werden Zusammenschliisse oder
Kooperationen von kleinen Einrichtungen, die fir einen angemessenen Betrieb als
zu klein angesehen werden, stark von der ARS gefdrdert. Das Problem betrifft in
erster Linie Altenpflegeeinrichtungen und spiegelt sich daher im ,schéma régional
d’organisation meédico-social’ (SROMS - regionaler Organisationsplan im
medizinisch-sozialen Bereich) wider. Tatsachlich haben viele
Altenpflegeeinrichtungen 70 bis 80 Betten und somit weniger als die 80 von der ARS
empfohlenen Betten. Ziel der ARS ist es, die Einrichtungen auf etwa 100 Betten zu
vergrofRern. Die Plane fur Zusammenschlisse oder Kooperationen von kleinen
Einrichtungen kamen aus finanziellen Grinden zustande und nicht, weil es an
Fachkraften mangelt. Dennoch kann dies durch die Attraktivitatssteigerung der
Einrichtungen und die gemeinsame Nutzung von Fachkraften dazu beitragen, die
bestehende  Probleme  (Arztemangel, Rekrutierungsschwierigkeiten  von
Pflegekraften) zu beheben. .

» Erweiterung des Ausbildungsangebots fir Ergotherapeuten/innen und
Psychomotoriker/innen

Wie in Teil 1 erwédhnt gab der Mangel an Ergotherapeuten/innen und
Psychomotorikern/innen der Region Elsass im Jahr 2012 Anlass zur Grindung des
Institut interrégional de formation en ergothérapie (IIFE — (berregionale
Ausbildungseinrichtung flr Ergotherapeuten/innen) und des Institut interrégional de
formation en psychomotricité (IIFP — Uberregionale Ausbildungseinrichtung fir
Psychomotoriker/innen). Beide Institute sind Teil des Institut de formation aux
métiers de la santé (IFMS — Ausbildungseinrichtung fiir Gesundheitsberufe) in
Mulhouse. lhre Grindung war innovativ, da diese Ausbildungen in Frankreich vom
offentlichen Sektor ansonsten nur selten angeboten werden. Sie werden
vorwiegend an privaten Ausbildungseinrichtungen angeboten und sind daher aus
finanziellen Grunden nur schwer zuganglich. Eine weitere Besonderheit dieser

Institute liegt darin, dass sie nicht nur von einer franzdsischen Region allein
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getragen werden, sondern von mehreren zusammen (das IIFE von drei, das IIFP

von funf).

2.1.5 Fazit und Empfehlungen

Zunachst ist festzuhalten, dass die Anzahl der im Rahmen verschiedener
Aktionsplane in Deutschland und der Schweiz getroffenen Mal3hahmen im
Vergleich mit der relativ geringen Anzahl an Maflinahmen in Frankreich beachtlich
ist. Dieser Unterschied ergibt sich aus den sehr unterschiedlichen
Fachkréaftesituationen in den L&andern und untermauert die Ergebnisse der in dieser

Studie durchgefuhrten Analyse des Fachkraftemangels (vgl. Teil 1).

Auf deutscher und schweizerischer Seite betreffen die ergriffenen Mal3nahmen
sowohl die medizinischen als auch die Pflegeberufe, auf franzésischer Seite in

erster Linie die medizinischen Berufe.

Was die Pflegeberufe in Deutschland und in der Schweiz angeht, zielen die
MalRnahmen hauptséchlich darauf ab, mehr Fachkréfte in diesen Berufen
auszubilden. Im Grof3en und Ganzen sind die MaRnahmen in den beiden Landern
vergleichbar:.  Erhéhung der  Aufnahmekapazitat der  Schulen  und
Gesundheitseinrichtungen, Forderung des Interesses Jugendlicher und junger
Erwachsener an den Berufen, vielfaltigeres Ausbildungsangebot
(z. B. Teilzeitausbildung), Mdglichkeiten fir beruflichen Wiedereinstieg und
Umschulung, starkere Durchlassigkeit zwischen den Ausbildungsgangen, bessere
gesellschaftliche Anerkennung der Berufe (vor allem in Deutschland), etc.

Die Aktionsplane enthalten ebenfalls Maflinahmen, die eine Verlangerung der
Berufsverweildauer der  Fachkrafte ~zum  Ziel haben: verbesserte
Arbeitsbedingungen, bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf, langerer
Verbleib  von  alteren Beschatftigten im Erwerbsleben, berufliche
Weiterentwicklungsmoglichkeiten etc. Diese Themen sind &auf3erst wichtig und
werden von den Verwaltungen auch als solche anerkannt. So zeigt die europaweite
NEXT-Studie (nurses’ early exit), dass die durchschnittliche Berufsverweildauer von

Krankenpflegern/innen im Vergleich zur Berufsverweildauer von Erwerbstatigen in
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anderen Wirtschaftssektoren besonders kurz ausfallt. Die Verbesserung der

Arbeitsbedingungen ist in dreifacher Hinsicht von Interesse:

Erstens reduziert eine langere Berufsverweildauer der Fachkrafte den Bedarf
an Absolventen/innen erheblich. Der ,Versorgungsbericht OdASanté/GDK
2009° beziffert den mdglichen Effekt wie folgt:

,Gelingt es, die mittlere Berufsverweildauer um ein Jahr zu verlangern, kann der
jahrliche Nachwuchsbedarf je nach Ausgangslage um 5 % (bei einer bisherigen
mittleren Berufsverweildauer von 20 Jahren) bis 10 % (bei einer bisherigen mittleren
Berufsverweildauer von 10 Jahren) gesenkt werden.“7®

Zweitens tragen die Bemihungen, mehr Fachkrafte auszubilden nur dann
Frichte, wenn die Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen verbessert
werden.

Drittens fuhren schlechte Arbeitsbedingungen zu einem Teufelskreis: Die
Tatsache, dass viele Fachkrafte ihre Beschéaftigung aufgeben, fuhrt (vor
allem in Deutschland) zunehmend zur Uberlastung der verbliebenen

Fachkrafte, sodass mit weiteren Personalverlusten gerechnet werden muss.

Was die Berufsverweildauer betrifft, sind es primar die Gesundheitseinrichtungen,

die aktiv werden mussen, um die Fachkréfte im Beruf zu halten (in Kapitel 2.2 wird

dieses Thema noch einmal aufgegriffen). Die Aufgaben der Behdrden liegen

dagegen eher in:

der Sensibilisierung der Einrichtungen fur die Brisanz des Themas und der
gemeinsamen Erarbeitung von Zielvereinbarungen,

der Begleitung der Gesundheitseinrichtungen bei der Entwicklung von
Optimierungsprozessen (Bereitstellung von Bewertungsinstrumenten,
Managementausbildungen etc.),

der Forderung des Best Practice-Austauschs zwischen Einrichtungen,

der Anpassung der Rechtsvorschriften (z. B. Reformen der Altersvorsorge in
der Schweiz, die den langeren Verbleib von é&lteren Beschéftigten im
Erwerbsleben beglinstigen).

76 Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) und
Nationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté) (Hrsg.): Nationaler
Versorgungsbericht fir die Gesundheitsberufe 2009 — Personalbedarf und Malnahmen zur
Personalsicherung auf nationaler Ebene, Bern 2009, S.12.
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Was die medizinischen Berufe anbelangt, geht deutlich hervor, dass alle drei Lander
vor der Herausforderung stehen, die Attraktivitdt des Arztberufs in der ambulanten
Versorgung, inshesondere im Bereich der Allgemeinmedizin in den landlichen und
abgelegenen Regionen, zu steigern. Die MalRnahmen hierzu ahneln sich in allen
drei Landern stark:

e Forder-/Marketingmal3nahmen rund um die ambulante Versorgung und den
Hausarztberuf (Informationskampagnen etc.),

e Starkere Positionierung der Allgemeinmedizin im Bildungssystem
(Einrichtung von Lehrstuhlen, Férderung der Forschung, gréReres Angebot
an Praktika in Praxen etc.),

e Hilfestellung bei der Niederlassung im landlichen Raum,

e Verbesserung der Vergutungsbedingungen fir freiberuflich téatige
Arzte/innen, insbesondere in den landlichen Regionen,

e Einfihrung der Telemedizin,

e Forderung der Interprofessionalitat,

e Ausbau kollektiver ambulanter Versorgungsstrukturen (Gruppenpraxen etc.),

e Zusammenarbeit von ambulanten und stationéren Einrichtungen.

Der Vergleich zeigt dariber hinaus auch grof3e Unterschiede zwischen den drei
Landern bezuglich der Fachkrafte mit auslandischem Abschluss auf. In Deutschland
ist die Rekrutierung im Ausland in einigen Aktionsplanen zur Entscharfung des
Fachkraftemangels als einer der Lésungsansatze vorgesehen. In der Schweiz wird
ebenfalls im Ausland rekrutiert, dies wird jedoch in den Aktionsplanen nicht
gefordert. Das Gegenteil ist der Fall: Die Schweizer Aktionsplane zielen unter
anderem darauf ab, die Abhangigkeit von Fachkraften mit ausl&andischem Diplom
zu reduzieren, wofur sowohl ethische Bedenken als auch die Versorgungssicherheit
als Grunde angefiuihrt werden. Was Frankreich anbelangt, wurde innerhalb der
Steuerungsgruppe darauf hingewiesen, dass die Zahl der Arzte/innen mit
auslandischem Abschluss zunimmt, insbesondere aus Rumanien.”” Die
Rekrutierung von Arzten/innen im Ausland ist in Frankreich aus zwei Griinden ein

Tabuthema:

77 Dabei handelt es sich oft um franzdsische Staatsbiirger/inenn, die nach erfolgreichem Abschluss
ihrer Ausbildung in Ruménien nach Frankreich zurtickkehren, um dort ihren Beruf auszuiiben.
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e aus ethischen Grinden im Hinblick auf die betroffenen Lander: ,Einige
Lander befinden sich heute in Schwierigkeiten, weil ihre eigenen Arzte das
Land verlassen und nach Frankreich gehen.“’®
e aufgrund des Auswahlsystems in den medizinischen Fakultaten in
Frankreich: ,Warum einen Numerus Clausus einflhren, wenn dieser
umgangen werden kann?“’°,
Aus diesen Grunden wird die Rekrutierung im Ausland nicht als struktureller

Lésungsansatz vorgesehen.

Es wird empfohlen, den grenziberschreitenden Erfahrungs- und Best Practice-
Austausch zwischen Behdrden tber die von ihnen durchgefihrten Ma3nahmen zu
fordern. Es ware sinnvoll, diesen Austausch thematisch auf die MalRnahmen zu
konzentrieren, die auf eine Steigerung der Attraktivitdt des Arztberufs in der
ambulanten Versorgung in landlichen Gebieten abzielen. Hierbei handelt es sich
offenbar um das einzige Thema, zu dem die zustandigen Behdrden aller Teilraume

des Oberrheingebiets MalRnahmen ergreifen.

Was die Pflegeberufe anbelangt, kbnnte ein grenziiberschreitender Austausch tber
MalRnahmen zur Verlangerung der Berufsverweildauer, beispielsweise uber die
Verbesserung der Arbeitsbedingungen, ebenfalls von Interesse sein. Auch wenn
das Elsass zurzeit nicht von einem Fachkraftemangel betroffen ist, besteht kein
Zweifel daran, dass auch hier Optimierungen winschenswert sind. Diese
MalRnahmen betreffen allerdings hauptsachlich die Einrichtungen. Es wird daher an
dieser Stelle auf die Empfehlungen am Ende des Kapitels 2.2 verwiesen.

8 Ubersetzt aus dem Franzosischen, nach: Patrick Romestaing (Vizeprasident des Conseil National

de I'Ordre des médecins), zitiert in: Beguin, Francois: Un quart des nouveaux médecins en France
ont un dipldme étranger. URL: http://www.lemonde.fr/societe/article/2014/11/27/un-quart-des-
nouveaux-medecins-en-france-ont-un-diplome-etranger 4530024 3224.html [Letzter Zugriff am
18.08.2015].

79 Ubersetzt aus dem Franzosichen, aus: Patrick Romestaing (Vizeprasident des Conseil National de

I'Ordre des médecins), zitiert in: BEGUIN, Francois: Un quart des nouveaux médecins en France
ont un dipléme étranger. URL: http://www.lemonde.fr/societe/article/2014/11/27/un-quart-des-
nouveaux-medecins-en-france-ont-un-diplome-etranger 4530024 3224.html [Letzter Zugriff am
18.08.2015].
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2.2 MaRnahmen der Gesundheitseinrichtungen als Reaktion auf

Rekrutierungsschwierigkeiten

Als Ergénzung zur Analyse der Mal3Bhahmen auf Verwaltungsebene wurden auch
die Mallnahmen der Gesundheitseinrichtungen untersucht. In der Tat sind es bei
einigen Handlungsfeldern, wie beispielsweise bei der Verbesserung der
Arbeitsbedingungen, primér die Gesundheitseinrichtungen, die etwas gegen den

Fachkraftemangel ausrichten kénnen.

2.2.1 Methodologischer Ansatz

Zur Erfassung der MaRnahmen, die auf Ebene der Gesundheitseinrichtungen
umgesetzt werden, wurde eine Umfrage durchgefihrt. Bevor die Ergebnisse dieser
Umfrage vorgestellt werden, gilt es ndher auf die Zielgruppe der Befragung und den
Rucklauf einzugehen.

Der Fragebogen wurde an 1.277 Gesundheitseinrichtungen der nachfolgenden vier
Kategorien im Oberrheingebiet verschickt:

e Krankenhauser/Kliniken,

e Rehabilitations- oder Vorsorgeeinrichtungen,

e Altenpflegeeinrichtungen,

e Ambulante Pflegedienste.

Von den 1.277 versandten Fragebdgen wurden 128 zuriickgeschickt, was einer
Rucklaufquote von 10 % und durchschnittlich circa 40 Antworten pro nationalem
Teilraum entspricht. Die Teilnahme an der Umfrage war zwischen den drei

nationalen TeilrAumen gut ausgeglichen.
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Graphik 35

Ricklauf nach nationalem Teilraum

= Elsass / Alsace

= Baden und Sidpfalz /
Pays de Bade et
Palatinat du Sud

= Nordwestschweiz /
Suisse du Nord-Ouest

Quelle: Umfrage bei den Gesundheitseinrichtungen (eigene Darstellung)

Mit Blick auf die Art der Einrichtungen, die sich an der Umfrage beteiligt haben, fallt
auf, dass die Altenpflegeeinrichtungen stark reprasentiert sind (44,8 % aller
Antworten). Die zweite Gruppe bilden die ambulanten Pflegedienste (24,8 % aller
Antworten). Die Krankenh&user und Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen
waren deutlich weniger reprasentiert (16,8 % und 6,4 % aller Antworten). Allerdings
ist die Zusammensetzung des Rucklaufs in Bezug auf die Einrichtungsarten von
Teilraum zu Teilraum stark unterschiedlich. Auf deutscher Seite gab es
beispielsweise keine Antwort aus dem Krankenhaussektor, wahrend die Antworten
aus dem Krankenhaussektor auf franzosischer Seite 42,1 % ausmachen. Hier muss
beachtet werden, dass in den Krankenhdusern in Frankreich meist eine
Altenpflegeabteilung integriert ist. Es ist wichtig, diese wesentlichen Unterschiede

bei den nachfolgenden Ausfihrungen im Bewusstsein zu behalten.
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Graphik 36 — Rucklauf nach Einrichtungsart und nationalem Teilraum

Rhin supérieur/Oberrheingebiet Alsace/Elsass
’ .
Pays de Bade & Palatinat Suisse du
du Sud/Baden & Sidpfalz Nord-Ouest/Nordwestschweiz

15; 41%, 17’

B Krankenhaus oder Klinik / Etablissement de soins MCO ou Etablissement spécialisé en
psychatrie

m Etablissement de soins de suite et réadaptation (SSR)
M Altenpflegeeinrichtung / EHPAD
Ambulanter Pflegedienst / SSIAD ou Centre de santé

M Andere / Autres

Quelle: Umfrage bei den Gesundheitseinrichtungen (eigene Darstellung)
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2.2.2 MaRRnahmen und MaRnahmenvorschlage

Es sei daran erinnert, dass sich die Umfrage nicht auf den Fachkraftemangel
sondern auf die Rekrutierungsschwierigkeiten der Gesundheitseinrichtungen
bezog. Es konnte zuerst festgestellt werden, dass eine sehr grof3e Mehrheit der
Einrichtungen, die sich an der Umfrage beteiligt haben, in der Tat Malihahmen
entwickelt hat. Dies trifft sowohl auf das Oberrheingebiet im Allgemeinen als auch
auf seine TeilrAume im Einzelnen zu. Es kann dennoch festgehalten werden, dass
der Anteil der Einrichtungen, die MalBhahmen ergreifen, in Frankreich (68 %)
geringer ist als in Deutschland (92 %) und der Schweiz (82,4 %).

Graphik 37 — Werden von Ihrer Einrichtung Malinahmen unternommen, um

Rekrutierungsschwierigkeiten entgegenzuwirken bzw. vorzubeugen?

Rhin supérieur/Oberrheingebiet Alsace/Elsass

.

Pays de Bade & Palatinat Suisse du
du Sud/Baden & Sudpfalz Nord-Ouest/Nordwestschweiz

mOui/flJa ® Non / Nein Non-réponses [ Keine Angabe

Quelle: Umfrage bei den Gesundheitseinrichtungen (eigene Darstellung)
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Die Befragten wurden gebeten, die von ihren Einrichtungen durchgefihrten
MalRnahmen sowie lhre Ideen fur relevante Malinahmen kurz zu beschreiben.
Details zu den Antworten auf diese beiden Fragen sind der Tabelle in Anhang 3 zu
entnehmen. Es handelt sich hier um die Antworten in ihrer Rohfassung. Zur
leichteren Erfassung der Antworten durch den/die Leser/in sind sie in 15 Kategorien
eingeteilt und nach nationalen TeilrAumen geordnet. Einige der Kategorien
Uberschneiden sich: Zum Beispiel konnen MalBhahmen zum Thema
Arbeitszeitmodelle (Kategorie 1 ,Arbeitszeit und Vereinbarkeit von Familie und
Beruf’) gleichzeitig als Malinahmen des Personalmanagements angesehen werden
(Kategorie 6 ,Personalmanagement’). Bei den thematischen Kategorien handelt es

sich um die folgenden:

1 Arbeitszeit und Vereinbarkeit von Familie und Beruf |

2 Gehalt, Bonussysteme, Altersvorsorge Verbesserung der
3 Nicht-finanzielle Vorteile/Zuwendungen ~ Arbeitsbedingungen im
4 Gesundheitsforderung weiten Sinne

5 Arbeitsklima und -bedingungen
6 Personal- und Organisationsmanagement
7 Personalmarketing und -rekrutierung
8 Externe Unternehmens(image)kommunikation
9 Ausbildung
10 Berufliche Entwicklungsmdglichkeiten (darunter: Fort- und Weiterbildung)
11 Riuckgewinnung von Personal (berufsfahige Berufsaussteiger/innen)
12 Ruckgriff auf Personal mit auslandischem Abschluss
13 Kooperationen zwischen Gesundheitseinrichtungen
14 Imageverbesserung der Gesundheitsberufe

15 Entwicklung des Reglementierungsrahmens

Erwdhnenswert ist, dass die Anzahl der erhobenen MalRRnahmen fir Frankreich
deutlich geringer ist als fur Deutschland und die Schweiz. Wie zuvor gezeigt, hat die
groBe Mehrheit der franzdsischen Einrichtungen, die geantwortet haben,

Maflnahmen ergriffen. Allerdings ist die durchschnittliche Anzahl der Malinahmen
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pro Einrichtung wesentlich geringer als in den Nachbarlandern. Dies scheint erneut
die Feststellung zu bestatigen, dass der Fachkraftemangel und die
Rekrutierungsschwierigkeiten auf franzosischer Seite des Untersuchungsgebiets

weniger ausgepragt sind, als auf deutscher oder schweizerischer Seite.

An dieser Stelle sind auch die Unterschiede bei der Verteilung der Malinahmen auf
die 15 Kategorien von Interesse. Auf franzésischer Seite hebt sich keine Kategorie
durch besonders viele ihr zugeordnete MalRnahmen hervor. Die Anzahl der
MalRnahmen in den hier definierten Kategorien bleibt jeweils begrenzt. Im
Gegensatz hierzu fallen auf deutscher und schweizerischer Seite drei Kategorien
durch besonders viele zugeordnete Malinahmen deutlich auf:
e Verbesserung der Arbeitsbedingungen (59 Angaben aus der Schweiz und 36
aus Deutschland),
e berufliche Entwicklungsmoglichkeiten (16 Angaben aus der Schweiz und 28
aus Deutschland),
o starkere Anstrengungen auf Ebene der Ausbildung (15 Angaben aus der

Schweiz und 20 aus Deutschland).

Im Folgenden sollen nun die erfassten Mallnahmen detaillierter besprochen

werden.

Die ersten beiden Kategorien, die angesprochen werden (Verbesserung der
Arbeitsbedingungen  und  berufliche  Entwicklungsmdéglichkeiten),  bilden
Malnahmen ab, bei denen es primar um Personalbindung geht. Die meisten
Studien, die sich mit Fachkraftemangel beschéaftigen, haben in der Tat gezeigt, dass
die Berufsverweildauer im Pflegewesen im Gegensatz zu anderen
Wirtschaftssektoren relativ kurz ist. Bei der Lésung der Fachkréfteproblematik im
Pflegewesen scheint es folglich eine wichtige Stellschraube zu sein, die Fachkrafte

im Gesundheitswesen zu halten.

» Verbesserung der Arbeitsbedingungen
Auf deutscher und schweizerischer Seite handelt es sich bei der Kategorie

,Verbesserung der Arbeitsbedingungen‘ (im weiten Sinne) um diejenige mit den
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meisten zugeordneten Maflinahmen. In diesem Bereich werden hauptséachlich
Anstrengungen zur Verbesserung der Arbeitszeitmodelle unternommen. Im
Zentrum stehen hier besonders die Vermeidung (oder Minimierung) geteilter
Dienste und die Flexibilisierung der Arbeitszeiten in dem Sinne, dass auf individuelle
Winsche der Mitarbeitenden eingegangen und die Vereinbarkeit von Privat- und
Berufsleben erleichtert wird (Teilzeitmodelle etc.). Gleiches gilt fur die wenigen
Malinahmen, die in diesem Bereich fir die franzésische Seite gesammelt werden
konnten. Bei den deutschen und schweizerischen Antworten ist auffallig, dass die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf vor allem fir junge Mutter immer wieder eine
Rolle spielt. Neben der Arbeitszeit betreffen die Malinahmen in der Kategorie
,Verbesserung der Arbeitsbedingungen’ — mit weitaus weniger Nennungen -
folgende Aspekte:

e Attraktivitat der Gehalter und andere MalRnahmen in Bezug auf die
Bezahlung (Bonussysteme, Betriebsrente, Leistungspramien etc.);

e diverse nicht-finanzielle Leistungen: Betriebswohnung wahrend des
Dienstes, Dienstwagen,  kostenfreie = Parkplatze, @ Angebot an
Kinderkrippenplatzen, Essenscoupons und -vergunstigungen. An dieser
Stelle ist anzumerken, dass diese Art von Maflinahmen nur von deutscher
und franzosischer Seite getroffen wurde.

e Gesundheitsférderung der Angestellten (ebenfalls nur von deutscher und
franzosischer Seite);

e Forderung eines positiven Arbeitsklimas und Teamzusammenhalts sowie
Schaffung guter materieller und technischer Rahmenbedingungen:
Anschaffung von moderner und qualitativ hochwertiger Ausristung in
ausreichender Menge, Renovierung/Modernisierung der R&umlichkeiten,
Ruherdume fiur das Personal, gemeinsame Pausen, Betriebsausfliige,
Entwicklung einer innerbetrieblichen Kultur der ,Offenheit und Transparenz,

besonderer Stellenwert der internen Kommunikation etc.

» Berufliche Entwicklungsmadglichkeiten
Die zweite Kategorie, die aufgrund der zahlreichen ihr zugeordneten MalRnahmen
auffallt, ist jene der beruflichen Entwicklungsméglichkeiten. Eine grof3e Anzahl von

Maflinahmen soll dem Personal ermdglichen, sein Kompetenzniveau zu halten, sich
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zu spezialisieren oder Zusatzqualifikationen zu erwerben. Einige Malinahmen
zielen darauf ab, das Nachqualifizierungspotenzial zu erschliel3en — zum Beispiel
geht es darum, in Frankreich eine hauswirtschaftliche Hilfskraft (,auxiliaire de vie
sociale') fur eine Nachqualifizierung zum/zur Krankenpflegehelfer/in (,aide-
soignant’), oder in der Schweiz ein/eine Assistent/in Gesundheit und Soziales (AGS)
fur eine Qualifizierung zum/zur Fachmann/frau Gesundheit und Soziales (FaGe) zu
gewinnen. Die Unterstitzungsmalfinahmen, die von den Einrichtungen durchgefthrt
werden, bestehen darin, den Entwicklungsbedarf des Personals zu eruieren
(z. B. im Rahmen jahrlicher Mitarbeitergespréache), Angebote fur interne Fort- und
Weiterbildungen zu entwickeln, bestehende Angebote zu verbessern, die
Teilnahme an externen Fort- und Weiterbildungen zu erleichtern (durch Teil- oder
Vollkostenibernahme, zeitliche Freistellung etc.) oder Angestellte bei der

individuellen Karriereplanung zu begleiten.

Bei dem Thema ,Begleitung bei der Karriereplanung” geht es einerseits darum,
berufliche Entwicklungsmaglichkeiten zu bieten. Andererseits wird es aber auch als
Moglichkeit gesehen, altere Mitarbeitende im Berufsleben zu halten, wie es die
nachfolgende Antwort (aus Frankreich) aus einem der Fragebdgen deutlich macht:

s[Eine Malnahme ware, m]einer Meinung nach[,] einen echten Karriereplan fir das
Gesundheitspersonal [zu] entwickeln. Ich kann an dieser Stelle allerdings nur fiir die nicht-
medizinischen Berufe sprechen. Es scheint mir sinnvoll, Uber ein Rentenpunktesystem
(,systéme de points retraite‘) oder durch die Zuweisung zu ,leichteren’ Stellen im Alter (,postes
allégés pour les soignants plus agés‘), die Arbeit der Mitarbeiter aufzuwerten, die in Sektoren
arbeiten, die anerkannter Weise zu den schwierigen zéhlen: Operationsdienst, Altenpflege,
Notfallpflege. Eine Strategie, bei der es darum ginge, Mobilitdt anzuregen und Personal zu
haben, das seine Anpassungsfahigkeiten weiterentwickelt und offener, innovativer ist. Dieser
Karriereplan wirde gleich ab Ende der Ausbildung ausgearbeitet werden. In den ersten Jahren
konnte der Mitarbeiter in technischeren Sektoren eingesetzt werden, um seine Kenntnisse zu
festigen. Meiner Ansicht nach wirde dieses Punktesystem (finf Jahre Operationsblock, drei
Jahre Unfallpflege, funf Jahre Altenpflege, interinstitutionelle Ersatzteams) dem Mitarbeiter
ermoglichen, seinen beruflichen Werdegang vorzuplanen und am Ende seiner Karriere (Wir
sprechen hier von alteren Mitarbeitern) leichtere Stellen ohne Nachtschichten und mit
einheitlichen Arbeitszeiten inne zu haben."&

» Verbesserung des Personalmanagements
Die MalRnahmen, die sich in den beiden vorangegangenen Kategorien

wiederfinden, gehen mit der Entwicklung neuer Ansédtze im Bereich des

80 (Jpersetzt aus dem Franzosischen, nach: Umfrage bei den Gesundheitseinrichtungen.
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Personalmanagements einher. Anhand der Antworten lassen sich folgende wichtige
Tendenzen herausstellen:

e Individualisierung der Losungsansatze (Bertcksichtigung individueller
Wiinsche bei der Arbeitszeitgestaltung, Suche nach Mal3- statt
Musterlésungen, Individualisierung des beruflichen Werdegangs)

e Starkung des Mitspracherechts des Personals zum Beispiel bezuglich der
Arbeitszeitmodelle oder der Arbeitsprozesse. In diesem Kontext ist die von
der Berufsgenossenschaft flir Gesundheitsdienste und Wohlfahrtspflege
(BGW) entwickelte Methode  Arbeitssituationsanalyse — BGW asita’
hervorzuheben, auf die in einem der deutschen Fragebdgen hingewiesen

wurde (siehe Kasten unten).

,Die Arbeitssituationsanalyse (asita) der Berufsgenossenschaft fir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)*!

Es handelt sich hierbei um ein Verfahren zur Evaluierung der internen
Unternehmensorganisation, das sich auf  eine gualitative
Mitarbeiterbefragung im Rahmen von zwei- bis dreistliindigen
Gruppendiskussionsgesprachen stitzt. Der frihzeitige Einbezug der
Mitarbeitenden ermaoglicht es, ihre Bedurfnisse zu bertucksichtigen und
folglich die Mitarbeiterzufriedenheit zu steigern, dient der Optimierung des
Ressourceneinsatzes und der Arbeitsprozesse, indem innovative
Losungen gefunden werden kdnnen, und wirkt sich positiv auf die
Akzeptanz der letztlich getroffenen Entscheidung im Personalstamm aus.
Die Mitarbeiterbeteiligung findet nicht notwendigerweise ausschliel3lich auf
Ebene des Entscheidungsprozesses statt, sondern kann bis in die
Umsetzungsebene selbst reichen (z. B. eigenstéandig organisierte
Rufbereitschaftsdienste am Wochenende/Wochenenddienste mit Hilfe
eines gemeinsamen Einsatzplanboards, fir das vorab gemeinsame

Regeln festgelegt wurden).

81 Vgl. Projekt ,BGW asita‘ auf der Webseite der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW). URL: www.bgw-online.de/DE/Arbeitssicherheit-
Gesundheitsschutz/Gesundheitsmanagement/Angebote-Produkte/Arbeitssituationsanalyse.htmi
[Letzter Zugriff am 03.09.2015].
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Neben diesen allgemeinen Tendenzen konnten durch die Befragung auch
spezifischere Mallnahmen erfasst werden, die an dieser Stelle von Interesse sein
konnen:

e Rotationsangebote zwischen den Abteilungen/Stationen (z. B. zwischen
ambulant und stationar) und/oder Standorten einer Einrichtung erméglichen
es, die Tatigkeiten und den Arbeitsalltag des Personals zu diversifizieren,

e ressourcenorientierte Zuordnung von Spezialaufgaben und -verantwortung,

e Personalpools fur zeitlich begrenzte Einsatze (Kleinpensen),

e spezielle Begleitungs- und Betreuungsangebote fur neue Mitarbeiter/innen in

der Einfihrungsphase (z. B. Mentorenprogramm).

Ebenfalls zu erwahnen ist die Bedeutung, die der Reduzierung administrativer
Aufgaben beigemessen wird, um so wieder den/der Patienten/in in den
Berufsmittelpunkt zu rtcken. Die Ausweitung administrativer Aufgaben (erhohte
Anforderungen beziiglich der Patientendokumentation, etc.) scheint in der Tat ein
entscheidender demotivierender Faktor fur das Pflegepersonal zu sein, das sich auf
seine originaren Aufgaben, das heil3t die Arbeit am und mit dem/der Patienten/in,
konzentrieren mochte. Zu dieser Thematik wurden in den Fragebégen grofitenteils
Maflinahmenvorschldge und -wiinsche notiert, die es zukinftig umzusetzen gélte.
Die Anzahl der Maflinahmen, die hierzu tatsédchlich umgesetzt werden, bleibt
begrenzt, was sicherlich darauf zurtickzufiihren ist, dass administrative Aufgaben

eine Folge gesetzlicher Auflagen sind, an die sich die Einrichtungen halten missen.

An dieser Stelle soll eine Antwort (aus der Schweiz) zitiert werden:

~Wir sind Uberzeugt, dass fir Mitarbeitende im Sozial- und Gesundheitsbereich der
Arbeitsinhalt im Vordergrund steht. Grundsétzlich ist eine gute intrinsische Motivation
vorhanden. Die Mitarbeitenden sind auch bereit, entsprechend den Rahmenbedingungen mit
hoher Produktivitat zu arbeiten. Zu vermeiden sind extrinsische Demotivatoren wie:

e Uberbordende Administration ohne Nutzen fir den direkten Arbeitsbereich

¢ Mangelnde Mitsprache im Arbeitsbereich

e Vorgesetzte, die nur aus betriebswirtschaftlicher Sicht Prozesse definieren und Ziele

vorgeben.

Diese Einsicht ist aufgrund der mehrjéhrigen Leitungserfahrung im Spitex-Bereich zusétzlich
untermauert, wo viele Pflegende aus Deutschland oder aus Kliniken im ambulanten Bereich
(trotz des dichten Arbeitsprogramms) gliicklich wurden, da der Klient im Zentrum stand und
die Anliegen der Mitarbeitenden ernst genommen wurden.®
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Parallel zur Umfrage konnten sich die Autorenschaft der vorliegenden Studie mit
Fuhrungskraften mehrerer Gesundheitseinrichtungen tber die Weiterentwicklung
der Personalmanagementtechniken austauschen. Nach Angaben von Céline
Dugast, Direktorin des Centre Hospitalier Intercommunal de la Lauter
(Wissembourg/Weil3enburg), handelt es sich hierbei um ein Schlisselthema. Ihrer
Meinung nach ist es essentiell, Fuhrungskrafte vermehrt in den neuen
Managementtechniken zu schulen und das Gesundheitswesen auf diesem Gebiet
zu  ,desektoralisieren’ (,désectoraliser), das hei3t, ihn  mehr fir
Managementmethoden zu 6ffnen, die in anderen Sektoren entwickelt wurden und
sich dort bereits bewahren konnten. Das Centre Hospitalier Intercommunal de la
Lauter nimmt aul3erdem an einem transnationalen Projekt zum Austausch von Best
Practice-Beispielen teil, das sich nicht zuletzt mit der Managementthematik
beschéftigt und auf das in Abschnitt 2.2.4 ausfihrlich eingegangen wird. Eine der
Kernbotschaften, die aus diesem Interview hervorgeht, besteht darin, dass leitende
Arzte, mogen sie noch so qualifiziert und leistungsstark auf inrem Fachgebiet sein,
nicht immer auch dber die notwendigen Mittel verfliigen, um ein effizientes

Management zu etablieren.

» Kooperation zwischen Einrichtungen

Die Optimierung des Personalmanagements wurde von den Befragten nicht nur auf
Ebene ihrer eigenen Einrichtung angegangen. So haben einige Akteure
Kooperationen mit anderen Gesundheitseinrichtungen initiiert, die darauf abzielen,
gemeinsame Personalpools zum Beispiel fiur Nachtdienste aufzubauen.
Personalkooperationsstrukturen kénnen sich sowohl zwischen Einrichtungen des
gleichen Tragers als auch zwischen unabhéangigen Einrichtungen entwickeln, wobei
im Allgemeinen die geographische N&he als zentrales Kooperationskriterium erfillt
sein muss (Nachbarschaftsradius). Neben einigen bereits bestehenden Initiativen
werden solchen Kooperationen auch als erfolgsversprechender Ansatz fiur die

Zukunft gesehen.

Es konnte ebenfalls ein Interesse am Aufbau von Kooperationsstrukturen zwischen
verschiedenen Einrichtungsarten festgestellt werden, zum Beispiel zwischen einem

Krankenhaus und einer Pflegeeinrichtung in Frankreich oder zwischen einem Spitex
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und einer anderen Institution in der Schweiz. Solche Kooperationen scheinen aus
den folgenden zwei Grinden besonders vorteilhaft zu sein:

e Einerseits ermoglichen die Kooperationen es, die Tatigkeiten und den
Arbeitsalltag des Personals zu diversifizieren und ihm so Wege zur
beruflichen Weiterentwicklung zu 6ffnen.

e Andererseits kdnnen die Attraktivitdtsunterschiede zwischen
Einrichtungsarten des Gesundheits- und Sozialwesens auf Einrichtungs- und
Makroebene geebnet werden. Aus dem Fragebogen einer schweizerischen
Spitexeinrichtung geht beispielsweise hervor, dass die ambulante Pflege nur
wenig attraktiv ist und dass es durch Kooperationsstrukturen maoglich sei, die
Schwierigkeiten, die sich aus der Konkurrenz mit anderen Einrichtungsarten

ergeben, zu Gberwinden.

In einigen Fallen wird sogar mit Blick auf die Erweiterung der Personalkapazitaten

eine Fusion mit anderen Einrichtungen in Erwadgung gezogen.

Die Kooperation zwischen Einrichtungen wird allerdings nicht nur unter dem
Gesichtspunkt der gemeinsamen Nutzung von Personalpools behandelt. Einige
Befragte zeigen sich auch an folgenden Punkten interessiert:

e Erfahrungsaustausch zwischen den Einrichtungen: Treffen zwischen
Personalern/innen zum Best Practice Austausch im  Bereich
Personalrekrutierung, Projekt zum Thema ,Wie funktioniert eine
Altenpflegeeinrichtung mit weniger Personal?‘, (grenziberschreitendes)
Forum zur Vorstellung der Gesundheitsfachberufe, vor allem jener, bei denen
die Fachkraftesituation angespannt ist, etc.;

e Durchfihrung wissenschaftlicher Projekte mit Beteiligung mehrerer

Einrichtungen.

» Intensivierung der Ausbildungs- und Rekrutierungsanstrengungen

Die zuvor aufgefihrten Malinahmen zielen in ihrer Mehrheit darauf ab, bereits
beschaftigtes Personal zu halten. Die Rekrutierungsschwierigkeiten bewegen die
Einrichtungen aber auch dazu, ihre Anstrengungen bei der Personalbeschaffung zu

erhdhen. Die Anstrengungen betreffen vor allem folgende Punkte:
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Erhéhung des Ausbildungsengagements der Einrichtungen: Schaffung neuer
Ausbildungsplatze innerhalb der eigenen Einrichtung (Deutschland und
Schweiz), Diversifizierung des Ausbildungsangebots (Schweiz), Teilnahme
an Ausbildungsmessen, Schnupperpraktika, finanzielle Unterstitzung der
Auszubildenden wahrend ihrer Ausbildung etc.;

Intensivierung und Diversifizierung der Rekrutierungsstrategien und des
Personalmarketings: Ausweitung des Suchradius, Teilnahme an
Berufsmessen, Kooperation mit Arbeits- und Vermittlungsagenturen,
Ruckgriff auf HR-Experten/innen, Intensivierung des Kontakts zu
Berufsschulen, starkere Berucksichtigung der Bewerberwiinsche. Auf dieser
Ebene  wurden auch zwei  MalBnahmenvorschlage  formuliert:
grenziuberschreitende Anwerbung und Erstellung einer Bewerberplattform,
auf der Lebenslaufe eingestellt werden kdnnen.

Erhdhung des Bekanntheitsgrads und Imageverbesserung der Einrichtungen
durch verstarkte PR- und Kommunikationsaktionen oder durch Labelisierung
(z. B. schweizerisches Siegel ,Attraktiver Arbeitgeber Pflege’);

Teilnahme an Wiedereinsteigerprogrammen;

Ruckgriff auf Fachkrafte mit auslandischem Abschluss und Schaffung von
speziellen EingliederungsmalRnahmen: Nachschulungen, Sprachkurse,
Mentorenprogramme, Unterstiitzung bei der Wohnungssuche, bei der

Beantragung der Arbeitserlaubnis und der Abschlussanerkennung.

» Imageverbesserung der Pflegeberufe

Einige deutsche und schweizerische Einrichtungen heben ganz allgemein die

Notwendigkeit einer Imageverbesserung der Pflegeberufe sowie die Verbesserung

des Ansehens und der gesellschaftlichen Anerkennung der Pflegeberufe hervor. Es

ist anzumerken, dass diese Forderung auf franzésischer Seite nicht auftaucht. Eine

solche Aufwertung der Berufe ist allgemein wiinschenswert, wird aber insbesondere

in Verbindung mit dem Bereich der Langzeit- und Altenpflege genannt. Nach

Angaben eines Befragten besteht eine Herausforderung darin, ein Berufsbild zu

verbreiten, das die aktuellen Berufsrealitaten besser widerspiegelt. Dabei sollen

auch maéannliche Bewerber fir die Pflegeberufe gewonnen werden. Bei der

Imageverbesserung der Pflegeberufe ist nach Angaben der Befragten die Rolle der
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Medien und der Politik entscheidend. In einem Schweizer Fragebogen wird fur die
Anerkennung einer eigenen Rolle der Pflegefachkraft pladiert (wie es sie in
Frankreich gibt). Es geht darum, den Pflegeberuf nicht langer als Assistenzberuf,

sondern als eigenstandigen Beruf zu sehen.

2.2.3 Positionierung gegentiber der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit

Da eines der Ziele der vorliegenden Studie die Formulierung von Empfehlungen in
Bezug auf grenztiberschreitende Malinahmen ist, wurden die Einrichtungen bei der
Umfrage auch nach ihren Einstellungen zu der Idee, grenziberschreitende
Losungsanséatze fur die Rekrutierungsschwierigkeiten zu entwickeln, gefragt. Die
Auswertung dieser Frage zeigt, dass etwa die Halfte der Einrichtungen (53 %) eine
grenziuberschreitende Herangehensweise fur sinnvoll halt, wahrend 17 % von der
Idee eher abgeneigt sind. Ein Drittel der Einrichtungen hat zu der Frage aktuell keine
Meinung.
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Graphik 38

Scheint es Ihnen sinnvoll, Gber grenziiberschreitende Mallnahmen,
d. h. MaRnahmen, die in Zusammenarbeit oder in Koordination mit einem

Partner aus dem Nachbarland durchgefiihrt werden, nachzudenken?

Rhin supérieur/Oberrheingebiet Alsace/Elsass

12; 32%

Pays de Bade & Palatinat du Sud/Baden Suisse du
& Siudpfalz Nord-Ouest/Nordwestschweiz

1; 2%

19; 37%

mOui/la m Non / Nein Pas d'avis / Keine Meinung Non-réponses / Keine Angabe

Quelle: Umfrage bei den Gesundheitseinrichtungen (eigene Darstellung)

Anschlieend wurden die Einrichtungen nach ihren moglichen Ideen fir
grenzuberschreitende MalBnahmen gefragt. Bei den Antworten hebt sich das
Thema grenziuberschreitende Kooperation auf Ebene der Ausbildung deutlich ab.
Die MalRhahmenideen betreffen vor allem folgende zwei Aspekte:

e grenzuberschreitende Praktika, Studierenden-/Auszubildendenaustausch
sowie gemeinsame Kurse bzw. Studiengdnge zur Fdrderung des
Erfahrungsaustauschs und der grenztberschreitenden Mobilitét,

e Angleichung der Ausbildungsinhalte und der Ausbildungsniveaus, vor allem
im Bereich der Pflegeberufe.
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Die Malinahmenideen auf diesem Gebiet kommen allerdings quasi ausschliel3lich
von Seiten des Elsass und der Nordwestschweiz. Das Interesse an solchen
Malinahmen scheint auf deutscher Seite wesentlich geringer ausgepréagt zu sein.

Die Griunde hierfur werden in Kapitel 4.2 analysiert.

Eine der am meisten wiederkehrenden Malinahmenideen besteht in der
Weiterentwicklung des Erfahrungsaustauschs in Form von Begegnungstagen,
Reflexionsgruppen, Einrichtungsbesichtigungen etc.. Folgende Themen fir den
Erfahrungsaustausch werden genannt: Organisationsmodelle, Arbeitsweisen,
Hurden und Hemmnisse bei der Rekrutierung sowie Uberwindungsstrategien. Laut
den Befragten sollte ein solcher Austausch nicht nur auf Ebene des Managements

stattfinden, sondern auch das Gesundheitspersonal selbst miteinbeziehen.

Es werden auch zwei MalRBhahmenideen eher struktureller/organisatorischer Natur
eingebracht, die die Weiterentwicklung des grenziberschreitenden Austauschs
unterstutzen kdnnten:
e Errichtung von grenziuberschreitenden Netzwerken ahnlicher Einrichtungen
(z. B. Netzwerk von Altenpflegeeinrichtungen),
e Einrichtung einer grenziberschreitenden Berufsinformationsbérse fir

Berufsinteressierte.

Schlief3lich wird von einigen Befragten die Frage nach der grenziiberschreitenden
Mobilitdt von Fachkréaften aus dem Gesundheitswesen aufgeworfen. In den meisten
Fallen handelt es sich um Einrichtungen, die angeben, bereits Fachkrafte aus einem
der Nachbarlander eingestellt zu haben. In einigen Fallen werden jedoch auch
MalRnahmen wie zum Beispiel die Schaffung einer grenziberschreitenden
Stellenbérse vorgeschlagen. Einige der Befragten heben hervor, mit welchen
Schwierigkeiten die Entwicklung grenziberschreitender Mobilitat verbunden ist. An
erster Stelle steht die Sprachbarriere, gefolgt von Schwierigkeiten aufgrund
mangelnder  Kenntnisse der benachbarten  Gesundheitssysteme  und
Pflegekulturen, sowie aufgrund von Unterschieden bei den Ausbildungsniveaus und

den Berufen (vgl. Teil 3).
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2.2.4 Fazit und Empfehlungen

Aus der Befragung der Gesundheitseinrichtungen konnten drei zentrale

Erkenntnisse gewonnen werden:

Erstens werden in allen TeilrAumen des Oberrheins sehr viele Malinahmen von den
Einrichtungen getroffen. Auch wenn der Fachkraftemangel aktuell nicht alle Berufe
und Teilraume des Oberrheins trifft, konnte somit doch festgestellt werden, dass
sich Einrichtungen Uberall im Untersuchungsgebiet mit
Rekrutierungsschwierigkeiten konfrontiert sehen.

Zweitens werden die Handlungsfelder, trotz einiger Ausnahmen und Unterschiede
bezuglich ihres jeweiligen Bedeutungsgrades, von den nationalen Teilrdumen

weitgehend geteilt.

Drittens héalt es die Mehrheit der befragten Einrichtungen fir sinnvoll, Gber
grenziberschreitende Malnahmen als Reaktion auf bestehende

Rekrutierungsschwierigkeiten nachzudenken.

Diese drei Erkenntnisse bekréftigen also den Ansatz, den vorgefundenen

Schwierigkeiten mit der Entwicklung grenziberschreitender Malihahmen zu

begegnen.Aus den Umfrageergebnissen lassen sich drei Handlungsfelder ableiten:

e Entwicklung von Kooperationen auf Ebene der Ausbildung

(Studierenden-/Auszubildendenaustausch, grenziberschreitende Praktika
etc.),

e Entwicklung der grenziiberschreitenden Mobilitat des Gesundheitspersonals,

e Erfahrungsaustausch zwischen den Einrichtungen.
Die beiden ersten Handlungsfelder werden gesondert in Kapitel 4 dieser Studie

behandelt. An dieser Stelle wird der Fokus auf den grenzuberschreitenden

Erfahrungsaustausch zwischen Einrichtungen gelegt.
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Die zentrale Frage richtete sich darauf herauszufinden, zu welchen
Themengebieten ein Erfahrungsaustausch sinnvoll ware. Zu diesem Zweck hat sich
die Steuerungsgruppe der Studie jedem der oben aufgefihrten Handlungsfelder
zugewendet, um die Relevanz eines Erfahrungsaustauschs in diesem Bereich zu
evaluieren. Die Bewertung und Priorisierung erfolgte hauptsachlich auf Grundlage
folgender Kriterien:
e Mehrwert eines grenzuberschreitenden Erfahrungsaustauschs zu den
Handlungsfeldern,
e innovativer Charakter der in dem Handlungsfeld erhobenen MalRnahmen,
e ZweckmamRigkeit der in dem Handlungsfeld erhobenen MaRnahmen,
e Bedeutung, die dem Handlungsfeld seitens der Einrichtungen beigemessen
wird (auf Basis der Anzahl der bei der Umfrage erhobenen Mal3nahmen).

Diese Bewertung filhrte dazu, dass eine Vielzahl an Themengebieten
ausgeschlossen wurde. So wurden zum Beispiel Erfahrungsaustausche rund um
die MarketingmalBnahmen der Gesundheitseinrichtungen als wenig sinnvoll
eingestuft, da solche Malinahmen aufgrund ihres Nullsummenspielcharakters nicht
zur Losung des Fachkraftemangels beitragen kdénnen. Auch wurden einige
Themengebiete ausgeschlossen, bei denen die Mallhahmen zu stark von
nationalen Gegebenheiten abhangen und sich folglich nicht auf die Situation des
Nachbarn Ubertragen lassen. Dies ist beispielsweise bei Mal3hahmen im Bereich
Verdienst, Pramien- und Bonussysteme der Fall. Andere Themengebiete bieten
sich fur den Erfahrungsaustausch wiederum nicht an, da der Kontext in den
Teilraumen zu unterschiedlich ist. Dies gilt beispielsweise fir die
Imageverbesserung der Pflegeberufe: Dieses Thema ist in Deutschland und der
Schweiz sehr wichtig, in Frankreich hingegen weniger, da die Ausibung eines
Pflegeberufs sich hier nach wie vor einer grof3en Attraktivitat erfreut. Schlie3lich hat
sich die Steuerungsgruppe dagegen entschieden, am Ruckgriff auf Fachkrafte mit
auslandischem Abschluss als Thema fir zukunftige Erfahrungsaustausche
festzuhalten, da diesbezlgliche Handlungsstrategien in einigen TeilrAumen ethisch

problematisch sind.
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Vorrangige Themengebiete fir einen zuklnftigen grenzuberschreitenden
Austausch von Best Practice Beispielen sind die folgenden:
e Optimierung des Personalmanagements (z. B. Starkung von
Fuhrungskompetenzen),
e Verbesserung der Arbeitsbedingungen, vor allem im Bereich
Arbeitszeitorganisation und Vereinbarkeit von Familie und Beruf,
e Gesundheitsférderung bei den Mitarbeitenden und MalRnahmen zur
Weiterbeschéftigung von Senioren/innen,
e FoOrderung des Wiedereinstiegs in den Beruf (z. B. nach der
Kindererziehung),
e Zusammenarbeit der Gesundheitseinrichtungen beim Personaleinsatz (z. B.

Personalpools).

Diese funf Handlungsfelder liegen zu einem grofR3en Teil im Zustandigkeitsbereich
der Einrichtungen. Aus diesem Grund sollten die Einrichtungen im Mittelpunkt des
grenziberschreitenden Austauschs stehen. Allerdings kommt den Ilokalen
Behorden und Entscheidungstragern die entscheidende Rolle des Vermittlers zu,
indem sie die Rahmenbedingungen fur einen solchen Austausch schaffen, zum
Beispiel durch die Organisation von Treffen/Seminaren oder, wie es einer der
Befragen vorschlagt, durch die Unterstitzung bei der Grindung von Netzwerken
(z. B. grenziberschreitendes Netzwerk von Altenpflegeeinrichtungen). Es ware
interessant, den Erfahrungsaustausch nicht nur auf die Managementebene zu
beschranken, sondern auch das Gesundheitspersonal selbst miteinzubeziehen.

Der Erfahrungsaustausch kann auch die Form richtiger Projekte annehmen. Als
Anschauungsbeispiel ist das hier unten ausgefihrte Projekt MED-Life
hervorzuheben, an dem sich das Centre Hospitalier Intercommunal de la Lauter
beteiligt hat und das in Bezug auf die gewdhlte methodologische

Herangehensweise als Best Practice-Beispiel gesehen werden kann.
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Projet MED-LIFE — Implementierung neuer Arbeitszeit- und
Organisationsmodelle in deutschen Krankenhausern durch Transfer
europaischer Best Practice-Beispiele®?

Dieses Projekt, das aus Mitteln des EFRE kofinanziert wurde, wurde zwischen
September 2012 und 2014 umgesetzt. Beteiligt waren das Beratungsinstitut gaus
gmbh - medien bildung politikberatung (Projektleitung), das
Universitatskrankenhaus Goéteborg (Schweden), das Krankenhaus Isala Klinieken
Zwolle (Niederlande) und das Centre Hospitalier Intercommunal de la Lauter

(Frankreich).

Ziel des Projekts ist der systematische Transfer von Best Practice-Beispielen im
Bereich Arbeitsorganisation und Work-Life-Balance auf deutsche Krankenhauser.

In der ersten Projektphase wurden Best Practice-Fallstudien fir jeweils ein
Krankenhaus in Schweden, Frankreich und der Schweiz durchgefuhrt. Thematisch
wurde sich bei der Studie auf folgende Aspekte konzentriert:

e teamubergreifende Zusammenarbeit,

e Kinderbetreuung und familienfreundliche Organisationsmodelle,

e verlassliche Arbeitszeiten,

¢ Dberufliche Perspektiven/Durchlassigkeit zwischen den Berufen,

e Fihrungsarbeit,

¢ Management und Organisationsablaufe.

Durch die Studien haben sich im Hinblick auf eine Verbesserung der Work-Life-
Balance thematisch folgende zwei zentrale Handlungsfelder herauskristallisiert:
e einerseits verlassliche Arbeitszeitmodelle,
e andererseits die  notwendige Neugestaltung und  Anpassung
einrichtungsinterner Organisationsprozesse; hierzu werden Fuhrungskrafte

mit den erforderlichen Managementkompetenzen bendétigt.

82 gaus gmbh — medien bildung politikberatung: MED — LIFE, Projektprasentation. URL:
http://www.aachen.de/de/wirtschaft technologie/fb_wifoe/projekte/projekt gender _med_ac/downlo
ads/gaus.pdf [Letzter Zugriff am 03.09.2015].

Forschungszentrum Jilich: MED — LIFE, Projektprasentation. URL: http://www.fz-
juelich.de/SharedDocs/Downloads/ETN/DE/luK&GenderMed.NRW/005-GW02-
046.pdf?__blob=publicationFile [Letzter Zugriff am 03.09.2015].
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Das Ziel der Fallstudien war, einerseits innovative Ideen herauszustellen, aber vor
allem auch den Implementierungsprozess dieser neuen ldeen zu untersuchen
(z. B. Aufbau von Akzeptanz und Motivation: Wie kann sichergestellt werden, dass
die Angestellten die eingefiihrten Mal3nahmen akzeptieren? Wie kénnen die Teams

fur die neuen Organisationsmodelle gewonnen werden?).

In der zweiten Projektphase wurden auf Basis dieser drei Studien didaktisch
aufbereitete Handlungshilfen formuliert, die die Ubernahme der erstellten

Vorschlage in deutschen Krankenh&usern erleichtert sollen.

In der dritten Phase wurde der Implementierungsprozess der herausgearbeiteten
Best Practice Beispiele im Klinikum Stadt Soest und im Evangelischen Krankenhaus
Unna angeregt. Es handelte sich hierbei um einen partizipativen Prozess. Der
Transfer war somit direkter Teil des Projekts und wurde folglich auch — im Hinblick
auf die Frage, wie die Ergebnisse der Fallstudie auf die besonderen Bedingungen
deutscher Krankenh&user ubertragen werden konnen — speziell begleitet und
evaluiert. In diesem Sinne kann die dritte Projektphase als Pilotprojektphase

klassifiziert werden.

Vor dem Hintergrund der hier gewonnen Erfahrungen wurden in der vierten
Projektphase angepasste Handlungshilfen erstellt, die anderen Krankenh&usern

ermdglichen sollen, einen vergleichbaren Entwicklungsprozess zu initiieren.

Daruiber hinaus kooperieren einige Einrichtungen bereits beim Personaleinsatz oder
wirden hier gerne Kooperationen mit anderen Einrichtungen eingehen. Es kdnnte
in Betracht gezogen werden, solche Ansatze auch grenziberschreitend ins Auge

zu fassen.
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3 Transparenz uber Aushildungsgange,

Berufe und Anerkennung von

Berufsqualifikationen

Eine der zentralen Handlungsempfehlungen, die in Teil 4 dieser Studie aufgestellt
werden, liegt in der Starkung der grenziberschreitenden Mobilitat von
Krankenpflegern/innen und Krankenpflegehelfern/innen. In diesem Sinne scheint es
sinnvoll, sich im Rahmen einer vergleichenden Analyse eingangiger mit diesen zwei
Berufsprofile zu beschaftigen. Uber die Unterschiede zwischen Berufspraxis in den
drei Landern wird viel spekuliert; zum Beispiel dariber, ob die deutschen
Krankenpfleger/innen weniger Verantwortung tragen als die franzésischen und die
schweizerischen, oder dartiber, dass sie keine Spritzen geben dirfen. So stellt sich
die Frage, ob in den drei Landern vom gleichen Beruf gesprochen werden kann In
der Studie wurde daher angestrebt, die Unterschiede zu erfassen — dies sowohl auf

rechtlicher Ebene als auch im Hinblick auf den Berufsalltag.

Dazu dienten die folgenden Leitfragen:
e Wie ist die Ausbildung zu diesen Berufen organisiert? Sind die
Ausbildungsniveaus vergleichbar?
e Welche Unterschiede gibt es in Bezug auf Rolle, Aufgaben und
Verantwortung der Berufstatigen in diesen Berufen?
e Welche Bedingungen gelten fur die Anerkennung von Berufsqualifikationen

in den drei Landern?

Teil 3 der vorliegenden Studie kommt besondere Bedeutung zu: Der Analysefokus
richtet sich nunmehr weg vom Fachkraftemangel hin zu den eigentlichen Inhalten
der Berufe und ihrer Ausbildungen. Es geht darum, grenziberschreitende
Transparenz zu nachfolgenden Aspekten herzustellen:

e im Rahmen der vorliegenden Studie: Mdglichkeit fur die Leser/innen den

allgemeinen Kontext besser zu verstehen, in dem die Starkung der

grenziberschreitenden Mobilitat erfolgen wirde.
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e im Hinblick auf die Umsetzung der Empfehlungen: Bessere Erfassung der

systembedingten, kulturellen und funktionellen Unterschiede bei der
Berufsausiibung, welche bei der Umsetzung der Mobilititsstrategie
Hindernisse darstellen konnen. Auch wirde es der Erfolg dieser Strategie
erforderlich machen, dass bei den Multiplikatoren und Zielgruppen
Informationsarbeit zu den Berufen und ihren Ausbildungen im Nachbarland
betrieben wird.

e im _Allgemeinen: Tools fiur die Akteure entwickeln, die sich gerne in der

grenziuberschreitenden Zusammenarbeit engagieren wirden und Vorurteile
abbauen, die eventuell tGber die Berufe und Berufstatigen im Nachbarland

bestehen.

In Absprache mit der Steuerungsgruppe wird diese Analyse ausschlie3lich fur die
Berufe Krankenpfleger/in und Krankenpflegehelfer/in erstellt. Diese Entscheidung
lasst sich dadurch erklaren, dass sich die in Teil 4 vorgeschlagene

Mobilitatsstrategie auf diese beiden Berufe konzentriert.

Dieser Teil ist wie folgt aufgebaut: Als erstes werden die Ausbildungen zum/zur
Krankenpfleger/in und zum/zur Krankenpflegehelfer/in vorgestellt (vgl. Kapitel 3.1).
Es folgt eine vergleichende Analyse der Berufsprofile des/der Krankenpflegers/in in
Frankreich, Deutschland und der Schweiz. Der Vergleich wurde nicht fur den Beruf
des/der Krankenpflegehelfers/in vorgenommen, da ihre Rolle in allen drei Landern
in Abh&ngigkeit von der des/der Krankenpflegers/in definiert wird (vgl. Kapitel 3.2).
An dritter und letzter Stelle wird sich der Frage nach der grenziberschreitenden
Anerkennung von Berufsqualifikationen in den Gesundheitsberufen mit Fokus auf
den Berufen des/der Krankenpflegers/in und des/der Krankenpflegehelfers/in

gewidmet (vgl. Kapitel 3.3).
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3.1 Vergleich der Ausbildungen zum/zur Krankenpfleger/in und

Krankenpflegehelfer/in

Dieser Vergleich erfolgt in Form von zusammenfassenden Tabellen. Die Ergebnisse
werden getrennt nach Berufen und nach Landern dargestellt. Der vergleichende
Charakter bleibt insofern erhalten, als in allen Tabellen die gleichen Kriterien
verwendet werden. Ferner sind die Tabellen zweisprachig, damit der/die Leser/in
stets auch den Begriff in der Originalsprache wiederfinden kann. In der Tat kbnnen

landerspezifische Besonderheiten durch die Ubersetzung verloren gehen.

Die Ergebnisse basieren sowohl auf einer Dokumentenanalyse (Gesetze,
Verordnungen, Richtlinien, Internetseiten der Ausbildungseinrichtungen etc.) als
auch auf Fachgesprachen mit Schulen und den zustdndigen Behdrden in
Deutschland und Frankreich. Was die Schweiz Dbetrifft, ergaben sich keine
Gesprachsmadglichkeiten. Dieser methodische Ansatz geht aus dem Wunsch
hervor, sich nicht nur auf die eine theoretische Ebene, die gesetzlichen Regelungen,
sondern auch auf eine praktische Ebene der Berufsausbildung zu stitzen. So
bestehen beispielsweise oft zahlreiche Zugangsmdglichkeiten zu den
Ausbildungen: Durch die Fachgesprache konnte/-n das gangigste bzw. die

gangigsten Bewerberprofil/-e ermittelt werden.
Als erstes werden die Ausbildungsprofile fir den Beruf des/der Krankenpflegers/in

(vgl.  Abschnitt  3.1.1), dann die des/der Krankenpflegehelfers/in
(vgl. Abschnitt 3.1.2) vorgestellt.
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3.1.1 Vergleich der Ausbhildungen zum/zur Krankenpfleger/in in Frankreich, Deutschland und der Schweiz

Infirmier (FRANCE)

Krankenpfleger/in (FRANKREICH)

Version francaise/Franzdsische Version

Traduction en allemand/Ubersetzung ins Deutsche

Intitulé du métier
Berufsbezeichnung

Infirmier

Krankenpfleger/in

Base juridique et autorités
compétentes

Rechtliche Grundlagen
und zustandige Behoérden

La formation est réglementée au niveau national
dans l'arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome
d’Etat d’infirmier (durée, contenus, conditions
d’acceés, examens, etc.).

Contenus de la formation :
L’autorité compétente est le Ministere de la santé.

Les contenus de la formation sont fixés de
maniere tres précise dans I'annexe Il de l'arrété
du 31 juillet 2009, qui constitue le référentiel de
formation. Ce référentiel a été construit en lien
étroit avec un « référentiel des activités » (annexe
| de I'arrété) et un « référentiel des compétences »
(annexe Il de l'arrété).

Die Ausbildung wird auf nationaler Ebene in der
Verordnung vom 31. Juli 2009 zum staatlichen Diplom
Krankenpfleger/in reglementiert (Dauer, Inhalte,
Zugangsvoraussetzungen, Prifung etc.).

Ausbildungsinhalte:
Die zustandige Behorde ist das franzdsische
Gesundheitsministerium.

Die Inhalte der Ausbildung werden sehr detailliert im
Anhang Ill der Verordnung vom 31. Juli 2009 festgelegt
(Rahmenlehrplan). Der Rahmenlehrplan wurde in enger
Verbindung mit einem ,Referenzrahmen der Tatigkeiten'
(Anhang | der Verordnung) und einem ,Referenzrahmen
der Kompetenzen‘ (Anhang Il der Verordnung) festgelegt.
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Financement :

e en tres grande partie : Région Alsace
(étudiants en formation initiale)

e autres acteurs (employeurs, Péle Emploi)
pour les étudiants en formation continue

Nombre de places de formation :

Quota national fixé par le ministére de la Santé et
réparti par Région. La Région répartit ensuite par
institut de formation. Le quota national est revu
annuellement.

Finanzierung:
e zum Grol3teil: Région Alsace (Studierende in der

Erstausbildung)
e andere Akteure fir Studierende in der
Weiterbildung (Arbeitgeber, Agentur flr Arbeit)

Anzahl der Ausbildungsplétze:

Das franzésische Gesundheitsministerium legt eine
nationale Quote sowie die Verteilung zwischen den
Regionen fest. Die Region verteilt die Platze dann auf die
Ausbildungseinrichtungen. Die nationale Quote wird
jahrlich neu bestimmt.

Positionnement dans le
systeme de formation
Positionierung im
Ausbildungssystem

Cursus post-secondaire (post bac)

Postsekundarer Ausbildungsgang (nach dem Abitur)

Etablissement de
formation

Ausbildungseinrichtung

Institut de formation en soins infirmiers (IFSI)

L’Alsace compte dix IFSI. Tous sont rattachés a
un hopital ou groupe hospitalier. Tous les IFSI ont
un statut public (et sont rattachés a un
établissement hospitalier public), a une seule
exception pres (IFSI du groupe hospitalier Saint-
Vincent de Strasbourg). Il n'y a cependant pas de
différence notable entre un IFSI privé et un IFSI
public.

Institut de formation en soins infirmiers (IFSI)

Im Elsass gibt es zehn IFSI. Alle sind an ein Krankenhaus
oder an einen Verbund von Krankenhausern angebunden.
Bis auf eine Ausnahme (IFSI des Krankenhausverbundes
Saint-Vincent de Strasbourg) sind alle IFSI 6ffentlich (und
an ein offentliches Krankenhaus angebunden). Jedoch
gibt es keinen bedeutsamen Unterschied zwischen einem
privaten und einem offentlichen IFSI.
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Liste des IFSI en Alsace (avec indication du
nombre de places en 2014/2015).

e IFSI de I'Etablissement Public de Santé
Alsace Nord, a Brumath (61)
IFSI des Hopitaux Civils de Colmar (140)
IFSI du pays d’Erstein (65)
IFSI du CH de Haguenau (60)
IFSI du CH de Mulhouse (155)
IFSI du CH de Rouffach (50)
IFSI du CH de Saverne (48)
IFSI du CH de Sélestat (47)
IFSI du CHRU de Strasbourg (176)
IFSI du Groupe Hospitalier Saint-Vincent a
Strasbourg (96)

Liste der IFSI im Elsass (mit Angabe der Zahl der
Ausbildungspléatze im Schuljahr 2014/2015).

o IFSI de I'Etablissement Public de Santé Alsace
Nord, a Brumath (61)
IFSI des Hopitaux Civils de Colmar (140)
IFSI du pays d’Erstein (65)
IFSI du CH de Haguenau (60)
IFSI du CH de Mulhouse (155)
IFSI du CH de Rouffach (50)
IFSI du CH de Saverne (48)
IFSI du CH de Sélestat (47)
IFSI du CHRU de Strasbourg (176)
IFSI du Groupe Hospitalier Saint-Vincent a
Strasbourg (96)

Conditions d’acceés a la
formation

Zugangsvoraussetzungen

En régle générale (formation initiale) :
baccalauréat

(pas de spécialisation préalable dans le
secondaire)

Autres voies d’accés prévues a l'article 4 de
Iarrété du 31 juillet 2009 relatif au dipldme d’Etat
d’infirmier (formation continue).

Exemple le plus courant : titulaires d’un dipléme
d’Etat (DE) d’aide-soignant ou d’auxiliaire de
puériculture justifiant de trois années
d’expérience. Ces deux publics représentent
ensemble approximativement 20 % des
promotions (dont une majorité d’aides-soignants).

Im der Regel (Erstausbildung): Abitur (keine vorherige
Spezialisierung im Sekundarbereich)

Weitere Zugangsmoglichkeiten: festgelegt in Artikel 4 der
Verordnung vom 31. Juli 2009 zum staatlichen Diplom
Krankenpfleger/in (Weiterbildung).

Haufigster Fall: Bewerber/innen mit einem staatlichen
Diplom Krankenpflegehelfer/in oder
Kinderkrankenpflegehelfer/in mit dreijahriger
Berufserfahrung. Diese beiden Zielgruppen machen
zusammen etwa 20 % der Jahrgange aus (darunter die
Mehrheit diplomierte Krankenpflegehelfer/innen).
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L’age minimum requis est 17 ans.

Das geforderte Mindestalter betragt 17 Jahre.

Procédure d‘admission
Aufnahmeverfahren

Cas général : pré-sélection sur dossier et sélection
sur concours aupres de I'lFSI.

Procédure d’admission simplifiée pour les
candidats titulaires d’'un DE d’aide-soignant ou
d’auxiliaires de puériculture justifiant de trois
années d’expériences

Pour plus de précisions et pour les autres
exceptions : cf. arrété du 31 juillet 2009 relatif au
dipléme d’Etat d’infirmier

Les modalités de recrutement sont identiques pour
tous les IFSI.

In der Regel: Vorauswahl auf Basis der
Bewerbungsunterlagen und Auswahlverfahren in Form
eines ,concours® am IFSI.

Vereinfachtes Aufnahmeverfahren fir die Bewerber/innen
mit einem Abschluss als Krankenpflegehelfer/in oder als
Kinderkrankenpflegehelfer/in mit dreijahriger
Berufserfahrung.

Fur detailliertere Angaben und weitere Ausnahmen:
vgl. Verordnung vom 31. Juli 2009 zum staatlichen Diplom
Krankenpfleger/in

Das Aufnahmeverfahren ist fur alle IFSI dasselbe.

Durée de formation
Ausbildungsdauer

3 ans (formation a temps plein)

Pas de possibilité de formation a temps partiel ou
en alternance.

3 Jahre (Vollzeitausbildung)

Es besteht nicht die Mdglichkeit einer Teilzeit- bzw.
berufsbegleitenden Ausbildung.

Architecture globale de la
formation (Volume
horaire ; répartition
théorie/pratique)

4 200 heures
e formation théorique a I'lFSI (2 100 h)
e formation clinique = stages en
établissements (2 100 h)

4.200 Stunden
e theoretische Ausbildung am IFSI (2.100 Stunden)

e Kklinische Ausbildung = Praktika in
Gesundheitseinrichtungen (2.100 Stunden)

83 Es handelt sich um eine mehrstufige, selektive Aufnahmeprifung, die miindliche und schriftliche Tests beinhaltet.
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Aufbau der Ausbildung
(Stundenvolumen

und -verteilung
Theorie/Praxis)

Certains étudiants (par ex. les titulaires d’'un DE
d’aide-soignant justifiant de trois années
d’expériences) sont, sous certaines conditions,
dispensés de certains modules d’enseignements
ou stages.

Ein Teil der Studierenden (z. B. die Studierenden mit
einem Abschluss als Krankenpflegehelfer/in mit einer
dreijahrigen Berufserfahrung) ist unter bestimmten
Bedingungen von der Absolvierung bestimmter
Lerneinheiten oder Praktika freigestellt.

Précisions relatives a la
partie pratique de la
formation

Erlauterungen zum
praktischen Teil der
Ausbildung

La formation comprend 60 semaines de stages
obligatoires réparties sur les six semestres selon
le schéma suivant :
e cing semaines au semestre 1 (stage de
découverte)
e dix semaines aux semestres 2, 3, 4 et 5
e 15 semaines au semestre 6 (sur deux lieux
différents)

Les étudiants doivent réaliser au moins un stage
dans chacun des domaines suivants :
e soins de courte durée
e s0ins en santé mentale et en psychiatrie
e soins de longue durée et soins de suite et
de réadaptation
e soins individuels ou collectifs sur des lieux
de vie.

Précisions sur la nature des stages :

e Le stage du 1°" semestre est un stage de
découverte ou les étudiants sont souvent
ameneés a decouvrir plusieurs types de
soins.

Die Ausbildung beinhaltet Pflichtpraktika im Umfang von
60 Wochen, die nach dem folgenden Muster auf die sechs
Semester verteilt sind:
e flnf Wochen in Semester 1 (,Schnupperpraktikum®)
e zehn Wochen in den Semestern 2, 3, 4und 5
e 15 Wochen in Semester 6 (zwei verschiedene
Praktikumsorte)

Die Studierenden mussen mindestens ein Praktikum in
jedem der folgenden Bereiche absolvieren:
Kurzzeitpflege

Pflege in der Psychiatrie

Langzeitpflege und Rehabilitation

individuelle oder kollektive Pflege in Heimen

Zusatzliche Angaben zu den Praktika:

e Das Praktikum im ersten Semester ist ein
Schnupperpraktikum, bei dem die Studierenden
haufig mehrere Pflegearten kennenlernen sollen.

e Die Studierenden absolvieren in der Regel zwei
Praktika in der Kurzzeitpflege (das eine im Bereich
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e Les étudiants réalisent généralement deux
stages de soins de courte durée (I'un en
médecine, I'autre en chirurgie).

e Généralement, le stage de derniére année
se fait en fonction du projet professionnel
de I'étudiant.

e Pour les étudiants souhaitant réaliser un
stage a I'étranger, ce dernier a lieu le plus
souvent en fin de formation (dernier stage).

Les terrains de stage sont trouvés par I'lFSI et
attribués aux étudiants, en prenant en compte
autant que faire se peut des objectifs, du parcours
et de I'évolution des étudiants.

En revanche, un étudiant souhaitant réaliser un
stage a I'étranger devra le plus souvent trouver lui-
méme son terrain de stage (sauf dans le cas de
partenariats de stages mis en place par I'lFSI),
méme s’il pourra étre accompagné par
I'établissement.

Il N’y a pas d’obligation de réaliser les stages dans
I'hépital de rattachement. Dans les faits, les
étudiants d’un IFSI rattachés a un grand hépital y
réalisent la majorité de leurs stages. L’IFSI est
prioritaire sur les places de stages offertes par
I'établissement de rattachement.

Allgemeine Medizin, das andere im Bereich
Chirurgie).

¢ In der Regel orientiert sich die Auswahl des
Einsatzbereichs im letzten Jahr an den
Berufsvorstellungen des Studierenden.

e Die Studierenden, die ein Praktikum im Ausland
absolvieren mochten, tun dies meistens gegen
Ende ihrer Ausbildung (letztes Praktikum).

Die Praktikumsorte werden vom IFSI ausfindig gemacht
und an die Studierenden vermittelt. Dabei werden soweit
madglich die Ziele, die Laufbahn und die Entwicklung der
Studierenden berucksichtigt.

Jedoch muss ein/e Studierende/r, der/die ein Praktikum
im Ausland absolvieren méchte, seinen/ihren
Praktikumsplatz selber finden (auf3er wenn
Partnerschaften fur Praktika bestehen), auch wenn er/sie
von der Einrichtung begleitet werden kann.

Die Studierenden sind nicht dazu verpflichtet, die Praktika
in dem Krankenhaus, an das das IFSI angebunden ist, zu
absolvieren. In der Realitat absolvieren die Studierenden
eines IFSI, das an ein groReres Krankenhaus
angebunden ist, jedoch den Grof3teil ihrer Praktika in
diesem. Das IFSI bemuht sich prioritdr darum, die
Praktikumsplatze des Krankenhauses, an das es
angebunden ist, zu besetzen.
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Possibilités de
Spécialisation

(dans le cadre de la
formation)
Spezialisierungsmoglich-
keiten (im Rahmen der
Ausbildung)

Non

Nein

Frais d’inscription et frais
de scolarité

Studiengebiihren

Frais d’inscription : 180 € / année (+90 € pour le
concours)

Le colt de la formation est évalué a 6 000 € par
an par étudiant. lls sont pris en charge par la
Région pour les étudiants en formation initiale, et
par d’autres structures (employeur, P6le Emploi)
pour les autres étudiants.

Einschreibegebuhren: 180 €/Jahr (+90 € fur den
,concours’)

Die Ausbildungskosten liegen bei 6.000 € pro Jahr pro
Studierendem. Sie werden fur Studierende in der
Erstausbildung von der Region und fur die anderen
Studierenden von anderen Einrichtungen getragen
(Arbeitgeber, Agentur fur Arbeit).

Rémunération de la partie
pratique

Ausbildungsvergitung

Les stages ne sont pas rémunérés mais
indemnisés par I'établissement :

e 23 €/semaine en 1 année

e 30 €/semaine en 2°™¢ année

e 40 €/ semaine en 3°™ année.

En revanche, les stages a I'étranger ne sont en
général pas indemnisés

Die Praktika werden nicht vergutet. Die Studierenden
erhalten allerdings eine Praktikumsentschadigung von der
Gesundheitseinrichtung:

e 23 €/Woche im ersten Jahr

e 30 €/Woche im zweiten Jahr

e 40 €/Woche im dritten Jahr

Fur Praktika im Ausland gibt es jedoch in der Regel keine
Aufwandsentschadigung.

Examens

Etudes sur la base du systéme ECTS

Auf dem ECT-System basierendes Studium
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Priafungen Les candidats ayant acquis 'ensemble des Die Studierenden, die die Gesamtheit der erforderlichen
connaissances et des compétences requises, soit | Kenntnisse und Kompetenzen und somit 180 CPs
les 180 crédits européens, sont déclarés recus au | erworben haben, erhalten das Staatliche Diplom
dipléme d’Etat d’infirmier. Krankenpfleger/in.

Diplome Diplome d’Etat (DE) dfinfirmier Staatliches Diplom Krankenpfleger/in

Abschluss

Salaire brut de base
Bruttogehalt

1 500-1 600 € / mois (secteur public)

1.500-1.600 €/Monat (im o6ffentlichen Sektor)

Tendances / En cours de
réflexion

Zukunftstrends

Processus d’universitarisation qui s’est traduit par
la reconnaissance récente du diplome d’Etat
d’infirmier au grade de licence. Cette dynamique
pourrait se poursuivre avec la mise en place de
masters.

Akademisierungsprozess, der sich darin niederschlagt,
dass das Staatliche Diplom Krankenpfleger/in seit Kurzem
als Bachelor-Abschluss anerkannt wird. Diese Tendenz
konnte in der Einfihrung von Master-Studiengangen ihre
Fortsetzung finden.

Pour aller plus loin
Weitere Informationen

Arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat
d’infirmier (intégré dans le code de la santé
publique) et ses annexes :

e annexe | : Référentiel des activités

e annexe |l : Référentiel des compétences

e annexe lll : Référentiel de formation

Verordnung vom 31. Juli 2009 zum Staatlichen Diplom
Krankenpfleger/in (Teil des Gesetzbuches zum
offentlichen Gesundheitswesen) und Anhénge:

e Anhang I: Referenzrahmen der Tatigkeiten

e Anhang II: Referenzrahmen der Kompetenzen

e Anhang Ill: Rahmenlehrplan
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Gesundheits- und Krankenpfleger/in (DEUTSCHLAND)

Infirmier (ALLEMAGNE)

Deutsche Version/Version allemande

Ubersetzung ins Franzosische/Traduction en
francais

Intitulé du métier
Berufsbezeichnung

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Infirmier

Base juridique et autorités
compétentes

Rechtliche Grundlagen
und zustandige Behoérden

Die Ausbildung wird:

e auf Bundesebene durch das
Krankenpflegegesetz (KrPflG) und die
Ausbildungs- und Prafungsverordnung fur die
Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV)
(Dauer, Zugangsvoraussetzungen, Prifung
etc.)

e sowie auf Landesebene (Rahmenlehrplane)

gesetzlich geregelt.

Ausbildungsinhalte:

Der Bund legt Mindestanforderungen bezlglich der
Ausbildungsinhalte fest. Siehe insbesondere die in
der Anlage 1 der KrPflAPrV festgelegten
Themenbereiche.

La formation est réglementée :

e au niveau fédéral dans la loi sur le métier
d‘infirmier (KrPflG) et 'ordonnance relative a la
formation et aux modalités d’examen pour le
métier d’infirmier (KrPflAPrV) (durée, conditions
d’acceés, examens, etc.)

e ainsi qu’au niveau des Lander (référentiels de
formation).

Contenus de la formation :

L’Etat fédéral fixe des exigences minimales sur le
contenu de la formation. Voir en particulier la liste des
champs thématiques dans I'annexe 1 de la KrPflAPrV.
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Né&heres wird von den Landern in
Rahmenlehrplanen festgelegt:

Rheinland-Pfalz: Rahmenlehrplan und
Ausbildungsrahmenplan fiir die Ausbildung in
der Gesundheits- und Krankenpflege und
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege des
Landes Rheinland-Pfalz
Baden-Wurttemberg: Vorlaufiger
Landeslehrplan Baden-Wirttemberg fiir die
Ausbildung in der Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege

Die zustandigen Ministerien sind:

in Rheinland-Pfalz: Ministerium fur Arbeit,
Soziales, Familie und Gesundheit

in Baden-Wirttemberg: Ministerium fur Arbeit
und Sozialordnung, Familie, Frauen und
Senioren

Finanzierung:
Die Finanzierung erfolgt seit 2006 Uber

Ausgleichsfonds der Lander. Diese Fonds werden
durch Zahlungen aller Krankenhauser — auch durch
die nicht ausbildenden Krankenhduser — gespeist,
die jeweils einen Zuschlag auf die Entgelte je teil-
und vollstationarem Fall berechnen. Aus den Fonds
der Lander, die von den Landeskrankenhaus-
gesellschaften verwaltet werden, flieRen die Gelder

Au-deld, les contenus de la formation sont définis
dans des référentiels de formation
(Rahmenlehrpléane) établis au niveau des Lander :
¢ Rhénanie-Palatinat : Rahmenlehrplan und
Ausbildungsrahmenplan fir die Ausbildung in
der Gesundheits- und Krankenpflege und
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege des
Landes Rheinland — Pfalz
e Bade-Wurtemberg : Vorlaufiger Landeslehrplan
Baden-Wurttemberg fur die Ausbildung in der
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege

Les ministéres compétents sont :
¢ en Rhénanie-Palatinat : le Ministére du Travail,
des Affaires Sociales, de la Famille et de la
Santé
e en Bade-Wurtemberg : le Ministére du Travall,
de I'Ordre social, de la Famille, des Femmes et
des Séniors

Financement :

Depuis 2006, le financement repose sur un fonds de
compensation. Ce fonds est alimenté par les hépitaux
(y compris par ceux qui ne portent pas de formation),
I'alimentation du fonds étant prise en compte dans la
tarification des soins. Le fonds est géré par la
Landeskrankenhausgesellschaft qui reverse les
sommes aux etablissements de santé porteurs d’'une
formation. Le budget formation attribué a chaque
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wiederum nach festgelegten Regeln an die
Ausbildungsstatten. Das krankenhausindividuelle
Ausbildungsbudget soll dabei grundsatzlich die
Ausbildungskosten der ausbildenden
Krankenh&user decken, insbesondere die
Ausbildungsvergitungen und die Mehrkosten des
Krankenhauses infolge der Ausbildung.

Anzahl der Ausbildungsplétze:

Die Anzahl der Ausbildungsplatze ist vom
krankenhausindividuellen Ausbildungsbudget
abhangig, das vor Ort zwischen den ausbildenden
Krankenh&usern und den ortlichen Krankenkassen
verhandelt wird.

hopital doit couvrir tous les codts de la formation, y
compris la rémunération des personnes en formation
et les codts annexes qui incombent aux hopitaux du
fait de leur mission de formation.

Nombre de places de formation :

Le nombre de places de formation est dépendant du
budget formation attribué a chaque hdpital, lequel est
négocié entre les hdpitaux porteurs d’'une formation et
les caisses d’assurance maladie locales.

Positionnement dans le
systeme de formation
Positionierung im
Ausbildungssystem

Ausbildungsgang der Sekundarstufe Il

Cursus du secondaire (deuxiéme cycle)

Etablissement de
formation

Ausbildungseinrichtung

Staatlich anerkannte Krankenpflegeschulen an
Krankenh&usern oder die mit Krankenh&usern
verbunden sind

Die Schulen kdnnen entweder offentlich, privat oder
freigemeinntitzlich sein. Es bestehen aber keine
relevanten Unterschiede zwischen den drei
Modellen.

Ecoles d'infirmiers reconnues par les autorités
étatiques et rattachées a des hopitaux.

Les écoles peuvent étre de statut public, privé ou
caritatif. Il n’existe cependant pas de différence
importante entre ces trois modeles.
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In Baden gibt es 17 Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen:

e Schule fur Pflegeberufe der Kliniken des
Landkreises Lorrach GmbH
(Kreiskrankenh&auser Lorrach, Rheinfelden
und Schopfheim)

e Schule fur Pflegefachberufe Klinikum
Mittelbaden gGmbH

e Okumenisches Institut fur Pflegeberufe in der
Ortenau gGmbH Offenburg

e Pflegeschule der Kliniken des Landkreises
Karlsruhe an der Rechbergklinik Bretten

e Berta-Renner-Schule — Schule fir
Gesundheits- und Krankenpflege der
evangelischen Diakonissenanstalt Karlsruhe-
Ruppurr

e Schule fur Pflegeberufe Klinikum Karlsruhe
gGmbH

e Krankenpflegeschule der St. Vincentius-
Kliniken gAG

e Gesundheits- und Krankenpflegeschule
Klinikum Karlsbad

e Fachschule fur Pflege Spital Bad Sackingen

e Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege
im Landkreis Emmendingen

e Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege
Evangelisches Diakoniekrankenhaus
Freiburg

On recense 17 écoles d’infirmiers dans le pays de
Bade :

e Schule fur Pflegeberufe der Kliniken des
Landkreises de Lorrach GmbH
(Kreiskrankenhauser Lérrach, Rheinfelden und
Schopfheim)

e Schule fur Pflegefachberufe Klinikum
Mittelbaden gGmbH

e Okumenisches Institut fur Pflegeberufe in der
Ortenau gGmbH Offenburg

o Pflegeschule der Kliniken des Landkreises
Karlsruhe an der Rechbergklinik Bretten

e Berta-Renner-Schule — Schule fur Gesundheits-
und Krankenpflege der evangelischen
Diakonissenanstalt Karlsruhe-Ruppurr

e Schule fur Pflegeberufe Klinikum Karlsruhe
gGmbH

e Krankenpflegeschule der St. Vincentius-Kliniken
gAG

¢ Gesundheits- und Krankenpflegeschule
Klinikum Karlsbad

e Fachschule fur Pflege Spital Bad Sackingen

e Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege im
Landkreis Emmendingen

e Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege
Evangelisches Diakoniekrankenhaus Freiburg

e Die staatlich anerkannten Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen im RKK Klinikum
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Die staatlich anerkannten Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen im RKK Klinikum
gGmbH (Standorte Loretto-Krankenhaus und
St. Josefskrankenhaus)

Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege
Universitatsklinikum Freiburg
Bildungszentrum fir Gesundheits- und
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Offenburg-
Gengenbach

Bildungszentrum fur Gesundheits- und
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Achern
Bildungszentrum fir Gesundheits- und
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Lahr
Bildungshaus Pflege Gesundheits- und
Krankenpflegeschule Theresienklinik Bad
Krozingen

In der Sudpfalz gibt es drei Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen:

Nardini-Pflegeschule fur Gesundheits- und
(Kinder)Krankenpflege am Vinzentius-
Krankenhaus Landau

Gesundheits- und Krankenpflegeschule am
Sudpfalzischen Zentrum fir Pflegeberufe
(Kooperationseinrichtung des Pfalzklinikums
fur Psychiatrie und Neurologie,
Klingenmunster und des Klinikums Landau —
Sudliche Weinstrale GmbH)

gGmbH (Standorte Loretto-Krankenhaus und
St. Josefskrankenhaus)

e Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege
Universitatsklinikum Freiburg

e Bildungszentrum fur Gesundheits- und
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Offenburg-
Gengenbach

¢ Bildungszentrum fir Gesundheits- und
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Achern

e Bildungszentrum fir Gesundheits- und
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Lahr

¢ Bildungshaus Pflege Gesundheits- und
Krankenpflegeschule Theresienklinik Bad
Krozingen

On recense trois écoles d’infirmiers dans le Palatinat
Sud-est :

e Nardini-Pflegeschule fur Gesundheits- u.
(Kinder)Krankenpflege am Vinzentius-
Krankenhaus Landau

¢ Gesundheits- und Krankenpflegeschule am
Sudpfalzischen Zentrum fur Pflegeberufe
(Kooperationseinrichtung des Pfalzklinikums fir
Psychiatrie und Neurologie (AdOR),
Klingenmunster und des Klinikums Landau —
Sudliche Weinstral3e GmbH)
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e Gesundheits- und Krankenpflegeschule
Dernbach — Herz-Jesu-Krankenhaus
Dernbach

¢ Gesundheits- und Krankenpflegeschule
Dernbach — Herz-Jesu-Krankenhaus Dernbach

Conditions d’acces a la
formation

Zugangsvoraussetzungen

[siehe Schema im Anhang 2]

Die Zulassung ist mit verschiedenen Abschliissen
der Sekundarstufe | méglich:
e Realschulabschluss oder eine andere
gleichwertige abgeschlossene Schulbildung
o erfolgreicher Abschluss einer sonstigen
zehnjahrigen allgemeinen Schulbildung
e Hauptschulabschluss & erfolgreich
abgeschlossene zweijahrige
Berufsausbildung
e Hauptschulabschluss & abgeschlossene
einjahrige Ausbildung als
Krankenpflegehelfer/in oder
Altenpflegehelfer/in

Die Mehrheit der zugelassenen Kandidaten/innen
hat einen Realschulabschluss.

[cf. schéma en annexe 2]

L’accés a la formation est possible avec plusieurs
diplémes du 1°" cycle du secondaire :
e Realschulabschluss® ou un autre dipléome de
méme valeur
e dipldme venant sanctionner une autre formation
généraliste de dix ans (primaire & secondaire),
par ex. Abitur
e Hauptschulabschluss® & deux années de
formation professionnelle
e Hauptschulabschluss & formation d’aide-
soignant ou d’aide-soignant spécialisé en
gériatrie (sur un an)

La majorité des candidats admis ont le
Realschulabschluss.

84 Dipléme obtenu a la fin de la Realschule, qui correspond a un enseignement du 1¢" cycle du secondaire orienté vers une formation professionnelle (et plus
étendu que I'enseignement délivré en Hauptschule). 1l vient sanctionner une formation de dix ans en primaire et secondaire.

85 Dipléme obtenu a la fin de la Hauptschule, qui correspond a un enseignement du 1" cycle du secondaire orienté vers une formation professionnelle (et moins
étendu que I'enseignement délivré en Realschule). Il vient sanctionner une formation de neuf ans en primaire et secondaire.
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Procédure d‘admission

Aufnahmeverfahren

Die Ausgestaltung des Auswabhlverfahrens ist relativ
offen und wird vom Trager der Ausbildung
festgelegt.

In der Regel wird die Auswahl auf Basis von
Bewerbungsunterlagen und Eignungstests
(Bewerbungsgesprach, schriftlicher Test etc.) durch
die ausbildende Schule getroffen.

Beispiele:

e Schule fur Pflegeberufe Klinikum Karlsruhe
gGmbH: Auswabhlverfahren mit
Einzelgespréach, Gruppendiskussion und
Kreativaufgabe

e Schule fur Gesundheits- und Krankenpflege
Universitatsklinikum Freiburg:
Auswahlverfahren mit Einzelgesprach und
Aufgabe in Kleingruppe

Les modalités sont définies relativement librement par
I'établissement de santé porteur de la formation.

En général la sélection se fait sur dossier et
vérification d’aptitude (entretien, tests écrits, etc.) par
I'école de formation.

Exemples :

e école de soins de la Klinikum Karlsruhe
gGmbH : procédure d’admission incluant un
entretien, une discussion en groupe et des
exercices créatifs

e école d’infirmier de la Universitatsklinikum
Freiburg : Procédure d’admission incluant un
entretien et des exercices en petits groupes

Durée de formation
Ausbildungsdauer

3 Jahre (Vollzeit)

Max. 5 Jahre (Teilzeit)

3 ans (a temps plein)

Max. 5 ans (a temps partiel)

Architecture globale de la
formation (Volume
horaire ; répartition
théorie / pratique)

Aufbau der Ausbildung
(Stundenvolumen

Die Ausbildung setzt sich aus theoretischem und
praktischem Unterricht an der Schule und einem
praktischen Ausbildungsteil zusammen:

4.600 Stunden (Minimum)
e theoretischer und praktischer Unterricht an
der Gesundheits- und Krankenpflegeschule:
2.100 Stunden

La formation est composée de cours a I'école et d'une
formation pratique :

4 600 heures (minimum)
e cours a I'école d’infirmiers : 2 100 h
o formation pratique en établissement de santé :
2500 h
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und -verteilung
Theorie/Praxis)

e praktische Ausbildung in den
Gesundheitseinrichtungen: 2.500 Stunden

Les cours en école d’infirmiers comprennent des cours
théoriques et des cours pratiques.

Précisions relatives a la
partie pratique de la
formation

Erlauterungen zur
praktischen Ausbildung

Der/die Auszubildende begibt sich in ein
Anstellungsverhaltnis, indem er/sie einen
Ausbildungsvertrag mit dem Trager der Ausbildung
(d. h. dem Krankenhaus, an das die Schule
angebunden ist) abschliel3t.

Die Schule tragt die Verantwortung fir die
Koordination und Organisation der gesamten
Ausbildung (u. a. Auswahl der Einsatzbereiche der
Auszubildenden).

Laut KrPfIAPrV (Anhang 1) mussen die
Auszubildenden die praktische Ausbildung in
folgenden Fachbereichen absolvieren:

e in der stationaren Versorgung: innere
Medizin, Geriatrie, Neurologie, Chirurgie,
Gynakologie, Padiatrie, Wochen- und
Neugeborenenpflege und Psychiatrie
(min. 1.500 Stunden)

e in der ambulanten Versorgung: in
praventiven, kurativen, rehabilitativen und
palliativen Gebieten (min. 500 Stunden)

500 Stunden werden frei verteilt.

L’apprenant signe un contrat salarial avec I'’hépital de
rattachement.

L’école est compétente pour I'organisation et la
coordination de la formation (notamment le choix des
terrains de stage).

Selon I'annexe 1 de 'ordonnance fédérale relative aux
examens et a la formation d’infirmier (KrPflAPrV), la
formation pratique doit couvrir chacun des domaines
suivants :

e en soins stationnaires : médecine interne,
gériatrie, neurologie, chirurgie, gynécologie,
pédiatrie, soins aux nouveaux-nés et
psychiatrie (minimum 1 500 heures)

e en soins ambulatoires : dans les domaines des
soins préventifs, curatifs et palliatifs (minimum
500 heures)

500 heures sont réparties librement.
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Der Spielraum der Schulen bezuglich der konkreten
Ausgestaltung der praktischen Einsatze hangt von
den Rahmenlehrplénen in den jeweiligen L&ndern
ab.

Beispiel Rheinland-Pfalz: Der Rahmenlehrplan gibt
wenige Anweisungen. Er beinhaltet im Wesentlichen
folgende Bestimmungen:

e Die Auszubildenden missen bei der
praktischen Ausbildung alle
Pflegeschwerpunkte der KrPflAPrvV
abdecken.

e Die Auswahl der Einsatzbereiche orientiert
sich an diesen Pflegeschwerpunkten und
nicht an bestimmten
Einrichtungen/Abteilungen/Stationen.

e Die Einsatzdauer pro praktischem Einsatz
sollte in der Regel vier Wochen nicht
Uberschreiten.

Soweit mdglich findet die praktische Ausbildung
beim Trager der Ausbildung statt. Bei den
Einsatzbereichen, die vom Trager der Ausbildung
nicht angeboten werden, erfolgt die praktische
Ausbildung in anderen Gesundheitseinrichtungen.

Les marges de manceuvre de I'école quant a
I'organisation concréte de la formation pratique varient
selon les référentiels de formation des Lander.

Exemple du Land de Rhénanie-Palatinat : le
référentiel de formation fixe peu de contraintes. Il
comporte en particulier les dispositions suivantes :

e La formation pratique doit permettre de couvrir
'ensemble des champs thématiques listés dans
'ordonnance fédérale relative aux examens et a
la formation d’infirmier (cf.rubrique « aller plus
loin »).

e Le choix des terrains se fait sur la base de ces
champs thématiques et non en fonction de la
nature de I'établissement ou du service.

e Ladurée des « stages » ne doit, en regle
générale, pas excéder quatre semaines.

La formation pratique est, autant que possible,
effectuée dans I'hépital de rattachement. Pour les
compétences qui ne peuvent étre validées dans cet
établissement, les apprenants effectuent leur
formation pratique dans d’autres établissements de
santeé.
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Possibilités de
spécialisation (dans le
cadre de la formation)

Spezialisierungsmaglich-
keiten (im Rahmen der
Ausbildung)

Nein

Non

Frais d’inscription et frais
de scolarité

Schulgeld

Far die Ausbildung wird kein Schulgeld erhoben.

Pas de frais de scolarité.

Rémunération de la partie
pratique

Ausbildungsvergutung

Die Ausbildungsvergutung fir Auszubildende im
Offentlichen Dienst ist tariflich geregelt und betragt
mindestens:

e im ersten Ausbildungsjahr: 976 €

e im zweiten Ausbildungsjahr: 1.017 €

e im dritten Ausbildungsjahr: 1.118 €

La rémunération de la formation pratique est, pour le
service public, fixée dans une convention collective et
s’éléve a minimum :

e en premiére année : 976 €

e endeuxieme année : 1 017 €

e entroisieme année : 1118 €

Staatliche Prifung zum Gesundheits- und

Examen du dipldme d’Etat

Examens
Krankenpfleger
Prafungen Schriftlicher Teil — Miindlicher Teil — Praktischer Teil | Partie écrite — partie pratique — partie orale
Diola Staatlich anerkannte/r Gesundheits- und Staatlich anerkannte/r Gesundheits- und
iplome ) . - g
Krankenpfleger/in Krankenpfleger/in (Dipléme d’infirmier reconnu par les
Abschluss autorités étatiques)

Salaire brut de base

2.100-2.200 €/Monat (im o6ffentlichen Sektor)

2 100-2 200 € / mois (secteur public)
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Bruttogehalt

Tendances / En cours de
réflexion

Zukunftstrends

Seit 2012 wird angestrebt, die
Altenpflegeausbildung, die Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung und die Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegeausbildung
zusammenzufihren. Noch ist das Gesetz allerdings
in der Planungsphase — Finanzierungsfragen und
Fragen der Tragerschaft sind noch offen.

Ein Beispiel fur eine Gesundheits- und
Krankenpflegeschule, die bereits eine
generalistische Ausbildung eingeflihrt hat, ist das
Bildungshaus Pflege Gesundheits- und
Krankenpflegeschule Theresienklinik Bad
Krozingen: http://www.bildungshauspflege.de/

Ein Beispiel fur eine Gesundheits- und
Krankenpflegeschule, die eine integrierte
Gesundheits- und Krankenpflege- sowie
Altenpflegeausbildung anbietet, ist das
Okumenische Institut fiir Pflegeberufe in der
Ortenau gGmbH Offenburg:
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-
integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-
altenpflegeausbildung-ipa

In bestimmten Hochschulen werden Bachelor-
Studiengange in Pflege bzw. angewandten
Gesundheitswissenschaften angeboten. Das

Il est envisagé depuis 2012 de fusionner les
formations d’infirmier, d’infirmier spécialisé en gériatrie
et d’infirmier spécialisé en puériculture en une
formation généraliste. La loi en est encore au stade de
planification — des questions de financement et de
responsabilité restent a clarifier.

Un exemple pour une école d’infirmier ayant déja
introduit une formation généraliste est le Bildungshaus
Pflege Gesundheits- und Krankenpflegeschule
Theresienklinik Bad Krozingen :
http://www.bildungshauspflege.de/

Un exemple pour une école d’infirmier proposant une
formation intégrée Infirmier et Infirmier spécialisé en
gériatrie, est le Okumenische Institut fur Pflegeberufe
in der Ortenau gGmbH Offenburg :
http://www.pflegeausbildung-og.de/35-jaehrige-
integrierte-gesundheits-und-krankenpflege-sowie-
altenpflegeausbildung-ipa

Certaines Hochschulen proprosent des cursus de
licence en soins. Dans le Rhin supérieur, seule la
Katholische Hochschule Freiburg propose ce cursus.
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Bachelor-Studium wird am Oberrhein nur von der
Katholischen Hochschule Freiburg angeboten. Dies
ist jedoch eine neue Entwicklung; die Anzahl der
Ausbildungspléatze bleibt noch gering. Dabei handelt
es sich meistens um ,duale’ Angebote, die eine
staatlich anerkannte Berufsausbildung mit einem
Hochschulstudium koppeln. Die Studierenden
erhalten damit zwei Abschlisse: Staatlich

anerkannte Gesundheitspflege und Bachelor of Arts.

Die Dauer der dualen Ausbildungen betragt in der
Regel vier bis 4,5 Jahre. Das Bachelor-Diplom gibt
aktuell kein Anspruch auf ein hoheres Gehalt oder
erweiterte Verantwortungen. In diesem Sinne kann
es als eine ,Investition in die Zukunft' betrachtet
werden.

La mise en place de tels cursus correspond a une
évolution récente ; le nombre de places de formation
reste réduit a I'heure actuelle. Il s’agit le plus souvent
d’offres de formation « duales » intégrant formation
classique en école d’infirmier et formation universitaire
en Hochschule. Les étudiants obtiennent ainsi deux
diplémes : dipldme d’infirmier reconnu par les autorités
étatiques et Bachelor of Arts. La durée de ces
formations intégrées est en regle générale de quatre
ans ou 4,5 ans. A I'heure actuelle, le Bachelor ne
donne pas droit a un salaire ou a des responsabilités
plus élevés. Il peut donc étre considéré comme un

« investissement pour le futur ».

Sources / Pour aller plus
loin

Quellen/Weitere
Informationen

Auf Bundesebene:
Gesetz Uber die Berufe in der Krankenpflege
(Krankenpflegegesetz — KrPflG).

Ausbildungs- und Prifungsverordnung far die
Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV).

[beziglich der Finanzierung der Ausbildung]
Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenh&user und zur Regelung der
Krankenhauspflegesatze
Krankenhausfinanzierungsgesetz

(siehe insbesondere 8§ 2 Nummer 1a und § 17 a).

Au niveau fédéral :
Loi sur le métier d’infirmier.

Ordonnance relative a la formation et aux modalités
d’examen pour le métier d’infirmier.

[Concernant le financement de la formation]
Loi sur le financement des hodpitaux (voir en particulier
82 n°laet§ 17 a)
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Auf Landesebene:

Rahmenlehrplan und Ausbildungsrahmenplan fir
die Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege des Landes Rheinland-Pfalz.

Papier zur Lehrplanentwicklung und
Lehrplanimplementierung in der Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege am Beispiel des Landes
Baden-Wirttemberg.

Au niveau des Lander :
Référentiel de formation du Land Rhénanie-Palatinat.

Papier relatif au développement du référentiel de
formation dans le Land de Bade-Wurtemberg, intitulé
« Lehrplanentwicklung und Lehrplanimplementierung
in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege — das
Beispiel Baden-Wirttemberg ».
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Pflegefachmann/frau HF (SCHWEIZ)

Infirmier ES (SUISSE)

Deutsche Version/Version allemande

Version francaise/franzésische Version

Intitulé du métier
Berufsbezeichnung

Dipl. Pflegefachmann/frau HF
Krankenpfleger/in, der/die seine Ausbildung an
einer Hoheren Fachschule (HF) absolviert.
[siehe Anhang 2]

Infirmier diplomé ES
C’est-a-dire infirmier ayant obtenu son dipldme dans
une Ecole Supérieure (ES)
[cf. Annexe 2]

Die Ausbildung wird im bundesweiten

La formation est réglementée pour 'ensemble de la

Base juridique et

autorités compétentes Suisse dans le « Plan d‘études cadre pour les filieres de

formation des écoles supérieures — Soins infirmiers »,
élaboré par OdA Santé (Organisation nationale faitiére
du monde du travail en santé) et la Conférence Suisse
des formations en soins infirmiers de niveau tertiaire
(CSFI). Ce plan d’études-cadres est élaboré dans le

,Rahmenlehrplan fur den Bildungsgang zum
diplomierten Pflegefachmann HF/zur diplomierten
Pflegefachfrau HF* reglementiert. Der
Rahmenlehrplan wird von OdASanté (Nationale
Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit) und
der Schweizerischen Konferenz Pflegebildungen

Rechtliche Grundlagen
und zustandige Behoérden

im Tertiarbereich (SKP) entwickelt und erlassen
und wird vom Bund genehmigt. Er wird unter
Bertcksichtigung der vom Bund festgelegten
Mindestanforderungen (Verordnung tber die

respect des exigences minimales définies par I'Etat

fédéral (ordonnance sur la formation professionnelle et

ordonnance relative aux formations des écoles
supérieures) et approuveé par ce dernier.

Berufsbildung und Verordnung tber die
Bildungsgéange der Hoheren Fachschulen)
entworfen.

Postsekundarer Ausbildungsgang auf der
Tertiarstufe B (hdhere Berufsbildung)
[Siehe Anhang 2]

Cursus post-secondaire, relevant du secteur « Tertiaire
B » (formation professionnelle supérieure)
[cf. annexe 2]

Positionnement dans le
systeme de formation
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Positionierung im
Ausbildungssystem

Etablissement de
formation

Ausbildungseinrichtung

In der Nordwestschweiz bieten folgende Hohere
Fachschulen den Ausbildungsgang an:
e das Bildungszentrum Gesundheit (BZG)
Basel-Stadt
e die Hohere Fachschule Gesundheit und
Soziales (HFGS) Aarau (Kanton Aarau)
e das Bildungszentrum Gesundheit und
Soziales (BZ — GS) Trimbach (Kanton
Solothurn)

Diese Schulen sind nicht an eine klinische
Einrichtung gebunden.

Das BZG Bildungszentrum Gesundheit Basel-Stadt
gehort organisatorisch zum
Erziehungsdepartement Basel-Stadt. Es wird
gemeinsam von den Kantonen Basel-Stadt und
Basel-Landschaft im Rahmen eines Staatsvertrags
finanziert.

En Suisse du Nord-Ouest, les Ecoles supérieures
proposant des formations « infirmiers ES » sont :
¢ le Bildungszentrum Gesundheit (BZG) de Bale-
Ville
e |a Hohere Fachschule Gesundheit und Soziales
(HFGS) Aarau (canton d’Argovie)
¢ le Bildungszentrum Gesundheit und Soziales (BZ
— GS) de Trimbach (canton de Soleure)

Ces écoles ne sont pas rattachées a un établissement
hospitalier.

Le BZG releve directement du Département de
I'éducation (Erziehungsdepartement) du canton de
Bale-Ville. Il est financé conjointement par les cantons
de Bale-Ville et Bale-campagne.

Conditions d’acces a la
formation

Zugangsvoraussetzungen

Haufigster Fall: Bewerber/innen mit einem
Eidgendssischen Fahigkeitszeugnis, EFZ
(Abschluss einer beruflichen Grundbildung —
Berufslehre — von mind. drei Jahren) im Bereich
Gesundheit

[Siehe Anhang 2]

Cas le plus courant : titulaires d’un certificat fédéral de
capacité, CFC (dipldme venant sanctionner une
formation professionnelle de base — en apprentissage —
de minimum trois ans) en lien avec la santé

[cf. annexe 2]
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Grundsatzlich ist der Zugang mit allen
Abschlissen der Sekundarstufe I, mit oder ohne
Matura, mit oder ohne Bezug zum
Gesundheitsbereich, mdglich.

Im Unterschied zur Ausbildung zum Dipl.
Pflegefachmann/frau FH, die von den
Fachhochschulen angeboten wird, ist die Matura
nicht erforderlich.

Fondamentalement : accés possible pour tous les
titulaires d’'un diplédme du secondaire, avec ou sans
maturité, avec ou sans spécialisation dans le domaine
de la santeé.

A la différence de la formation « Infirmier HES »
proposé dans les Hautes Ecoles spécialisées, la
maturité n’est pas exigée.

Procédure d’admission
Aufnahmeverfahren

In der Regel wird die Auswahl auf Basis von
Bewerbungsunterlagen und Eignungstest
(z. B. Gesprach & zweitagiges Praktikum)
getroffen.

Die Ausgestaltung des Auswahlverfahrens ist
relativ offen und wird vom Tréager der Ausbildung
definiert. Sie unterscheidet sich je nach Einrichtung
und Bewerberprofil.

Beispiel BZG Basel-Stadt:
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/ pdf/

Sélection sur dossier et Test d’aptitude (par ex.
entretien & stage de deux jours)

Les modalités sont définies relativement librement par
le prestataire de la formation. Elles varient en fonction
de I'établissement et en fonction du profil du candidat

Exemple BZG Basel-Stadt :
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/ pdfiBZG

BZG Detailbroschuere PFLEGE 2014.pdf
(Seite 6)

Beispiel HFGS Aarau:
http://www.hfgs.ch/index.php/pflege/eignungsabkla

Detailbroschuere PFLEGE 2014.pdf (page 6)

Exemple HFGS Aarau :
http://www.hfgs.ch/index.php/pflege/eignungsabklaerun

erun

g

Durée de formation

3 Jahre flr eine Ausbildung in Vollzeit

3 ans pour une formation a temps plein
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Ausbildungsdauer

4 Jahre fur eine Ausbildung in Teilzeit (z. B. vom
BZG Basel-Stadt angeboten)

2 Jahre fur Bewerber/innen mit dem Abschluss
Fachmann/frau Gesundheit EFZ

(= Berucksichtigung der bereits erworbenen
Qualifikationen)

4 ans pour une formation a temps partiel (proposé par
le BZG Bale-Ville)

2 ans pour les titulaires du CFC capacité

« assistant en soins et santé communautaire »

(= reconnaissance des qualifications acquises
préalablement)

Architecture globale de la

formation (Volume
horaire ; répartition
théorie / pratique)

Aufbau der Ausbildung
(Stundenvolumen

und -verteilung
Theorie/Praxis)

5.400 Stunden, die sich auf drei Lernbereiche
verteilen:
e Lernbereich ,Schule’ (Theorie):
40 % - 2.160 Stunden
e Lernbereich ,Praxis‘ (Praktika):
40 % - 2.160 Stunden
e Lernbereich ,Training & Transfer':
20 % - 1.080 Stunden

Der Lernbereich ,Training & Transfer’ zielt u. a.
darauf ab, Theorie und Praxis miteinander zu
verknupfen. Die Lerneinheiten finden zu 10 % in
der Gesundheitseinrichtung und zu 10 % in der
Schule statt.

5 400 heures réparties sur trois domaines de formation :
e domaine de formation « école » (théorie) :
40 % - 2 160 heures
¢ domaine de formation « pratique
professionnelle » (stages) : 40 % - 2 160 heures
e domaine de formation « Training & Transfer » :
20 % - 1 080 heures.

Les modules « Training & Transfer » visent en
particulier a faire le lien entre formation théorique et
formation pratique. lls ont lieu pour 10 % en
établissement de santé et pour 10 % a I'Ecole.

Précisions relatives a la
partie pratique de la
formation

Erlauterungen zum
praktischen Teil der
Ausbildung

Die Ausbildung beinhaltet Pflichtpraktika im
Umfang von 72 Wochen.

Die konkrete Ausgestaltung der Praktika variiert je
nach Einrichtung:

La formation comprend 72 semaines de stages
obligatoires.

L’organisation des périodes de stages est variable d’un
établissement a 'autre :
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Beispiel HFGS Aarau:

Fur die Ausbildung in drei Jahren regelmaRiger
Wechsel zwischen einem Semester in der Schule
und einem Praxissemester (dadurch insgesamt
drei Praktikumsphasen)
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/ pdf/

Exemple HEGS Aarau :

Pour le cursus en trois ans, alternance chaque année
entre un semestre de formation théorique et un
semestre de stage (donc un total de trois périodes de
stages)
http://www.hfgs.ch/images/Pflege/Ausbildungsablauf 2

BZG Detailbroschuere PFLEGE 2014.pdf
(Seite 8)

Beispiel BZG Basel-Stadt:

Fur die Ausbildung in drei Jahren Wechsel
zwischen sieben Ausbildungsphasen und sechs
Praktikumsphasen (von unterschiedlicher Dauer)
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/ pdf/

012 3 Jahre.pdf

Exemple BZG Bale-Ville :

Pour le cursus en trois ans, alternance de sept périodes
de formation théorique et six périodes de stage (de
durée variable)
https://www.bzgbs.ch/media/uploads/shared/ pdf/BZG

BZG Detailbroschuere PFLEGE 2014.pdf
(Seite 8)

Im Rahmen der Praktika missen mindestens drei
der funf Arbeitsfelder der Pflege abgedeckt
werden:
e Pflege und Betreuung von Menschen mit
Langzeiterkrankungen
e Pflege und Betreuung von Kindern,
Jugendlichen, Familien und Frauen
e Pflege und Betreuung psychisch erkrankter
Menschen
e Pflege und Betreuung von Menschen in
Rehabilitation
e Pflege und Betreuung somatisch erkrankter
Menschen

Detailbroschuere PFLEGE 2014.pdf (page 8)

Les stages doivent couvrir au moins trois des cing
champs professionnels de soins suivants :

e s0ins et prise en charge de personnes souffrant
de maladies chroniques

e soins et prise en charge d’enfants, d’adolescents,
de familles et de femmes

e soins et prise en charge de personnes souffrant
de maladies psychiques

e soins et prise en charge de personnes en
réadaptation

e soins et prise en charge de personnes souffrant
de maladies somatiques
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e Pflege und Betreuung von Menschen zu
Hause

Es ist jedoch moglich, sich vertieft in einem
Arbeitsfeld der Pflege ausbilden zu lassen, indem
bis zu zwei Drittel der praktischen Ausbildung in
identischen oder &hnlichen Arbeitsfeldern der
Pflege absolviert werden.

Wahrend der praktischen Ausbildung missen
berufliche Erfahrungen im gesamten Spektrum des
Pflegekontinuums (Gesundheitserhaltung

und -férderung, Pravention, akute Erkrankungen,
Rekonvaleszenz und Rehabilitation,
Langzeitpflege, palliative Betreuung) erworben
werden.

Die Studierenden sind in einem
Anstellungsverhaltnis, das je nach Schule jedoch
unterschiedlich organisiert wird:

Beispiel BZG Basel-Stadt:

Die Studierenden unterzeichnen einen
Ausbildungsvertrag mit der
Gesundheitseinrichtung, in der sie alle oder einen
Grol3teil ihrer Praktika absolvieren

(= Anstellungsbetrieb). Es besteht die Mdglichkeit,
ein Praktikum in einer anderen Einrichtung zu
absolvieren.

e Soins et prise en charge de personnes a domicile

Il est toutefois possible de se former plus en profondeur
dans un champ professionnel donné, en réalisant
jusqu’a deux tiers de la formation pratique dans des
champs professionnels identiques ou similaires.

Pendant la formation pratique, les expériences
professionnelles doivent couvrir 'ensemble du
continuum des soins (Maintien et promotion de la santé,
prévention : maladies aigués ; convalescence et
réadaptation ; soins longue durée ; soins palliatifs et
accompagnement).

Les étudiants ont un contrat salarial, avec cependant
des modes d’organisation différents selon les écoles.

Exemple du BZG Bale-Ville :

Les étudiants signent leur contrat salarial avec un
établissement de santé dans lequel ils réalisent la
totalité ou la quasi-totalité de leurs stages (possibilité de
réaliser un stage dans un autre établissement).
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Beispiel HFGS Aarau:

Die Studierenden schliel3en einen Vertrag
entweder mit einer Gesundheitseinrichtung (in der
sie alle oder den Grof3teil ihrer Praktika
absolvieren) oder mit der HFGS (Praktika werden
in diesem Fall in mehreren Einrichtungen
absolviert) ab.

Exemple de la HFGS Aarau :

Les étudiants contractualisent soit avec un
établissement de santé (dans lequel ils réalisent alors la
totalité ou quasi-totalité de leurs stages), soit avec la
HFGS (stages réalisés alors dans plusieurs
établissements).

Possibilités de
spécialisation

(dans le cadre de la
formation)
Spezialisierungsmoglich-
keiten (im Rahmen der
Ausbildung)

Es besteht die Mdglichkeit, sich in einem
Arbeitsfeld zu spezialisieren. Die diesbezulglichen
Moglichkeiten variieren je nach Schule.

e Beispiel BZG Basel-Stadt: Im dritten
Ausbildungsjahr wahlen die Studierenden
Ausbildungseinheiten aus einem individuell
gewahlten Arbeitsfeld, in dem sie ihr
spezifisches Wissen vertiefen mochten:

o Pflege und Betreuung somatisch
erkrankter Menschen

o Pflege und Betreuung von Kindern,
Jugendlichen, Familien und Frauen

o Pflege und Betreuung von Menschen
mit Langzeiterkrankungen

o Pflege und Betreuung psychisch
erkrankter Menschen

e Beispiel HFGS Aarau: Die Studierenden
haben die Mdglichkeit, sich zu
spezialisieren, sind aber nicht dazu
verpflichtet.

Des possibilités de spécialisation existent, mais varient
d’un établissement a l'autre.

e Exemple BZG Béle-Ville : en 3*™ année, les
étudiants se spécialisent dans I'un des domaines
suivants :

maladies somatiques

enfants, adolescents, familles et femmes

longues maladies

maladies psychiques

o O O O

e Exemple HFGS Aarau : les étudiants ont la
possibilité de se spécialiser mais n’y sont pas
obligés
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e Beispiel BZ-GS Solothurn: Die Studierenden
haben die Wahl zwischen zwei
Spezialisierungen:

o Arbeitsfeld Pflege und Betreuung von
somatisch erkrankten Menschen

o Arbeitsfeld Pflege und Betreuung von
psychisch erkrankten Menschen

e Exemple BZ- GS Solothurn : les étudiants ont le
choix entre deux voies de spécialisation :

o maladies somatiques
o maladies psychiques

Frais d’inscription et frais
de scolarité

Studiengebihren

Die Semestergebihren unterscheiden sich von
Schule zu Schule:
e Beispiel BZG Basel-Stadt: 600 CHF pro
Semester
e Beispiel HFGS Aarau: 700 CHF pro
Semester

Weitere Kosten kdnnen hinzukommen (Beispiel
HFGS Aarau: 200 CHF Einschreibegebihren und
200 CHF Prufungsgebtihren).

Die zusatzlichen Schulkosten werden fir die
Schweizer Studierenden von den Kantonen
ubernommen.

La contribution des étudiants aux frais de scolarité varie
d’'une école a l'autre :
e exemple BZG Bale-Ville : 600 CHF par semestre
e exemple HFGS Aarau : 700 CHF par semestre

Peuvent venir s’y ajouter d’autres frais (exemple
HFGS Aarau : 200 CHF de frais d’inscription et
200 CHF de frais d’examen)

Les autres frais de scolarité sont pris en charge par les
cantons (pour les nationaux).

Rémunération de la partie
pratique

Ausbildungsvergtitung

40.000 CHF in drei Jahren (die Verteilung in den
drei Jahren kann variieren)

40 000 CHF pour trois ans (répartis sur les trois ans
selon les modalités variables)
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https://www.bz-gs.ch/hf/hoehere-fachschule-pflege-fachrichtung-somatik
https://www.bz-gs.ch/hf/hoehere-fachschule-pflege-fachrichtung-somatik
https://www.bz-gs.ch/hf/hoehere-fachschule-pflege-fachrichtung-psychiatrie
https://www.bz-gs.ch/hf/hoehere-fachschule-pflege-fachrichtung-psychiatrie

Qualifikationsverfahren bestehend aus folgenden

Procédure de qualification comprenant trois examens

Examens drei Prufungsteilen: finaux :
Prufungen
a) praxisorientierte Diplom- oder Projektarbeit (im | a) mémoire ou projet orienté vers la pratique (en
dritten Ausbildungsjahr) derniere année)
b) Praktikumsqualifikation (abschliel3ende b) qualification de stage (évaluation finale par
Beurteilung durch den Praktikumsbetrieb beim l'institution de stage durant le dernier stage).
letzten Praktikum) c) examen oral de min. 30 minutes (en derniére
c) Priufungsgespréach von mindestens 30 Minuten année)
(im dritten Ausbildungsjahr)
Dinl5 Diplomierte/r Pflegefachmann/frau HF mit Diplome d’infirmier ES
iplome . N .
eidgendssisch anerkannten HF-Diplom
Abschluss

Salaire brut de base
Bruttogehalt

4.900-5.250 €/Monat (Unterschiede je nach
Kanton)

4 900-5 250 € / mois (différences selon les cantons)

Sources / Pour aller plus
loin

Quellen/Weitere
Informationen

Verordnung Uber die Berufsbildung
(Berufsbildungsverordnung, BBV) vom
19. November 2003.

Verordnung des Eidgendssischen Departements
fur Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF) Uber
Mindestvorschriften fir die Anerkennung von
Bildungsgéngen und Nachdiplomstudien der
Hoheren Fachschulen (MiVo-HF) vom

11. Méarz 2005

Ordonnance sur la formation professionnelle (OFPr) du
19 novembre 2003.

Ordonnance du Département Fédéral de 'Economie, de
la Formation et de la Recherche (DEFR) concernant les
conditions minimales de reconnaissance des filieres de
formation et des études postdiplomes des écoles
supérieures (OCM ES) du 11 mars 2005
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Rahmenlehrplan fur den Bildungsgang zur
diplomierten Pflegefachfrau HF/zum diplomierten
Pflegefachmann HF

Webseite des BZG Basel-Stadt

Webseite der HFGS Aarau

Webseite des BZ — GS Solothurn

Plan d‘études cadre pour les filieres de formation des
écoles supérieures

Site du BZG Bale-Ville

Site de la HFGS Aarau

Site de la BZ — GS Solothurn
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Pflegefachmann/frau FH (SCHWEIZ)

Infirmier HES (SUISSE)

Deutsche Version/Version allemande

Version francaise/franzosische Version

Intitulé du métier
Berufsbezeichnung

Pflegefachmann/frau FH

Krankenpfleger/in, der/die seine/ihre Ausbildung an
einer Fachhochschule absolviert.

[Siehe Anhang 2]

Infirmier HES

C’est-a-dire infirmier ayant obtenu son dipléme dans
une Haute Ecole Spécialisée (HES)

[cf. annexe 2]

Base juridique et autorités
compétentes

Rechtliche Grundlagen
und zustandige Behoérden

Die Ausbildung unterliegt verschiedenen
Bestimmungen auf Bundes- bzw. interkantonaler
Ebene, die Mindestanforderungen fir die
Studiengange der Fachhochschulen
(Zugangsvoraussetzungen, Titel etc.) festlegen.

Inhalte der Ausbildung:
Die Inhalte der Ausbildung werden weitgehend von
den Fachhochschulen selbst festgelegt.

Beispiel: Die Fachhochschule Westschweiz HES-
SO (Verbund der Fachhochschulen in der
Westschweiz, der von sieben Kantonen getragen
wird) hat 2012 einen ,Rahmenstudienplan Bachelor
2012 Studiengang

Pflege’ erarbeitet. Dieser bildet einen
Mindestrahmen fir die Bachelor-Studiengange in

La formation est soumise a diverses dispositions de
niveau fédéral ou intercommunal, qui fixent des
exigences minimales pour les cursus proposés par les
Hautes Ecoles Spécialisée (conditions d’acces, titres,
etc.).

Contenus de la formation :

Les contenus de la formation sont en trés large partie
définis par les Hautes Ecoles Spécialisées elles-
mémes.

Par exemple, la Haute Ecole Spécialisée de la Suisse
de I'Ouest HES-SO (qui regroupe les Hautes Ecoles
Spécialisées de I'ouest de la Suisse et portée par sept
cantons) a élaboré en 2012 un référentiel de formation
intitulé « Plan d’études cadre Bachelor — Filiere de
formation en soins infirmiers » qui fixe un cadre
minimum pour les Bachelors en soins infirmiers
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Pflege in den Hochschulen, die der HES-SO
angebundenen sind.

Dennoch sind die padagogischen Inhalte insofern in
der gesamten Schweiz vergleichbar, als die
Rahmenlehrplane auf der Basis eines
Referenzmodels der Abschlusskompetenzen
entwickelt werden, das von der Rektorenkonferenz
der Fachhochschulen (KFH) im Auftrag des
Bundesamtes fur Bildung und Technologie (BBT)
erarbeitet wurde.

Finanzierung:
Kantone, Bund, eigene Mittel

Zahl der Ausbildungsplatze:

Fachhochschulen

Innerhalb der HES-SO wird die Zahl der verfugbaren
Platze einer Fachrichtung und ihre Verteilung auf die
Hochschulen von den Instanzen der HES-SO
festgelegt.

proposés dans les écoles qui lui sont rattachées (par
ex. la Haute Ecole Arc Santé dans le canton du Jura).

Cependant, les contenus de la formation sont
comparables sur 'ensemble de la Suisse dans la
mesure ou les plans d’études (cadres) sont établis sur
la base d’un référentiel de compétences finales qui a
été élaboré par la Conférence des Recteurs des
Hautes Ecoles Spécialisées Suisse (KFH) a la
demande de I'Office Fédéral de la formation
professionnelle et de la technologie (OFFT).

Financement :
cantons, Etat fédéral, financement propre.

Nombre de places de formation :

Hautes Ecoles Spécialisées

Au sein de la HES-SO, le nombre de places de
formation a disposition d’une filiére et leur répartition
par haute école est fixé par les instances HES-SO.

Positionnement dans le
systéme de formation
Positionierung im
Ausbildungssystem

Postsekundarer Ausbildungsgang auf Tertiarstufe A
(Hochschulausbildung)
[Siehe Anhang 2]

Cursus post-secondaire, relevant du secteur « Tertiaire
A » (formations de type universitaires)
[Cf. annexe 2]
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Etablissements de
formation

Ausbildungseinrichtung

In der Nordwestschweiz ist nur eine Einrichtung zu
nennen, die eine Ausbildung zum
Pflegefachmann/frau EFZ anbietet: es handelt sich
um die Haute Ecole Arc Santé (HE-ARC Santé) in
Delémont (Kanton Jura), eine der 28
Fachhochschulen, die in der Fachhochschule
Westschweiz (HES-SO) organisiert sind.
=>» Die vorliegende Beschreibung stitzt sich darum
auf das Beispiel der HE Arc Santé/HES-SO.

Die Fachhochschulen sind nicht an eine
Gesundheitseinrichtung angebunden.

En Suisse du Nord-Ouest, on recense un seul
établissement proposant la formation infirmier HES : il
s’agit de la Haute Ecole Arc Santé (HE-ARC Santé) de
Delémont (canton du Jura), 'une des 28 hautes écoles
relevant de la Haute Ecole Spécialisée de Suisse
Occidentale (HES-SO).

=> Le présent descriptif a donc été rédigé a I'exemple
de la HE Arc Santé / HES-SO.

Les Hautes Ecoles ne sont pas rattachées a un
établissement de santé.

Conditions d’acces a la
formation

Zugangsvoraussetzungen

[siehe Anhang 2]

In der Regel: Bewerber/innen mit (Berufs-)Maturitat
(h6chster Abschluss der Sekundarstufe, hbheres
Niveau als das Eidgendssische Fahigkeitszeugnis,
EFZ) in einem mit dem Bereich Gesundheit
verwandten Bereich. In diesem Fall erhalten die
Bewerber einen direkten Zugang (d. h. ohne
Zusatzmodule) zum Bachelor-Studium. Dies betrifft
zwei Abschliusse des sekundaren Bereichs:

e EFZ in einem mit dem Bereich Gesundheit
verwandten Bereich & Berufsmaturitat
Gesundheit/Soziales

e Fachmaturitat Gesundheit

[cf. annexe 2]

Cas général : titulaires d’un titre de maturité (plus haut
dipléme du secondaire, de niveau plus élevé que le
certificat fédéral de capacité, CFC) en lien avec la
santé. Dans ce cas, acces direct (sans modules
complémentaires). Cela concerne deux types de
parcours au hiveau secondaire :

e CFC dans une profession apparentée au
domaine de la santé & maturité professionnelle
santé-social

e maturité spécialisée en santé
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Zugang auch maoglich fur Bewerber/innen mit
gesundheitsfremden Maturitatsabschlissen. In
diesem Fall erhalten die Bewerber/innen nur Zugang
zum Bachelor-Studium durch die Absolvierung (vor
der Aufnahme des Bachelor-Studiums) von
Zusatzmodulen, die einem Jahr
Arbeitswelterfahrung im Bereich Gesundheit
entsprechen

Dies betrifft drei Abschliisse des sekundaren
Bereichs:

e EFZ in einem mit dem Bereich Gesundheit
nicht verwandten Berufsbereich &
Berufsmaturitat;

e gymnasiale Maturitat;

e Fachmaturitat mit einer anderen Ausrichtung
als Gesundheit.

Andere Zugangsmoglichkeiten: Richtlinien fur die
Zulassung zu den Bachelor-Studiengéngen im
Bereich Gesundheit an der HES-SO vom

21. Oktober 2011.

Zusammengefasst bendtigen alle Bewerber/innen
einen Maturitatsabschluss und Arbeitswelterfahrung
im Bereich Gesundheit (die entweder im Rahmen
der vorherigen Ausbildung in der Sekundarstufe Il
oder im Rahmen von Zusatzmodulen erworben
wurde). Damit beginnen alle Studierenden ihr

Acceés possible également pour les titulaires d’un titre
de maturité sans lien avec la santé. Dans ce cas,
I'acces est conditionné a la validation de modules
complémentaires équivalents a une année
d’expérience du monde du travail dans le secteur de la
santé.

Cela concerne trois types de parcours au niveau
secondaire :
¢ CFC dans une profession non apparentée au
domaine de la santé & maturité professionnelle ;
e maturité gymnasiale ;
e maturité spécialisée dans une autre orientation
gue santé.

Autres voies d’acces possibles : cf. « Reglement
d’admission en Bachelor dans le domaine Santé HES-
SO » du 15 juillet 2014.

Les candidats doivent donc tous disposer d’un titre de
maturité et d’'une expérience du monde de travail dans
la santé (acquise soit dans le cadre de la formation du
secondaire, soit dans le cadre des modules
complémentaires). La totalité des étudiants
commencent ainsi leurs trois ans de Bachelor avec des

208




dreijahriges Bachelor-Studium mit
Grundkenntnissen auf dem Gebiet der Gesundheit.

savoirs et des compétences basiques dans le domaine

de la santé.

Procédure d‘admission
Aufnahmeverfahren

Im Fall der HES-ARC Santé: Auswabhl allein auf
Basis der Bewerbungsunterlagen

Pour la HE-ARC Santé : sélection sur dossier
seulement

Durée de formation
Ausbildungsdauer

3 Jahre (Vollzeitausbildung)

Mdoglichkeit der Teilzeitausbildung (vier Jahre) in
einigen Hochschulen (aber nicht an der HE-Arc
Santé)

3 ans (formation a temps plein)

Possibilités de formation en alternance (sur quatre
ans) dans certaines HES (y compris au sein de la
HES-SO, mais pas a la HE-Arc Santé

Architecture globale de la
formation (Volume
horaire ; répartition
théorie/pratique)

Aufbau der Ausbildung
(Stundenvolumen

und -verteilung
Theorie/Praxis)

5.400 Stunden, die wie folgt verteilt sind:
e schulische Ausbildung: 3.600 Stunden
(2/3 der Ausbildung)
e praktische Ausbildung: 1.800 Stunden
(1/3 der Ausbildung)

5 400 heures réparties comme suit :
e formation en école : 3 600 heures (2/3 de la
formation)
o formation pratique : 1 800 heures (1/3 de la
formation)

Précisions relatives a la
partie pratique de la
formation

Erlauterungen zum
praktischen Teil der
Ausbildung

Pflichtpraktika im Umfang von 32 Wochen, die auf
sechs Praktika im Umfang von sechs bis acht
Wochen verteilt werden.

32 semaines de stages obligatoires réparties en six
stages de six a huit semaines
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Possibilités de
spécialisation (dans le
cadre de la formation)

Spezialisierungsmaglich-
keiten (im Rahmen der
Ausbildung)

Nein

Non

Frais d’inscription et frais
de scolarité

Studiengebihren

Fall der HE-Arc Santé: Die vom Studierenden zu
tragenden Kosten sind die folgenden:
e Einschreibegebiuhren (fur die Einschreibung
im ersten Jahr): 250 CHF
e Schulgeld (Beitrag zu den Schulgebihren):
1.000 CHF/Jahr
e Priufungsgebihren: 150 CHF

Cas de la HE-Arc Santé : les frais a la charge des
étudiants sont les suivants :
¢ frais d’inscription (pour 'admission en premiére
année) : 250 CHF
e écolage (contribution aux frais de scolarité) :
1 000 CHF / an
o frais de diplome : 150 CHF

Rémunération de la partie
pratique

Ausbildungsvergttung

Bei der HE-Arc Santé: Jahrliche Zahlung in Hohe
von 4.800 CHF, die in monatlichen Tranchen
Uberwiesen wird. Diese Zahlung wird nicht als eine
Entlohnung aufgefasst und unterliegt somit nicht den
Sozialabgaben.

Cas de la HE-Arc Santé : indemnité annuelle
d’étude / formation pratique de 4 800 CHF,
versée mensuellement. Cette indemnité n’est pas
considérée comme un salaire et n’est donc

pas soumise aux charges sociales.

Examens
Prifungen

Modulorientiertes ECT-System

Systeme de crédits ECTS associés a chaque module

Dipléme
Abschluss

Bachelor of Science FH in Pflege

Bachelor HES en soins infirmiers
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Salaire brut de base
Bruttogehalt

4.900-5.250 €/Monat (Unterschiede je nach Kanton)

4 900-5 250 € / mois (différences selon les cantons)

Sources / Pour aller plus
loin

Quellen/Weitere
Informationen

Bundesgesetz Uber die Fachhochschulen
(Fachhochschulgesetz, FHSG) vom
06. Oktober 1995

Verordnung des EVD uber Studiengénge,
Nachdiplomstudien und Titel an Fachhochschulen
vom 02. September 2005

Profil des Fachhochschulbereichs Gesundheit der
Schweizerischen Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren vom
13. Mai 2004

Rahmenstudienplan Bachelor 2012 Studiengang
Pflege der HES-SO

Richtlinien fir die Zulassung zu den Bachelor-
Studiengangen im Bereich Gesundheit an der HES-
SO vom 21. Oktober 2011

Abschlussbericht des Projekts
,Abschlusskompetenzen FH-Gesundheitsberufe’ der
Rektorenkonferenz der Fachhochschulen der
Schweiz (25. Juni 2009)

Loi fédérale sur les hautes écoles spécialisées (LHES)
du 06 octobre 1995

Ordonnance du DFE concernant les filieres d’études,
les études postgrades et les titres dans les hautes
écoles spécialisées du 02 septembre 2005

Profil de la filiere santé dans les Hautes Ecoles
Spécialisée du 13 mai 2004, établi par la Conférence
suisse des directrices et directeurs de la santé

Plan d’études cadre Bachelor 2012 — Filiere de
formation en soins infirmiers » de la HES-SO.

Réglement d’admission en Bachelor dans le domaine
Santé HES-SO (15 juillet 2014).

Rapport final du projet « Compétences finales pour les
professions de santé HES » de la Conférence des
Recteurs des Hautes Ecoles Spécialisées Suisses

(25 juin 2009).
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Anhange des Abschlussberichts des Projekts
,Abschlusskompetenzen FH-Gesundheitsberufe’
(25. Juni 2009).

Beschreibung des Studiengangs auf der Website des
HES-SO

Beschreibung des Studiengangs auf der Website des
HE-Arc Santé

Annexes du rapport final du Projet « Compétences
finales pour les professions de la santé
HES » (25 juin 2009).

Description de la filiere sur le site de la HES-SO.
Description de la filiere sur le site de la HE-Arc Santé.

Remarques
Anmerkung

Die Studiengange Pflege der HES-SO werden je
nach Kanton auf Franzdsisch oder Deutsch
angeboten. Zwei Fachhochschulen der HES-SO
bieten bilinguale Ausbildungen an: die FH Freiburg
und die FH Valais.

Les formations en soins infirmiers de la HES-SO sont
proposeées, selon les cantons, soit en francais, soit en
allemand. Deux Hautes Ecoles de la HES-SO
proposent des formations bilingues : la HES Freiburg
et la HES Valais.
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Fachmann/frau Gesundheit, FaGe (SCHWEIZ)

Assistant en soins et santé communautaire, ASSC (SUISSE)

Deutsche Version/Version allemande

Version francaise/franzésische Version

Intitulé du métier
Berufsbezeichnung

Fachmann/frau Gesundheit EFZ
bekannt als ,FaGe'

Assistant en soins et santé communautaire CFC
(CFC = certificat fédéral de capacité)
Connu sous le nom d’ASSC

Base juridique et autorités
compétentes

Rechtliche Grundlagen
und zustandige Behotrden

Die Ausbildung wird auf Bundesebene in der
Verordnung des Staatssekretariats fur Bildung,
Forschung und Innovation (SBFI) tber die
berufliche Grundbildung Fachmann/frau
Gesundheit mit eidgendssischem
Fahigkeitszeugnis (EFZ) vom 13. November 2008
reglementiert (Zugangsvoraussetzungen, Dauer,
Berufsbe-zeichnung etc.)

Inhalte der Ausbildung:

Die Inhalte der Ausbildung werden im
bundesweiten

,Bildungsplan Fachfrau/Fachmann Gesundheit'
vom 13. November 2008 festgelegt. Der
Bildungsplan wurde von OdASanté (Nationale
Dach-Organisation der Arbeitswelt Gesundheit)
entwickelt und vom SBFI genehmigt.

La formation est réglementée au niveau fédéral dans
'ordonnance du Secrétariat d’Etat a la formation, a la
recherche et a I'innovation (SEFRI) sur la formation
professionnelle initiale d’assistant en soins et santé
communautaire avec certificat fédéral de capacité (CFC)
du 13 novembre 2008 (conditions d’acces, durée, titre,
etc.)

Contenus de la formation :

Les contenus de la formation sont définis pour 'ensemble
de la Suisse dans le « Plan de formation Assistant/-e en
soins et santé communautaire CFC » du

13 novembre 2008, élaboré par OdASanté (Organisation
nationale faitiere du monde du travail en santé) et
approuve par le SEFRI.
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Positionnement dans le
systeme de formation
Positionierung im
Ausbildungssystem

Ausbildungsgang der Sekundarstufe Il
[siehe Anhang 2]

Cursus du secondaire, relevant de la « Sekundarstufe Il »
[cf. annexe 2]

Etablissement de
formation

Ausbildungseinrichtung

Bei der Ausbildung zum FaGe handelt es sich um
eine duale Ausbildung, die in Berufsfachschulen,
Lehrbetrieben und in Form von tberbetrieblichen
Kursen (von OdASanté, organisierte Kurse, die
grundlegende Fertigkeiten vermitteln und Theorie
und Praxis verknipfen sollen) stattfindet.

In der Nordwestschweiz bieten folgende
Berufsfachschulen die Ausbildung an:
e Bildungszentrum Gesundheit und Soziales
Kanton Solothurn
e Berufsfachschule Gesundheit und Soziales
Brugg (Kanton Aargau)
e Berufsfachschule Gesundheit Basel-Land

La formation ASSCest une formation duale qui s’effectue
dans des écoles professionnelles spécialisées, des
établissements de santé et sous la forme de cours
interentreprises (cours organisés par OdASanté, et visant
a transmettre des connaissances de base et a faire le lien
entre théorie et pratique).

En Suisse du Nord-Ouest, la formation est proposée par
les écoles suivantes :
e Bildungszentrum Gesundheit und Soziales Kanton
Solothurn (canton de Soleure)
e Berufsfachschule Gesundheit und Soziales Brugg
(canton d‘Argovie)
e Berufsfachschule Gesundheit Basel-Land (canton
de Béle-Campagne)

Conditions d’acceés a la
formation

Zugangsvoraussetzungen

Abschluss der obligatorischen Schulzeit (neun
Jahre)

Vereinzelt legen die Lehrbetriebe zusatzliche
Voraussetzungen fest:

Avoir achevé la scolarité obligatoire (neuf ans)

Certains établissements de santé fixent des conditions
supplémentaires :
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Beispiel Kantonsspital Aarau: Zusatzlich zum
Abschluss der obligatorischen Schulzeit:
Schnupperpraktikum, Herkunft aus dem Kanton
Aargau

Exemple Kantonsspital Aarau : les candidats doivent avoir
effectué un stage de découverte et résider dans le canton
d’Argovie.

Procédure d‘admission
Aufnahmeverfahren

Der/die Bewerber/in richtet die Bewerbung direkt
an die Gesundheitseinrichtung, in der er/sie die
praktische Ausbildung absolvieren mochte. Die
Ausgestaltung des Auswahlverfahrens ist relativ
offen und wird durch die Gesundheitseinrichtung
festgelegt.

Haufig umfasst ein Auswahlverfahren
e ein Bewerbungsschreiben
e einen Eignungstest (nur vereinzelt).

Beispiel Kantonsspital Aarau: Auswahl auf
Grundlage des Bewerberdossiers

Hat der/die Schiler/in einen Ausbildungsplatz,
meldet er/sie sich an einer Berufsfachschule an.

L’éleve candidate auprés de I'établissement de santé
dans lequel il souhaite effectuer sa formation pratique.
Les modalités de sélection sont définies librement par les
établissements de santé.

Dans la plupart des cas, la procédure d’admission
comprend

e un dossier ;

e un test d’aptitude (parfois).

Exemple Kantonsspital Aarau : Sélection sur dossier de
candidature

Une fois obtenu une place de formation dans un
établissement de santé, le candidat s’inscrit dans une
école professionnelle spécialisée.

Durée de formation
Ausbildungsdauer

3 Jahre (Vollzeit)

3 ans (a temps plein)

Architecture globale de la
formation (Volume

Die Ausbildung ist in drei Teile gegliedert:

La formation est divisée en trois parties :
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horaire ; répartition
théorie/pratique)

Aufbau der Ausbildung
(Stundenvolumen

und -verteilung
Theorie/Praxis)

e Praxisteil: durchschnittlich 3,5 Tage pro
Woche

e Theorieteil (Berufsfachschule):
1.600 Lektionen, 2 Tage/Woche im ersten
und zweiten Jahr; 1 Tag/Woche im dritten
Jahr

e Uberbetriebliche Kurse: 34 Tage zu acht
Stunden

e formation pratique : 3,5 jours/semaine (en
moyenne)

o formation théorique (école professionnelle
spécialisée) : 2 jours / semaine en 1° et 2éme
année ; 1 jour / semaine en 3™ année

e cours interentreprises : 34 jours a raison de huit
heures / jour

Précisions relatives a la
partie pratique de la
formation

Erlauterungen zum
praktischen Teil der
Ausbildung

Der praktische Teil der Ausbildung findet in nur
einer Einrichtung statt.

La partie pratique de la formation est réalisée dans un
seul établissement.

Possibilités de
spécialisation (dans le
cadre de la formation)

Spezialisierungsmaoglich-
keiten (im Rahmen der
Ausbildung)

Nein

Non

Frais d’inscription et frais
de scolarité

Studiengebiihren

Es wird kein Schulgeld erhoben.

Pas de frais de scolarité.
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Rémunération de la partie
pratique

Ausbildungsvergutung

800 — 1.400 CHF je nach Jahr und Ort der
Ausbildung

800-1 400 CHF selon I'année et le lieu de formation

Qualifikationsverfahren:

Procédure de qualification :

Examens e Abschlussprufungen: 70 % der Gesamtnote o examens finaux (70 % de la note finale)
Prifungen o Praktische Arbeit o travail pratique
o Berufskenntnisse o connaissances professionnelles
o Allgemeinbildung o culture générale
« Erfahrungsnote (durchgehende Bewertung e contréle continu (30 % de la note finale)
wéahrend der Ausbildung): 30 % der
Gesamtnote
Diplome Eidgent')ss_isches Fahigkeitszeugnis Fachmann Certificat fédéral de capacité Assistant en soins et santé
Gesundheit communautaire
Abschluss

Salaire brut de base
Bruttogehalt

3.950 — 4.250 €/Monat (Unterschiede je nach
Kanton)

3 950-4 250 € / mois (différences selon les cantons)

Pour aller plus loin
Weitere Informationen

Verordnung des SBFI tber die berufliche
Grundbildung Fachfrau Gesundheit/Fachmann
Gesundheit mit eidgendssischem
Féahigkeitszeugnis (EFZ)

Bildungsplan Fachfrau/Fachmann Gesundheit &
Verordnung des SBFI tber die berufliche
Grundbildung Fachfrau Gesundheit/Fachmann

Ordonnance du SEFRI sur la formation professionnelle
initiale d’assistante/assistant en soins et santé
communautaire avec certificat fédéral de capacité (CFC)

Plan de formation Assistant/-e en soins et santé
communautaire CFC
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Gesundheit mit eidgendssischem
Fahigkeitszeugnis (EFZ)
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3.1.2 Vergleich der Ausbildungen zum/zur Krankenpflegehelfer/in in Frankreich, Deutschland und der Schweiz

Aide-soignant (FRANCE)

Krankenpflegehelfer/in (FRANKREICH)

Version francaise/Franzdsische Version

Traduction en allemand/Ubersetzung ins Deutsche

Intitulé du métier
Berufsbezeichnung

Aide-soignant

Krankenpflegehelfer/in

Base juridique et autorités
compétentes

Rechtliche Grundlagen
und zustandige Behoérden

La formation est réglementée au niveau national
dans l'arrété du 22 octobre 2005 relatif a la
formation conduisant au diplome d'Etat d'aide-
soignant (durée, contenus, conditions d’acces,
examens, etc.).

Contenus de la formation :
L’autorité compétente est le Ministéere de la santé.

Les contenus de la formation sont fixés de maniére
précise dans 'annexe | de I'arrété du

22 octobre 2005, qui constitue le référentiel de
formation.

Die Ausbildung wird auf nationaler Ebene in der
Verordnung vom 22. Oktober 2005 zum Staatlichen
Diplom Krankenpflegehelfer/in reglementiert (Dauer,
Inhalte, Zugangsvoraussetzungen, Prifung etc.)

Ausbildungsinhalte:
Die zustandige Behorde ist das
Gesundheitsministerium.

Die Inhalte der Ausbildung werden sehr detailliert im
Anhang | der Verordnung vom 22. Oktober 2005
(Rahmenlehrplan) festgelegt.

219




Financement :
e en tres grande partie : Région Alsace
(étudiants en formation initiale)
e autres acteurs (employeurs, Péle Emploi)
pour les étudiants en formation continue

Nombre de places de formation :

Quota national fixé par le ministere et réparti par
Région. La Région répartit ensuite par institut.
Le quota national est revu annuellement.

Délivrance des dipldémes :
Direction régionale de la jeunesse, des sports et
de la cohésion sociale d’Alsace (DRJSCS)

Finanzierung:
e ein Grof3teil: Région Alsace (Studierende in der

Erstausbildung)
e andere Akteure (Arbeitgeber, Agentur flr Arbeit)
fur Studierende in der Weiterbildung

Anzahl der Ausbildungsplétze:

Das Gesundheitsministerium legt eine nationale Quote
sowie die Verteilung zwischen den Regionen fest. Die
Region verteilt die Platze dann auf die
Ausbildungseinrichtungen.

Die nationale Quote wird jahrlich neu bestimmt.

Vergabe der Diplome:

Direction régionale de la jeunesse, des sports et de la
cohésion sociale d’Alsace (DRJSCS) (dekonzentrierte
Behorde des Staats)

Positionnement dans le
systéme de formation
Positionierung im
Ausbildungssystem

Cursus post-secondaire

Ausbildungsgang im postsekundéaren Bereich

Etablissement de
formation

Ausbildungseinrichtung

Institut de formation des aides-soignants (IFAS)

L’Alsace compte 15 IFAS. Tous sont rattachés a
un hopital ou un groupe hospitalier. La plupart des
IFAS ont un statut public. Il n’y a cependant pas de

Institut de formation des aides-soignants (IFAS)

Das Elsass zahlt 15 IFAS, die alle an ein Krankenhaus
oder an einen Verbund von Krankenhausern
angebunden sind. Der Grol3teil der IFAS hat einen
offentlichen Status. Jedoch gibt es keinen grol3en
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différence notable entre un IFAS privé et un IFAS

public.

Le rattachement se traduit en patrticulier par le fait

que :

I'lFAS constitue I'un des péles de I'hépital.
I'équipe de direction et le personnel
enseignant de I'lFAS sont recrutés par
I'hépital et relevent de la fonction publique
hospitaliére.

le budget de I'lFAS est géré par I'’hopital (en
concertation avec la direction de I'lFAS)

Listes des IFAS en Alsace (avec indication du
nombre de places en 2014/2015).

IFAS du CH Départemental de Bischwiller
(30)

IFAS de I'Etablissement Public de Santé
Alsace Nord (EPSAN) a Brumath (20)
IFAS des Hopitaux Civils de Colmar (60)
IFSAN du Groupe Hospitalier du Centre
Alsace a Colmar (30)

IFSI du CH de Haguenau (30)

IFAS du Neuenberg a Ingwiller (30)
IFAS du CH de Mulhouse (80)

IFAS de la Fondation de la Maison du
Diaconat a Mulhouse (45)

IFAS du CH de Rouffach (20)

Unterschied zwischen den privaten und den offentlichen

IFAS.

Die Anbindung an ein Krankenhaus schlagt sich darin
nieder, dass:

das IFAS eine Abteilung des Krankenhauses ist;
die Leitung und das Lehrpersonal vom
Krankenhaus angestellt werden und zu den
Angestellten im Offentlichen Dienst des
Krankenhauses gehoren;

das Budget des IFAS vom Krankenhaus gefuhrt
wird (in Abstimmung mit der Leitung des IFAS).

Liste der IFAS im Elsass (mit Angabe der Zahl der
Ausbildungsplatze im Schuljahr 2014/2015).

IFAS du CH Départemental de Bischwiller (30)
IFAS de I'Etablissement Public de Santé Alsace
Nord (EPSAN) a Brumath (20)

IFAS des Hopitaux Civils de Colmar (60)

IFSAN du Groupe Hospitalier du Centre Alsace a
Colmar (30)

IFSI du CH de Haguenau (30)

IFAS du Neuenberg a Ingwiller (30)

IFAS du CH de Mulhouse (80)

IFAS de la Fondation de la Maison du Diaconat a
Mulhouse (45)

IFAS du CH de Rouffach (20)

IFAS du CH de Saverne (45)
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http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-civils-de-colmar.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-haguenau.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-mulhouse.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-rouffach.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-de-l-etablissement-public-de-sante-alsace-nord.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-civils-de-colmar.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-haguenau.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-mulhouse.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-rouffach.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-saverne.html

e |IFAS du CH de Saverne (45) e |FAS du CH de Sélestat (15)

e |IFAS du CH de Sélestat (15) e |IFAS du CHRU de Strasbourg (70)

e |IFAS du CHRU de Strasbourg (70) e |IFAS du Groupe Hospitalier Saint-Vincent a

e |FAS du Groupe Hospitalier Saint-Vincent a Strasbourg (65)
Strasbourg (65) e |IFAS du Centre Hospitalier Intercommunal de

e |IFAS du Centre Hospitalier Intercommunal Lauter a Wissembourg (27)
de Lauter a Wissembourg (27) e Ecole Aides-Soignants du Centre de

e Ecole Aides-Soignants du Centre de réadaptation de Mulhouse (nimmt ausschlief3lich
réadaptation de Mulhouse (qui accueille Beschaftigte mit einer Behinderung auf) (30)

uniquement un public de travailleurs
handicapés) (30)

condinoncace G Aucun dipIQme préalable exigé Kgin vorheriger Abschluss erforderlich
e far 17 ans.mlnl,murrj ‘ M_lndestalter 17"Ja_1hre _ _ _
Les voies d’accés sont trés nombreuses et Die Zugangsmaglichkeiten sind sehr zahlreich und
Zugangsvoraussetzungen | diverses. Il n’est pas possible de dégager un profil | unterschiedlich. Es ist nicht moglich, ein Standardprofil
« standard ». auszumachen.

A ‘ i Les regles sont les mémes dans tous les IFAS Das Aufnahmeverfahren ist dasselbe in allen IFAS
Procedure d"admission (arrété du 22 octobre 2005), mais la procédure (Verordnung vom 22. Oktober 2005), aber es gibt starke
Aufnahmeverfahren d’admission varie fortement en fonction du profil du | Unterschiede je nach Profil des/der Bewerbers/in.

candidat.
Pour schématiser : Zusammenfassend lasst sich folgendes festhalten:
e sélection sur dossier & entretien (sans e Auswahl auf Grundlage der
concours) pour les candidats déja titulaires Bewerbungsunterlagen und eines
d’'un diplédme dans le secteur sanitaire et Bewerbungsgesprachs (kein ,concours’) fur
social (par ex. DE d’auxiliaire de vie sociale Bewerber/innen, die bereits einen Abschluss im
ou d’aide médico-psychologique ou encore Gesundheits- und Sozialbereich vorweisen

konnen (z. B. Abschluss als Sozialpfleger/in oder
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http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-saverne.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-selestat.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-universitaires.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-centre-hospitalier-de-selestat.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-des-hopitaux-universitaires.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html
http://www.infirmiers.com/concours-ifsi-infirmier/dates-concours-ifsi/ifsi-du-groupe-hospitalier-saint-vincent-a-strasbourg.html

les titulaires d’un baccalauréat professionnel
dans le secteur sanitaire et social)

e sélection sur concours pour les autres
candidats (par ex. titulaires d’'un
baccalauréat général, personne sans
dipléme ou en reconversion, etc.)

als medizinisch-psychologische/r Assistent/in
oder auch Bewerber/innen mit einem Fachabitur
im Bereich Gesundheit und Soziales)

e Auswahl durch einen ,concours’ fur die anderen
Bewerber/innen (z. B. Bewerber/innen mit einer
Allgemeinen Hochschulreife, Bewerber/innen
ohne Abschluss oder in der Umschulung etc.)

Durée de formation
Ausbildungsdauer

1 an (dix mois) pour les formations a temps plein

L’IFAS du groupe Saint-Vincent propose depuis un
an 20 places de formation en apprentissage
(formation sur 18 mois)

1 Jahr (zehn Monate) fur Ausbildungen in Vollzeit

Das IFAS des Krankenhausverbandes Saint-Vincent
bietet seit einem Jahr 20 Platze fir eine Ausbildung in
Form einer Berufslehre an (Ausbildungsdauer

18 Monate)

Architecture globale de la
formation (Volume
horaire ; répartition
théorie / pratique)

Aufbau der Ausbildung
(Stundenvolumen

und -verteilung
Theorie/Praxis)

1435 heures :
« formation théorigue : 17 semaines soit 595
heures
« formation clinique = stages en
établissements : 24 semaines soit 840
heures

Certains étudiants (par ex. les titulaires d’'un DE
d’auxiliaire de puériculture ou d’ambulancier
justifiant de trois années d’expériences) sont, sous
certaines conditions, dispensés de certains
modules d’enseignements ou stages.

1.435 Stunden:
o theoretische Ausbildung: 17 Wochen,
595 Stunden
e klinische Ausbildung = Praktika in
Gesundheitseinrichtungen: 24 Wochen,
840 Stunden

Ein Teil der Studierenden (z. B. die Studierenden mit
einem Abschluss als Kinderkrankenpflegehelfer/in oder
als Notfallsanitater/in mit einer dreijahrigen
Berufserfahrung) ist unter bestimmten Bedingungen von
der Absolvierung bestimmter Lerneinheiten oder
Praktika freigestellt.
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Précisions relatives a la
partie pratique de la
formation

Erlauterungen zum
praktischen Teil der
Ausbildung

La formation comprend six stages obligatoires de
guatre semaines (soit 140 heures chacun) réalisés
dans les services suivants :
e service de court séjour : médecine
e service de court séjour : chirurgie
e service de moyen ou long séjour :
personnes agées ou handicapées
e service de santé mentale ou service de
psychiatrie
e secteur extrahospitalier
e structure optionnelle

L’un des stages est obligatoirement réalisé dans
une structure d'accueil pour personnes agées. Les
autres obligations relatives aux terrains de stage
dépendent du profil des candidats (cf. articles 18 et
19 de l'arrété du 22 octobre 2005).

Les terrains de stage sont trouvés par I'lFAS et
attribués aux étudiants. Le stage dans une
structure optionnelle est organisé en fonction du
projet professionnel de I'éléve en accord avec
I'équipe pédagogique. Il est effectué en fin de
formation et constitue le dernier stage clinique
réalisé par I'éléve.

Die Ausbildung beinhaltet sechs vierwdchige
Pflichtpraktika (je 140 Stunden), die in den folgenden
Bereichen absolviert werden:

e Kurzaufenthalt: konservative Medizin

e Kurzaufenthalt: Chirurgie

e Mittel- oder langfristiger Aufenthalt: altere

Menschen oder Menschen mit Behinderung

e Psychiatrie

e Praktikum aul3erhalb eines Krankenhauses

e Praktikum in einer Wahleinrichtung

Eines der Praktika muss in einer Altenpflegeeinrichtung
absolviert werden. Die weiteren Bestimmungen
bezuglich der Einsatzbereiche/-orte sind je nach Profil
des Studierenden unterschiedlich (vgl. Artikel 18 und 19
der Verordnung vom 22. Oktober 2005).

Die Praktikumsorte werden vom IFAS ausfindig
gemacht und an die Studierenden vermittelt. Das
Praktikum mit Einsatzbereich zur Auswahl wird im
Zusammenhang mit den Berufsvorstellungen des
Studierenden und in Abstimmung mit den Betreuenden
bzw. Lehrern/innen organisiert. Es wird gegen Ende der
Ausbildung absolviert und ist das letzte Praktikum des
Studierenden.
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Possibilités de
spécialisation (dans le
cadre de la formation)

Spezialisierungsmaglich-
keiten (im Rahmen der
Ausbildung)

Non

Nein

Frais d’inscription et frais
de scolarité

Studiengebihren

Droits d’inscription : ~180 €

Le colt de la formation est évalué a 4 000-5 000 €
par an par étudiant. lls sont pris en charge par la
Région pour les étudiants en formation initiale, et
par d’autres structures (employeur, P6le Emploi)
pour les autres étudiants.

Einschreibegebuhren: ~180 €

Die Ausbildungskosten liegen bei 4.000-5.000 € pro
Jahr und Studierendem/r. Sie werden fiir Studierende in
der Erstausbildung von der Region und fur die anderen
Studierenden von anderen Einrichtungen (Arbeitgeber,
Agentur fur Arbeit) getragen.

Rémunération de la partie
pratique

Ausbildungsvergttung

Les stages ne sont ni remunérés ni indemnises

Die Praktika werden weder verguitet noch gibt es eine
Praktikumsentschadigung.

Evaluation continue sous forme d’épreuves écrites,

Die Bewertung erfolgt wahrend des gesamten Studiums

x.z.imens orales, pratiques ou de mises en situation in Form von schriftlichen, mindlichen und praktischen
Prifungen professionnelle Prufungen.
Diplome Dipléme d’Etat aide-soignant Diplom Krankenpflegehelfer/in
Abschluss
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Salaire brut de base
Bruttogehalt

1 400 €/ mois (secteur public)

1.400 €/Monat (im offentlichen Sektor)

Pour aller plus loin
Weitere Informationen

Arrété du 22 octobre 2005 relatif a la formation
conduisant au diplome d'Etat d'aide-soignant, et
ses annexes, en particulier :

e annexe | (référentiel de formation)

e annexe V (référentiel de compétence)

Verordnung vom 22. Oktober 2005 zum Staatlichen

Diplom Krankenpflegehelfer/in und Anhénge,
insbesondere:
e Anhang I: Rahmenlehrplan

e Anhang V: Referenzrahmen der Kompetenzen
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(Gesundheits- und) Krankenpflegehelfer/in (DEUTSCHLAND)

Aide-soignant (ALLEMAGNE)

Deutsche Version/Version allemande

Ubersetzung ins Franzosische/Traduction en
francais

Intitulé du métier
Berufsbezeichnung

Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/in
[Rheinland-Pfalz: Krankenpflegehelfer/in]

Aide-soignant

L’intitulé du métier est Iégérement différent en Bade-
Wurtemberg et en Rhénanie-Palatinat.

Base juridique et
autorités compétentes

Rechtliche Grundlagen
und zustandige Behorden

Die Ausbildung wird auf Landesebene reglementiert
(Dauer, Inhalte, Zugangsvoraussetzungen, Prifung
etc.), z. B. in Baden-Wdurttemberg in der ,Verordnung
des Sozialministeriums tber die Ausbildung und
Prufung an staatlich anerkannten Schulen fur
Gesundheits- und Krankenpflegehilfe*

Es bestehen dadurch z. T. grof3e Unterschiede
zwischen den Landern, auch im Hinblick auf die
Berufsbezeichnung und die Dauer der Ausbildung.
Die Ausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpflegehelfer/in wird hier am Beispiel des
Landes Baden-Wurttemberg beschrieben. An
bestimmten Stellen wird ebenfalls auf das Land
Rheinland-Pfalz hingewiesen.

La formation est réglementée uniquement au niveau
des Lander (durée, contenus, conditions d’acces,
examens, etc.), par ex. pour le Bade-Wurtemberg dans
« I'ordonnance du ministére des affaires sociales
relative a la formation et aux modalités d’examens dans
les écoles d’aides-soignants ».

Il en résulte des différences entre les Lander qui
peuvent étre importantes, y compris en ce qui concerne
la durée de la formation ou l'intitulé du métier. Ce
descriptif porte uniquement sur les Lander de Bade-
Wurtemberg et Rhénanie-Palatinat.
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Inhalte der Ausbildung:
Die Inhalte der Ausbildung werden im Anhang 1 der
0.g. Verordnung festgelegt.

Das zustandige Ministerium ist in Baden-Wrttemberg
das Ministerium fur Arbeit und Sozialordnung,
Familie, Frauen und Senioren.

Finanzierung:
Die Finanzierung erfolgt seit 2006 Uber Ausgleichs-

fonds. Diese Fonds werden durch Zahlungen aller
Krankenh&user — auch durch die nicht ausbildenden
Krankenh&user — gespeist, die jeweils einen Zuschlag
auf die Entgelte je teil- und vollstationarem Fall
berechnen. Aus den Fonds, die von den
Landeskrankenhausgesellschaften verwaltet werden,
flieRen die Gelder wiederum nach festgelegten
Regeln an die Ausbildungsstatten. Das
krankenhausindividuelle Ausbildungsbudget soll
dabei grundsatzlich die Ausbildungskosten der
ausbildenden Krankenh&user decken, insbesondere
die Ausbildungsvergitungen und die Mehrkosten des
Krankenhauses infolge der Ausbildung.

Zahl der Ausbildungsplatze:

Das krankenhausindividuelle Ausbildungsbudget wird
vor Ort zwischen den ausbildenden Krankenhausern
und den drtlichen Krankenkassen verhandelt.

Contenus de la formation :
Les contenus de la formation sont définis dans 'annexe
1 de 'ordonnance citée ci-dessus.

Le ministére compétent en Bade-Wurtemberg est le
Ministére du Travail, de I'Ordre social, de la Famille,
des Femmes et des Séniors.

Financement :

Depuis 2006, le financement repose sur un fonds de
compensation. Ce fonds est alimenté par les hopitaux
(y compris par ceux qui ne portent pas de formation),
I'alimentation du fonds étant prise en compte dans la
tarification des soins. Le fonds est géré par la
Landeskrankenhausgesellschaft qui reverse les
sommes aux établissements de santé porteurs d’une
formation. Le budget formation attribué a chaque
hopital doit couvrir tous les codts de la formation, y
compris la rémunération des personnes en formation et
les colts annexes qui incombent aux hépitaux du fait
de leur mission de formation.

Nombre de places de formation :

Le nombre de places de formation est dépendant du
budget formation attribué a chaque hopital, lequel est
négocié entre les hopitaux porteurs d’'une formation et
les caisses d’assurances maladies locales.
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Positionnement dans le
systeme de formation
Positionierung im
Ausbildungssystem

Ausbildungsgang der Sekundarstufe Il

Cursus du secondaire (deuxieme cycle)

Etablissement de
formation

Ausbildungseinrichtung

Staatlich anerkannte Schulen, die an Krankenhauser
angebunden sind

In Baden existieren funf Schulen fiir Gesundheits-
und Krankenpflegehilfe:
e Schule fur Pflegefachberufe Klinikum
Mittelbaden gGmbH
e Schule fur Gesundheits- und
Krankenpflegehilfe Universitatsklinikum
Freiburg
e Bildungszentrum fur Gesundheits- und
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Offenburg-
Gengenbach
e Schule fur Pflegeberufe der Kliniken des
Landkreises Lérrach GmbH
(Kreiskrankenhauser Lorrach, Rheinfelden und
Schopfheim)
e Schule fur Gesundheits- und
Krankenpflegehilfe an der BDH-KIlinik Elzach

In der Stidpfalz wird die Ausbildung in einer einzigen
Schule angeboten: Gesundheits- und
Krankenpflegeschule Dernbach — Herz-Jesu-
Krankenhaus Dernbach

Ecoles d’aides-soignants reconnues par les autorités
étatiques et rattachées a des hopitaux.

Au Pays de Bade, il existe cing écoles d’aide-soignant :

e Schule fur Pflegefachberufe Klinikum
Mittelbaden gGmbH

e Schule fur Gesundheits- und Krankenpflegehilfe
Universitatsklinikum Freiburg

e Bildungszentrum fur Gesundheits- und
Pflegeberufe Ortenau Klinikum Offenburg-
Gengenbach

e Schule fur Pflegeberufe der Kliniken des
Landkreises de Lorrach GmbH
(Kreiskrankenhauser Lorrach, Rheinfelden und
Schopfheim)

e Schule fur Gesundheits- und Krankenpflegehilfe
an der BDH-KIinik Elzach

En Palatinat du Sud, une seule école propose la
formation : la Gesundheits- und Krankenpflegeschule
Dernbach — Herz-Jesu-Krankenhaus Dernbach
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Conditions d’acces a la
formation

Zugangsvoraussetzungen

Hauptschulabschluss (oder gleichwertig anerkannter
Bildungsstand) sowie:

e den erfolgreichen Abschluss der Ausbildung an
einer mindestens einjahrigen einschlagigen
beruflichen Vollzeitschule oder an einer
einjahrigen Berufsfachschule fur Sozialpflege
in Teilzeitform (sozialpflegerisches Jahr)

e oder ein freiwilliges soziales Jahr

e oder eine mindestens einjahrige pflegerische
Tatigkeit

e oder eine mindestens zweijahrige Fihrung
eines Haushalts mit mindestens einem Kind
oder einer pflegebedurftigen Person

e oder die Ableistung des Grundwehrdienstes
mit Sanitatsprifung

e oder die Ableistung des Zivildienstes in
Gesundheitseinrichtungen (oder
vergleichbaren Einrichtungen)

2015 tritt eine Uberarbeitete Fassung der
Ausbildungs- und Prifungsordnung in Kraft. In der
neuen Verordnung fallen diese
Zusatzvoraussetzungen weg.

Hauptschulabschluss®® (ou diplome de méme valeur)
assortie :

e d’une formation supplémentaire en sanitaire et
sociale de minimum un an,

e ou d’'une expérience de minimum un an dans ce
domaine, sous des formats divers (service
civique ; année de volontariat dans le social ;
prise en charge d’un enfant ou d’'une personne
dépendante dans le cadre familial...).

Ces conditions supplémentaires seront supprimées en
2015 dans le cadre de la révision de 'ordonnance
relative a la formation et aux modalités d’examens dans
les écoles d’aides-soignants.

Procédure d‘admission

Die Ausgestaltung des Auswahlverfahrens ist relativ
offen und wird vom Trager der Ausbildung definiert.

Les modalités sont définies relativement librement par
le I'établissement porteur de santé porteur de la
formation.

86 Dipléme obtenu a la fin de la Hauptschule, qui correspond a un enseignement du 1¢' cycle du secondaire orienté vers une formation professionnelle. |l vient
sanctionner une formation de neuf ans en primaire et secondaire.
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Aufnahmeverfahren

In der Regel: Auswahlverfahren auf Basis von
Bewerbungsunterlagen und vereinzelt auch ein
Bewerbungsgespréach.

Beispiel Freiburqg: http://www.uniklinik-
freiburg.de/karriere/aushildung/akademie-fuer-
medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-

En regle générale, la procédure d’admission se fait sur
dossier avec parfois aussi un entretien.

Exemple Freiburg : http://www.uniklinik-
freiburg.de/karriere/ausbildung/akademie-fuer-
medizinische-berufe/schule-fuer-gesundheits-und-

krankenpflegehilfe.html

krankenpflegehilfe.html

Durée de formation
Ausbildungsdauer

1 Jahr (Vollzeit)
2 Jahre (Teilzeit)

1 an (a temps plein)
2 ans (a temps partiel)

Architecture globale de la
formation (Volume
horaire ; répartition
théorie / pratique)

Aufbau der Ausbildung
(Stundenvolumen

und -verteilung
Theorie/Praxis)

Die Ausbildung setzt sich aus dem Unterricht an der
Schule und einer praktischen Ausbildung in
Krankenh&ausern oder Pflegeeinrichtungen
zusammen:

Unterricht an der Schule: 700 Stunden
praktische Ausbildung: 900 Stunden

Der Unterricht an der Schule beinhaltet:
e 600 Stunden theoretischer Unterricht
e 100 Stunden praktischer Unterricht

La formation est composée de cours a I'école et d’'une
formation pratique dans des établissements de santé :

cours a I'école : 700 heures
formation pratique : 900 heures.

Les cours a I'école se composent comme suit :
e 600 heures de cours théoriques
e 100 heures de cours pratiques

Précisions relatives a la
partie pratique de la
formation

Der/die Auszubildende begibt sich in ein
Anstellungsverhaéltnis, indem er einen
Ausbildungsvertrag mit dem Trager der Ausbildung
(d. h. dem Krankenhaus, an das die Schule
angebunden ist) abschliel3t.

L’apprenant signe un contrat salarial avec I'hépital de
rattachement.
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Erlauterungen zum
praktischen Teil der
Ausbildung

Die Schule ist zustandig fur die Organisation der
praktischen Ausbildung (u. a. Auswahl der
Einsatzbereiche der Auszubildenden).

Es sind Ausbildungsabschnitte in mindestens je
einem konservativen und operativen Fach sowie ein
Einsatz im ambulanten Bereich vorzusehen.

Soweit mdglich findet die praktische Ausbildung an
dem Krankenhaus statt, an das die Schule
angebunden ist. Beim Einsatz im ambulanten Bereich
erfolgt die praktische Ausbildung in einer anderen
Gesundheitseinrichtung.

L’école est compétente pour I'organisation de la
formation pratique (notamment le choix des terrains).

La formation pratique doit couvrir chacun des domaines
suivants :

e meédecine

e chirurgicale

e soins ambulatoires

La formation pratique est, autant que possible, réalisée
dans I'hépital de rattachement. Pour la formation
pratiqgue en soins ambulatoires, la formation a lieu dans
d’autres structures.

Possibilités de
spécialisation (dans le
cadre de la formation)

Spezialisierungsmaglich-
keiten (im Rahmen der
Ausbildung)

Nein

Non

Frais d’inscription et frais
de scolarité

Schulgeld

Fur die Ausbildung wird kein Schulgeld erhoben.

Pas de frais de scolarité
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Rémunération de la partie
pratique

Ausbildungsvergutung

Zwischen 500 und 991 €/Monat je nach Jahr und Ort
der Ausbildung laut Tarifvertrag

Entre 500 et 991 € par mois selon I'année et le lieu de
formation selon les conventions collectives

Staatliche Prifung zum Gesundheits- und

Examen du diplédme d’Etat

Examens o . . .
i Krankenpfleger Une partie écrite, une partie orale et une partie pratique
Prafungen Schriftlicher, mundlicher und praktischer Prufungsteil
Dinlé Staatlich anerkannte/r Gesundheits- und Staatlich anerkannte/r Krankenpflegehelfer/in
plome :
Krankenpflegehelfer/in
Abschluss

Salaire brut de base
Bruttogehalt

1.700-2.000 €/Monat im offentlichen Sektor

1 700-2 000 € dans le secteur public

Tendances / En cours de
réflexion

Zukunftstrends

Unter Vorsitz von Baden-Wirttemberg hat eine
Landerarbeitsgruppe Eckpunkte fur gleiche
Mindeststandards bei den landerrechtlich geregelten
Ausbildungen zu Pflegeberufen (darunter auch die
Ausbildung zum Krankenpflegehelfer/in) erarbeitet,
die von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz
sowie von der Gesundheitsministerkonferenz gebilligt
wurden. Das erleichtert landesweit die gegenseitige
Anerkennung der unterschiedlichen
Ausbildungsabschlisse im Helferbereich.

Sous la présidence du Land de Bade-Wurtemberg, un
groupe de travail des Lander a défini des orientations
en vue d’établir des exigences minimales pour les
formations réglementées au niveau du Land (dont la
formation aide-soignant). Ces orientations ont été
validées par la Conférence des ministres du travail et
des affaires sociales et la conférence des ministres de
la santé des Lander. La mise en ceuvre de ces
orientations doit faciliter la reconnaissance mutuelle
des diplédmes d’aides-soignants a I'échelle de
'Allemagne.
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Pour aller plus loin

Weitere Informationen

Verordnung des Sozialministeriums tber die
Ausbildung und Prifung an staatlich anerkannten
Schulen fur Gesundheits- und Krankenpflegehilfe

[bezlglich der Finanzierung der Ausbildung]
Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenh&user und zur Regelung der
Krankenhauspflegesatze
Krankenhausfinanzierungsgesetz (siehe insb. § 2
Nummer 1la und § 17 a)

Ordonnance du Ministére des affaires sociales relative
a la formation et aux modalités d’examen dans les
écoles d’aide-soignant

[Concernant le financement de la formation]

Loi [fédérale] sur le financement des hdpitaux (voir en
particulier 82 n°la et § 17 a)
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Assistent/in Gesundheit und Soziales EBA (SCHWEIZ)

Aide en soins et accompagnement AFP (SUISSE)

Deutsche Version/Version allemande

Version francaise/franzosische Version

Intitulé du métier
Berufsbezeichnung

Assistent/in Gesundheit und Soziales EBA
(EBA = Eidgengssische Berufsattest)

Aide en soins et accompagnement AFP
(AFP = attestation fédérale de formation professionnelle)

Base juridique et autorités
compétentes

Rechtliche Grundlagen
und zustandige Behotrden

Die Ausbildung wird auf Bundesebene in der
Verordnung des Staatssekretariats fur Bildung,
Forschung und Innovation (SFBI) tber die
berufliche Grundbildung Assistentin Gesundheit
und Soziales/Assistent Gesundheit und Soziales
mit eidgendssischem Berufsattest (EBA) vom
20. Dezember 2010 reglementiert
(Zugangsvoraussetzungen, Dauer,
Berufsbezeichnung etc.)

Inhalte der Ausbildung:

Die Inhalte der Ausbildung werden in dem
bundesweiten ,Bildungsplan Assistent/-in
Gesundheit und Soziales’ vom

10. Dezember 2010 festgelegt. Der
Bildungsplan wurde von OdASanté (Nationale
Dach-Organisation der Arbeitswelt Gesundheit)
entwickelt und vom SBFI genehmigt.

La formation est réglementée au niveau fédéral dans
'ordonnance du Secrétariat d’Etat a la formation, a la
recherche et a I'innovation (SEFRI) sur la formation
professionnelle initiale d’aide en soins et
accompagnement avec attestation fédérale de formation
professionnelle (AFP) du 20 décembre 2010 (conditions
d’acces, durée, titre, etc.)

Contenus de la formation :

Les contenus de la formation sont définis pour 'ensemble
de la Suisse dans le « Plan de formation Aide en soins et
accompagnement » du 10 décembre 2010, élaboré par
OdASanté (Organisation nationale faitiere du monde du
travail en santé) et approuvé par le SEFRI.
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Positionnement dans le
systeme de formation
Positionierung im
Ausbildungssystem

Ausbildungsgang der Sekundarstufe Il
[Siehe Anhang 2]

Cursus du secondaire, relevant de la « Sekundarstufe Il »
[cf. annexe 2]

Etablissement de
formation

Ausbildungseinrichtung

Bei der Ausbildung Assistent/in Gesundheit und
Soziales EBA handelt es sich um eine duale
Ausbildung, die in Berufsfachschulen,
Lehrbetrieben (Alters- und Pflegeheim, Spital,
Heim fir Menschen mit einer Behinderung etc.)
und in Form von uberbetrieblichen Kursen (von
OdASanté organisierte Kurse, die grundlegende
Fertigkeiten vermitteln und Theorie und Praxis
verknupfen sollen) stattfindet.

In der Nordwestschweiz bieten folgende
Berufsfachschulen die Ausbildung an:
e Bildungszentrum Gesundheit und
Soziales Kanton Solothurn
e Berufsfachschule Gesundheit und
Soziales Brugg
e Berufsfachschule Gesundheit Baselland

La formation « Aide en soins et accompagnement AFP »
est une formation en systéme dual qui s’effectue dans des
écoles professionnelles spécialisées, des établissements
de santé (maison de retraite, maison médicalisée, hopital,
foyer d’hébergement, etc.) et sous la forme de cours
interentreprises (cours organisés par OdASanté et visant a
transmettre des connaissances de base et a faire le lien
entre théorie et pratique).

En Suisse du Nord-Ouest, les écoles suivantes proposent
cette formation :
e Bildungszentrum Gesundheit und Soziales Kanton
Solothurn
e Berufsfachschule Gesundheit und Soziales Brugg
e Berufsfachschule Gesundheit Baselland

Conditions d’acceés a la
formation

Zugangsvoraussetzungen

Kein vorheriger Abschluss gefordert

Aucun dipléme préalable exigé
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Procédure d‘admission
Aufnahmeverfahren

Die Bewerber/innen richten die Bewerbung
direkt an die Gesundheitseinrichtung, in der sie

die praktische Ausbildung absolvieren mdchten.

Die Ausgestaltung des Auswahlverfahrens ist
relativ offen und wird durch die
Gesundheitseinrichtung festgelegt.

Haufig umfasst ein Auswahlverfahren
e ein Bewerbungsschreiben
e einen Eignungstest (nur vereinzelt).

Hat der/die Schiuler/in einen Ausbildungsplatz,
meldet er sich an einer Berufsfachschule an.

L’éleve candidate auprés de I'établissement de santé dans
lequel il souhaite effectuer sa formation pratique. Les
modalités de sélection sont définies librement par les
établissements de santé.

Dans la plupart des cas, la procédure d’admission
comprend

e un dossier ;

e un test d’aptitude (parfois)

Une fois obtenue une place de formation dans un
établissement de santé, le candidat s’inscrit dans une
école professionnelle spécialisée.

Durée de formation
Ausbildungsdauer

2 Jahre (Vollzeit)

2 ans (a temps plein)

Architecture globale de la
formation (Volume
horaire ; répartition
théorie / pratique)

Aufbau der Ausbildung
(Stundenvolumen

und -verteilung
Theorie/Praxis)

Die Ausbildung erfolgt in einem dualen System
und ist in drei Teile gegliedert:
e Praxisteil: 4 Tage/Woche in einer
Gesundheitseinrichtung
e Theorieteil: 1 Tag/Woche in der
Berufsfachschule
e Uberbetriebliche Kurse: 23-25 Tage

La formation se fait dans le cadre d’'un systéme dual ; elle
est divisée en trois parties :
e formation pratique (établissement de santé) :
4 jours / semaine
o formation théorique (école professionnelle
spécialisée) : 1 jour / semaine
e cours interentreprises : 23-25 jours
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Précisions relatives a la
partie pratique de la
formation

Erlauterungen zum
praktischen Teil der
Ausbildung

Der praktische Teil der Ausbildung findet in nur
einer Einrichtung statt.

La partie pratique de la formation est réalisée dans un seul
établissement.

Possibilités de
spécialisation (dans le
cadre de la formation)

Spezialisierungsmoglich-
keiten (im Rahmen der
Ausbildung)

Nein

Non

Frais d’inscription et frais
de scolarité

Studiengebiihren

Es wird kein Schulgeld erhoben.

Pas de frais de scolarité.

Rémunération de la partie
pratique

Ausbildungsvergttung

Zwischen 600 und 900 CHF/Monat

Entre 600 et 900 CHF par mois

Examens
Prifungen

Qualifikationsverfahren:
e Abschlussprifungen: 70 % der
Gesamtnote

Procédure de qualification :
« examens finaux (70 % de la note finale)
o travail pratique
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o praktische Arbeit
o Berufskenntnisse
o Allgemeinbildung
e Erfahrungsnote (durchgehende
Bewertung wahrend der Ausbildung):
30 % der Gesamtnote

o connaissances professionnelles
o culture générale
« contréle continu (30 % de la note finale)

Dipléme
Abschluss

Eidgendssisches Berufsattest Assistent/in
Gesundheit und Soziales

Attestation fédérale de formation professionnelle « aide en

soins et accompagnement »

Salaire brut de base
Bruttogehalt

3.600-3.850 € (Unterschiede je nach Kanton)

3 600-3 850 € / mois (différences selon les cantons)

Pour aller plus loin
Weitere Informationen

Verordnung des SBFI tber die berufliche
Grundbildung Assistentin Gesundheit und
Soziales/Assistent Gesundheit und Soziales mit
eidgendssischem Berufsattest (EBA)

Bildungsplan Grundbildung Assistentin
Gesundheit und Soziales/Assistent Gesundheit
und Soziales mit eidgendssischem Berufsattest
(EBA)

Ordonnance du SEFRI sur la formation professionnelle

initiale d’aide en soins et accompagnement avec

attestation fédérale de formation professionnelle (AFP)

Plan de formation Aide en soins et accompagnement

(AFP)
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3.2 Vergleichende Analyse der Berufsprofile in Frankreich,

Deutschland und der Schweiz

Im Anschluss an den Ausbildungsvergleich folgt an dieser Stelle der Vergleich der
Berufe selbst. Bei der Methodik wurde sich fiir eine Dokumentenanalyse des aktuell
gultigen und relevanten Rechtskorpus entschieden. Damit hier auch die
Unterschiede in der Berufspraxis bertcksichtigt werden kdnnen, wurden ergdnzend
zur Dokumentenanalyse auch Fachgesprache mit Krankenpflegern/innen
durchgefihrt, die bereits Berufserfahrung in zwei der drei hier untersuchten Lander
gesammelt haben. Dies war allerdings nur fur den Vergleich Deutschland/Schweiz,
nicht aber fur den Vergleich Frankreich/Schweiz und Frankreich/Deutschland
maoglich. Fir den Vergleich Frankreich/Deutschland konnte ein Fachgesprach mit
einer Lehrperson gefuhrt werden, die Uber zentrale Kenntnisse in Bezug auf die
Unterschiede, die zwischen den beiden Landern existieren, verfugt. Es wurde sich
ebenfalls mit Berufstatigen in der Schweiz ausgetauscht, die bisher noch keine
Erfahrung in einem der beiden anderen Lander sammeln konnten, die aber die
Unterschiede zwischen den Berufsgruppen in der Schweiz selbst beleuchten

konnten.

3.2.1 Einleitung: Verantwortung und Aufgaben der Krankenpfleger/innen im

stationaren Bereich in Frankreich, Deutschland und der Schweiz

Anhand von Aufgaben- und Verantwortungsbereichen koénnen zwei Rollen
eines/einer Krankenpflegers/in unterschieden werden. In der einen Rolle fihrt er/sie
Aufgaben in eigener Verantwortung aus, in der anderen wird er/sie auf arztliche
Anordnung hin tétig. Bei den Aufgaben in eigener Verantwortung liegt die
Anordnungs- und Durchfiihrungsverantwortung beim/bei der Krankenpfleger/in. Bei
den Aufgaben auf &rztliche Anordnung liegt die Anordnungsverantwortung sowie
die Instruktions- und Uberwachungspflicht beim/bei der Arzt/Arztin, wahrend der/die
Krankenpfleger/in die Ubernahme- und Durchfiihrungsverantwortung tragt. Es kann
folglich auch von zwei unterschiedlichen Verantwortungsrollen
(eigenverantwortliche Rolle und mitverantwortliche Rolle) gesprochen werden.

Wahrend diese Unterscheidung in Frankreich und Deutschland auf Bundesebene
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gesetzlich festgelegt ist, gibt es in der Schweiz Diskrepanzen zwischen der
Regelung auf Bundes- und Kantonsebene. Im Praxisalltag ist die

Rollenunterscheidung in allen drei Landern prasent.

Graphik 39

Zusammenspiel von Gesetzlichem Rahmen, Verantwortungsrollen und
Aufgaben/Tatigkeiten

Gesetzlicher Rahmen
Berufsrecht, Ausbildungsrecht, andere
Rechtsbereiche (z. B. Haftungsrecht,

Zivilrecht), Richterentscheidungen etc.

Verantwortungsrollen der Pflegekraft

Eigenverantwortlicher | Mitverantwortlicher

Bereich Bereich

| Aufgaben/Tatigkeiten | Aufgaben/Tatigkeiten |

uelle: Euro-Institut

Ein erster hier zu behandelnder Unterschied liegt in der gesetzlichen Grundlage und
Eindeutigkeit der Rollendefinition. Ein weiterer liegt in der unterschiedlichen
Schwerpunktsetzung bei den Aufgaben, die in eigener Verantwortung durchgefuhrt
werden durfen: In  Deutschland liegt der Fokus der Aufgaben, die
eigenverantwortlich durchzufiihren sind, auf Grundpflegetatigkeiten®’. Diese sollen,
so in der Ausbildung vermittelt, bis zur Anwendung wissenschaftlicher Konzepte mit
grotmoglicher Sorgfalt ausgefihrt werden. In  Frankreich stehen die
Pflegediagnose und die PflegemaRnahmenentscheidung im Zentrum der ,eigenen
Rolle’, in deren Rahmen der/die Krankenpfleger/in eigenverantwortlich handelt. Bei
der Entscheidung, welche PflegemalBnahmen der/die  franzésische

Krankenpfleger/in anordnet und ausfihrt, kann er/sie auf ein Repertoire von

87 Unter Grundpflegetatigkeiten werden hier Pflegetatigkeiten verstanden, die den Patienten/innen
bei ,[g]lewdhnlich und regelmafig wiederkehrende[n] Verrichtungen [...] im Bereich der
Kérperpflege [...] Ernahrung [...] Mobilitat [...] hauswirtschaftliche[] Versorgung® unterstitzten
oder diese ubernehmen, nach: 814 Abs. 4 SGB XI [Elftes Buch Sozialgesetzbuch — Soziale
Pflegeversicherung. Zweites Kapitel — Leistungsberechtigter Personenkreis (Stand am
25.07.2015)]. Es kann auch von ,kdrpernahen Leistungen‘ gesprochen werden, nach: Institut fur
Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK), Arbeitsmarktbeobachtungsstelle (IBA): Der
Pflegearbeitsmarkt in der Grof3region — Berufe, Mobilitat und Fachkraftesicherung, 2015, S. 32f.
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eigenverantwortlichen  Tatigkeiten  zurlckgreifen, in dem sich neben
Grundpflegetatigkeiten auch Behandlungspflegetatigkeiten® befinden. In der
Schweiz wird zwischen verschiedenen Pflegefachberufen unterschieden: In der
Praxis liegt der Aufgabenschwerpunkt des Berufs des/der Dipl. Pflegefachmanns
lfrau HF ebenfalls auf der Leitung und Gestaltung des Pflegeprozesses. Dabei ist

die Durchfiihrung von Behandlungspflegetatigkeiten gangige Praxis.

Vor dem Hintergrund dieser Unterschiede beziglich der Rechtsgrundlage der
Verantwortungsrollen und bezuglich der Schwerpunktsetzung bei den Aufgaben gilt
es, sich mit zwei Gesetzesvorhaben in Deutschland und der Schweiz
auseinanderzusetzen: In Deutschland kann aktuell erprobt werden, ob
Behandlungspflegetatigkeiten, die bisher nur auf Delegation® ausgefiihrt werden
darfen, nun auch in eigener Verantwortung ausgefuhrt werden durfen. In der
Schweiz entsteht aktuell das Bedurfnis, der alltdglichen eigenen Verantwortung der
Dipl. Pflegefachpersonen auch einen einheitlichen und eindeutigen rechtlichen

Rahmen zu geben.

3.2.2 Vergleich der gesetzlichen Grundlagen und Eindeutigkeit der

Verantwortungsrollen

3.2.2.1 Frankreich: Klare Definition von Rolle und Verantwortung des/der
Krankenpflegers/in durch gesetzliche Zuordnung von Tatigkeiten im

Berufsrecht

In Frankreich legt der Code de la santé publigue (CSP) die Regeln fur die
Berufsausibung der Gesundheitsberufe (,professions de santé') fest. Das

Berufsrecht enthalt ausfihrliche Angaben zu den beruflichen Tatigkeiten und

88 Unter Behandlungspflegetatigkeiten werden hier ,Heilkundetatigkeiten im weiteren Sinne’ in
Abgrenzung zu ,Heilkundetéatigkeiten im engeren Sinne’, die in den exklusiven Tatigkeitsbereich
des/der Arztes/Arztin fallen, verstanden. Es kann auch von ,medizinnahe Leistungen‘ in
Abgrenzung zu ,kérpernahen Leistungen’, nach: Institut fir Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK),
Arbeitsmarktbeobachtungsstelle (IBA): Der Pflegearbeitsmarkt in der Grol3region — Berufe,
Mobilitat und Fachkréftesicherung, 2015, S. 32f.

89 Der deutsche Begriff Delegation entspricht hier der arztlichen Anordnung und darf nicht mit dem
franzosischen Begriff ,délegation’,sondern muss mit ,sur prescription médicale’ libersetzt
werden.
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Verantwortungsrollen des/der Krankenpflegers/in.®® Einerseits werden konkrete
Tatigkeiten festgelegt, die im Rahmen der ,eigenen Rolle® (,réle propre’) — deren
besondere Bedeutung eingéngiger in Unterabschnitt 3.2.3.1 besprochen wird —
eigenverantwortlich ausgefiihrt werden diirfen.®® Andererseits werden Tatigkeiten
definiert, die von der Pflegekraft auf arztliche Anordnung hin (,sur préscription
médicale’), also in Mitverantwortung, ausgefuhrt werden durfen. Bei Letzteren wird
zwischen folgenden drei Bereichen unterschieden:

e Tatigkeiten, die auf &rztliche Anweisung hin vom/von der Krankenpfleger/in
eigenstandig durchgefuhrt werden (Article R. 4311-7 CSP);

e Tatigkeiten, die auf &rztliche Anweisung hin vom/von der Krankenpfleger/in
eigenstandig durchgefuhrt werden, unter der Bedingung, dass ein/e
Arzt/Arztin jederzeit eingreifen kann (Article R. 4311-9 CSP);

e Tatigkeiten in Form von Hilfestellungen bei arztlichen Verrichtungen
(Article R. 4311-10 CSP).

Die detaillierte Auflistung und Zuordnung der Tatigkeiten ermoéglicht es, die
Verantwortungsrolle, in der der/die Krankenpfleger/in agiert, klar zu definieren: Das
heil3t, ein/e Krankenpfleger/in kann im Arbeitsalltag genau bestimmen, welche
Aufgaben er/sie eigenverantwortlich durchfihren darf und welche Tatigkeiten
ihm/ihr vom/von der Arzt/Arztin unter welchen Umstanden Ubertragen werden
durfen. So st beispielsweise festgelegt, dass das erste Wechseln einer
Trachealkaniile vom/von der Arzt/Arztin auszufiihren ist, die weiterfiihrende Pflege
dann aber vom/von der Krankenpfleger/in bernommen werden kann.®? Wenn
der/die Arzt/Arztin diese Tatigkeit an den/die Krankenpfleger/in delegiert, wei?
diese/r automatisch, dass er/sie sich versichern kann, ob ein Erstwechsel durch

den/die delegierende/n oder eine/n andere/n Arzt/Arztin durchgefiihrt wurde.

% Vgl. Code de la santé publique, Partie réglementaire, Quatrieme partie (Professions de la santé),
Livre lll, Titre ler, Chapitre ler (Régles liée a la a I'exercice de la profession), Section 1 (Actes
professionnels).

91 \Vgl. zur Liste der Tatigkeiten: Article R. 4311-5 CSP [Partie réglementaire, Quatrieme partie,
Livre lll, Titre ler, Chapitre ler, Section 1].

92 \/gl. Article R. 4311-7, Nr. 22 CSP [Code de la santé publique, Partie réglementaire, Quatrieme
partie, Livre Ill, Titre ler, Chapitre ler, Section 1].
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3.2.2.2 Deutschland: Situationsbedingter Entscheidungsspielraum bei der
Rollen- und Verantwortungsdefinition durch fehlende gesetzliche

Zuordnung von Tatigkeiten

In Deutschland bildet das Krankenpflegegesetz (KrPflG) den bundesweiten
Rahmen fir die Ausubung der Berufe in der Krankenpflege. Das KrPflG definiert in
8 3 zwei Verantwortungsbereiche, indem es Aufgaben, die eigenverantwortlich, und
Aufgaben, die im Rahmen der Mitwirkung auszufthren sind, unterscheidet.®® Die
Aufgaben in eigener Verantwortung fokussieren sich auf Tatigkeiten im Bereich der
Grundpflege. Unter Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung fallen Aufgaben, die auf
arztliche Veranlassung hin  vom/von der Krankenpfleger/in eigenstandig
durchgefiihrt werden. Hier kbnnen unter bestimmten Voraussetzungen Aufgaben
der Behandlungspflege ibernommen werden (z. B. Blutentnahmen). Allerdings fehlt
es an einer mit Frankreich vergleichbaren Auflistung und Zuordnung von Tatigkeiten
zum eigenverantwortlichen und mitverantwortlichen Bereich. Anders ausgedriickt,
gibt es in Deutschland und der Schweiz im Gegensatz zu Frankreich kein
Berufsrecht der Pflege, das Tatigkeiten eindeutig definiert und
Verantwortungsbereiche absteckt.®* Anhaltspunkte geben sowohl andere
Rechtsgebiete, wie Dbeispielsweise das Haftungsrecht, als auch die
Rechtsprechung.®®> Dartiber hinaus kann teilweise aus der bundesweit glltigen
,Ausbildungs- und Prufungsverordnung fiur die Berufe in der Krankenpflege'
(KrPflIAPrV) und den darauf basierenden Lehrplanen der Lander abgeleitet werden,
welche Tatigkeiten die Krankenpfleger/innen wahrnehmen. Dieser Ansatz,
Informationen tber Verantwortung und Aufgaben Uber die Ausbildungsregelungen
zu erhalten, impliziert, dass die Inhalte, die ein Pflegeschuler/in erlernt, den

Tatigkeiten eines/einer spateren Krankenpflegers/in entsprechen. Dieser Ansatz ist

93 Der § 3 des KrPflG ist dem Ausbildungsziel gewidmet. Es wird davon ausgegangen, dass das
Ausbildungsziel der spateren Téatigkeit entspricht. Vgl. Vortrag von Weil3, Thomas: Umsetzung
SGB V § 63 Abs. 3c — Selbstandige Ausubung von Heilkunde durch die Pflege,
Interprofessioneller Pflegekongress, Deutsches Hygiene-Museum Dresden, 11.04.2014.

94 \V/gl. Hofert, Rolf: Von Fall zu Fall — Pflege im Recht, Berlin & Heidelberg 2011, S. V; Bachstein,
Elke: Die Delegation von arztlichen Aufgaben. In: Pflege Aktuell, Oktober 2005, S. 545.

9 Vgl. Hofert 2011, S. V; Hell, Walter: Alles Wissenswerte Uber Staat, Biirger, Recht, Stuttgart
2013, S. 198.
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vor allem in der Schweiz von Bedeutung und in Frankreich sekundar zum

Berufsrecht®® vorhanden.

Fur die praktische Berufsaustibung in Deutschland und den Arbeitsalltag der
Krankenpfleger/innen bedeutet dies, dass nicht bei allen Tatigkeiten klar und
eindeutig unterschieden werden kann, ob der/die Krankenpfleger/in diese nun in
eigener Verantwortung ausfuihren darf oder auf eine explizite Anordnung eines/einer
Arztes/Arztin angewiesen ist (Graphik 40: griin-gelb schraffierter Bereich).
AulRerdem ist beziglich der Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung nicht immer
eindeutig, ob eine Tatigkeit vom/von der Arzt/Arztin delegiert und vom/von der
Krankenpfleger/in ausgefihrt werden darf oder ob sie in den exklusiven
Aufgabenbereich des/der Arztes/Arztin fallt (Graphik 40: gelb-rot schraffierter
Bereich). Es ist zu betonen, dass der Akt der Delegation hier nicht zur Debatte steht,
sondern lediglich sein Umfang. Allgemein gilt, dass Heilkundetatigkeiten im engeren
Sinne als Kernbereich arztlichen Handelns in der ausschlieBlichen Zustandigkeit
des/der Arztes/Arztin liegen.®” Heilkundetéatigkeiten im weiteren Sinne konnen im
Einzelfall vom/von der Arzt/Arztin an Fachpersonal delegiert werden. Der/die
Arzt/Arztin entscheidet von Fall zu Fall anhand verschiedener ineinandergreifender
Faktoren. Zu diesen gehoren die objektive Befahigung/die formelle Qualifikation und
(geprufte) subjektive Quialifikation der Fachkraft, die
Komplikationsdichte/Gefahrdungsnahe®/Schwere des Krankheitsfalls, Art der
Leistung, Einwilligung der Fachkraft®® und des/der Patienten/in etc.1®® Von priméarer

Bedeutung ist, dass ,[d]ie Delegation arztlicher Leistungen [...] auf keinen Fall zur

9 \/gl. Bulletin Officiel, Santé — Protection sociale — Solidarité, N°7, 15.08.2009, S. 278.

97 Vgl. Sauer, Nicolas: Delegation arztlicher Tatigkeiten & Haftung, Vortrag in Miinster 2012:
arztliche Untersuchungen, Diagnose, Anamnese, arztliche Beratung und Aufklarung,
Entscheidungen Uber therapeutische Malinahmen, invasive diagnostische Malinahmen,
Kernleistungen operativer Eingriffe, Téatigkeiten der ersten OP-Assistenz ausschlief3lich durch
arztliche Mitarbeiter, Durchfiihrung von Anéasthesien, Infusionen/Einspritzungen in Katheter,
Shunts, Ports bei zentraler Lage oder intravendse Erstapplikationen, Injektionen, schwierige
Medikationen; Schell, Werner: Die Delegation von Injektionen, Infusionen und Blutentnahmen
auf nichtarztliches Personal.

%8 Vgl. Hell 2013, S. 200.

9 Die Fachkraft tragt die Ubernahmeverantwortung. Dies impliziert auch, dass sie sich weigern
kann, eine delegierte Tatigkeit zu ibernehmen, wenn sie sich zum Beispiel nicht beféahigt fuhlt,
die Tatigkeit sachgerecht durchzufiihren (=Weigerungsrecht).

100 \/gl. Sauer 2012; Bachstein 2005, S. 545; Hell 2013, S. 198-201; Montgomery, Frank Ulrich Dr.:
Delegation arztlicher Leistungen an Angehdrige ,alter* und ,neuer’ Fachberufe im
Gesundheitswesen, Vortrag bei der Klausurtagung des BDI-Vorstandes, 19.02.2011, S. 11-13.
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Risikoerhéhung fir den Patienten fiihren [darf]“l9l. Beziglich der subjektiven
Befahigung der Fachkraft gibt es Krankenh&user, die Befahigungsnachweise
ausstellen.’92  AuRerdem konnen Krankenhauser fur die Delegation
Dienstanweisungen erlassen, die sich in der Regel auf die gemeinsamen
Empfehlungen  der  Kassenarztlichen  Bundesvereinigung (KBV), der
Bundesarztekammer (BAK), der Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Schwesternverbdnde (ADS) und des Deutschen Berufsverbandes fir
Krankenpflege (DBfK) beziehen.'%® Allerdings gibt es ,keinen abschlieBenden
Katalog delegationsfahiger arztlicher Leistungen“1%4. Nach den Dienstanweisungen
eines Krankenhauses richten sich inhaltich auch die Lehrmodule der
Krankenpflegeschulen, die an diese Krankenhauser angeschlossen sind: Wenn ein
Krankenhaus in seiner Dienstanweisung vorsieht, dass Blutentnahmen vom/von der
Arzt/Arztin an die Krankenpfleger/innen delegiert werden dirfen, werden die

Schiler/innen in Theorie und Praxis auf diese Tatigkeit vorbereitet.

Graphik 40

Abgrenzung von Tatigkeiten in eigener Verantwortung, im Rahmen der
Mitwirkung und des/der Arztes/Arztin

Die Tatigkeit wird durchgefuhrt von ...
.. der ... der PK ... der PKim ... der PK ... dem/der
Pflegekraft (PK) | in eigener | Auftrag des/der oder Arzt/Arztin.
in eigener Verantwort Arztes/Arztin dem/der
Verantwortung. ung oder Arzt/Arztin?
in arztlicher
Verantwor-
tung?

Quelle: Euro-Institut

101 Sauer 2012. S. 23.
102 \/gl. Hofert 2005, S. 5.
103 \/gl. Bachstein 2005; Weil3 2014.
104 Montgomery 2011, S. 15.
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3.2.2.3 Schweiz: Diskrepanz zwischen Bundes- und Kantonsebene bei der
gesetzlichen Rollen- und Verantwortungsdefinition

In der Schweizer Bildungssystematik werden Sekundarstufe und Tertidrstufe
unterschieden. Auf der Sekundarstufe Il gibt es den Ausbildungsberuf des/der
Fachmanns/frau Gesundheit und Soziales EFZ. Auf der Tertiarstufe wird zwischen
der Tertiarstufe B (Hohere Fachschule) und A (Fachhochschule oder Universitét)
unterschieden. Sowohl an der HOheren Fachschule als auch an der
Fachhochschule wird zum Beruf des/der Pflegefachmanns/frau ausgebildet. Es
ergibt sich folgendes Bild:
e Sekundarstufe I,
e Sekundarstufe II: Fachmann/frau Gesundheit EFZ (FaGe),
o Tertiarstufe B: Dipl. Pflegefachmann/frau Gesundheit HF (Dipl.
Pflegefachmann/frau),
e Tertiarstufe A: Dipl. Pflegefachmann/frau Gesundheit FH (Bachelor
Pflegefachmann/frau).

Die Berufe unterscheiden und erganzen sich in Bezug auf Ausbildung,
Aufgabenschwerpunkte und Verantwortungsgrad. Je nach Struktur und
Personalstammzusammensetzung der Einrichtungen und Stationen kdnnen sich

die Aufgabenschwerpunkte bisweilen deutlich verschieben.

Wie auch in Deutschland gibt es in der Schweiz kein Berufsrecht der Pflege, das
Tatigkeiten eindeutig definiert und Verantwortungsbereiche absteckt. Gleichzeitig
wird auch hier das ,pflegerische Handeln [...] durch eine Reihe von rechtlichen
Grundlagen tangiert“1®. In der Schweiz geben priméar die Ausbildungsregelungen
Aufschluss tber Aufgaben und Verantwortung des Pflegepersonals. Fur den Beruf
FaGe EFZ definiet der ,Bildungsplan Fachmann/Fachfrau Gesundheit’
(. F. ,Bildungsplan FaGe®), der auf die ,Verordnung uiber die berufliche Grundbildung
Fachfrau Gesundheit mit eidgendssischem Fahigkeitszeugnis' zuriickgeht, konkrete

Tatigkeiten der FaGes. Fur den Dipl. Pflegefachmann/frau HF lassen sich

1051 andolt, Hardy: Rechtskunde fiir Gesundheits- und Pflegeberuf, 2004.
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Informationen im ,Rahmenlehrplan fur Bildungsgédnge der hoheren Fachschulen
,Pflege’ mit dem geschutzten Titel dipl. Pflegefachfrau HF/dipl. Pflegefachmann HF
(i. F. ,Rahmenlehrplan dipl. Pflegefachpersonal HF‘) ziehen. Im Gegensatz zu den
landerspezifischen Lehrplanen in Deutschland sind der ,Bildungsplan FaGe‘ und der
,Rahmenlehrplan dipl. Pflegefachpersonal HF* bundesweit gultig und nicht
kantonsspezifisch. Wie bereits zuvor erwahnt, impliziert der Ansatz, Informationen
Uber Verantwortung und Aufgaben Uber die Ausbildungsregelungen zu erhalten,
dass die Inhalte, die ein/eine Pflegeschuler/in erlernt, den Tétigkeiten eines/einer

spateren Krankenpflegers/in entsprechen.

Die Frage, wie es sich gesetzlich mit einem mitverantwortlichen und
eigenverantwortlichen Bereich verhalt, stellt sich in der Schweiz vor allem flr das
diplomierte Pflegefachpersonal. Die FaGes handeln stets in Kooperation mit
anderem Personal (Dipl. Pflegefachpersonal, Pflegeexperten/innenl®, Arzte/innen
etc.), sodass ihre gesamten Tatigkeiten — Grundpflege und Behandlungspflege — in
den Mitverantwortungsbereich fallen. Auf Bundesebene gibt es in der Schweiz keine
Unterscheidung eines  eigenverantwortlichen und mitverantwortlichen
Aufgabenbereichs, wie dies in Frankreich mit Tatigkeitszuordnung (CSP) und in
Deutschland allgemein (8 3 KrPfIG) der Fall ist. Auf kantonaler Ebene wird hingegen
in den kantonalen Gesundheitsgesetzen (implizit oder explizit) zwischen den zwei
Verantwortungsbereichen unterschieden. Diese Unterscheidung geht mit einer
vagen Aufgabenzuordnung, im Umfang vergleichbar mit jener in § 3 KrPflG, einher.
Durch die Diskrepanz zwischen Bundes- und Kantonsgesetz ergibt sich die
Problematik, dass der/die dipl. Pflegefachmann/frau, auch wenn im kantonalen
Sinne im eigenverantwortlichen Bereich agiert wird, sich die Tatigkeit durch den/die
Arzt/Arztin bescheinigen lassen muss, damit diese auf Bundesebene durch die
Krankenkassen abgerechnet werden kann. Eine weitere Diskrepanz liegt zwischen
Theorie (Gesetz) und Praxis (Berufsalltag), da der/die dipl. Pflegefachmann/frau im
Gegensatz zur widersprichlichen Gesetzeslage in der Berufspraxis als stark

eigenverantwortlich und eigensténdig handelnd etabliert und anerkannt ist. Im

106 Bej Pflegeexperten/innen handelt es sich um weitergebildetes Pflegefachpersonal. Sie verfiigen
Uber vertiefte Fachkenntnisse in der klinischen Pflege und stehen dem Pflegepersonal fiir
Fragen und Beratung zur Verfiigung.
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Vergleich zur gesetzlich anerkannten ,eigenen Rolle’ in Frankreich kann in der
Schweiz von einer ,halb eigenverantwortlich[en]“*%” Rolle gesprochen werden. Um
diesen verwirrenden Status aufzuheben, wurde im Jahr 2011 die parlamentarische
JInitiative zur gesetzlichen Anerkennung der Verantwortung der Pflege‘ auf den Weg
gebracht (vgl. Unterabschnitt 3.2.4.2).108

3.2.3 Aufgaben in eigener Verantwortung

3.2.3.1 Frankreich: Fokus auf der Gestaltung und Leitung des

Pflegeprozesses!® in der ,role propre°

Die ,eigene Rolle* hat in Frankreich einen ganz besonderen Stellenwert und gilt als
,Emanzipation der Pflegekraft vom/von der Arzt/Arztin“t0, Mit der
Weiterentwicklung der Medizintechnik konzentrierten sich Arzte/innen zunehmend
auf ihre neuen medizinischen Diagnose- und Therapiemoglichkeiten (Endoskopie,
Sonographie etc.) und tberlielen Heilkundetatigkeiten im weiteren Sinne sowie den
an die medizinische Diagnose- und Therapieentscheidung anschliel3enden
Pflegeprozess der eigenstandigen Verantwortung der Krankenpfleger/innen. In den
70er Jahren wurden in Frankreich Stimmen laut, die vor diesem Hintergrund der
immer grol3eren Verantwortung sowie in Anlehnung an kanadische und
amerikanische Pflegetheorien auf die Definition ihrer ,eigenen Rolle‘ und einen klar
abgesteckten rechtlichen Rahmen pochten. Das Gesetz vom 31. Mai 1978 erkannte
erstmalig die ,eigene Rolle‘ des/der Krankenpflegers/in an und definierte diese
anschlieBend in Verordnungen und Dekreten Uber die Festlegung von
Vorbehaltsaufgaben in Abgrenzung zu Mitwirkungsaufgaben.1!t

107 Wagner, Pierre-André: Es geht um Finanzierung, nicht um Kompetenzen. In:
Krankenpflege/Soins infirmiers/Cure infermieristiche, Nr. 6/2014, S. 27.

108 \/gl. ebd.

109 Unter Pflegeprozess ist hier der Zyklus von Pflegeanamnese, Pflegediagnose, Pflegeplanung,
Durchfiihrung und Pflegeevaluation zu verstehen.

110 Fachinterview.

111 vgl. Catanas, Marc: Quelle place de l'infirmiére dans I'évolution socio-historique des professions
de soin? 2009. URL: http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/presentation/historique-de-
la-profession.html [Letzter Zugriff am 08.05.2015].
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Heute liegt der Aufgabenfokus in der ,eigenen Rolle' auf der Gestaltung und
Leitung des Pflegeprozesses: Hierbei stehen — in Anlehnung an die medizinische
Diagnose und Therapieentscheidung des/der Arztes/Arztin — die Analyse der
Bedurfnisse des/der Patienten/in, die Erstellung einer Pflegediagnose und die
Initiierung von PflegemaRnahmen im Zentrum.*!? Von besonderer Bedeutung ist die
Pflegediagnose als Herzstick des Pflegeprozesses. Diese Fokussierung spiegelt
sich auch im neuen Ausbildungsgesetz aus dem Jahr 2009 wider, das die
Pflegeausbildung vor dem Hintergrund des Bologna-Prozesses gesetzlich neu
regelt: In einem ,référentiel d’activités et de compétences’ (franzdsischer Lehrplan)
wurden zehn Kompetenzbereiche definiert, von denen sich gleich der erste auf die
Pflegediagnose bezieht — ,Eine klinische Situation beurteilen und eine klinische
Diagnose im Bereich der Krankenpflege erstellen.’''? In diesem Kontext ist die
bereits mehrfach erwahnte Auflistung der Tatigkeiten in Artikel R. 4311-5
(Vorbehaltsaufgaben) als ein MalRBhahmenrepertoire zu verstehen, aus dem
der/die Krankenpfleger/in je nach Pflegediagnose das Pflegemalinahmenpaket
zusammenstellt. Damit sich der/die Krankenpfleger/in auf die anspruchsvolle
Gestaltung und Leitung des Pflegeprozesses und die Pflegediagnose konzentrieren
kann, gibt er/sie Tatigkeiten der Grundpflege oft an Krankenpflegehelfer/innen

(,aides-soignants’) ab.14

Graphik 41
Beispiel fir die Aufgabenabgrenzung Pflegefachkraft und Arzt/Arztin

Ein Arzt fahrt bei einer Patientin eine Brustuntersuchung durch
(z. B. Ultraschall, Mammographie) und diagnostiziert bei einer Frau ein
Mammakarzinom (Medizinische Diagnose). Je nach Stadium etc. entscheidet

er sich fur eine Therapie (brusterhaltende Operation, Operation der ganzen

112 yvgl. Article R. 4311-3 CSP [Code de la santé publique, Partie réglementaire, Quatrieme partie,
Livre Ill, Titre ler, Chapitre ler, Section 1].

113 Ubersetzt aus dem Franzosischen, nach: Arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d'Etat
d'infirmier, Annexe Il. In: Bulletin Officiel Santé — Protection Sociale — Solidartié, Nr. 7/2009
(15.08.2009), S. 266.

114 vgl. Catanas, Marc: Quelle place de l'infirmiére dans I'évolution socio-historique des professions
de soin? 2009. URL: http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/presentation/historique-de-
la-profession.html [Letzter Zugriff am 08.05.2015].
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Brust,  wiederherstellende  Operation, Bestrahlung, Chemotherapie,
Hormontherapie etc.). Auf der Grundlage dieser Entscheidungen analysiert die
Pflegekraft die Bedurfnisse der Patientin und erstellt eine Pflegediagnose, die
eine physiologische Ebene (z. B. kann es nach operativen Eingriffen auf der
Kdrperhélfte zu Einschrankungen der Mobilitdét kommen, wodurch die Fahigkeit
der Person, sich zu pflegen oder zu ernédhren eingeschrankt sein kann) und eine
emotionale Ebene (z. B. Wissensdefizite Uber den spateren Umgang mit der
neuen Situation, Korperbildstérungen) hat. Anschlieend ordnet sie
PflegemalBhahmen aus ihrem eigenen Mallnahmenrepertoire an
(z. B. Unterstutzung bei der Essensaufnahme, Unterstitzung bei der
Kdrperhygiene) und plant deren Organisation und Durchfihrung, entweder

eigenstandig oder in Zusammenarbeit mit Pflegehilfskraften.

1 | Medizinische Ultraschall, Mammographie Arzt/Arztin
Untersuchung

2 | Medizinische Mammakarzinom Arzt/Arztin
Diagnose
Therapieentscheidung | Operativer Eingriff Arzt/Arztin

4 | Pflegediagnose Physiologische Ebene: Pflegekraft

Einschréankung der Mobilitat

Emotionale Ebene:

Korperbildstérung

5 | Pflegemalinahmen Unterstiitzung bei der Pflegekraft &
Pflegehilfskraft
Essensaufnahme

Unterstitzung bei der

Korperhygiene

Quelle: Euro-Institut, Fachinterview

3.2.3.2 Deutschland: Fokus auf der intensiven und wissenschaftlich

eingebetteten Grundpflege

Auch in Deutschland fallen Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung,

Organisation, Durchfiihrung, Dokumentation sowie Evaluation der Pflege als
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Etappen des Pflegeprozesses in den eigenstandigen Aufgabenbereich der
Pflegekraft.2> Im Vergleich zu Frankreich fehlt in dieser Aufzahlung allerdings der
in den Nachbarlandern zentrale Begriff der Pflegediagnose, auch wenn die

,Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs® diese widerspiegelt.

Im Berufsalltag einer deutschen Pflegekraft liegt der tats&chliche Schwerpunkt bei
den eigenverantwortlichen Aufgaben eindeutig auf den Grundpflegetétigkeiten —
und nicht primér auf der Leitung und Gestaltung des Pflegeprozesses. Anders als
in Frankreich soll hier, so in der Ausbildung vermittelt, besonderer Wert auf die
Anwendung wissenschaftlicher Konzepte gelegt werden. Es geht darum, den
Grundbedurfnissen des/der Patienten/in auf primarer und sekundarer Ebene
nachzukommen. Primar qilt es, Erndhrung, Korperpflege und Mobilitat der
Patienten/innen zu garantieren. Sekundar geht es darum, den Genesungsprozess
des/der Patienten/innen durch die Einbettung der alltaglichen Grundpflege in
wissenschaftliche Konzepte zu unterstitzten. Ein Beispiel hierflr ware das Konzept
der Basalen Stimulation, fur das die Pflegeschiler/innen beziglich der Kérperpflege
ihrer Patienten/innen sensibilisiert werden: Die Korperpflege kann je nach Patient/in
belebend oder beruhigend durchgefuhrt werden. So kann beispielsweise bei
Patienten/innen mit akuten Schmerzzustanden, Unruhezustanden und/oder
Einschlafstérungen darauf geachtet werden, dass die Temperatur des Wassers
Uber der Korpertemperatur liegt und dass das Waschen und Abtrocknen aus
Richtung des Thorax in eine Richtung geschehen. Weitere Beispiele im Bereich der
Mobilitat waren die Kinasthetik (Bewegungsempfindung) und das Bobath-Konzept
(Rehabilitationskonzept). Obwohl sich das Interesse an der Pflegeforschung in
Deutschland eher spét entwickelt hat, wird ihr heute besondere Bedeutung
beigemessen und ihre Konzepte sind anerkannt und verbreitet. Es ist an dieser
Stelle anzumerken, dass in Ermangelung von Zeit und Personal als erstes auf diese

sekundare Ebene bei der Grundpflege verzichtet wird.

Aus dem Vergleich mit der Schweiz und Frankreich geht hervor, dass der

Grundpflegefokus der deutschen Krankenpfleger/innen u. a. auf einen niedrigeren

115 vgl. § 3 KrPfIG [Gesetz liber die Berufe in der Krankenpflege vom 16.07.2003 (Stand am
16.07.2015)].
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Stellenschlussel, das heil3t das Verhaltnis von Krankenpflegehelfern/innen (und
anderen Pflegehilfskraften) und Krankenpflegern/innen, zuriickzufiihren ist: Da den
deutschen Krankenpflegern/innen weniger Pflegehilfskrafte zur Seite stehen und sie
insgesamt weniger zahlreich sind, muissen sie alle Hilfestellungen bei den
alltaglichen Verrichtungen Ubernehmen, sodass ihnen weniger Zeit fur die
Gestaltung des Pflegeprozesses und — unabhangig von der rechtlichen Begrenzung
— die anspruchsvolle Behandlungspflege bleibt. Gleichzeitig entfallt bei einem
reduzierten Berufsportfolio die Leitungsfunktion. Die untenstehende Graphik
illustriert das unterschiedliche Verhaltnis von Krankenpflegern/innen zu
Krankenpflegehelfern/innen zwischen Deutschland und Frankreich.

Graphik 42

Verhaltnis der Anzahl von berufstatigen Krankenpflegern/innen zu
Pflegehelfern/innen im Jahr 2011

Etablissements Intervention a
Hopitaux pour personnes domicile _et accueil E,';?:'::é:e:f:
agees de jour

== 2241 41:1 6.9 1 901
Palatinat

Sarre 36,7:1 3.1:1 6,9:1 85:1
Lorraine 1,401 03:1 29:1 1,1:1
Luxembourg 57:1 nd nd 21:1
Wallonie nd nd nd 1,8:1
Communaute

germanophone 109 :1 03:1 0.7:1 1,1:1

de Belgique
Sources: calculs propres sur base des sources de données suivantes - Service de la Stalistique de Rhénanie-Palatinat, Service
de la Statistigue de la Sarre, INSEE, Ministére de la Santé du Luxembourg, SPF Santé publique, Ministére de la CG

Quelle: Institut fur Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK); Arbeitsmarktbeobachtungsstelle (IBA):
Der Pflegearbeitsmarkt in der Grof3region, 2015, S. 70.

2011/Alle Krankenpfleger/innen | Krankenpflegehelfer/innen | Verhaltnis
Sektoren
Baden- 16.525 2.209 74:1
Wdrttemberg
Elsass 17.304 16.270 1,06:1

Quelle: Eigene Darstellung, nach: INSEE, Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg?!16

116 Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg: Pflege in Baden-Wirttemberg — Personalstruktur,
2014. URL: https://www.statistik-bw.de/GesundhSozRecht/Landesdaten/Pflege/Pflege_06.asp
[Letzter Zugriff am 03.09.2015]; Institut national de la statistique et des études économiques en
Alsace (Insee) (Hrsg.), Observatoire Régional Rmploi Formation (OREF): Professions sanitaires
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3.2.3.3 Schweiz: Dipl. Pflegefachpersonal HF als
Pflegeprozessverantwortliche unterstutzt von FaGes

Zu Beginn muss hier daran erinnert werden, dass, wenn vom eigenverantwortlichen
Bereich der Pflegekraft gesprochen wird, dieser nur eine kantonale

Gesetzesgrundlage hat und vor allem im Berufsalltag anerkannt ist.

Die FaGes handeln in standigem Austausch mit diplomiertem Pflegefachpersonal
(Dipl. Pflegefachmann, Bachelor Pflegefachmann) und den Arzten. Sie haben also
keine ,eigene Rolle, sondern agieren stets in Mitverantwortung. Sie ibernehmen in
Abstimmung mit dem diplomierten Pflegefachpersonal Grundpflegetétigkeiten und
ihnen Ubertragene medizinaltechnische Verrichtungen, wie die Durchfihrung von
subkutanen und intramuskularen Injektionen.'” Zum Vergleich kann die
Durchfihrung von intraventsen Injektionen allein dem diplomierten
Pflegefachpersonal Ubertragen werden. Allerdings ist eine derart prazise
Unterscheidung nicht bei allen Verrichtungsarten moglich (z. B. Grauzonen bei
Wundverbandswechsel). Auch gibt es innerhalb des Berufs FaGe Unterschiede, die
auf die Anderung des Ausbildungsrahmens zuriickzufiihren sind: Zum Beispiel war
das Legen eines transurethralen Blasenkatheters zunachst kein Bestandteil der
Ausbildung, sodass Fachpersonen, deren Ausbildungsende bereits langer
zurlUckliegt, diese Tatigkeit nur nach Absolvieren einer Nachschulung ausfiihren

durfen.

Das dipl. Pflegefachpersonal handelt in einem eigen- und mitverantwortlichen
Bereich. Im Berufsalltag eines/einer dipl. Pflegefachmanns/frau und Bachelor
Pflegefachmanns/frau liegt der Aufgabenfokus im eigenverantwortlichen Bereich
auf der Leitung und Gestaltung des Pflegeprozesses. Der/die dipl.
Pflegefachmann/frau tragt die fachliche Verantwortung in einfachen bis komplexen

Pflegesituationen. Der Bachelor Pflegefachmann/frau tragt sie in hochkomplexen

et sociales en Alsace — Un besoin de cing recrutements pour trois départs d’ici 2020,
Schriftenreihe Insee Analyses, Nr. 6, November 2014, S. 2.
117 vgl. Nationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté): Qualifikationsprofil
Fachfrau/Fachmann Gesundheit (EFZ), 13.11.2008, S. 2.
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Situationen mit unklaren, noch zu definierenden Problemen.8 Im ,Rahmenlehrplan
dipl. Pflegefachpersonal HF' werden neben dem Pflegeprozess, der
Kommunikationsprozess, das Wissensmanagement und der Organisationsprozess
genannt. Der Bachelor Pflegefachmann/frau zeichnet sich durch erganzendes
theoretisches und wissenschaftliches Wissen — teilweise fokussiert auf ein
bestimmtes Krankheitsbild — sowie Grundlagenkenntnisse im Bereich
Betriebswissenschaft und Projektmanagement aus. Dies versetzt ihn/sie in die
Lage, Leitungsaufgaben zu Gbernehmen, andere Berufsangehdrige und Lernende
in der taglichen Arbeit fachlich zu unterstitzen, neue evidenzbasierte
Pflegekonzepte, Qualitdtsentwicklungskonzepte und neue Arbeitsweisen zu
entwickeln, Prozesse zu optimieren oder an Forschungsprojekten mitzuarbeiten.19
Die Interaktion und Aufgabenbereiche des Pflegepersonals hangen stark von der
Grolle und Ausrichtung der Einrichtung und Station sowie der
Personalstammzusammensetzung ab. Nicht immer sind alle Berufe des
schweizerischen Gesundheitsberufsportfolios (Assistent/in  Gesundheit und
Soziales, FaGe, Dipl. Pflegefachperson, Bachelor Fachperson,
Pflegeexperten/innen etc.) vertreten. Der Bachelor Pflegefachmann/frau arbeitet in
bestimmten Konstellationen gar nicht am/an der Patienten/in, sondern priméar in
Administration und Forschung. Es kann davon ausgegangen werden, dass die dipl.
Pflegefachpersonen stets mit FaGes zusammenarbeiten und/oder von
Assistenten/innen unterstitzt werden. Die Zusammenarbeit kann in einem Spital
beispielsweise eine Tandemstruktur FaGe/Dipl. Pflegefachperson annehmen, bei
der die Aufgaben unter Verantwortung der dipl. Pflegefachperson jeden Tag neu
besprochen und entsprechend der tagesaktuellen Situation fallgerecht aufgeteilt

werden.

118 vgl. Bildungsdirektion Kanton Zirich: Dipl. Pflegefachfrau/Dipl. Pflegefachmann — Vergleich
zwischen Hoéhere Fachschule (HF) und Fachhochschule (FH), Dezember 2008. URL:
http://www.puls-
berufe.ch/documents/admis/2006721164613/FHHFUnterschiedepdf 200695165815.pdf [Letzter
Zugriff am 19.03.2015].

119 vgl. Bildungsdirektion Kanton Zurich 2008.

255


http://www.puls-berufe.ch/documents/admis/2006721164613/FHHFUnterschiedepdf_200695165815.pdf
http://www.puls-berufe.ch/documents/admis/2006721164613/FHHFUnterschiedepdf_200695165815.pdf

3.2.4 Ausblick: Annadherung an die franzosische Lage der Pflegefachkrafte?

Aktuelle Gesetzgebung in Deutschland und der Schweiz

3.2.4.1 Deutschland: Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (2008) und Richtlinie
zur Heilkundetbertragung (2011) — Eigenstandige Ausibung von

Heilkunde bei fest definierten Tatigkeiten

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde 2008 in Artikel § 63 SGB V die
Moglichkeit geschaffen, die Ubertragung von &rztlichen Tatigkeiten auf
Pflegefachkrafte in Modellvorhaben zu erproben.*?° Der Rahmen fiir die Umsetzung
solcher Modellvorhaben wurde im Herbst 2011 in der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss beschlossenen ,Richtlinie Uber die Festlegung arztlicher
Tatigkeiten zur Ubertragung auf Berufsangehorige der Alten- und Krankenpflege zur
selbstandigen Ausibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach 8§ 63
Abs. 3c SGB V' (i. F. Heilkundeubertragungsrichtlinie) abgesteckt. Die
Heilkundelbertragungsrichtlinie’ definiert allgemeine Ubertragungsgrundsétze und
legt delegierbare Tatigkeiten in Art und Umfang sowie die notwendige Qualifikation
der Pflegefachkrafte fest. In Modellvorhaben kann jetzt bei diesen fest definierten
arztlichen Tatigkeiten nicht nur die Durchfihrungs- sondern auch die
Anordnungsverantwortung an zusatzqualifizierte Pflegefachkrafte Ubertragen
werden (= Substitution statt Delegation).?! Dies ist eine Anndherung an die ,eigene
Rolle* im franzésischen Sinne: Der eigenverantwortliche Bereich wird nicht nur
durch die Zuordnung konkreter Tatigkeiten gesetzlich abgesteckt, sondern auch
durch den Einbezug von Behandlungspflegetétigkeiten aufgewertet. Ein Beispiel fur
eine Behandlungspflegetatigkeit im weiteren Sinne, die in Frankreich bereits in
eigener Verantwortung im Rahmen der ,eigenen Rolle‘ durchgefiuhrt wird und bei
der in Deutschland im Rahmen der ,Heilkundetbertragungsrichtlinie® seit Kurzem in
Modellvorhaben erprobt werden kann, ob sie auch in Deutschland eigenstandig
angeordnet/durchgefihrt werden darf, ist die Verpflegung und Kontrolle chronischer

Hautgeschwire (,soins et surveillance d’ulcéres cutanés chroniques’,

120 \/gl. § 63 SGB XI [Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung. Drittes
Kapitel — Leistung der Krankenversicherung (Stand am 17.07.2015)].
121 vgl. Szepan, Nadine-Michéle: Neue Rolle fur die Pflege. In: Gesundheit und Gesellschaft,
Nr. 13/2013, S. 37.
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Article R. 4311-5 N°24). Die Vorbereitung und Durchfihrung solcher

Modellvorhaben sind allerdings sehr komplex.1??

3.2.4.2 Schweiz: Initiative zur ,Gesetzlichen Anerkennung der Verantwortung
der Pflege‘ (2011) - sachgerechte Abgrenzung von arztlichen

Tatigkeiten und pflegerischen Aufgaben ohne Mengenausweitung

Die unterschiedliche gesetzliche Grundlage auf Bundes- und Kantonsebene fuhrt

heute in der Schweiz zu problematischen Widerspruchen:

.Den Pflegefachpersonen wird zwar ein eigenstandiger Bereich zugestanden [Kantonsebene],
die entsprechenden Leistungen von den Krankenkassen aber nicht Ubernommen
[Bundesebene] — es sei denn es liege eine arztliche Verordnung vor.“123

Vor diesem Hintergrund wurde im Marz 2011 eine Parlamentarische Initiative zur
(Bundes-),Gesetzliche(n) Anerkennung der Verantwortung der Pflege’ eingereicht.
In dieser wird gefordert, Leistungen im Bundesgesetz der
Krankenversicherung (KVG) in einen mitverantwortlichen und einen
eigenverantwortlichen Bereich aufzuteilen. Es wuirde sich hierbei um eine
,sachgerechte Abgrenzung von arztlichen Tatigkeiten und pflegerischen Aufgaben
ohne Mengenausweitung“*?* handeln. Anders ausgedriickt, geht es nicht darum —
wie in der ,Heilkundetbertragungsrichtlinie‘ — neue Aufgaben zu definieren, sondern
den faktisch bereits bestehenden Zustand [der zwei Bereiche] im KVG
fest[zuschreiben]'?® und die ,bestehende [gesetzliche] Doppelspurigkeit‘'2
aufzuheben. Bisher passierte die Initiative erfolgreich alle Stationen. Im Januar 2015
stimmte die nationalrdtliche Gesundheits- und Sozialkommission zu. Die

Gesetzesanderung wird nun in Vernehmlassung gehen und anschlieBend im

122 yvgl. Deutscher Pflegerat, Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft und Deutscher
Bildungsrat fur Pflegeberufe: Muster fiir ein Modell gem. 8§ 63 (3c) SGB V zum Bereich
Chronische Wunden, Berlin 2014. URL: http://www.deutscher-pflegerat.de/pflegeberuf/ag-dpr-
63 _3c-mustermodell--text-2014-09-10-out.pdf [Letzter Zugriff am 19.05.2015].

123 Wagner 2014, S. 27.

124 (thi, Urs: Eigenverantwortliche Pflege in den Miihlen der Politik. In: Krankenpflege/Soins
infirmiers/Cure infermieristiche, Nr. 2/2013, S. 23.

125 L{thi 2013, S. 22.

126 Epd.; vgl. Amtliches Bulletin der Bundesversammlung, Sommersession 14. Tagung der 49.
Amtsdauer, Bern 2014, S. 119 & 122.
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National- und Standerat debattiert. Fir eine erfolgreiche Umsetzung missen beide

Kammern dem Anliegen zustimmen.?’

127 vgl. Wagner 2014, S. 27; Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und
Pflegefachméanner (SBK): SGK fallt historischen Entscheid fur den Pflegeberuf, 23.01.2015.
URL: http://www.sbk.ch/aktuell/news-detail/article/2015/01/23/title/sgk-faellt-
h.html?no_cache=1&cHash=c9c80c8fb3f10613d4el73ea8ad794fb [Letzter Zugriff am
24.03.2015].
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3.3 Grenziberschreitende Anerkennung von

Berufsqualifikationeni2s

Dieses Kapitel befasst sich mit den Regelungen zur grenziberschreitenden

Anerkennung der Berufsqualifikationen von Gesundheitsfachberufen.

Zunachst werden nochmal die rechtlichen Regelungen zur Anerkennung von
Berufsqualifikationen, die aktuell in Kraft und von Bedeutung sind, in Erinnerung
gerufen (vgl. Abschnitt 3.3.1). Daran anschlieBend wird konkret auf die
Bedingungen der Anerkennung von Berufsqualifikationen eingegangen, die
Krankenpfleger/innen bzw. Krankenpflegehelfer/innen mit einem Abschluss aus
einem der Teilraume im Oberrheingebiet erfillen missen, um in einem anderen

nationalen Teilraum arbeiten zu kdnnen.

Bei der Methodik fiel die Entscheidung auf eine Dokumentenanalyse des aktuell
gultigen Rechtskorpus, die durch Informationen aus Fachgesprachen mit den im
Bereich Qualifikationsanerkennung zustdndigen Behérden in  Frankreich,

Deutschland und der Schweiz ergéanzt wurde.

3.3.1 Rechtlicher Rahmen

Das aktuell in Frankreich, Deutschland und der Schweiz gtiltige Recht stiitzt sich
auf die Europaische Richtlinie 2005/36/EG vom 07. September 2005*?° iber die

Anerkennung von Berufsqualifikationen.

» Reglementierte/Nicht reglementierte Berufe
Zunachst sollte zwischen reglementierte und nicht-reglementierten Berufen
unterschieden werden.

Die Richtlinie 2005/36/EG definiert einen reglementierten Beruf als:

128 Die Begriffe ,Qualifikationen’, ,Ausbildungsnachweise‘ und ,Abschliisse’ werden hier synonym
verwendet. Alle Begriffe werden auch seitens der EU verwendet.

129 Diese Richtlinie war Gegenstand mehrerer Konsolidierungen, darunter die letzte vom
20.11.2013.
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~eine berufliche Tatigkeit oder eine Gruppe beruflicher Tatigkeiten, bei der die Aufnahme oder
Ausiibung oder eine der Arten der Ausibung direkt oder indirekt durch Rechts- und
Verwaltungsvorschriften an den Besitz bestimmter Berufsqualifikationen gebunden ist*.130

Fur die im Aufnahmemitgliedstaat reglementierten Berufe muss jede Person mit
auslandischem Abschluss, die ihren Beruf in diesem Land austiben mdchte, einen
Nachweis darlUber erbringen, dass sie tber die erforderlichen Kompetenzen verfligt:
Die Anerkennung ihrer beruflichen Qualifikation ist verpflichtend. Das Ziel der
Richtlinie 2005/36/EG ist es, Regeln fur den Erhalt einer solchen Anerkennung in
der EU zu definieren. Diese Regeln gelten fur den Européischen Wirtschaftsraum,

also auch fur die Schweiz.

Handelt es sich um einen im Aufnahmemitgliedstaat nicht reglementierten Beruf,
sind Personen mit auslandischem Abschluss nicht dazu verpflichtet, ihre
Berufsqualifikationen anerkennen zu lassen, um ihren Beruf austiben zu dirfen: Sie
konnen direkt mit den Einrichtungen in Kontakt treten. Es ist allerdings auch in
diesem Fall moglich — und empfehlenswert — die Qualifikationen anerkennen zu
lassen'3!, um einerseits das Einstellungsverfahren zu erleichtern und andererseits
von den gleichen Lohnbedingungen und Aufstiegsmdglichkeiten wie Beschaftigte
mit nationalen Abschliissen zu profitieren. Die nicht reglementierten Berufe sind von
den Regelungen der Richtlinie 2005/36/EG nicht betroffen.

In Frankreich, Deutschland und der Schweiz sind alle medizinischen und nicht-
medizinischen Berufe — bis auf sehr wenige Ausnahmen bei geringqualifizierten

Berufen — reglementiert und fallen somit unter die Bestimmungen der Richtlinie.

» Drei Verfahren fur die Anerkennung von Ausbildungsnachweisen
Fur die reglementierten Berufe sieht die Richtlinie drei Grundsatze zur Anerkennung
von Ausbildungsnachweisen vor:

e die automatische Anerkennung der Qualifikationen fur Berufe, fur die

einheitliche Mindestanforderungen der Ausbildung festgelegt worden sind;

130 Richtlinie 2005/36/EG, Artikel 3, Absatz 1a.

131 |m Fall von Unterschieden bei der Qualifizierung zwischen dem nationalen und dem
auslandischen Diplom, kann der Erhalt der Anerkennung an einen Anpassungslehrgang
(eventuell verbunden mit einer Nachschulung) oder an eine Eignungsprifung gekoppelt sein.
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e die allgemeine Regelung fur die Anerkennung der Qualifikationen fur die
anderen reglementierten Berufe;
e die Anerkennung auf der Basis von Berufserfahrung fur bestimmte berufliche

Tatigkeiten.

Da kein Gesundheitsberuf unter die dritte Kategorie fallt, sollen im Anschluss nur

die ersten beiden Grundsatze ausfuhrlicher behandelt werden.

» Das Verfahren der automatischen Anerkennung

Die Richtlinie 2005/36/EG bestimmt, dass fur eine begrenzte Anzahl von
Gesundheitsfachberufen, die in sogenannten ,sektorbezogenen Richtlinien’
nochmals separat behandelt werden, das automatische Anerkennungsverfahren fur
Qualifikationen  greift. Diese  Automatisierung ist mdglich, da die
Mindestanforderungen an die Ausbildung zu diesen Berufen zugrunde liegen. Das
Verfahren betrifft folgende Berufe: Krankenpfleger/innen fur die allgemeine
Pflege'®?, Hebammen und Entbindungspfleger, Allgemeinmediziner/innen und

Fachéarzte/innen133,

Dies bedeutet, genauer gesagt, dass die Ausbildungsnachweise, die zur Austibung
dieser Berufe befahigen, automatisch anerkannt werden, wenn sie bestimmte in der
Richtlinie definierte Mindestanforderungen erfillen. Die Richtlinie macht in ihren

Anhéangen Angaben zu den nationalen Abschliissen, die diese Kriterien erfullen.

Beispiel fur die Ausbildung zum/zur Krankenpfleger/in34

Laut der Richtlinie muss die Mindestdauer der Ausbildung bei drei Jahren auf
Vollzeitbasis (4.600 Stunden) liegen, damit eine automatische Anerkennung

maoglich ist. Die Ausbildung muss die im Anhang V Nummer 5.2.1. der Richtlinie

aufgefihrten Inhalte umfassen. Die nationalen Abschlisse, die diese

132 Es wird prazisiert, dass spezialisierte Krankenpfleger/innen keine automatische Anerkennung
erhalten.

133 Es wird prazisiert, dass dies fiir eine groBe Zahl an Fachérzten gilt, aber nicht fir alle.

134 Weitere Informationen sind dem folgenden Link zu entnehmen:
http://ec.europa.eu/internal market/qualifications/directive in_practice/automatic recognition/nu
rses/general_de.htm [Letzter Zugriff am 12.09.2015].
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Anforderungen erfillen, werden im Anhang V Nummer 5.2.2 der Richtlinie

aufgelistet.

Wenn ein Abschluss im Anhang V Nummer 5.2.2 nicht aufgefuhrt ist — zum
Beispiel aufgrund einer Anderung der Berufsbezeichnung —, die von der Richtlinie
vorgesehenen Mindestanforderungen aber erflllt sind, wird die automatische
Anerkennung dann gebilligt, wenn von den zustandigen Behdrden des

Herkunftsstaates eine Konformitatsbescheinigung ausgestellt wird.

Damit Berufstéatige, die bereits seit mehreren Jahren ihrer Tatigkeit nachgehen
und Inhaber/in eines Abschlusses sind, der aber vor der Koordinierung der
Mindestanforderungen der Ausbildungen auf europaischer Ebene ausgestellt
worden ist, nicht ausgeschlossen werden, ermoéglichen zusatzliche
Bestimmungen Uuber erworbene Rechte die automatische Anerkennung der
Berufsqualifikationen. Der/die Inhaber/in muss in diesem Fall eine Bescheinigung
der zustandigen Behodrden des Herkunftsstaates erbringen, die bestatigt, dass
er/sie wahrend der letzten funf Jahre vor Ausstellung der Bescheinigung
mindestens drei Jahre lang ununterbrochen tatsachlich und rechtmaRig die
betreffenden Tatigkeiten ausgeubt hat.

In jedem anderen Fall ist es mdglich, eine Anerkennung im Rahmen der

allgemeinen Regelung zu erhalten.

» Allgemeine Regelung zur Anerkennung von Ausbildungsnachweisen

Fur die Berufe, die nicht unter das automatische Anerkennungsverfahren fallen, ist
der Erhalt einer Anerkennung maglich, aber an eine fallabhangige Uberpriifung der
Qualifikationen durch die zustandige Behdrde im Aufnahmemitgliedstaat gekoppelt.
Die Einfuhrung einer allgemeinen Regelung in der Richtlinie 2005/36/EG erfolgt vor
dem Hintergrund, einen einheitlichen und koharenten rechtlichen Rahmen zu
schaffen, der auf einem starker automatisierten Ablauf bei der Anerkennung von

Qualifikationen basiert.

Die Richtlinie legt insbesondere folgende Bewertungskriterien fest:
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Wenn der Beruf im Herkunftsland des/der Antragstellers/in nicht
reglementiert ist, muss er/sie nachweisen, dass er/sie ihn wahrend
mindestens zwei Jahren im Laufe der letzten zehn Jahre ausgeubt hat.

Die Richtlinie 2005/36/EG (Artikel 11) ordnet die Berufsqualifikationen,
abhéngig von der Dauer der Ausbildung und ihrer Einordnung in die
Bildungssystematik, einem von funf Niveaus zu. Die Qualifikation des/der
Antragstellers/in muss dem Niveau entsprechen, auf dem auch die nationale
Quialifikation eingeordnet wurde, oder dem Niveau unmittelbar darunter.

Es durfen keine wesentlichen Unterschiede zwischen der vom/von der
Antragsteller/in absolvierten Ausbildung und der nationalen Ausbildung im

Aufnahme-Mitgliedstaat bestehen.

Nach der Uberpriifung der Qualifikationen teilt die zustidndige Behorde ihre

Entscheidung in einer Frist von vier Monaten mit. Die Behdrde kann drei

verschiedene Arten von Entscheidungen treffen:

Sie kann entscheiden, die Qualifikationen der antragstellenden Person
anzuerkennen, die sogleich unter denselben Bedingungen wie die
Berufstatigen mit nationalem Abschluss ihren Beruf austiben kann.

Sie kann es ablehnen, die Qualifikationen der antragstellenden Person
anzuerkennen, die somit ihren Beruf in diesem Mitgliedstaat nicht ausiiben
kann.

Sie kann die Anerkennung an die Teilnahme an Ausgleichsmalinahmen
koppeln. Dies ist der Fall, wenn wesentliche Unterschiede zwischen der
Ausbildung des/der Antragstellers/in und der nationalen Ausbildung
festgestellt wurden. Die AusgleichsmalRnahmen kdénnen die Form eines
Eignungstests oder von Anpassungslehrgangen mit einer Dauer von

maximal drei Jahren annehmen.
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3.3.2 Zugangsvoraussetzungen zu einem Gesundheitsberuf im Nachbarland

3.3.2.1 Franzosische Seite

» Krankenpfleger/innen

Die Krankenpfleger/innen mit einem deutschen oder schweizerischen Abschluss,

die im Elsass auf gleicher Ebene wie die Krankenpfleger/innen mit franzésischem

Abschluss arbeiten wollen, miissen folgende Etappen durchlaufen:

Registrierung im Verzeichnis ADELI3® der ARS,

Einschreibung beim ,Conseil départemental de I'ordre infirmier‘.

Die Uberprifung des auslandischen Abschlusses erfolgt bei der Registrierung im
Verzeichnis ADELI durch die ARS. Es gibt zwei Moglichkeiten:

Wenn die antragstellende Person in Besitz eines Abschlusses ist, der die
Mindestanforderungen der Richtlinie erfullt, greift das automatische
Anerkennungsverfahren: Die Registrierung im Verzeichnis ADELI erfolgt
automatisch, wenn der/die Antragsteller/in Uber ein ausreichendes
Franzdsischniveau verfugt. Das Sprachniveau wird in subjektiver Bewertung
durch die sachbearbeitende Person eingestuft. Wenn ein Zweifel in Bezug
auf die Sprachkompetenz eines/einer Antragstellers/in besteht, wird dieser
zum Conseil de l'ordre infirmier du département geschickt, um sich dort
einem Sprachtest zu unterziehen. Die Modalitaten dieser Tests variieren von
Departement zu Departement. Es wird kein offizielles Niveau verlangt.

Wenn die antragstellende Person in Besitz eines Abschlusses ist, der die
Mindestanforderungen der Richtlinie nicht erflllt, greift die allgemeine
Regelung: Sie muss einen Antrag auf Erlaubnis zur Berufsaustbung bei der
zustandigen Behorde, der ,Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports
et de la cohésion sociale’ Alsace (DRJSCS Alsace) stellen. Erteilt die
DRJSCS Alsace diese Erlaubnis, kann sie sich anschlieend im Verzeichnis
ADELI registrieren lassen. Der Richtlinie entsprechend kann die

135 Verzeichnis, in dem Krankenpfleger/innen und Fachkrafte zahlreicher anderer
Gesundheitsberufe registriert sind.
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Antragsprifung durch die DRJSCS Alsace auch eine Ablehnung oder die
Anordnung von Ausgleichsmafl3nahmen zur Folge haben.

» Krankenpflegehelfer/innen

Fur Krankenpflegehelfer/innen mit einem deutschen oder schweizerischen
Abschluss, die im Elsass arbeiten wollen, greift in jedem Fall die allgemeine
Anerkennungsregelung. Die zustandige Behorde, die die Berufsqualifikationen pruft
und die Erlaubnis zur Berufsausiibung erteilt, ist die DRJSCS Alsace. Die Prifung
erfolgt nach in der Richtlinie 2005/36/EG festgelegten Modalitaten.

Nach Informationen, die von der DRJSCS Alsace eingeholt werden konnten,
missen die Antragsteller/innen in den meisten Fallen Ausgleichsmal3ihahmen in
Form von Kurzpraktika absolvieren. In den meisten Féallen sollen die Praktika nicht
dazu dienen, dass der/die Antragsteller/in einen Qualifikationsabstand im Verhaltnis
zum franzosischen Abschluss aufholt, sondern dass er sich mit der géngigen
Berufspraxis und dem Berufsalltag in Frankreich vertraut machen kann (z. B. in

Bezug auf Stationsorganisation und -ablauf).

An sich sind die Antragstellenden selbst fur die Suche eines Praktikumsplatzes
zustandig. Allerdings wird den Antragstellenden oft der Kontakt zu einem Institut de
formation au métier d’aide-soignant (IFAS) hergestellt, die sich dann um die Suche
kiimmern. Es ist hier anzumerken, dass die Praktika nicht bezahlt werden. Ebenfalls
zu erwdhnen ist, dass die DRJSCS Alsace die Sprachkompetenzen der
Antragstellenden nicht Uberprift. Dies ist Aufgabe der Arbeitgeber.

Das Anerkennungsverfahren ist sowohl fur Krankenpfleger/innen als auch fur

Krankenpflegehelfer/innen kostenlos.

3.3.2.2 Deutsche Seite

» Krankenpfleger/innen
Die Krankenpfleger/innen mit franzdsischem oder schweizerischem Abschluss, die
in Deutschland arbeiten wollen, missen einen Antrag auf staatliche Erlaubnis zur

Berufsausiibung stellen. Die Behorden, die fir die Uberpriifung der auslandischen
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Abschlisse und die Erteilung der staatlichen Erlaubnis zur Berufsausubung
zustandig sind, sind fur die Berufsaustbung im Land Baden-Wdrttemberg das
Regierungsprasidium Stuttgart und fir eine Berufstéatigkeit in Rheinland-Pfalz das

Landesamt flir Soziales, Jugend und Versorgung.

Fur Krankenpfleger/innen mit franzésischem Abschluss erfolgt die Ausstellung einer
staatlichen Erlaubnis zur Berufsaustibung als Krankenpfleger/in unter Vorbehalt
vorhandener Deutschkenntnisse und einiger Formalitaten (Polizeiliches
Fuhrungszeugnis, Gesundheitszustand etc.) nach dem automatischen
Anerkennungsverfahren der EU ohne individuelle Gleichwertigkeitsprifung
automatisch. Fur Krankenpfleger/innen mit schweizerischem Abschluss ist die
Situation aufgrund der aktuellen Reform des Bildungssystems in der Schweiz
komplexer: Die Frage, welche Abschlisse im Bereich Krankenpflege anerkannt
werden konnen (und zu welchen Bedingungen), wird aktuell noch von den

zustandigen Behorden geklart.

Damit die Antragstellenden eine staatliche Erlaubnis zur Berufsausibung als
Krankenpfleger/in erhalten kdnnen, muissen sie einen schriftichen Nachweis
dariiber erbringen, dass sie Uber ein Deutschsprachniveau von B2 nach dem
Gemeinsamen Europaischen Referenzrahmen fir Sprachen (GER) verfiugen.

Die Bearbeitungs- und Ausstellungsgebuhr der Erlaubnis zur Berufsaustbung liegt
bei 150 €.

» Krankenpflegehelfer/innen
Die Krankenpflegehelfer/innen mit franzésischem Abschluss und schweizerischem
Abschluss, die in Deutschland als Krankenpflegehelfer/innen arbeiten wollen,

bendtigen eine staatliche Erlaubnis zur Berufsausiibung.

Die zustdndigen Behorden, die vorhandene Berufsqualifikationen auf
Gleichwertigkeit prifen und die staatliche Erlaubnis zur Berufsausibung als
Krankenpflegehelfer/in erteilen, sind in Baden-Wirttemberg ebenfalls das
Regierungsprasidium Stuttgart und in Rheinland-Pfalz das Landesamt fur Soziales,

Jugend und Versorgung.
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Das automatische Anerkennungsverfahren gilt zwar nicht fir den Beruf des/der
Krankenpflegehelfers/in. Dennoch ging aus den Informationen, die von den
zustandigen Behorden eingeholte werden konnten, hervor, dass die staatliche
Erlaubnis  zur Berufsausubung fiur franzésische und schweizerische
Staatsburger/innen dann erteilt wird, wenn die entsprechenden Abschlusse
vorhanden sind, und dies ohne zusatzliche vertiefende Gleichwertigkeitsprufung.
Die Anerkennung erfolgt in der praktischen Umsetzung also quasi automatisch.
Auch hier wird ein Nachweis Uber ein Deutschsprachniveau von B2 verlangt und die
Bearbeitungs- und Ausstellungsgebuhr liegt bei 150 €.

3.3.2.3 Schweizer Seite

» Krankenpfleger/innen

[Dieser Teil wird noch vervollstéandigt — ausstehendes Fachinterview].

» Krankenpflegehelfer/innen

Die Krankenpflegehelfer/innen mit franzdsischem oder deutschem Abschluss, die
in der Schweiz als Krankenpflegehelfer/innen arbeiten wollen, missen eine
Anerkennung ihrer Abschlisse durch das Schweizerische Rote Kreuz (SRK), das

fur die gesamte Schweiz zustandig ist, erhalten.

Aufgrund der Tatsache, dass die Ausbildung zum/zur Assistenten/in Gesundheit
und Soziales in der Schweiz zwei Jahre dauert, wohingegen die Ausbildung in
Frankreich (,aide-soignant) und in Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz
(,Gesundheits- und Krankenpfleger/in‘) nur ein Jahr umfasst, ist die Anerkennung
der Abschlisse quasi systematisch an AusgleichsmalRahmen gekoppelt. Diese
bestehen zumeist aus einem sechsmonatigen Praktikum in schweizerischen
Gesundheitseinrichtungen und einer zweiwéchigen Nachschulung. Die
antragstellende Person ist selbst fir die Suche eines Praktikumsplatzes zustandig.
Ob das Praktikum bezahlt wird oder nicht, wird von der Einrichtungsdirektion

entschieden.
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Die Kandidierenden missen ebenfalls ein Sprachniveau von B2 in einer der vier
offiziellen Landessprachen nachweisen konnen. Das Anerkennungsverfahren
kostet 600 CHF.

3.3.2.4 Allgemeine Anmerkungen

Im Hinblick auf die Empfehlungen zur grenziiberschreitenden Mobilitat missen zwei

weitere Fragen gestellt werden.

Die erste Frage ist, ob die Informationen zum Anerkennungsverfahren von
Abschlussen fir interessierte Fachkréfte leicht zugénglich sind. Dieses Thema wird

in Teil 4 noch einmal aufgegriffen.

Die zweite Frage ist, abgesehen von den rechtlichen Vorschriften und dem
Verfahren, ob die Rekrutierenden im Land selber die Abschliisse der Nachbarlander
tatsachlich als gleichwertig zu den nationalen Abschlissen einstufen. Dieser Aspekt
konnte im Rahmen der vorliegenden Studie nicht weiter verfolgt werden. Es wére

jedoch interessant, dieser Frage weiter nachzugehen.
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4 Starkung der grenziberschreitenden
Mobilitat

Im vierten und letzten Teil der Studie werden Empfehlungen zur Starkung der
grenzuberschreitenden Mobilitdt von Berufstatigen bzw. zuklnftigen Berufstatigen
im Gesundheitswesen ausgearbeitet. Letztere sind, zusammen mit dem
Erfahrungs- und Best Practice-Austausch, die wichtigsten Empfehlungen der
Studie.

Zu Beginn dieses Teils missen zwei allgemeine Vorbemerkungen gemacht werden:

Erstens ist hervorzuheben, dass sich die Empfehlungen der vorliegenden Studie

nur auf grenziberschreitende MalRnahmen beziehen und dass diese nicht die

wichtigste L6sung fur die vorhandenen Probleme darstellen kbnnen. Sie kdnnen
lediglich einen Teil zur L6ésung des Problems beitragen. Das heil3t auch, dass die
Entwicklung von grenziberschreitenden Mal3Bnahmen die Akteure in den jeweiligen
Teilraumen keinesfalls davon entbindet, sich weiterhin um Problemlésungen zu
bemuihen: Weiterentwicklung des Ausbildungsangebots, Erh6hung der Attraktivitat
der Berufe, Verbesserung der Arbeitsbedingungen etc. Bei diesen
Handlungsfeldern handelt es sich zudem um jene, die den grof3ten Erfolg bei der
Problemlésung versprechen. Dartber hinaus kann davon ausgegangen werden,
dass das Arbeiten im Nachbarland fur Fachkrafte des Gesundheitswesens nicht
attraktiv sein wird, wenn beispielsweise die dortigen Arbeitsbedingungen schlecht
sind. Vor diesem Hintergrund hangen die Erfolgschancen einer
grenzuberschreitenden Mobilitatsstrategie zum Teil von den Mal3hahmen ab, die in

den jeweiligen Teilrdumen durchgefuhrt werden.

Zweitens ist zu betonen, dass die Starkung der Mobilitat sowohl koordiniert als auch

bedarfsorientiert sein muss.
¢ ,Koordiniert': Die Entwicklung der Mobilitat wird nur durch ein gemeinsames

Engagement aller Akteure in allen nationalen Teilrdumen mdglich sein.
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o ,Bedarfsorientiert’: Die Forderung der Mobilitat soll nicht ,blind’
angegangen werden. Hierbei sind zwei Elemente zu bericksichtigen. Zuerst
muss die Starkung der Mobilitat von einem realen Bedarf ausgehen und sich
auf die relevanten Berufe, Zielgruppen und TeilrAume beziehen. Daruber
hinaus mussen die Ma3hahmen eine Win-win-Situation zum Ziel haben und

die Interessen der einzelnen Stakeholder wahren.

Dieser Teil gliedert sich wie folgt: Als erstes wird vorgestellt, wie die Konturen einer
zukunftigen Strategie zur Starkung der grenziberschreitenden Mobilitdt aussehen
konnten (vgl. Kapitel 4.1). AnschlieRend wird auf das Thema der
grenziiberschreitenden Offnung von Ausbildungsgéangen im Oberrheingebiet
eingegangen (vgl. Kapitel 4.2). Dies erfolgt in Teil 4 der Studie, da es sich um eine
der vom Euro-Institut urspringlich skizzierten Handlungsmaoglichkeiten zur
Starkung der grenziberschreitenden Mobilitdt handelt. Letztendlich wurde die
grenziberschreitende Offnung der Ausbildungsgange allerdings nicht als geeignete
MalRnahme fir die Bekdmpfung des Fachkraftemangels eingestuft. Nichtsdestotrotz
wird ihre Weiterentwicklung durch die Steuerungsgruppe als sinnvoll betrachtet.
Aus diesem Grund wurde das Euro-Institut gebeten, sich dem Thema im Rahmen

einer kurzen Bestandsaufnahme zu widmen.
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4.1 Konturen einer zukunftigen Strategie zur

grenzuberschreitenden Mobilitat

In  der untenstehenden Graphik werden die zentralen Aspekte der
Mobilitatsstrategie zusammengefasst. Sie wurden in der Steuerungsgruppe

einvernehmlich auf Grundlage vorheriger Analysen des Euro-Instituts festgelegt.

Festzuhalten sind folgende drei Kernelemente der Strategie:

e Eine Starkung der Mobilitdt wirde es ermdéglichen, grenziberschreitende
Komplementaritatspotenziale zu erschlielen und so einen Beitrag zur
Verringerung des Fachkraftemangels auf deutscher und schweizerischer
Seite sowie zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit auf franzésischer Seite im
Rahmen einer Win-win-Situation zu leisten.

e Die grenzuberschreitende Mobilitat sollte nur von Frankreich nach
Deutschland/in  die Schweiz und nur fur die Berufe des/der
Krankenpflegers/in und des/der Krankenpflegehelfers/in unterstitzt werden
(mit Schwerpunkt auf den Beruf des/der Krankenpflegers/in). Aus der
grenziberschreitenden Analyse des Fachkraftemangels geht hervor, dass
die Starkung der grenziuberschreitenden Mobilitdt bei den anderen Berufen
keinen Mehrwert mit sich bringen wirde (jedenfalls nicht im Kontext der
Mangelproblematik).

e Die Strategie zur grenzuberschreitenden Mobilitat darf keine massenhafte
Abwanderung elsassischer Krankenpfleger/innen und
Krankenpflegehelfer/innen nach Deutschland und in die Schweiz zur Folge
haben. Zum einen soll verhindert werden, dass die elsassischen
Gesundheitseinrichtungen um die Fachkrafte gebracht werden, die sie
benottigen. Zum anderen soll verhindert werden, dass das Elsass
Ausbildungskosten tragt, ohne spéter von den Investitionen profitieren zu
kénnen. Aus diesen beiden Griinden soll sich die Mobilitatsstrategie auf
junge Elséasser/innen konzentrieren, die sich zwar fur einen Pflegeberuf
interessieren wurden, nach dem Auswabhlverfahren in Frankreich aber keinen
Ausbildungsplatz erhalten haben. Diese kbnnten dazu motiviert werden, ihre

Ausbildung in Deutschland oder der Schweiz zu absolvieren.
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Quelle: Euro-Institut
272



In diesem Kapitel wird detailliert auf den analytischen Prozess eingegangen, der zur
Festlegung der Inhalte der Strategie gefuhrt hat. Das Kapitel ist wie folgt aufgebaut:
Nach einer kurzen Beschreibung der angewandten Methodik (vgl. Abschnitt 4.1.1)
wird zunachst auf die Ziele eingegangen, die mit einer Mobilitatsstrategie erreicht
werden sollen (vgl. Abschnitt 4.1.2). Anschliel3end wird dargelegt, auf welche Berufe
(vgl. Abschnitt 4.1.3) und Zielgruppen (vgl. Abschnitt 4.1.4) die Strategie fokussiert
werden soll. Dann wird auf die Umsetzung der Strategie eingegangen
(vgl. Abschnitt 4.1.5). AbschlieRend wird aufgezeigt, welche Risiken bestehen
kénnten (vgl. Abschnitt 4.1.6).

41.1 Methodologischer Ansatz

Zur Erarbeitung der Strategie griff das Euro-Institut auf das ,Trichtermodell* zurtck.
Dieses Modell erméglicht es, die wichtigsten Dimensionen einer Problematik

integriert zu analysieren.

Graphik 43 — Trichtermodell

Wozu ? Welche Berufe?

Welche Zielgruppen ? Wie ?

Quelle: Euro-Institut
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Die vier wichtigsten Dimensionen der Analyse sind:

Wozu? Inwiefern ist eine Starkung der grenziberschreitenden

Mobilitat zweckmanig?

Welche Berufe? Bei welchen Berufen und aus/in welche/n Teilraume/n

soll die Mobilitat gestarkt werden?

Welche Zielgruppen?  An welche Zielgruppen richten sich die MalRnahmen zur
Starkung der Mobilitat: Studierende, Erwerbstatige,
Arbeitssuchende etc.?

Wie? Durch welche Mallnahmen kann die Mobilitatsstrategie

ganz konkret umgesetzt werden?

Auf Basis des Trichtermodells hat das Euro-Institut verschiedene
Handlungsmadglichkeiten zur Starkung der Mobilitat herausgearbeitet. Die einzelnen
Handlungsmoglichkeiten wurden mittels einer Reihe von Kriterien bewertet, wie
zum Beispiel der ZweckmaRigkeit und Wirksamkeit im Hinblick auf die
Zielerreichung, der Machbarkeit (Verwaltungsaufwand der MaRnahmen, rechtliche
Hurden etc.), der Erfolgschancen wund der Risiken. Die einzelnen
Handlungsmadglichkeiten wurden anschlieRend in der Steuerungsgruppe diskutiert
und priorisiert. Dabei konnten nicht zuletzt auch die Interessen der beteiligten
Akteure starker berlcksichtigt werden. In einer dritten Phase wurde die
Mobilitatsstrategie im Rahmen von Fachgesprachen mit einer Auswahl an Akteuren
aus der Berufspraxis diskutiert. Dadurch konnten die Konturen und Inhalte der

Strategie erneut verfeinert werden.

Die im Folgenden vorgestellte Mobilitatsstrategie wurde somit in intensiver

Zusammenarbeit mit den strategischen und operativen Akteuren erstellt.
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4.1.2 Starkung der grenziiberschreitende Mobilitét: Wozu?

Zunachst soll geklart werden, welchen Beitrag eine Starkung der
grenziberschreitenden Mobilitat zur Problemlésung leisten kann. Diese Frage
spiegelt einen der Leitgedanken der Studie wider, namlich dass der Mehrwert von
zukunftigen grenzuberschreitenden MalRRnahmen im Vorfeld durch Ex-Ante-
Analysen zu belegen ist. Drei Elemente belegen die Relevanz von Mal3hahmen, die

zur Starkung der grenziberschreitenden Mobilitat durchgefuhrt werden:

» Ausschopfung grenziberschreitender Komplementaritatspotenziale
Zunachst wirde eine Mobilitatsstrategie ermoglichen, grenziberschreitende
Komplementaritatspotenziale Zu erschliel3en. Das Bestehen von
Komplementaritaten liest sich zum Teil aus der Analyse des Fachkraftemangels
(vgl. Teil 1) heraus. Es wurde festgestellt, dass auf deutscher und schweizerischer
Seite die meisten der untersuchten Berufe vom Fachkraftemangel betroffen sind,
bzw. es bis zum Jahr 2030 sein werden. Im Gegensatz dazu zeigte sich, dass das
Elsass aktuell weitgehend vom Mangel verschont geblieben ist, was auch bis zum
Jahr 2030 so bleiben durfte.

Dieser Unterschied allein lasst nicht auf nutzbare Komplementaritatspotenziale
schlieBen. Die Analysen deuten zwar darauf hin, dass es auf elsassischer Seite
keinen Fachkraftemangel gibt, belegen aber nicht, dass es einen Uberschuss an
Fachkraften gabe. Zudem konnte auf franzdsischer Seite die Umsetzung der
Richtlinie 2003/88/EG zu bestimmten Aspekten der Arbeitszeitgestaltung noch nicht

absehbare Auswirkungen auf die aktuelle Fachkraftesituation haben.

Wenn man allerdings vom Gesundheitswesen absieht und die anderen
Wirtschaftszweige betrachtet, dann ist festzustellen, dass das Elsass mit einer
hohen Arbeitslosenquote konfrontiert ist. Im vierten Quartal 2014 lag diese bei
9,3 %. Das Oberrheingebiet ist folglich auf deutscher und schweizerischer Seite von
einem Fachkraftemangel und auf franzdsischer Seite von hoher Arbeitslosigkeit
gepragt. Damit kdnnte die Mobilitatsstrategie einen Beitrag zur Verringerung des
Fachkraftemangels auf der einen und zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit auf der

anderen Seite leisten (Win-win Situation).
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Selbstverstandlich verfigen nicht alle Arbeitsuchenden auf franzdsischer Seite Uber
die erforderlichen Qualifikationen, um im Gesundheitswesen tatig zu werden, oder
Uber die noétigen Sprachkenntnisse, um im Nachbarland zu arbeiten. Wird der
grenzuberschreitende Arbeitsmarkt in seiner Gesamtheit betrachtet, kann von einer
,Mismatch’‘-Situation gesprochen werden, also von einer Diskrepanz zwischen den
gesuchten und den auf dem Arbeitsmarkt vorhandenen Qualifikationen. Folglich
sind die angesprochenen Komplementaritaten zurzeit nur virtuell. Sie kbnnten erst
wirklich  ausgeschopft werden, wenn Ldsungen zur Behebung der
Mismatch-Situation gefunden werden kdnnen.

An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass das Ziel einer besseren
Ausschopfung der arbeitsmarktbezogenen Komplementaritatspotenziale in voller
Ubereinstimmung mit den politischen Strategien zur Integration des
grenziuberschreitenden Arbeitsmarkts am Oberrhein stehen. Dieser Ansatz findet
sich insbesondere in der am 12. September 2013 geschlossenen
,Rahmenvereinbarung Uber die grenziberschreitende Berufsausbildung am
Oberrhein‘ (Vereinbarung von Saint-Louis) wieder. Er ist ebenfalls Bestandteil der
Interventionsstrategie des operationellen Programms INTERREG V Oberrhein
2014-2020 unter dem spezifischen Ziel 10 ,Zunahme der grenziberschreitenden

Beschaftigung am Oberrhein®.

» Beitrag zur Entwicklung der grenziberschreitenden
Gesundheitskooperation und Patientenmobilitéat

Die Starkung der grenzuberschreitenden Mobilitat scheint auch ein relevanter
Ansatzpunkt in Bezug auf die Weiterentwicklung der grenzuberschreitenden
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen und der grenzuberschreitenden
Patientenmobilitat zu sein. Es ist in der Tat sowohl fur die Belebung der
Zusammenarbeit als auch fur die Kommunikation mit den/der Patienten/in des
Nachbarlandes notwendig, dass das Personal sowohl Uber die notwendigen
Sprachkompetenzen, als auch Uber Kenntnisse des Gesundheitssystems und der
Pflegekultur des Nachbarlandes verfugt. Die Starkung der Fachkraftemobilitat

konnte hier eine wichtige Rolle spielen.
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» Interesse seitens der Gesundheitseinrichtungen

Abschliel3end hat die Umfrage unter den Gesundheitseinrichtungen auf deutscher
und schweizerischer Seite (vgl. Abschnitt 2.2.3) ergeben, dass diese einer
Forderung der Mobilitat allgemein positiv gegeniberstehen, auch wenn sie auf die
Probleme hinweisen, die insbesondere mit der Sprache und der Kenntnis des
Gesundheitssystems des Nachbarlands zusammenhangen. Mehrere

Gesichtspunkte verdeutlichen dies:

e Die zahlreichen positiven Erfahrungen der Gesundheitseinrichtungen, die
bereits jetzt Fachkrafte aus den Nachbarlandern einstellen.

e Die MalRnahmen und MalRBhahmenideen zur Ausweitung der Personalsuche
im grenziberschreitenden Gebiet und zur Schaffung von Instrumenten, die
solche Vorgehensweisen erleichtern (z. B. eine grenziberschreitende
Stellenbdrse, in die Einrichtungen ihre Stellenangebote und Arbeitsuchende
ihre Lebenslaufe einstellen kdnnen).

e Die MalRnahmenideen, die auf eine Abstimmung der Ausbildungsinhalte und
die Entwicklung von Austauschprogrammen auf Ausbildungsebene abzielen
(gemeinsame Kurse, grenziberschreitende Praktika etc.). Solche

Maflnahmen wirden der grenziiberschreitenden Mobilitat zugutekommen.

4.1.3 Starkunqg der grenziiberschreitenden Mobilitat: Welche Berufe?

Es gilt nun zu prazisieren, fur welche Berufe und aus/in welche/n Teilrdume/n die
Mobilitatsstrategie sinnvoll wéare.
Die Starkung der Mobilitat scheint nur bei zwei der im Rahmen der vorliegenden
Studie bericksichtigten Berufe Sinn zu machen:
e flUr den Beruf des/der Krankenpflegers/in vom Elsass nach Deutschland/in
die Schweiz,
e flir den Beruf des/der Krankenpflegehelfers/in vom Elsass nach
Deutschland/in die Schweiz.
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Diese Empfehlung wird durch die zwei folgenden Elemente gerechtfertigt:

e Diese zwei Berufe sind auf deutscher und schweizerischer Seite vom
Fachkraftemangel betroffen. Gleichzeitig deutet die Analyse darauf hin, dass
das Elsass aktuell nicht mit diesem Problem konfrontiert ist und es auch bis
zum Jahr 2030 nicht sein durfte.

e Die Analysen belegen zwar nicht die Existenz eines Uberschusses an
Krankenpflegern/innen oder Krankenpflegehelfern/innen auf franzdsischer
Seite (was eine Situation der ,direkten Komplementaritat' gegeniuber dem in
Deutschland und der Schweiz festgestellten Mangel darstellen wirden),
jedoch — wie oben bereits erklart — bietet die hohe Arbeitslosigkeit in
Frankreich die Moglichkeit der Entwicklung interessanter

Komplementaritaten.

Folglich wiirden die Mal3nahmen zur Starkung der Mobilitat fur diese zwei Berufe
vom Elsass nach Deutschland/ in die Schweiz zu einer Win-win-Situation fihren, da
sie einerseits einen Beitrag zur Verringerung des Fachkraftemangels auf deutscher
und schweizerischer Seite und andererseits einen Beitrag zur Bekampfung der
Arbeitslosigkeit auf franzdsischer Seite leisten. Demgegentuber waren Malinahmen
zur Starkung der Mobilitdit aus Deutschland/ der Schweiz in das Elsass
kontraproduktiv, da sie den Fachkraftemangel in Deutschland und der Schweiz
verstarken wirden, ohne auf franzdsischer Seite auf einen Bedarf zu treffen.

Die Fokussierung auf diese zwei Berufe lasst sich zudem durch das besondere
Ausmald der wegen des Fachkraftemangels bestehenden und erwarteten
Schwierigkeiten in Deutschland und der Schweiz erklaren.

Dabei wird empfohlen, die Anstrengungen auf den Beruf des/der Krankenpflegers/in
— gegeniber dem Beruf des/der Krankenpflegehelfers/in — zu konzentrieren. Dies
hat zwei Grinde:

e Die Ergebnisse der Mangelanalyse zeigen, dass der Bedarf sowohl auf
deutscher als auch auf schweizerischer Seite bei den Krankenpflegern/innen
deutlich grof3er ist als bei den Krankenpflegehelfern/innen.

e Aus den Fachgesprachen, die mit den Akteuren des Arbeits- und

Ausbildungsmarkts gefiihrt wurden, wurde ersichtlich, dass sich die Gruppe
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der Krankenpflegehelfer/innen durch eine geringe Mobilitatsbereitschaft
auszeichnet. Bereits in ihren Heimatlandern neigen die
Krankenpflegehelfer/innen dazu, nur Stellen in der Nahe ihres Wohnsitzes
anzunehmen. Vor diesem Hintergrund scheinen die Erfolgsaussichten einer

Mobilitatsstrategie bei den Krankenpflegern/innen grol3er.

Bei den anderen in dieser Studie untersuchten Berufen scheint in der Forderung der
grenziberschreitenden Mobilitdt keine geeignete Antwort auf die Fachkréfte-
problematik zu liegen. Bevor auf die Grunde hierfir eingegangen werden kann, gilt
es zunéachst, auf zwei Dinge hinzuweisen:

e Zum einen erfolgen die Analysen hier ausschlie3lich im Hinblick auf den
Fachkraftemangel. Die Starkung der Mobilitat kann aber aus anderen
Grunden durchaus sinnvoll sein, zum Beispiel zur FOrderung der
grenziuberschreitenden Gesundheitskooperation.

e Zum anderen beziehen sie sich auf das gesamte Oberrheingebiet, was nicht
ausschliel3t, weiter tUber Losungen fur die Lokalebene nachzudenken. Ein
gutes Beispiel hierfur sind die aktuellen Uberlegungen zum Aufbau eines
grenziiberschreitenden Arztehauses an der deutsch-franzésischen Grenze,
in dem Personal aus beiden Landern arbeiten wiirde. Diese Uberlegungen
bleiben natdrlich im Hinblick auf spezifische lokale Versorgungssituationen

weiterhin von Interesse.

> Arztelinnen

Bei den Arzten/innen hat die Mangelanalyse gezeigt, dass die drei nationalen
TeilrAume am Oberrhein bis zum Jahr 2030 vom Fachkraftemangel betroffen sein
werden. Dies betrifft sowohl Allgemeinmediziner/innen als auch Facharzte/innen
(mit Ausnahme der Schweiz). Eine proaktive Férderung der grenziiberschreitenden
Mobilitat wirde bei diesen Berufen Gefahr laufen, die drei TeilrGume in eine

Konkurrenzsituation zu bringen.

Es ist gewiss nicht auszuschlie3en, dass bei den Facharzten/innen fir einige
Fachrichtungen grenzuberschreitende Komplementaritdten bestehen. Dennoch

lasst die Mangelanalyse hier keine genaueren Aussagen zu, da bei der
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Datenerhebung in den drei Landern stets unterschiedliche Facharztrichtungen
gruppiert werden, wodurch sich verfigbare Daten nur sehr bedingt fur einen

grenziuberschreitenden Vergleich eignen.

» Altenpfleger/innen und Altenpflegehelfer/innen

Wie bei der Analyse des Fachkraftemangels festgestellt wurde, mangelt es auf
deutscher Seite erheblich an Altenpflegern/innen und in geringerem Mal3e an
Altenpflegehelfern/innen. Bis zum Jahr 2030 dirfte sich diese Situation durchaus
verscharfen.

Trotz des Ausmalies der bestehenden und zukinftigen Probleme erscheint es nicht
sinnvoll, diese Berufe in die Mobililtatsstrategie aufzunehmen. Dafiir gibt es zwei
Grinde:

e Zum einem gibt es auf franzdsischer Seite kein entsprechendes Berufsbild.
Somit ware es fur eine/n Elsésser/in, der/die auf deutscher Seite eine
Ausbildung als Altenpfleger/in oder Altenpflegehelfer/in absolviert und
anschlieend dort arbeitet, , sehr schwierig, spater einen Arbeitsplatz in
Frankreich zu finden, sollte er/sie eines Tages nach Frankreich zurtickkehren
wollen. An sich ist es aber wichtig, die Riuckkehr in das Heimatland mdglich
zu machen.

e Zum anderen ist es wahrscheinlich, dass diese Berufe mittelfristig
verschwinden werden. Auf deutscher Seite gibt es zurzeit Uberlegungen, die
Kranken- und Altenpflegeausbildungen einerseits und die
Krankenpflegehelfer- und  Altenpflegehelferausbildungen  anderseits
zugunsten integrierter Ausbildungsgange zusammenzulegen und so eine

hohere berufliche Flexibilitat zu ermdglichen.

» Ergotherapeuten/innen und Physiotherapeuten/innen

Es scheint ebenfalls nicht angebracht, die Berufe des/der Ergotherapeut/in und
des/der Physiotherapeut/in in die Mobilitdtsstrategie aufzunehmen.

Bei den Ergotherapeuten/innen lasst die Analyse der aktuellen Mangelsituation
aufgrund der Diskrepanz zwischen der Situation im Elsass (Mangel) und der
Situation in Deutschland und der Schweiz (Gleichgewicht) auf mogliche

Komplementaritaten schlie3en. Dennoch geben drei Punkte Anlass zu Bedenken:
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Die Prognosen fur das Jahr 2030 lassen erkennen, dass auch Deutschland
in der Zukunft von einem Mangel an Ergotherapeuten/innen betroffen sein
durfte.

Der aktuelle Mangel an Ergotherapeuten/innen im Elsass kdnnte nur
konjunkturell bedingt sein (vgl. Teil 1).

Eine Starkung der Mobilitat von der Nordwestschweiz ins Elsass ist
unrealistisch, da die Gehélter in der Schweiz sehr viel héher sind als im

Elsass.

Bei den Physiotherapeuten/innen lasst sich nur auf deutscher Seite ein Mangel

feststellen. Im Elsass und der Nordwestschweiz ist die Situation hingegen

ausgeglichen, was auch bis zum Jahr 2030 so bleiben durfte. Eine Starkung der

Mobilitat vom Elsass nach Deutschland ware also eventuell denkbar.13¢ Dennoch

sprechen mehrere Argumente gegen MalRnahmen zur Starkung der Mobilitat von

Physiotherapeuten/innen:

Zuallererst bleibt der Mangel auf deutscher Seite begrenzt und steht in
keinem Verhaltnis zum Mangel bei anderen Berufen im Gesundheitswesen,
wie etwa bei den Krankenpflegern/innen. So lag im Jahr 2015 der Bedarf an
Physiotherapeuten/innen in Rheinland-Pfalz bei 91 Personen. Im Gegensatz
dazu wurden 2.042 zusatzliche Krankenpfleger/innen benotigt. Diese Zahlen
zeigen, dass die Starkung der grenzuberschreitenden Mobilitat bei den

Physiotherapeuten/innen nicht vorrangig ist.

Im Ubrigen scheint der Beruf der Physiotherapeuten/innen in Deutschland im
Gegensatz zu den Berufen der Krankenpfleger/innen bzw. Altenpfleger/innen
und Krankenpflegehelfer/innen bzw. Altenpflegehelfer/innen nicht an einem
Attraktivitdtsproblem zu leiden. So dirfte es auf deutscher Seite méglich sein,
die Situation durch MalBhahmen wie die Erhéhung der Zahl der

Ausbildungsplatze in den Griff zu bekommen.

136 Es wird hier aufgrund der Verdienstunterschiede erneut die Option Schweiz - Deutschland
ausgeklammert.
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e Schliel3lich wird empfohlen, MalRnahmen zur Starkung der Mobilitat vor allem
auf der Ausbildungsebene durchzufiihren, was im Abschnitt 4.1.4 (,Auf
welcher Ebene?) weiter erlautert wird. Auf dieser Ebene ist die
grenziuberschreitende Mobilitdt bei den Physiotherapeuten/innen jedoch
bereits Realitat. Ungefahr 130 franzésische Staatsbirger/innen erhalten
jedes Jahr in Baden ihren Abschluss. Férdermal3hahmen sind hier also nicht
notwendig, da sich die Mobilitat bereits unabhangig von einer konzertierten
Strategie gut entwickelt hat. Allerdings ist festzustellen, dass die
Uberwiegende Mehrheit dieser Absolventen/innen nach dem Abschluss
wieder nach Frankreich zurtickkehrt. Die grenziiberschreitende Mobilitat, die
sich auf der Ausbildungsebene beobachten lasst, setzt sich also nicht auf
Berufsebene fort und tragt damit nicht zu einer Verringerung des
Fachkraftemangels auf deutscher Seite bei. Hierzu wére es interessant tber
Ldsungen nachzudenken, damit sich mehr franzdsische Absolventen/innen
dafur entscheiden, nach ihrer Ausbildung auch in Deutschland beruflich aktiv

zu werden.

Festzuhalten ist also, dass sich die Mobilitatstrategie auf die Berufe des/der
Krankenpflegers/in und Krankenpflegehelfers/in (mit starkerem Fokus auf den
des/der Krankenpflegers/in) in vom Elsass nach Deutschland/in die Schweiz

konzentrieren wird.

4.1.4 Starkung der grenziberschreitende Mobilitat: Welche Zielgruppe?

Nun sollte die Zielgruppe einer zuklnftigen Mobilitatsstrategie genauer ermittelt
werden. Die Auswahl wurde in der Steuerungsgruppe getroffen, wobei
insbesondere die zwei folgenden Aspekte entscheidungstragend waren:

¢ Auch wenn die Analyse des Fachkraftemangels (vgl. Teil 1) darauf hindeutet,
dass das Elsass bei den Berufen der Krankenpfleger/innen und
Krankenpflegehelfer/innen nicht mit einem Fachkréaftemangel konfrontiert ist,

heilRt das nicht, dass ein Uberschuss an Absolventen/innen vorliegt.
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Folglich sollten weder elsassische Absolventen/innen noch berufstatige
Fachkrafte im Elsass Zielgruppen der Mobilitatsstrategie sein. Die Starkung
der Mobilitat nach Deutschland und in die Schweiz darf nicht zu Lasten des
Elsasses geschehen. Die MaRnahmen durfen nicht dazu fuhren, dass den

elsassischen Einrichtungen das bendtigte Personal entzogen wird.

Auf dieser Grundlage wurden flr die zukinftigen MaRnahmen zur Starkung der

Mobilitat zwei Zielgruppen ermittelt:

Zielgruppe 1. Bewerber/innen, die nach dem Auswahlverfahren zur
Krankenpflegeausbildung im Elsass keinen Ausbildungsplatz erhalten
haben. Die Informationen aus dem Vergleich der Ausbildungen (vgl. Teil 3)
zeigen, dass es sich hierbei in der Uberwiegenden Mehrheit um
Abiturienten/innen handelt. In einigen Fallen handelt es sich auch um
Fachkrafte aus dem Gesundheits- oder Sozialbereich, die sich beruflich
weiterentwickeln wollen (z. B. Personen mit staatlich anerkanntem
Krankenpflegehelferabschluss, die das Auswahlverfahren fiir die Ausbildung
zum/zur Krankenpfleger/in durchlaufen) oder um Arbeitsuchende, die eine
Umschulung anstreben (ohne Ausbildung oder bestehende Erfahrungen im

Gesundheits- oder Sozialbereich).

Zielgruppe 2: elsassische Arbeitsuchende, die Schwierigkeiten haben
einen Arbeitsplatz zu finden, aber bereits Uber Qualifikationen und

Berufserfahrung als Krankenpfleger/in bzw. Krankenpflegehelfer/in verfligen.

Bei der Zielgruppe 1 bestiinde das Ziel darin, die Interessierten dafiir zu gewinnen,

in Deutschland oder der Schweiz eine Ausbildung (als Krankenpfleger/in oder

Krankenpflegehelfer/in) zu absolvieren und anschlieRend dort berufstatig zu

werden. Bei der Zielgruppe 2 bestiinde das Ziel darin, die interessierten Personen

daflr zu gewinnen, ,direkt’ ihren Beruf in Deutschland oder der Schweiz auszulben.

Selbstverstandlich waren in beiden Fallen spezifische Begleitmalinahmen

(Sprachkurse etc.) notwendig, um das Gelingen eines solchen Vorhabens zu

sichern. Auf diese Frage wird in Abschnitt 4.1.5 ausftihrlicher eingegangen.
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Die Mitglieder der Steuerungsgruppe sind sich dartber einig, dass die Zielgruppe 1
mit Prioritat behandelt werden sollte. In der Tat gibt es in dieser Zielgruppe ein
bedeutendes Potenzial an interessierten Bewerbern/innen: Wie die untenstehende
Graphik zeigt, betragt das Verhaltnis zwischen der Anzahl der Ausbildungsplatze
und der Anzahl der Bewerber/innen 1 zu 4,8. Bei den Krankenpflegehelfern/innen
liegt das Verhaltnis sogar bei 1 zu 5,4. Anders ausgedriickt, im Elsass erhalten bei
den beiden Ausbildungsgangen vier von funf Bewerbern/innen Kkeinen

Ausbildungsplatz.

Graphik 44

Zahl der Bewerber/innen pro Ausbildungsplatz bei den Auswahlprifungen
nach Berufen (im Durchschnitt fir den Zeitraum 2010-2012)

Sage-famme 420
Aul. de puériculiure 14,1
Ajide-scignant 54
Masseur-king 5,2
Infirrries 4,8

Cadre de santé 28
Inf, paidesulbeuw 1.9
Inf anesihdsste 1.4

Armbulanc e 1,2

Inf. de bloc opératoire | 0.4

Quelle: Drees, Enquéte Ecoles 2010-2012, in: OREF, Eléments d’une réflexion sur le sanitaire
et social, n°49/November 2014

Es gibt also einen bedeutenden Pool an Personen, die potentiell an einer
Ausbildung in Deutschland oder der Schweiz interessiert sein kénnen, welche ihnen
ermoglichen wirde, in der angestrebten Berufslaufbahn zu bleiben. Diese Zahlen
verdeutlichen gleichzeitig, dass man auf franzosischer Seite keinerlei
Beflrchtungen haben muss, dass die Mobilitdtsstrategie die Besetzung der
Ausbildungsplatze in Frankreich erschweren konnte. Im Ubrigen diirfte die Zahl der

Bewerber/innen, die wirklich dazu bereit sind, den Schritt nach Deutschland/in die
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Schweiz zu gehen, aufgrund anderer Faktoren, wie beispielsweise den
Sprachkenntnissen, mit Sicherheit relativ gering ausfallen.

Auf Ebene der Aufnahmelénder lieRen die Fachgesprache mit mehreren
Gesundheitsschulen in Deutschland erkennen, dass diese der Idee, franzésische
Bewerber/innen aufzunehmen, grundsatzlich positiv gegeniberstehen. Tatsachlich
absolvieren bereits jetzt Jugendliche aus Frankreich oder anderen Landern bei
ihnen ihre Ausbildung. Darliber hinaus haben einige Ausbildungsstatten in
Deutschland Probleme mit unterbesetzten Ausbildungsgangen. Wie im Elsass gibt
es viel mehr Bewerberinnen und Bewerber als Ausbildungsplatze, wobei allerdings
zu beriicksichtigen ist, dass sich viele Kandidaten bei mehreren Schulen bewerben.
Im Regierungsbezirk Freiburg bewirbt sich im Mittel die 4fache Anzahl von
Kandidierenden auf die angebotenen Ausbildungsplatze; teilweise sogar bis zur
10fachen Anzahl (vor allem bei den Freiburger Schulen). Die Nachfrage nach einem
Ausbildungsplatz in der Gesundheits- und Krankenpflegehilfe bewegt sich im Mittel
beim 2- bis 3fachen. Allerdings bleiben trotz der hohen Zahl an Bewerbungen eine
bedeutende Anzahl der Ausbildungsplatze unbesetzt. Im Regierungsbezirk Freiburg
schwankt die Zahl der unbesetzten Ausbildungsplatze je nach Schule zwischen 0
und 25%. Das erklart sich einerseits dadurch, dass die Bewerberinnen und
Bewerber die gesetzlichen Anforderungen bzw. die von den Schulen erwarteten
Anforderungen nicht erfiillen (Sprachkenntnisse oder Sozialkompetenz, Noten des
Abschlusszeugnisses etc.). Andererseits vermelden die Schulen Vviele
Auszubildende, die trotz giltigem Ausbildungsvertrag die Ausbildung dann doch
nicht antreten. SchlieBlich machen die Schulleitungen wahrend der Probezeit
regelmalBig von ihrem Kindigungsrecht Gebrauch, wobei mangelnde
Sprachkenntnisse und eine mangelnde Sozialkompetenz als h&ufigste Ursache
genannt werden. Im Allgemeinen haben die deutschen Schulen Schwierigkeiten
Kandidierende zu finden, die die erforderlichen Qualifikationen und eine
ausreichende Lernmotivation aufweisen. Als Hauptschwierigkeiten bei der
Besetzung von Ausbildungsplatzen wurden die mangelnde Attraktivitdt des Berufs
(atypische Dienstzeiten, Arbeitsdichte, Gehaltsvorstellungen bzw. bessere
Verdienstmoglichkeiten in anderen Branchen), und eine ehebliche Konkurrenz auf

dem Ausbildungsmarkt aufgrund des demografischen Wandels genannt.
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Angesichts der Probleme mit unterbesetzten Ausbildungsgangen, séhen die
Ausbildungsstatten in Deutschland die Ankunft von elsassischen Kandidierenden

Uberaus positiv.

Da die Situation in der Schweiz im Rahmen der vorliegenden Studie nicht
ausreichend beurteilt werden konnte, musste sich nochmals eingangiger mit dieser
Frage beschaftigt werden. Wie in Teil 2 festgestellt werden konnte, weist der
,Versorgungsbericht OdASanté/GDK 2009° darauf hin, dass es fur den Praxisteil der
Ausbildung an Praktikumsplatzen in den Einrichtungen mangelt. Dies wére ein
Hindernis fur die Aufnahme von franzdsischen Kandidierenden. Weiterfihrende
Recherchen mussten zeigen, ob sich die Situation seit Veréffentlichung des
,Versorgungsberichts OdASanté/GDK 2009° verbessert hat und wie es
insbesondere um die Situation in der Nordwestschweiz bestellt ist.

Was die Zielgruppe 2 betrifft, so steht die Mobilitatsstrategie in perfektem Einklang
mit den auf der deutschen Seite entwickelten MaRRnahmen zur Bekampfung des
Fachkraftemangels. So zielt beispielsweise das Handlungsfeld 11 der ,Fachkrafte-
und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe 2012-2015 — Berufsfeld Pflege’
des Landes Rheinland-Pfalz explizit auf die Rekrutierung von Fachkraften mit
auslandischen Abschlissen, vor allem aus der Europaischen Union aber auch

dartber hinaus, ab.

Im Gegensatz dazu wird in den Schweizer Strategien gegen den Fachkraftemangel
die Notwendigkeit betont, die Abhangigkeit der Schweiz von Fachkraften, die im
Ausland ausgebildet wurden, zu reduzieren. Als Grinde werden sowohl eine
sichere und stabile Gesundheitsversorgung als auch ethische Bedenken angefthrt.
Was den letzten Punkt betrifft, will sich die Schweiz an den von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Mai 2010 verabschiedeten
Verhaltenskodex zur internationalen Rekrutierung von Gesundheitspersonal halten.
Die WHO-Empfehlungen sollen die Mitgliedstaaten dazu bewegen, ethische
Grundsatze bei der Rekrutierung von Gesundheitspersonal aus dem Ausland zu
respektieren. Die Mitgliedsstaaten werden aufgefordert, moglichst selber geniigend

Personal auszubilden, um den eigenen Bedarf decken zu kdnnen. An dieser Stelle
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besteht scheinbar ein Widerspruch zwischen den Zielen der Schweiz und der hier
vorgeschlagenen Mobilitatsstrategie. Allerdings geht aus den Schweizer
Strategiedokumenten, die in Teil 2 analysiert wurden, deutlich hervor, dass der
Bedarf an Fachkraften aus dem Ausland trotz aller MaBnhahmen zur besseren
Ausschopfung der eigenen Ausbildungspotenziale auch in Zukunft grofl3 sein wird.
AulRerdem stiel3 die vorliegende Strategie bei den in der Steuerungsgruppe
vertretenen Schweizer Akteuren auf keinen Widerstand. Letztlich sollte folgende

Aussage aus dem ,Strategiebericht des BAG 2010° in Betracht gezogen werden:
»~Aus der Perspektive des Verhaltenskodex der WHO steht nicht die Frage des
Auslanderanteils im Sinne der Nationalitat im Vordergrund, sondern die Frage nach dem
Trager der Ausbildungskosten.“137

Bei der Zielgruppe 1 — bei der es sich hier um die prioritare Zielgruppe handelt —

ware es in der Tat die Schweiz, die als Kostentrager potentielle Nachteile zu

verbuchen hatte.

415 Starkung der grenziiberschreitenden Mobilitat: Wie?

In diesem Abschnitt werden Empfehlungen zur Durchfihrung der Strategie
erarbeitet.
Die Empfehlungen sind zwei unterschiedlichen Ebenen zuzuordnen:
e Empfehlung von konkreten MaRBhahmen in Richtung der Zielgruppe
(z. B. Sprachkurse),
e Allgemeine Empfehlungen bezuglich der Gesamtsteuerung der Strategie

(Governance, politische Verankerung, etc.)

Dabei wurde sich insbesondere auf die Expertise der Projektgruppe
,grenziberschreitende Berufsbildung’ des Expertenausschusses ,Berufsbildung’
der Oberrheinkonferenz sowie auf Fachgesprédche mit ausgewdahlten Experten

gestutzt.

137 Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) (Hrsg.): Strategie gegen Arztemangel und zur Férderung der
Hausarztmedizin, Bericht des Bundesrates, 2011, S. 12.
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Bei den unten stehenden Ausfiihrungen wird kein Anspruch auf Vollstandigkeit
erhoben. Das Ziel ist nicht, das Projekt bis ins kleinste Detail zu planen, sondern:

e die wichtigsten Maflinahmen zu identifizieren, damit die zustandigen Akteure
besser einschéatzen kénnen, ob und wie die Strategie umgesetzt werden soll.

e aufzuzeigen, wie vielfaltig die MalBnahmen und somit auch die
einzubeziehenden Akteure sind,;

e daran zu erinnern, dass der Oberrhein bereits Uber die notwendigen
Ressourcen und das Fachwissen zur Umsetzung dieser MalRnahmen
verfugt. Die grof3e Herausforderung wird darin bestehen, diese Ressourcen
effizient zu nutzen und dabei die Besonderheiten des Gesundheitswesens

starker zu beriicksichtigen.

4.1.5.1 Empfehlungen fir Mal3Bhahmen in Richtung der Zielgruppen

» Werbe- und Informationsmalinahmen zur grenziberschreitenden
Mobilitat bei den Zielgruppen

Zu allererst liegt es nahe, Informations- und MarketingmafRnahmen vorzusehen, die

die bestehenden Mdglichkeiten bekannt machen und das Interesse der mdglichen

Bewerber/innen wecken sollen.

Eine berufliche Zukunft auf der anderen Seite der Grenze ist aus verschiedenen
Grinden (Sprachkenntnisse etc.) mit deutlich gréRerem Aufwand sowie gewissem
JAbenteuergeist’ verbunden. Deshalb ist es besonders wichtig, die Vorteile, die der
Schritt Uber die Grenze mit sich bringt, hervorzuheben. Letztere mussen klar
erkennbar und grofRer sein als der zuséatzliche Aufwand im Verhéltnis zu einer
Berufslaufbahn im Herkunftsland. Insbesondere die folgenden Vorteile kdnnten
hervorgehoben werden:

e die Mdglichkeit, trotz den bisherigen Schwierigkeiten bei der Arbeits- oder
Ausbildungssuche auf elsassischer Seite, die praferierte Berufslaufbahn
einzuschlagen;

o die gro3e Zahl an freien Krankenpfleger- und Krankenpflegehelferstellen in
Deutschland und der Schweiz und somit die erhdhten Chancen, dort
tatsachlich eine Arbeitsstelle zu finden;
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e die Attraktivitat der besseren Bezahlung in Deutschland und vor allem der
Schweiz (vgl. Abschnitt 3.1.1);

e flrdie Zielgruppe 1 (Bewerber/innen, die nach dem Auswahlverfahren fur die
Ausbildung zum/zur Krankenpfleger/in keinen Platz erhielten) die Tatsache,
dass die Ausbildung sowohl in Deutschland als auch in der Schweiz entlohnt
wird;

e die bereichernden Erfahrungen, die im Ausland gemacht werden kdnnen.

Auch wenn die Vorteile klar aufgezeigt werden missen, so liegt es doch auch in der
Verantwortung der Entscheidungstrager/innen hinsichtlich der weniger positiven
Aspekte fur Transparenz zu sorgen. Zum Beispiel scheinen die Arbeitsbedingungen
der Krankenpfleger/innen und Krankenpflegehelfer/innen auf deutscher und
schweizerischer Seite insgesamt schlechter zu sein als in Frankreich, was
insbesondere auf die Uberbelastung des Personals zuriickzufiihren ist, auch wenn

die Akteure, wie bereits gesehen, an einer Verbesserung dieser Umstande arbeiten.

An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass es in Frankreich gewisse Vorurteile (wahr
oder falsch) lUber die fehlende Eigenstandigkeit der Krankenpfleger/innen bei ihrer
Berufsausiibung in Deutschland gibt. Dies betrifft wahrscheinlich weniger die
Jugendlichen, die sich fur eine Ausbildung in der Krankenpflege interessieren, als

die Berufstatigen.

Ebenfalls sollte die Méglichkeit der beruflichen Weiterentwicklung im Nachbarland
aufgezeigt werden. Laut den befragten Experten/innen ist dieser Aspekt den

potentiellen Mobilitatskandidaten/innen wichtig.

SchlieB3lich erscheint es laut den Experten/innen sinnvoll, neben den auf die Berufe
abzielenden Marketingmal3hahmen auch allgemeine Maflinahmen fir das
territoriale Marketing vorzusehen, um so die bestehenden Vorurteile aus dem Weg
zu raumen und das Arbeiten/Leben in Deutschland und der Schweiz attraktiver

erscheinen zu lassen.
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Uber den Aspekt ,Werbung fir die Mobilitat’ hinaus, wére es angebracht,
Informationen Uber die folgenden Aspekte zusammenzustellen und zu verbreiten:

o die Begleitmal3nahmen, die im Rahmen der Strategie entwickelt werden
(Sprachkurse, Bewerbungshilfe, etc.),

e die Berufsprofile,

e flr die Zielgruppe 1 alle Aspekte, die mit dem Beginn einer Ausbildung in
Deutschland und der Schweiz verbunden sind (Liste der Schulen,
Beschreibung der Aufnahmebedingungen und der Zulassungsverfahren,
Dauer der Ausbildungsgange, Hohe der Vergttung, Informationen zu den
Ausbildungsvertragen etc.),

e flr die Zielgruppe 2 Informationen zur Anerkennung von Abschliissen und
zum Antrag auf Erlaubnis zur Berufsaustibung (Bedingungen, Modalitaten

und Dauer des Verfahrens, zustandige Behorden etc.).

Bei einigen Aspekten ware es eventuell moglich, auf bestehende
Informationsquellen und Instrumente zurtckzugreifen und/oder sich an Best
Practice-Beispielen zu orientieren. So kann die vorliegende Studie als Grundlage
fur die Informationsarbeit Uber die Ausbildungsgange und Berufsprofile dienen. Fir
die Mobilitat von Frankreich/Schweiz nach Deutschland finden sich sehr
ausfuhrliche und gut aufbereitete Informationen zur Anerkennung von
Qualifikationen auf der Website http://www.anerkennung-in-deutschland.de. Diese
Website verfligt tUber eine einfach zu bedienende Suchmaschine (,Anerkennungs-
Finder'), die es mittels einer berufsspezifischen Suche ermdglicht, Informationen
uber das Verfahren, die zustandigen Behorden und erforderlichen Unterlagen zu
erhalten. Der Eurodistrikt PAMINA hat vor einigen Jahren Ubersichten zur
Anerkennung von Qualifikationen flr einige Berufe im Sozialbereich
zusammengestellt und diese an die zustandigen Arbeitsvermittlungsdienststellen
auf lokaler Ebene verteilt. Dies konnte fur die Berufe Krankenpfleger/in und
Krankenpflegehelfer/in fir das Oberrheingebiet aufgegriffen werden.

Die Kommunikations- und Informationsarbeit kann in Abhangigkeit von der
jeweiligen Zielgruppe ganz unterschiedliche Formen annehmen: So waren

Prasentationen in Schulen, Prasenz auf Berufs- und Ausbildungsmessen,
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Verteilung von Broschuren, die Schaffung einer Internetplattform Uber die Mobilitat
im Gesundheitswesen, die Nutzung von sozialen Netzwerken (Facebook, Twitter
etc.), Videoerfahrungsberichte etc. denkbar. Daneben kénnten Jugendliche, die
bereits den Schritt ins Nachbarland gewagt haben, in den Schulen Uber ihre
Erfahrungen berichten (sogenannte ,Ausbildungsbotschafter/innen‘). Insgesamt
sind die Moglichkeiten sehr vielfaltig. Die Experten/innen betonen, dass auch nicht
davor zurtickgeschreckt werden darf, unkonventionelle Wege einzuschlagen

(Organisation von Konzerten etc.).

» Sprachkurse
Diese Frage nimmt bei der grenziiberschreitenden Mobilitéat selbstverstandlich eine
zentrale Rolle ein. Dies trifft in besonderer Weise auf das Gesundheitswesen zu, da
die Fachkrafte in standigem Kontakt zu den Patienten/innen stehen und
Kommunikation eine wichtige Rolle spielt. Aus diesem Grund ist es unerlasslich, die
Vorrausetzungen dafir zu schaffen, dass Mobilitatskandidaten/innen mit
unzureichenden Sprachkenntnissen Zugang zu sechsmonatigen/einjahrigen
Intensivsprachkursen erhalten, bevor sie eine Ausbildung im Nachbarland beginnen
oder dort einen Arbeitsplatz suchen. Es besteht bereits jetzt ein breites Angebot an
berufsspezifischen Deutschkursen. Hier sind insbesondere diejenigen zu nennen,
die auf franzosischer Seite von der Région Alsace finanziert werden. Strukturen wie
die AFPA und das GRETA haben in den letzten Jahren innovative Konzepte fur
berufsorientierte Sprachkurse entwickelt (z. B. ,Allemandpro’, ,Professionnalisation
allemand alternance’). Diese Konzepte beinhalten beispielsweise:

e Schnupperpraktika im Nachbarland im Rahmen einer fachspezifischen

Sprachausbildung zur Validierung einer Berufsorientierung im Pflegebereich,

e Einsatz von Berufstatigen als Dozierende,

¢ Instrumente zum virtuellen Durchspielen realer Situationen,

e Durchfuhrung eines Teils der Sprachausbildung in einer Partnerorganisation

auf der anderen Seite der Grenze.

Auf diese Best Practice Beispiele kdnnte bei der Entwicklung von speziell an die

Pflegeberufe angepasste Sprachkursangebote zuriickgegriffen werden.

291



Die sprachlichen Anforderungen sind je nach Situation unterschiedlich. Auf
deutscher Seite gibt es beispielsweise fur den Beginn einer
Krankenpflegeausbildung keine gesetzlich festgelegten Anforderungen in Bezug
auf das Sprachniveau. Laut den Verantwortlichen der Schulen, mit denen
Gesprache gefuhrt wurden, durfte ein Deutschsprachniveau von B1 nach dem
Gemeinsamen Europaischen Referenzrahmen fir Sprachen (GER) fur die
Ausbildung ausreichen. Im Gegensatz dazu ist zur Berufsausiibung selbst ein
Deutschsprachniveau von B2 erforderlich. In der Schweiz sind fir den Beginn einer
Ausbildung zum Pflegefachmann HF Sprachkenntnisse auf Niveau C1 notwendig,
wohingegen ein Niveau B1 ausreicht, um als Fachmann Gesundheit (FaGe) zu

arbeiten.

Im Hinblick auf die Zielgruppe 1 wurde auch untersucht, ob es mdglich ware, die
Sprachkompetenzen nicht im Vorfeld, sondern wahrend der Ausbildung
aufzubauen. Wie in Teil 2 bereits erwahnt wird, hat das Land Baden-Wrttemberg
ein innovatives Konzept ,Altenpflegehelferausbildung fir Nichtmuttersprachler’
entwickelt, bei dem Deutschkurse wahrend der Ausbildung angeboten werden (Die
Dauer der Ausbildung wird daftr um ein Jahr, von zwei auf drei Jahre, verlangert).
Es héatte interessant sein kdnnen, ahnliche Konzepte auch fur die Krankenpflege-
bzw. Krankenpflegehelferausbildung zu entwickeln, die somit fir die franzésischen
Bewerber/innen mit unzureichenden Deutschkenntnissen direkt zugéanglich
gewesen waren. Laut des zustandigen Ministeriums ware eine solche Idee nur
schwer umsetzbar, was an den Finanzierungsstrukturen der Ausbildungsgange
liegt. Die Altenpflege- und Altenpflegehelferausbildungen werden vom Land
finanziert, weshalb es nach eigenem Ermessen innovative und kostenaufwendigere
Formate entwickeln kann. Im Gegensatz dazu basieren die Krankenpfleger- und
Krankenpflegehelferausbildungen auf einem komplexen, auf den Krankenkassen
beruhenden, Finanzierungssystem. Aus diesem Grund ware die Ubertragung des
Konzepts ,Altenpflegehelferausbildung fir Nichtmuttersprachler' auf die
Krankenpflege- bzw. Krankenpflegehelferausbildung schwierig.
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» Sensibilisierung in Bezug auf interkulturelle Unterschiede

Uber die Sprachkenntnisse hinaus sollen die Mobilititskandidaten/innen auch
interkulturelle Kompetenzen entwickeln, die es ihnen vorab ermdglichen, besser auf
die Bewerbungsgesprache/Auswahlverfahren vorbereitet zu sein, und spater
erleichtern, sich in die Gesundheitseinrichtung/Schule einzugliedern. In diesem
Sinne ware es sinnvoll, Kandidierende fur interkulturelle Unterschiede zu
sensibilisieren. Dies kann entweder im Rahmen der Sprachkurse geschehen oder
Gegenstand spezifischer Mallnahmen sein. Auch hier bestehen am Oberrhein
bereits Kompetenzen (z. B. beim Euro-Institut). Die Aufgabe ware also, ein
geeignetes Format zu finden, mit dem diese vorhandenen Kompetenzen im Sinne

der Zielgruppen nutzbar gemacht werden kdnnten.

» FoOrderung von Schnupperpraktika im Nachbarland
Es ware ebenfalls sinnvoll, die Mdoglichkeiten zur Absolvierung von
Schnupperpraktika in einer Gesundheitseinrichtung auf der anderen Seite der
Grenze weiterzuentwickeln. Laut den befragten Experten/innen sind solche Praktika
durchaus zielfihrend, da sie den Mobilitatskandidaten/innen ermdglichen,
e Schwellenangst zu Gberwinden,
e ihre beruflichen Plane, einer Aktivitat im Pflegebereich nachzugehen, zu
bestétigen, indem sie den Berufsalltag bereits vorab kennenlernen,
e die Fremdsprache konkret anzuwenden und das eigene Sprachniveau
einzuschatzen,

e erste berufliche Kontakte im Nachbarland zu knupfen.

Wie Dbereits erwdhnt, sehen einige der bestehenden berufsorientierten
Sprachkursangebote bereits solche kurzen Praktika im Nachbarland vor. Dieses
Modell sollte bei der Entwicklung von Sprachkursangeboten, die sich speziell an
Pflegeberufe richten, aufgegriffen werden. Auch andere Wege sind eventuell
denkbar, so zum Beispiel die Schaffung einer grenziuberschreitenden
Praktikumsbdrse, bei der die Einrichtungen Angebote fur Kurzzeitpraktika und die
Bewerber/innen ihre Lebenslaufe und Praktikumswinsche einstellen konnten. Das
Interesse der Gesundheitseinrichtungen an einem solchen Instrument scheint durch

die Umfrageergebnisse, die in Teil 2 vorgestellt wurden, belegt. Einige der Befragten
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gaben an, Moglichkeiten fur Schnupperpraktika in ihren Einrichtungen entwickeln
zu wollen, um das Interesse an den Pflegeberufen zu wecken und so den

Rekrutierungsschwierigkeiten entgegenzuwirken.

Der beste Weg, der ,Schwellenangst’ entgegenzutreten, besteht laut den befragten
Experten/innen darin, zu handeln, bevor diese tiberhaupt entstehen kann. Es ware
deswegen zielfiihrend, das Angebot an Schnupperpraktika im Nachbarland nicht
nur an die hier identifizierten Zielgruppen (fur die es manchmal schon ,zu spat’ ist),
sondern auch an ein jingeres Publikum, das heif3t ab dem College oder dem Lycée
vorzugsweise mit fachlicher Ausrichtung auf den Gesundheits- oder Sozialbereich
(z. B. Bac technologique sciences et technologies de la santé et du social), zu
richten. Vorstellbar sind in diesem Kontext auch Besichtigungen von Einrichtungen

auf der anderen Seite der Grenze.

Fur diese Art von MalRnahmen gibt es bereits Beispiele: Jedes Jahr absolvieren
Schiler/innen aus dem Berufszweig ,Pflege’ des Lycée professionnel Heinrich-
Nessel in Haguenau Praktika beim Klinikum Mittelbaden Baden-Baden. Es wére
sinnvoll, diese Best Practice Beispiele zu fordern und weiterzuentwickeln. Dazu
ware es mdglich, sich an bestehenden FordermalRnahmen zu orientieren
(TRIPROCOM, EUREGIO Zertifikat etc.) bzw., sofern es mdglich ist, auf diese

zuruickzugreifen.

» Erleichterung des Zusammenkommens von Bewerbern/innen und
Arbeitgebenden/Gesundheitsschulen

Eines der haufig genannten Mobilitatshindernisse sind die Schwierigkeiten, die die
Bewerber/innen bei der Suche nach Stellenangeboten oder freien
Ausbildungsplatzen haben. In der Regel nutzen die Einrichtungen/ausbildenden
Schulen nur innerstaatliche Kanéle fir die Verbreitung von Informationen Uber
Stellenangebote/freie Ausbildungsplatze. Ihrerseits wissen die Bewerber/innen
nicht immer, wo sie die Informationen finden kénnen. Verschiedene Instrumente,
MalRnahmen und Strategien waren denkbar, um dieses Hindernis zu Uberwinden
und das Zusammentreffen von Angebot und Nachfrage zu erleichtern. Dazu z&hlen

vor allem:
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e die Organisation von grenziuberschreitenden Job-Datings,

o die Prasenz der Gesundheitseinrichtungen/ausbildenden
Gesundheitsschulen auf Berufs-/Ausbildungsmessen auf elsassischer Seite
(z. B. ,Salon de I'Empiloi‘ in Colmar, Deutsch-Franzésisches Berufsforum),

e die Einrichtung einer grenzuberschreitenden Stellenbtrse, in welche
Einrichtungen/ausbildenden Gesundheitsschulen ihre Stellenangebote und

Bewerber/innen ihre Lebenslaufe einstellen kdnnen.

Daneben ware es auch wichtig, die Kandidierenden bei der Bewerbung zu
begleiten, damit diese in der Lage sind, Bewerbungsmappen anzufertigen, die den
Erwartungen der Einrichtungen/ausbildenden Schulen auf deutscher und/oder
schweizerischer Seite entsprechen und damit sie fir den Ablauf eines
Vorstellungsgesprachs auf der anderen Seite der Grenze vorbereitet sind. Solche
MalRnahmen kdnnen eventuell zusammen mit den weiter oben beschriebenen

Maflinahmen zur interkulturellen Sensibilisierung durchgefihrt werden.

» Berucksichtigung praktischer und finanzieller Aspekte
Jungere Studien Uber die grenziiberschreitende Mobilitat (z. B. die Studie von Euro-
Institut/DF1/Strasbourg  Conseil ,Grenziberschreitende Berufsbildung und
Beschaftigung junger Menschen am Oberrhein') zeigen, dass die
Mobilitatshindernisse nicht nur beim Zusammentreffen von Angebot und Nachfrage
liegen (Sprachkenntnisse, interkulturelle Kompetenzen, technische Kompetenzen,
Anerkennung von Abschliissen etc.). Die Hindernisse kénnen rein praktischer Natur
sein, so wie zum Beispiel:
¢ die Schwierigkeiten, zum Arbeits-/Ausbildungsort zu gelangen (insbesondere
bei Jugendlichen ohne Fahrzeug),
e die Schwierigkeiten, am Arbeits-/Ausbildungsort eine Unterkunft zu finden,
e die Frage nach zusatzlichen Kosten, die mit der Mobilitdt einhergehen
(insbesondere in Zusammenhang mit Fahrt und Unterkunft),

e der mit der Mobilitat verbundene Verwaltungsaufwand.

Aus diesem Grund scheint es angebracht, die Mobilitatshindernisse mit einem

integrierten Ansatz anzugehen, das heil3t die Gesamtheit der moglichen
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Hindernisse zu berucksichtigen und angemessene Losungsansatze anzubieten
(z. B. finanzielle Unterstitzung der Mobilitat, Beratung hinsichtlich alltaglicher

Fragen).

Hierbei kdnnte es auf deutscher Seite interessant sein, sich an die regionalen
Akteure (Freiburg, Karlsruhe) der Initiative ,Fachkrafteallianz Baden-Wurttemberg’
zu wenden. Diese hat zum Ziel, Zuwanderer/innen anzuziehen, die sich fiir einen
Beruf/eine Ausbildung in Sektoren mit Fachkraftemangel interessieren. Im Rahmen
der Fachkrafteallianz wurden insbesondere Beratungsstellen, sogenannte
\Welcome Center’, geschaffen, in denen die Zuwanderer/innen Unterstitzung bei

alltaglichen Fragen und Problemen bekommen.

» Begleitmallnahmen fir die Ruckkehr nach Frankreich (bei Bedarf)

Die am Oberrhein gesammelten Erfahrungen im Bereich der beruflichen Mobilitat
lassen darauf schliel3en, dass eine erhebliche Anzahl der
Mobilitdtskandidaten/innen eines Tages nach Frankreich zuriickkehren werden, um
dort wieder berufstétig zu werden. Es liegt auf der Hand, dass eine Ruckkehr im
Hinblick auf die Behebung des Fachkraftemangels auf deutscher und
schweizerischer Seite nicht gewiinscht ist. Dennoch liegt es in der Verantwortung
der an der Mobilitatsstrategie beteiligten Akteure, Transparenz hinsichtlich der
bestehenden Moglichkeiten zu schaffen, und dafiir zu sorgen, dass die Ruckkehr

moglich bleibt.

Diese Frage stellt sich vor allem fur Bewerber/innen der Zielgruppe 1, die einen
deutschen oder schweizerischen Abschluss erwerben. Wie bereits erlautert,
profitieren die Krankenpfleger/innen von der automatischen Anerkennung ihres
Abschlusses, wohingegen die Krankenpflegehelfer/innen den ihren leicht
anerkennen lassen kdnnen. Auch wenn der juristische Rahmen klar ist, stellt sich
die Frage des Zugangs zur Information seitens der Interessierten. Fur die oben
genannte deutsche Website Uber die Anerkennung von Qualifikationen fir
Personen, die in Deutschland arbeiten mdchten, existiert kein franzosisches
Gegenstlck. Es ware also sinnvoll, Informationen zu den Rahmenbedingungen und

Verfahren leichter zuganglich zu machen.
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Davon abgesehen ist zu hinterfragen, ob die Personaler/innen in den franzésischen
Gesundheitseinrichtungen einen deutschen bzw. schweizerischen Abschluss als
gleichwertig mit einem franzdsischen Abschluss ansehen. Die Frage stellt sich
insbesondere fur den deutschen Abschluss zum/zur Krankenpfleger/in, was auf die
Unterschiede beim Ausbildungsniveau und den in Frankreich bestehenden
Vorurteilen Uber die Tatigkeiten der Krankenpfleger/innen in Deutschland
zurUckzufihren ist. Diese Frage konnte im Rahmen der vorliegenden Studie nicht
eingehender behandelt werden, aber es wére wichtig, die eventuell bestehenden
Schwierigkeiten zu evaluieren und gegebenenfalls in Richtung der
Ruckkehrer/innen einen ,Nachbesserungsdienst’ (,service aprés vente‘) anzubieten,

der zum Beispiel erganzende Kurse/Praktika auf freiwilliger Basis umfassen kdnnte.

Selbstverstandlich sind diese Maflhahmen nicht in der unmittelbaren Zukunft,
sondern mittel- bzw. langfristig anzusetzen, je nach Bedarf und in Abhangigkeit

davon, ob die Strategie Erfolge verzeichnet.

4.1.5.2 Empfehlungen im Hinblick auf die Gesamtsteuerung der Strategie

Der Erfolg der Mobilitatsstrategie hangt in grolRem Maf3e von den Bedingungen ihrer
Umsetzung und der grenziberschreitenden Governance ab. An dieser Stelle

werden einige Aspekte hervorgehoben, die besonders wichtig erscheinen.

» Notwendigkeit einer starken politischen Unterstitzung
Angesichts der erforderlichen  Anstrengungen  zur Umsetzung der
Mobilitatsstrategie wéare ein starkes und langfristiges politisches Commitment
winschenswert, um die betroffenen Akteure zu mobilisieren und ihre Energien zu
bindeln. Die Unterstitzung wird umso notwendiger sein, als es sich bei der
grenzuberschreitenden Mobilitdt um ein relativ sensibles Thema handelt. Es gilt also
eventuelle Widerstande zu Uiberwinden und Uberzeugungsarbeit zu leisten. Dabei
sollen insbesondere folgende Aspekte hervorgehoben werden:

e Die Mobilitatsstrategie stellt in keiner Weise, weder in Bezug auf Qualitat

noch auf Quantitdt, eine Gefahr fur die Personalrekrutierung von
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elsassischen Einrichtungen dar. Sie wurde so gestaltet, dass sie die
Teilraume nicht in eine Konkurrenzsituation bringt und die Interessen der

Akteure wahrt.

Die Mobilitatsstrategie schafft eine Win-win-Situation fir die drei Teilrdume
des Oberrheingebiets (Beitrag zur Behebung des Fachkraftemangels auf
deutscher und schweizerischer Seite, Beitrag zur Bekadmpfung der

Arbeitslosigkeit auf franzosischer Seite).

» Notwendigkeit eines integrierten Ansatzes und einer breit angelegten

Partnerschaft

Die Mobilitatshindernisse sollen in einem umfassenden Ansatz beseitigt werden.

Die oben skizzierten Mal3inahmen werden nur dann die erwarteten Erfolge bringen,

wenn sie in enger Abstimmung miteinander umgesetzt werden. Angesichts der

Heterogenitat der Zielgruppen und der Vielfaltigkeit der zu bertcksichtigenden

Aspekte, muss die Strategie daher auf Basis einer breit angelegten Partnerschatt

aller Beteiligten umgesetzt werden. Der Erfolg der Strategie verlangt auf3erdem das

Engagement der Akteure aller drei nationalen Teilrdume am Oberrhein. Es gilt

folgende Akteure einzubeziehen:

die Akteure des Arbeitsmarkts (Région Alsace, Pdéle Emploi, Missions
Locales, Arbeitsagenturen, zustandige Ministerien der Bundeslander,
Schweizer Kantone etc.),

die fur die Ausbildung und Berufsorientierung zustandigen Akteure (Région
Alsace, Académie de Strasbourg/Rectorat, Centres d’informations et
d’orientatoin (ClO), Lycées, zustandige Ministerien der Bundeslander, die
Regierungsprasidien Freiburg und Karlsruhe, die Schweizer Kantone,
ausbildende Schulen auf franzdsischer, deutscher und schweizerischer Seite
etc.),

die fir das Gesundheitswesen zustandigen Verwaltungen (ARS, die
zustandigen Ministerien der Bundeslander, die Regierungsprasidien Freiburg
und Karlsruhe, die Schweizer Kantone),

Akteure der grenziberschreitenden Mobilitat (EURES-T,

grenziuberschreitende Arbeitsvermittlungszentren, INFOBEST etc.),
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e Gesundheitseinrichtungen auf deutscher und schweizerischer Seite,

e die fur die Anerkennung der Abschlisse zustadndigen Behérden,

e die regionalen Akteure der Fachkréfteallianz Baden-Wurttemberg,

e die grenziberschreitenden Strukturen, zum Beispiel die Eurodistrikte zur

Entwicklung von territorialen Ansatzen.

In Anbetracht der Anzahl und der Vielfaltigkeit der einzubeziehenden Akteure ware
es besonders wichtig, eine Struktur zu identifizieren bzw. zu schaffen, die fur die

Gesamtsteuerung der Strategie zustandig ware.

» Notwendigkeit der Einstellung von Fachexperten/innen fur die Strategie
Dem Modell des EURES-T Oberrhein folgend, das zwei ,Fachexperten/innen fur
grenziuberschreitende Ausbildung’ eingestellt hat, ware es sinnvoll, ebenfalls ein
oder zwei Fachexperten/innen einzustellen, die sich insbesondere mit den
folgenden Aufgabengebieten beschaftigen:
e Beratung der an der Mobilitat interessierten Personen,
e Information/Kommunikation Uber die Strategie bei den Multiplikatoren und
der Zielgruppen,
e Begleitung und Unterstitzung der Multiplikatoren (CIOs, Lycées,
Arbeitsagenturen etc.),

e Schnittstelle zwischen den verschiedenen beteiligten Akteuren.

» Notwendige Beharrlichkeit

Es soll auch betont werden, dass zur Umsetzung der Strategie von allen beteiligten
Akteuren Durchhaltevermdgen auf allen Ebenen erforderlich sein wird. Laut den
befragten Experten/innen stellt die Starkung der grenziberschreitenden Mobilitat
ein langatmiges Unterfangen dar, da die zu bertucksichtigenden Aspekten vielféltig
sind und sich die in Bewegung zu setzenden Hebel auch auf menschlicher Ebene
befinden (sich einer anderen Kultur und Sprache o6ffnen, Schwellenangst
Uberwinden etc.). Die Erfahrung zeigt, dass die Strategien zur Starkung der
grenziberschreitenden Mobilitat Zeit benétigen, um ihre Wirkung zu entfalten und
dass, rein quantitativ betrachtet, die Ergebnisse zumindest zu Beginn nicht immer

,spektakular sind.
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Es durfte sich bei der hier vorgeschlagenen Strategie ahnlich verhalten, zumal das
Gesundheitswesen von den bisherigen MalRBnahmen zur Starkung der Mobilitat

weitestgehend unberihrt blieb.

Die Erwartungen sollten in der ersten Zeit nicht allzu hoch sein. Es gilt, eine neue
Dynamik zu schaffen, die erst auf mittel- und langfristige Sicht wirklich in Schwung
kommt. Uber die rein quantitativen Aspekte hinaus, ware es angebracht die
qualitativen Auswirkungen, die die Umsetzung einer solchen Strategie mit sich
bringt, zu betrachten. Beispiele waren das bessere gegenseitige Verstandnis der
Akteure auf beiden Seiten der Grenze, die Errichtung von grenzuberschreitenden
Kompetenznetzwerken und die zunehmende Transparenz der Systeme. All diese
positiven Elemente kénnen spater auch jenseits der Mangelproblematik nutzbar

gemacht werden.

» Fordermoglichkeiten durch INTERREG oder EURES-T

Eine Strategie zur Starkung der Mobilitat im Gesundheitswesen wirde sich perfekt
in das Programm INTERREG V Oberrhein 2014-2020 einflgen. Die Integration des
grenziberschreitenden Arbeitsmarkts ist mit dem spezifischen Ziel Nr. 10 ,Zunahme
der grenzuberschreitenden Beschaftigung am Oberrhein‘ eine der im operationellen

Programm festgehaltenen Prioritéaten.

Hierzu ist anzumerken, dass sich unter Federfihrung der Région Alsace ein
breitangelegtes INTERREG Projekt zu der Thematik ,Erleichterung des Zugangs
zum grenzuberschreitenden Arbeitsmarkt' (Projekt ,Erfolg ohne Grenzen®) in der
Vorbereitungsphase befindet. Laut den erhaltenen Informationen wére es aber nicht
sinnvoll, die vorliegende Strategie in dieses Projekt zu integrieren. Letzteres
zeichnet sich namlich durch einen horizontalen/intersektoralen Ansatz aus, was sich
nur schwer mit einem Ansatz kombinieren lie3e, der auf das Gesundheitswesen
fokussiert ist. AulRerdem wird es bei dem Projekt ,Erfolg ohne Grenzen’
hauptsachlich um die  Weiterentwicklung der grenziberschreitenden
Berufsausbildung gehen. Dabei sind die Ausbildung zum/zur Krankenpfleger/in und
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Krankenpflegehelfer/in in Frankreich keine Berufsausbildungen.*® Dennoch
konnten einige MalRBhahmen des Projekts ,Erfolg ohne Grenzen® gerade aufgrund
der intersektoralen Ausrichtung auch der Umsetzung der vorliegenden Strategie
zugutekommen. Aus diesem Grund wirde es sich anbieten, die Entwicklung des
Projekts und die eventuellen Moglichkeiten fur Synergien aufmerksam zu verfolgen.
Abgesehen von INTERREG waére es angebracht, die Moglichkeiten einer Forderung

im Rahmen des Netzwerks EURES-T Oberrhein zu untersuchen.

» Notwendiges Monitoring

Die Umsetzung der Strategie bendtigt ebenfalls den Aufbau eines
Monitoringsystems, in dessen Rahmen insbesondere folgende Aspekte Uberpruft
werden sollen:

e Rahmenbedingungen: In regelmaRigen Abstanden soll die Entwicklung des
Fachkraftemangels in den betroffenen Gebieten analysiert werden, um
sicherzustellen, dass die Strategie immer noch auf einen Bedarf trifft. So
konnte zum Beispiel auf franzdsischer Seite die Umsetzung der Richtlinie
2003/88/EG zu bestimmten Aspekten der Arbeitszeitgestaltung den

zukunftigen Personalbedarf deutlich vergroRern.

e Anzahl der mobilisierten Bewerber/innen: Es gilt sicherzustellen, dass die
Malnahmen die definierten Zielgruppen erreichen und auch wirklich

Bewerber/innen ansprechen.

e Passgenauigkeit der MalBnahmen in Bezug auf die Bedarfe der
Bewerber/innen: Im Rahmen eines qualitativen Ansatzes soll die
Zufriedenheit der Mobilitatskandidaten/innen in  Bezug auf die
neugeschaffenen Angebote ermittelt werden, um eventuelle Schwachstellen

und Optimierungsmaglichkeiten ausfindig zu machen.

138 Eg ist zu erwahnen, dass das IFAS des Groupe hospitalier Saint-Vincent (Straburg) ab
September 2015 20 duale Ausbildungsplatze fur Krankenpflegehelfer/innen anbieten wird.
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e Berufliche Entwicklung der Mobilitatskandidaten/innen: Es geht darum
zu Uberprifen, ob die Mobilitatskandidaten/innen einen Arbeitsplatz auf
deutscher oder schweizerischer Seite finden konnten. Aul3erdem gilt es
sicherzustellen, dass die Kandidierenden der Zielgruppe 1 nicht alle gleich
nach dem Ende ihrer Ausbildung ins Elsass zurlickkehren. Sollte dies der
Fall sein, wirden die MalRhahmen nicht zur Losung der identifizierten
Probleme beitragen. Auf diese Frage wird in der Analyse der Risiken
(vgl. Abschnitt 4.1.6) naher eingegangen. Schliel3lich gilt es abzuklaren, wie
lange die Mobilitdtskandidaten/innen im Nachbarland in ihrem Beruf

verbleiben.

Insgesamt soll das Monitoring erméglichen, die Relevanz, die Wirksamkeit und die
Effizienz der einzelnen MalRRnahmen und der Strategie in ihrer Gesamtheit zu
bewerten. Auf Basis der Ergebnisse gilt es, die MalRnahmen eventuell anzupassen

bzw. zu optimieren.

4.1.6 Analyse der Risiken

Die Analyse der vier Dimensionen des Trichtermodells wurde durch eine
Risikoanalyse vervollstandigt. Auf drei identifizierte Risiken soll im Nachfolgenden

hingewiesen werden:

» Frage nach dem Verbleib der Mobilitatskandidaten/innen aus Frankreich
nach Ende der Ausbildung in Deutschland/der Schweiz

Das erste Risiko betrifft ausschlie3lich die Zielgruppe 1 (Bewerber/innen, die keinen
Ausbildungsplatz in Frankreich als Krankenpfleger/in erhalten haben und fiur eine
Ausbildung auf deutscher oder schweizerischer Seite gewonnen werden konnten).
Es besteht darin, dass die franzdsische Absolventen/innen direkt nach Ende der
Ausbildung in Deutschland oder der Schweiz zur Arbeitsuche nach Frankreich
zurtickkehren. Dies ware aufgrund der automatischen Anerkennung der Abschlisse
absolut denkbar. Eine hohe Anzahl an Ruckkehrern/innen wére aus folgenden zwei

Griinden nicht wiinschenswert;
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e Die Ausbildungskosten der jungen Franzosen/Franzésinnen wirden von
deutscher und schweizerischer Seite getragen, ohne dass diese spater von
den Investitionen profitieren.

e Die Ziele der Strategie wirden untergraben: Damit die Strategie Erfolge
verzeichnen und zur Behebung des Fachkraftemangels auf deutscher und
schweizerischen Seite beitragen kann, ist es entscheidend, dass die
Mehrheit der Elsésser/innen, die ihre Ausbildung auf der anderen Seite der
Grenze absolvieren, anschlieBend dort bleiben und berufstatig sind —
zumindest fur ein paar Jahre und die Zeit, bis sich die Ausbildungsinvestition

ausgezahlt hat.

Das Risiko der Ruckkehr ist vorhanden, das zeigt auch das Beispiel der jungen
Elsésser/innen, die auf franzosischer Seite keinen Platz an einer
Physiotherapieschule erhalten haben und sich dafiir entscheiden, ihre Ausbildung
auf deutscher Seite zu absolvieren. Die grof3e Mehrheit von ihnen kehrt nach dem
Ende ihrer Ausbildung nach Frankreich zuriick, um dort als Physiotherapeut/in zu
arbeiten. Dennoch gaben die Diskussionen innerhalb der Steuerungsgruppe Anlass
zu Optimismus. Die Ruckkehr nach Frankreich dirfte bei den Pflegeberufen nicht
so einfach sein wie im Fall der Physiotherapeuten. Die meisten
Physiotherapeuten/innen lassen sich freiberuflich nieder und kénnen dabei frei
wahlen, ob sie dies in Frankreich oder in Deutschland tun. Im Gegensatz hierzu
begibt sich die groRe Mehrheit der ausgebildeten Krankenpfleger/innen und
Krankenpflegehelfer/innen in ein Anstellungsverhéltnis, wodurch der Ort der
Ausibung ihrer zukinftigen Téatigkeit stark von den Einstellungsmdglichkeiten
abhangt. Aufgrund des Fachkraftemangels auf deutscher und schweizerischer Seite
ist die Wahrscheinlichkeit, einen Arbeitsplatz zu finden, auf deutscher oder
schweizerischer Seite hoher als in Frankreich. Zudem ist sicher, dass es mit einem
deutschen bzw. schweizerischen Abschluss einfacher sein wird, in Deutschland
bzw. in der Schweiz einen Arbeitsplatz zu finden als in Frankreich. Dies gilt umso
mehr, als die zuktinftigen Absolventen/innen aufgrund der Praktika, die sie im Laufe
ihrer Ausbildung absolvierten, sicherlich enge Kontakte mit einigen Einrichtungen
geknupft haben werden. Von rein beruflichen Aspekten abgesehen, kann ebenfalls

davon ausgegangen werden, dass eine gewisse Anzahl an Bewerbern/innen,
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nachdem sie drei Jahre auf der anderen Seite der Grenze verbracht haben (im Fall
der Krankenpflegeausbildung), dort personliche Beziehungen geknipft haben

werden, die sie zum Bleiben veranlassen.

Um dieses Risiko zu verringern, konnte ein Stipendiensystem fur
Mobilitatskandidaten/innen entwickelt werden, das an den Verbleib im
Aufnahmeland gekoppelt ist. Der/die Mobilitatskandidat/in verpflichtet sich flr eine
noch zu bestimmende Dauer, seine/ihre Tatigkeit in dem Land auszulben, in dem
er/sie die Ausbildung absolviert hat. Die Dauer sollte mindestens genauso lange wie
die Dauer der Ausbildung sein, damit sich die Investition seitens der Ausbilder lohnt.
Im Falle eines vorzeitigen Berufswechsels in ein anderes Land, muss das
Stipendium zurlickerstattet werden. Wie in Teil 2 gezeigt werden konnte, wird dieses
konditionierte Stipendiensystem sowohl in Frankreich als auch in Deutschland
bereits angewandt, um Medizinstudierende dazu zu motivieren, sich in abgelegenen
Gebieten niederzulassen. Es konnte sinnvoll sein, diese Art von MaRnahmen auch
in einem grenziberschreitenden Kontext in Bezug auf die Elsasser/innen, die eine
Pflegeausbildung in Deutschland oder in der Schweiz absolvieren, in Betracht zu

ziehen.

» Konkurrenz zwischen Deutschland und der Schweiz

Die Verdienstunterschiede in Deutschland und der Schweiz kénnten dazu fihren,
dass die Mobilititskandidaten/innen aus Frankreich nach Aufbesserung ihrer
Deutschkenntnisse zu Lasten Deutschlands hauptsachlich eine Ausbildung/einen
Arbeitsplatz in der Schweiz anstreben. Dieses zweite Risiko besteht bei
Zielgruppe 1 und 2 gleichermal3en. Es wurde ebenfalls in der Steuerungsgruppe
diskutiert. Die Mitglieder/innen der Steuerungsgruppe schétzen dieses Risiko als
sehr gering ein. Es wird angenommen, dass die grenziberschreitende Mobilitat ein
lokales Phanomen bleiben wird, die Mobilitatskandidaten/innen also tendenziell die
Gebiete bevorzugen werden, die ihren Heimatgebieten direkt gegeniber liegen.
Dies erklart sich vorwiegend aus rein praktischen Grinden (Fahrtzeiten fir die
Personen, die weiterhin auf franzosischer Seite wohnen mochten) und dem

Wunsch, sich nicht weit vom sozialen Umfeld (Familie, Freunde etc.) zu entfernen.
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Was die Zielgruppe 1 betrifft, so ist auferdem anzumerken, dass die
Aufnahmekapazitaten der schweizerischen Ausbildungsgénge begrenzt sind.

» Folgen der Schweizer Volksinitiative ,Gegen Masseneinwanderung’

Am 09. Februar 2014 stimmten die Schweizer/innen und die Kantone fir die
Volksinitiative ,Gegen Masseneinwanderung’. Diese Initiative sieht vor, einen Artikel
121 in die schweizerische Bundesverfassung aufzunehmen, gemafld dem das Land
,die Zuwanderung von Auslanderinnen und Auslandern eigenstandig“ regelt.
Abhéngig vom gesamtwirtschaftlichen Interesse und ,unter Berlcksichtigung eines
Vorranges  fir  Schweizerinnen und Schweizer"  sollen  jahrliche
Zuwanderungshoéchstzahlen und -kontingente festgelegt werden. Die Initiative stellt
die Freizlgigkeitsabkommen zwischen der Europaischen Union und der Schweiz,
die am 21. Juni 1999 unterzeichnet und im Jahr 2002 in Kraft getreten sind, in Frage
und verfolgt das Ziel, die Einwanderung zu reduzieren. Bei Fertigstellung dieser
Studie waren die Auswirkungen dieser Volksinitiative immer noch sehr schwer
abzusehen. Sie hangen davon ab, wie die neue Verfassungsbestimmung
umgesetzt wird. Es ist wichtig, dies zu verfolgen, da es einen Einfluss auf die
Starkung der Mobilitat in die Schweiz haben kdnnte.
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4.2 Grenziberschreitende Offnung der Ausbildungsgénge in den

Pflegeberufen

In  dem hier zugrunde gelegten Verstandnis umfasst der Begriff
.grenziiberschreitende Offnung der Ausbildungsgange‘ Folgendes:

e Praktika in einem anderen Teilraum des Oberrheingebiets,

e Studienreisen/Besuche in Einrichtungen auf der anderen Seite der Grenze,

e Teilnahme der Auszubildenden/Studierenden an Tagungen in den

Nachbarlandern,

e Sprachkurse,

e Beteiligung am Lehrprogramm von Lehrkraften des Nachbarlandes,

e Studierenden-/Auszubildendenaustausch,

e Gemeinsame Fachkurse bzw. -module von Schulen dies- und jenseits der

Grenze.

Die grenzilberschreitende Offnung der Ausbildungsgiange ermoglicht den
Absolventen/innen u. a. den Erwerb spezifischer Kompetenzen, die sie befahigen,
ihren Beruf in einem der Nachbarlander auszutiben — oder die ihnen dies zumindest
erleichtern. Sie fordert die berufliche Mobilitdt und kann somit zur Behebung des

Fachkraftemangels beitragen.

Trotz dieser Potenziale hat sich die Steuerungsgruppe der Studie aus den
nachfolgenden drei Griinden dazu entschieden, die grenziiberschreitende Offnung
der Ausbildungsgadnge nicht in die Empfehlungen zur Behebung des
Fachkraftemangels aufzunehmen:

e Es wird davon ausgegangen, dass die in Kapitel 4.1 beschriebene
Mobilitatsstrategie in Bezug auf die Bekampfung des Fachkréaftemangels
Erfolg versprechender ist.

e Die Umsetzung der Mobilitatsstrategie allein setzt bereits ein sehr starkes
Engagement der zustandigen Akteure voraus. Daher sollten bei den
anvisierten Mal3nahmen Prioritdten gesetzt werden.

e Die ,Flucht' der Absolventen/innen ins Ausland zum Nachteil der L&nder, die

die Ausbildungskosten tragen, sollte nicht beginstigt werden.
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Dabei wird die Relevanz der grenziiberschreitenden Offnung der Ausbildungsgange
keineswegs in Frage gestellt. Im Gegenteil: die grenziiberschreitende Offnung der
Ausbildungsgange bringt einen grol3en Mehrwert mit sich:

e flr die Auszubildenden, da diese dadurch ihren Horizont erweitern und
Abstand zu ihren eigenen Praktiken gewinnen;

e fur die Forderung der grenzuberschreitenden Gesundheitskooperation am
Oberrhein (Personal, das Uber Kenntnisse der Sprache und des Systems des
Nachbarlandes verflgt, sich der interkulturellen Herausforderungen bewusst
ist etc.);

e flr das Oberrheingebiet allgemein, da das Zugehorigkeitsgefuhl zur

Grenzregion gestarkt wird.

Aus diesem Grund wurde das Euro-Institut gebeten, die von den
Ausbildungseinrichtungen zu dem Thema ergriffenen Initiativen zu untersuchen. Da
dies Uber den urspringlichen Auftrag hinausgeht, wurde die Analyse ausschlie3lich
im Bereich der Ausbildung fur Krankenpfleger/innen vorgenommen. Es wére jedoch

interessant, diese um weitere Untersuchungen zu anderen Berufen zu erganzen.

Die Analyse wurde mit Hilfe einer Umfrage bei den ausbildenden Schulen sowie
Fachgesprachen mit der Leitungsebene einiger Schulen durchgefuhrt. Da die
Rucklaufquote bei der Umfrage niedrig war, stitzen sich die hier dargelegten
Ergebnisse vorwiegend auf die Fachgesprache. Auch wenn damit kein
vollstdndiges Bild erstellt werden konnte, konnten dennoch die wichtigsten

Tendenzen, Herausforderungen sowie Best Practices hervorgehoben werden.

4.2.1 Deutsche Seite

Auf deutscher Seite scheint die grenziberschreitende Offnung der
Ausbildungsgéange gegenwartig wenig fortgeschritten. Es kommt nur auf3erst selten
vor, dass die Auszubildenden einen Teil der praktischen Ausbildung im Ausland
absolvieren. Im Rahmen der Fachgespréache wurden hierflr insbesondere folgende

Hindernisse genannt:
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e In der Regel sind die Fremdsprachkenntnisse der Auszubildenden nicht
ausreichend genug, um einen Teil der praktischen Ausbildung im Ausland zu
absolvieren: Dieses Problem betrifft allerdings nur den franzdsischen
Teilraum.

e Es besteht keine Nachfrage/Interesse seitens der Auszubildenden.

e Der Anspruch auf Vergitung (Ausbildungsvertrag) durch den Trager der
Ausbildung bliebe zunachst bestehen, auch wenn die Auszubildenden einen
Teil der praktischen Ausbildung im Ausland absolvieren wirden. Folglich

wiurde sich daraus fur die Einrichtung ein finanzieller Verlust ergeben.

Bezlglich des letzten Aspektes wies einer der Gesprachspartner darauf hin, dass
die Forderung von Auslandsaufenthalten innerhalb der praktischen Ausbildung eher
im Rahmen eines Austauschs in Frage kdme, das heil3t, wenn aus einer deutschen
Einrichtung ein/e Auszubildende/r nach Frankreich oder in die Schweiz ginge und
im Gegenzug ein/e Auszubildende/r aus Frankreich oder der Schweiz an eben diese

Einrichtung kame.

Es ist aber auch anzumerken, dass die deutschen Auszubildenden nicht immer die
komplette praktische Ausbildung in der Einrichtung absolvieren, mit der sie den
Vertrag abgeschlossen haben. Tatsachlich kann es sein, dass bestimmte
Kompetenzen in der betreffenden Einrichtung nicht erworben werden kénnen, wenn
die entsprechenden Pflegedienstleistungen dort nicht angeboten werden. Die
Auszubildenden werden fir den Erwerb dieser Kompetenzen folglich in eine andere
Einrichtung geschickt. Hieraus kénnten sich Spielrdume fur die Absolvierung eines

Teils der praktischen Ausbildung im Ausland ergeben.

Trotz dieser Hemmnisse konnten einige grenziberschreitende Initiativen
identifiziert werden. So hat die Gesundheits- und Krankenpflegeschule in Bad
Krozingen eine Ausbildungspartnerschaft mit einer Altenpflegeeinrichtung in Basel
gegrundet. In der Umfrage gab die Pflegeschule der Kliniken des Landkreises
Karlsruhe an, seinen Schuilern/innen die Moglichkeit zu bieten, im letzten
Ausbildungssemester eine Studienreise mit Besuch einer Gesundheitseinrichtung

im Elsass zu machen.
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Aus der Tatsache, dass die grenziberschreitende Zusammenarbeit gegenwartig
noch wenig fortgeschritten ist, kann nicht zwangslaufig abgeleitet werden, dass die
Schulen kein Interesse an einer Zusammenarbeit haben:

e Einige Verantwortliche der deutschen Berufsschulen zeigten sich im
Gesprach von der Pflegeausbildung in Frankreich sehr ,beeindruckt’ und
bekundeten ihr Interesse an einem Austausch auf Ebene der
Ausbildungsteams.

e Laut der Umfrage und den Informationen aus anderen Quellen sind einige
Schulen an einem grenziberschreitenden  Austausch  zwischen
Auszubildenden/Studierenden  interessiert.  Anzufihren  sind  hier
beispielsweise:

o das Herzzentrum Bad Krozingen, das gerade dabei ist, ein
Ausbildungszentrum fur mehrere Gesundheitsfachberufe zu errichten
und Interesse an einer Offnung in Richtung Elsass hat,

o die St. Vincentius-Kliniken gAG Karlsruhe.

4.2.2 Schweizer Seite

In der Schweiz kam nur eine einzige Antwort auf die Umfrage zurtick und auch die
Gesprachsanfragen blieben allesamt ohne Antwort, sodass die Situation in der

Schweiz nicht untersucht werden konnte.

4.2.3 Franzosische Seite

Im Elsass ist die grenziuiberschreitende Offnung der Ausbildungsgéange noch wenig
fortgeschritten. Nur wenige elsassische Studierende absolvieren eines ihrer
studienintegrierten  Pflichtpraktika'®® in einem anderen Teilraum des
Oberrheingebiets. Aber auch daraus kann nicht zwangslaufig ein mangelndes

Interesse seitens der Ausbildungseinrichtungen oder der Studierenden abgeleitet

139 Wenn hier im Folgenden von ,Praktika‘ die Rede ist, handelt es sich stets um studienintegrierte
Pflichtpraktika, die in ihrer Gesamtheit den praktischen Teil der studentischen Krankenpfleger-
ausbildung in Frankreich ausmachen und folglich, im Ubertragenen Sinne, dem praktischen
Ausbildungsteil der deutschen Berufsaushildung zum Krankenpfleger entsprechen.
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werden. Zur Verdeutlichung wird hier die Situation an den Krankenpflegeschulen
des Centre Hospitalier de Mulhouse (IFSI Mulhouse) und der HOopitaux
universitaires de Strasbourg (IFSI Strasbourg) — bei denen es sich hinsichtlich der
Zahl der Studierenden um die zwei wichtigsten Krankenpflegeschulen im Elsass

handelt — ausfihrlich dargelegt.

Anschliel3end werden die grenziiberschreitenden Kooperationsprojekte, die durch
das IFSI Forbach und das IFSI Sarreguemines durchgefihrt werden, vorgestellt.
Obwohl diese beiden IFSI sich nicht im Untersuchungsgebiet befinden, soll ihnen
hier aus den zwei folgenden Griinden Beachtung geschenkt werden:
e Die Kooperationen, die diese beiden IFSI umgesetzt haben sind sehr
ehrgeizig und innovativ und kénnen als Best Practices betrachtet werden,;
e Die Ansatze, die von den zwei Ausbildungseinrichtungen verfolgt werden,
weisen grof3e Unterschiede auf. Es schien interessant, aufzuzeigen, wie

unterschiedlich die vorhandenen Mdglichkeiten wahrgenommen werden.

» IFSI Mulhouse

Die Verantwortlichen des IFSI Mulhouse stehen der Absolvierung von
studienintegrierten Pflichtpraktika in Deutschland/ in der Schweiz grundsatzlich
offen gegentber. Sie sind der Ansicht, dass die Studierenden durchaus an
Auslandspraktika interessiert waren, da ihnen eine Berufserfahrung im Ausland
einen weiteren Arbeitsmarkt eréffnen wirde — was, vor allem vor dem Hintergrund,
dass die Arbeitsplatzsuche auf franzdsischer Seite schwieriger wird, attraktiv ware.
Die Sprache wirde nicht zwangslaufig ein Hindernis darstellen, da viele

Studierende bereits tUber Deutschkenntnisse verfligen.

Trotz des grundsatzlichen Interesses wurde die grenziiberschreitende Offnung der
Ausbildungsgéange bisher nicht geférdert, was auf mangelnden Kapazitaten bei der
Schulleitung und den Lehrkrafte zurtickzufiihren ist. Die Prioritaten wurden an
anderer Stelle gesetzt und lagen einerseits auf
e der Umsetzung des neuen nationalen Rahmenlehrplans fir die
Krankenpflegeausbildung (2009 auf nationaler Ebene verabschiedet und

2010 in Kraft getreten), der die Ausbildung grundlegend verandert hat;
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e und andererseits auf der Schaffung neuer Ausbildungsgédnge am
Ausbildungszentrum fir Gesundheitsfachberufe Mulhouse (IFMS), das unter
derselben Leitung steht wie das IFSI. Es handelt sich hierbei um:

o die Grundung einer AuRenstelle der Physiotherapieschule
Stral3burg (IFMK) in Mulhouse im Jahr 2010,

o die Grindung der Uberregionalen Ausbildungseinrichtung fir
Rehabilitationsberufe im Jahr 2012, die zwei Ausbildungsgénge

anbietet: Psychomotorik und Ergotherapie.

Die Entwicklung grenziberschreitender Ausbildungsprojekte — die viel Zeit und
Engagement erfordert — konnte nicht parallel zu den oben aufgefihrten
Grol3projekten erfolgen. Das IFSI zeigt sich gegentber einer kiinftigen Entwicklung
der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit dennoch vollig offen.

> IFSI Strasbourg4?

Seit etwa zehn Jahren setzt sich das IFSI Strasbourg stark fiir die Absolvierung von
Praktika im Ausland ein. Die internationalen Beziehungen wurden aus vier Grinden
gefordert:

e zunehmende Nachfrage seitens der Studierenden,

e grol3es Interesse seitens der Hopitaux Universitaires de Strasbourg (Trager
der  Ausbildung), das sich in der  grenziberschreitenden
Gesundheitskooperation stark engagiert,

e grol3es Interesse seitens der Schulleitung und der Lehrkréfte des IFSI
Strasbourg, aus der Uberzeugung heraus, dass eine Auslandserfahrung
einen reellen Mehrwert darstellt;

e grol3es Interesse der Région Alsace, welche die Ausbildung finanziert.

Laut unseren Gesprachspartner/innen beim [IFSI  Strasbourg bringen
Auslandspraktika folgende Vorteile mit sich:

e Starkung der Anpassungsfahigkeit und der Selbststandigkeit,

140 Die hier gelieferten Informationen stiitzen sich nicht nur auf das Fachgesprach, das vom Euro-
Institut im Rahmen der Studie gefuhrt wurde, sondern auch auf ein Fachgesprach, das
Studierende des Institut fir Politikwissenschaften Stral3burg im Rahmen eines (vom Euro-Institut
begleiteten) Gruppenprojekts mit den Verantwortlichen des IFSI gefihrt haben.
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e Verbesserung der Fremdsprachkenntnisse, Entwicklung der nonverbalen
Kommunikationsfahigkeit und Starkung der sozialen Kompetenzen

e Interkulturelle Horizonterweiterung verbunden mit der Entdeckung anderer
Pflegemodelle, -methoden, -techniken und -kulturen (Rolle der
Angehdrigenpflege, geschlechtsspezifische Pflege etc.). Durch die
interkulturelle Erfahrung nehmen die Studierenden Abstand zu den eigenen
Berufspraktiken und entwickeln hiermit ihre Innovationsfahigkeit. Dies ist fur

die Weiterentwicklung der eigenen Berufspraktiken besonders forderlich.

Fur die Absolvierung eines der Pflichtpraktika ins Ausland zu gehen, wird von seiten
des IFSI zwar als interessanter Zusatz angesehen, gilt aber nicht als Prioritat: Das
vordergrindige Ziel ist es nach wie vor, dass die Studierenden die im
Rahmenlehrplan zur Erlangung des staatlich anerkannten Abschlusses
festgelegten Kompetenzen erwerben. Auslandsaufenthalte sollen die Erreichung
dieses Ziels nicht gefahrden. Aus diesem Grund sind Auslandsaufenthalte nur den
besten Studierenden vorbehalten. Fir Studierende, die Schwierigkeiten in der
Ausbildung haben, bevorzugt das IFSI Praktika im Elsass. So konnen die Lehrkrafte

die Studierenden vor Ort besuchen und intensiver betreuen.

In der Regel finden die Auslandspraktika im dritten — manchmal aber auch im
zweiten — Studienjahr statt und erstrecken sich Uber eine Dauer von funf bis zehn
Wochen. Sie werden in einem der folgenden Rahmen absolviert:

e ERASMUS-Programm:

Das IFSI Strasbourg nimmt seit 2013, als einziges IFSI im Elsass, am

ERASMUS-Programm teil. Der/die Studierende muss hier selbst eine
Praktikumstelle suchen. Im Jahr 2013 absolvierten drei Studierende ein
Auslandspraktikum im Rahmen des ERASMUS-Programms; alle drei in
Belgien. Im Jahr 2014 waren es vier Studierende; jeweils eine/r in Polen,
Italien, Luxemburg und der Turkei.

e Ausbildungspartnerschatft:

Das IFSI Strasbourg hat eine Partnerschaft mit der Jiaotong-Universitat
Shanghai (sechs Platze), der Diakonie Kork und dem MediClin Herzzentrum

in Lahr gegriindet.
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Die Verantwortlichen des IFSI legen grof3en Wert darauf, dass die Studierenden
sich aktiv an der Gestaltung ihres Praktikums beteiligen. Neben dem Erwerb der im
Rahmenlehrplan vorgesehenen Kompetenzen, missen die Studierenden ein
Sonderprojekt bearbeiten; das kann beispielsweise eine schriftliche Arbeit Gber die
Organisation der Pflege im Aufenthaltsland sein. Weiterhin miissen sie einen
Praktikumsbericht verfassen, der anderen Studierenden zur Verfigung gestellt wird.
AulRerdem mussen sie bei den nachfolgenden Ausbildungsjahrgéangen von ihren

Erfahrungen berichten. Dies tragt zur Forderung der Auslandsaufenthalte bei.

Praktika in Deutschland

Trotz der Grenznahe und des groR3en Interesses des IFSI und der HUS an der
Zusammenarbeit mit Deutschland, absolvieren nur sehr wenige Studierende ein
studienintegriertes Pflichtpraktikum auf deutscher Seite: ein/e Student/in im
Jahr 2014, eine/r im Jahr 2015, vier im Jahr 2013 (von 70 Studierenden eines

Jahrgangs); abhéangig von der Nachfrage der Studierenden.

Den Gesprachspartnern/innen zufolge ist das grof3te Hindernis zweifellos die
Sprache. Trotz Grenznahe spricht der Grofteil der Studierenden (von denen die
Halfte aus anderen Regionen Frankreichs kommt) gar kein Deutsch oder nicht gut
genug, um ein studienintegriertes Pflichtpraktikum in Deutschland absolvieren zu
kénnen. Das IFSI bietet keine Sprachkurse an. Im Rahmenlehrplan ist nur Englisch
vorgesehen und das von der Région Alsace zur Verfligung gestellte Budget reicht
nicht aus, um Deutschkurse zu finanzieren. Dafur wird bei den Studierenden mit
guten Deutschkenntnissen die Absolvierung von studienintegrierten Praktika in

Deutschland stark beworben.

Weitere Hindernisse konnten identifiziert werden: Bei einem studienintegrierten
Praktikum im Ausland muissen die Studierenden selbst fir ihre Reisekosten
aufkommen, wohingegen sie diese in Frankreich erstattet bekommen. Mit einem
ERASMUS-Stipendium kénnen diese Kosten zwar gedeckt werden, jedoch erhalten

Studierende, die fir ein studienintegreirtes Praktikum nach Deutschland gehen, in
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der Regel kein ERASMUS-Stipendium: das IFSI untersttitzt bevorzugt Studierende,
die in weiter entfernte Lander gehen.

Wie spater gezeigt wird, gehen einige IFSI mit studienintegrierten Pflichtpraktika in
Deutschland vorsichtig um, da die Tatigkeits- und Aufgabenfelder deutscher
Krankenpfleger/innen sich nicht immer mit denen der franzosischen
Krankenpfleger/innen decken. Dieser Umstand wird hinsichtlich des franzdsischen
Rahmenlehrplans als problematisch betrachtet, da dieser ganz genau vorgibt,
welche Kompetenzen, Tatigkeiten und Aufgaben im Rahmen der Praktika ausgetibt
und erworben werden mussen. Die Gesprachspartner/innen des IFSI Strasbourg
bestreiten nicht, dass Unterschiede zwischen Deutschland und Frankreich
bestehen, jedoch sind sie der Meinung, dass dies zu keinerlei Problemen bei der
Anerkennung der Leistung fuhre, solange diese anhand der erworbenen
Kompetenzen und nicht anhand der ausgefuhrten Tatigkeiten und Aufgaben
bewertet wiirde. Sie gaben auch an, dass die Inhalte der Praktika selbst innerhalb
Frankreichs von Einrichtung zu Einrichtung sehr unterschiedlich sind. Die Aufgaben
und Tatigkeiten, die von den Krankenpflegern/innen (und somit von den
Studierenden) zum Erwerb einer Kompetenz (z. B. Kompetenz 3 des Lehrplans:
,Eine Person in der Ausfuhrung ihrer taglichen Pflege begleiten‘) ausgetbt werden
missen, sind in einer Altenpflegeeinrichtung nicht dieselben wie in einer
psychiatrischen Einrichtung. Und auch wenn franzdsische Krankenpfleger/innen
Tatigkeiten ausfihren, zu denen deutsche Krankenpfleger/innen nicht berechtigt
sind, muss vor allem beachtet werden, dass der Grof3teil des Tatigkeitsbereiches in
beiden Landern Ubereinstimmt. Es bestiinde immer noch die Mdoglichkeit, die
wenigen Tatigkeiten, die in einer deutschen Einrichtung eventuell nicht ausgetbt
werden konnen, durch ein Praktikum in einer franzosischen Einrichtung

nachzuholen.

Die Bedenken einiger Akteure gegentber der Absolvierung von studienintegrierten
Pflichtpraktika in Deutschland werden auf3erdem damit begrindet, dass
franzosische Studierende nicht von deutschen Krankenpflegern/innen angeleitet
werden konnen, da diese ein niedrigeres Ausbildungsniveau haben (darauf wird

spater noch einmal Bezug genommen). Die Gesprachspartner/innen vom IFSI
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Strasbourg sind der Meinung, dass dieser Niveauunterschied keine Probleme
bereite. In Frankreich kommt es zum Beispiel durchaus vor, dass die Betreuung und
Anleitung der Studierenden nicht von einem/einer Krankenpfleger/in sondern
weitgehend von einem/einer Krankenpflegehelfer/in mit langjahriger Erfahrung
tubernommen wird. Dies sei insofern kein Problem, da ein Grof3teil der Aufgaben
des/der Krankenpflegers/in, die im eigenverantwortlichen Bereich liegen (,role
propre‘), ohnehin an Krankenpflegehelfer/innen delegiert und von diesen ausgefihrt

werden kdnnen, was im Berufsalltag auch oftmals der Fall ist.

Praktika in der Schweiz

Das IFSI Strasbourg war auch daran interessiert, studienintegrierte Praktika in der
Schweiz zu vermitteln; doch die diesbeziiglichen Bemuhungen blieben erfolglos.
Dafur gibt es zwei Grunde:
e Die Zeitraume, die fur die Praktika in der Schweiz in Frage kommen, lassen
sich nicht mit dem Lehrplan am IFSI Strasbourg vereinbaren.
e das Sprachniveau: Die schweizerischen Einrichtungen erwarten sehr gute

Sprachkenntnisse.
Die Hopitaux Universitaires de Strasbourg und das IFSI Strasbourg nehmen
hingegen jedes Jahr (deutschsprachige) Studierende aus Bern fir Kurzzeitpraktika

auf.

Weitere Wege der grenziiberschreitenden Offnung der Ausbildungsgange:

Insgesamt kommt es selten vor, dass Studierende des IFSI ein studienintegriertes
Pflichtpraktikum in Deutschland absolvieren. Daflir haben sie die Moéglichkeit, sich
an grenzuberschreitenden Projekten der Hopitaux Universitaire de Strasbourg zu
beteiligen. Von den Gesprachspartnern/innen wurden folgende Beispiele genannt:
e das Projekt INTERREG IV B ,Health and Demographic Changes’, das einen
Fortbildungsteil fur die Studierenden beinhaltete. So wurde eine
grenziberschreitende Konferenz organisiert, bei der
Auszubildende/Studierende aus StralBburg, Belgien (Luttich), den
Niederlanden (Maastricht), Luxemburg und Deutschland (Mannheim) von

ihren Erfahrungen in Altenpflegeeinrichtungen berichteten.
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e ein zukinftiges Projekt, das im Rahmen des Programms ,INTERREG V A
Oberrhein‘ in Zusammenarbeit mit den Universitatskliniken Freiburg und
Heidelberg sowie dem Klinikum Karlsruhe durchgefihrt werden soll. Der
Schwerpunkt des Projekts soll auf dem Best Practice-Austausch Uber
nachhaltige Entwicklung (vor allem in der Abfallwirtschaft) liegen. Im Rahmen
des Projekts ist eine Studienreise nach Freiburg und Karlsruhe vorgesehen.
Teilnehmen kdnnen alle interessierten Studierenden des IFSI.

Im Falle solcher Kooperationen stellen die mangelnden Sprachkenntnisse der
Studierenden kein Problem dar, da hier die Maoglichkeit besteht, auf

Dolmetscher/innen zuriickzugreifen.

» IFSI Forbach

Das IFSI Forbach, das nur wenige Kilometer von der Grenze zum Saarland entfernt
liegt, ist stark in der grenziiberscheitenden Zusammenarbeit engagiert. Bevor die
durchgeflihrten Projekte naher dargestellt werden, soll erwahnt werden, dass das
IFSI Forbach keine studienintegrierten Pflichtpraktika in Deutschland fir seine
Studierenden anbietet, da hier die Ansicht vertreten wird, dass der rechtliche
Rahmen dies nicht zulasst. Folgende zwei Grinde werden angefihrt:

e Unterschiede beim Ausbildungsniveau: Auf franzosischer Seite werden die

Krankenpfleger/innen im Rahmen eines dreijahrigen Studiums ausgebildet;
das nach zwolf  Schuljahren  erworbene  Abitur ist formale
Zulassungsvoraussetzung, um sich auf einen Studienplatz bewerben zu
konnen. Seit einigen Jahren entspricht der erworbene Abschluss einem
Bachelor-Abschluss. Es wird zurzeit angedacht, das Ausbildungsangebot auf
Masterstudiengange*! zu erweitern und auch den Weg zur Promotion zu
offnen. So aulierte Myriam Gunter (Leiterin des IFSI Forbach) den Wunsch,
,dass ein Studiengang fur Gesundheitswissenschaften eingefuhrt wird, der
den Studierenden die Mdglichkeit bietet, mit einem Forschungsprojekt, im
Sinne einer Promotion, weiterzumachen“4?. Demgegentber werden in

Deutschland die Krankenpfleger/innen im Rahmen einer dreijahrigen dualen

141 Eg gibt bereits vereinzelt Masterstudiengange, insbesondere fiir Krankenpfleger/innen, die als
Lehrkraft in den IFSI tatig werden mdchten.
142 Jpersetzt aus dem Franzdsischen, nach: Fachinterview mit Myriam Giinter, Leiterin des IFSI
Forbach, 2014.
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Berufsausbildung, auf die sich bereits nach zehn erfolgreich absolvierten
Schuljahren beworben werden kann, ausgebildet. Die Ausbildungsgénge
wurden nicht im Rahmen des Bologna-Prozesses reformiert. In den letzten
Jahren wurden vierjahrige Ausbildungsgénge eingefiihrt, die mit einem
Bachelor abgeschlossen werden und das Abitur voraussetzen. Dabei handelt
es sich allerdings um Pilotprojekte, die noch nicht sehr verbreitet sind.
Aufgrund dieser Unterschiede bei der Ausbildung sind die Verantwortlichen
des IFSI Forbach der Meinung, dass die Betreuung und Anleitung der
franzdsischen Studierenden durch deutsche Krankenpfleger/innen insofern
nicht den rechtlichen Vorschriften entspricht, als diese vorsehen, dass die
Betreuung und Anleitung der Studierenden von Fachkraften mit mindestens
gleichwertigem Abschluss wahrgenommen werden muss. Die Betreuung und
Anleitung von franzésischen Studierenden durch deutsche Arzte/Arztinnen
sei auch keine Losung, da sie von Fachkraften derselben Berufsgruppe

Ubernommen werden musse.

e Unterschiede bei der Berufsausiibung in beiden Landern: Nach Ansicht der

Ansprechpartner/innen beim IFSI Forbach ist das Tatigkeitsfeld des/der
deutschen Krankenpflegers/in  eingeschréankter als jenes des/der
franzdsischen: Bestimmte Pflegetatigkeiten, die in Frankreich von
Krankenpflegern/innen auf arztliche Verordnung hin ausgefuhrt werden
durfen, fallen in Deutschland in den exklusiven Aufgabenbereich des/der
Arztes/Arztin. Es handle sich dabei vor allem um Tétigkeiten wie Infusionen,
Blutabnahmen und das Legen technisch schwieriger Verbande.43

Der franzésische Rahmenlehrplan legt auRerdem ganz genau fest, welche
Kompetenzen die Studierenden erwerben und welche Tatigkeiten und
Aufgaben sie dementsprechend im Laufe ihrer studienintegrierten
Pflichtpraktika, d.h. dem gesamten praktischen Teil ihrer studentischen
Ausbildung, durchfihren missen. Aufgrund der Unterschiede bei der
Berufsausubung konnte den Studierenden nach Ansicht des IFSI Forbach
ein in Deutschland absolviertes Pflichtpraktikum nicht entsprechend

angerechnet werden.

143 ygl. hierzu das Berufsprofil zum Beruf des/der Krankenpflegers/in in Teil 3.
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Folglich betreffen die grenzuberschreitenden Projekte des IFSI Forbach

ausschlief3lich den theoretischen Ausbildungsteil. Zu nennen sind hier die folgenden

Projekte:

Jahrlicher Austausch von Studierenden des IFSI Forbach und
Auszubildenden der Altenpflegeschule der Arbeiterwohlfahrt Saarbricken.
Die Studierenden/Auszubildenden besuchen gemeinsam eine
Altenpflegeeinrichtung auf franzosischer Seite und diskutieren tber die
Methoden der Altenpflege in Frankreich und Deutschland. Im Jahr 2014
wurde dieser Austausch durch eine Veranstaltung zum Thema ,Pflege in
Frankreich und Deutschland’, die im Stadtzentrum von Saarbricken
stattfand, erganzt. Die Veranstaltung stield bei den
Studierenden/Auszubildenden auf groRen Anklang und bot einen Uberblick
Uber die Pflegemethoden der beiden Lander.

Teilnahme der Studierenden vom IFSI Forbach am Symposium des
HerzZentrums Saar, das jahrlich von den SHG-Kliniken Vdélklingen
organisiert wird.

Partnerschaft zwischen dem IFSI Forbach und der Hochschule fur Technik
und Wirtschaft (HTW Saar). Das IFSI Forbach ist an die HTW herangetreten,
da diese Bachelor-Studiengange fur Pflegeberufe anbietet, was der
studentischen Ausbildung in Frankreich wesentlich ndher kommt. So hat die
HTW einen Bachelor-Studiengang ,Management und Expertise im Pflege-
und Gesundheitswesen' eingefuhrt, der sich an ausgebildeten
Gesundheitsfachpersonal (Krankenpfleger/in, Hebamme und
Entbindungspfleger, Physiotherapeut/in,  Orthoptist/in, medizinische/r
Assistent/in etc.) mit Allgemeiner oder Fachhochschulreife und mindestens
einem Jahr Berufserfahrung richtet. Das IFSI Forbach und die HTW Saar
haben verschiedene deutsch-franzésische Tagungen zu Themen wie
Gesundheitssysteme oder Alzheimer organisiert. Im vergangenen Jahr
hatten Studierende des IFSI Forbach die Mdglichkeit, an einem von der HTW
organisierten Seminar zum Thema ,Pflege und Gesundheit in Europa’, das
sich auf zwolf halbe Tage erstreckte, teilzunehmen. Vier Studierende des

IFSI Forbach nahmen daran teil.
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Das IFSI beteiligt sich aktuell an einem gréf3eren Projekt mit dem HTW und der
Berufsakademie fir Gesundheits- und Sozialwesen Saarland (BAGSS). Ziel dieses
Projekts ist es, eine ,deutsch-franzdsische Krankenpflegeausbildung® einzufihren.
Dem Projekt liegt die Annaherung der folgenden drei Ausbildungsgange zugrunde:
e Krankenpflegeausbildung am IFSI Forbach,
e Bachelor of Science Pflege an der HTW,

e Bachelor of Science Pflege an der BAGSS.

Die beiden deutschen Ausbildungsgadnge werden erst seit 2012 angeboten. Es
handelt sich dabei um vierjahrige Bachelor-Studiengange, bei denen die Allgemeine
oder Fachhochschulreife Zulassungsvoraussetzung ist. Vor diesem Hintergrund
entstand die Idee, eine grenziberschreitende  deutsch-franzésische
Krankenpflegeausbildung auf akademischem Niveau einzufiihren. Den Initiatoren
des Projekts zufolge geht es konkret darum, einer begrenzten Zahl an
Studierenden (jeweils funf bis zehn Studierende aus jedem Land) die Mdglichkeit
zu geben, durch die Zusammenlegung bestimmter Lehreinheiten einen integrierten
deutsch-franzdsischen Ausbildungsgang zu durchlaufen. Im Mittelpunkt stehen
dabei die Forderung der Interkulturalitat und das Kommunikationsvermégen sowohl

in der deutschen als auch in der franzésischen Sprache.

Daruber hinaus wird im Rahmen des Projekts angestrebt, den franzdsischen
Studierenden die Mdglichkeit zu geben, ein studienintegriertes Pflichtpraktikum auf
deutscher Seite zu absolvieren. In Anbetracht der oben dargestellten Hindernisse,
kamen folgende Lésungen in Frage:
e Begleitung und Anleitung der franzésischen Studierenden durch erfahrene
deutsche Krankenpfleger/innen mit Bachelor- oder Masterabschluss.
e Validierung der von den franzosischen Studierenden in Deutschland
erworbenen Kompetenzen durch eine franzdsische Lehrkraft, die in die

aufnehmende Gesundheitseinrichtung abgeordnet wird.
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Die Frage, ob eine solche Ausbildung zu einem Doppelabschluss fuhren kann, der
in beiden Landern anerkannt wird, soll im Rahmen des Projekts geklart werden,

bleibt aber aktuell offen.

Das Projekt wurde gerade erst gestartet, da die Absichtserklarung erst
am 20. Marz 2015 unterzeichnet wurde. Aus dieser lassen sich vier Ubergeordnete
Ziele ablesen:

e Aufwertung der Ausbildung durch den Erwerb neuer Kenntnisse und
Kompetenzen (Sprachkenntnisse, interkulturelle Kompetenzen, Wissen tuber
das Gesundheitssystem des Nachbarlandes etc.),

e Erleichterung der  grenziberschreitenden Mobilitat ~ zukUnftiger
Absolventen/innen und somit ihrer Integration in den Arbeitsmarkt,

e Weiterentwicklung der bereits bestehenden Kooperationsprojekte zwischen
den Gesundheitseinrichtungen in der Moselle-Est und im Saarland sowie
Forderung des Wissens- und Best Practice-Austauschs zwischen
Fachkraften dies- und jenseits der Grenze,

e Verbesserung der Kommunikation mit Patienten und Familien im

grenziberschreitenden Kontext (Kommunikation in der Muttersprache)

Eine Umfrage unter 110 Krankenpflegestudierenden in der Moselle-Est bestétigte,
dass (zumindest auf franzosischer Seite) grof3es Interesse an einem solchen

deutsch-franzésischen Ausbildungsgang besteht.144

» IFSI Sarreguemines

Am IFSI Sarreguemines fand die grenziberschreitende Offnung der
Ausbildungsgange hauptséachlich im Rahmen einer Partnerschaft mit den SHG-
Kliniken Volklingen im Saarland (SHG-Kliniken) statt. Die Partnerschaft wurde
offiziell im Jahr 2008 mit der Unterzeichnung einer Absichtserklarung zwischen den
beiden Einrichtungen begrindet, die den franzosischen Studierenden die
Mdglichkeit bietet, ein Praktikum in den SHG-KIliniken zu absolvieren. Begtinstigt

wurde die Grindung dieser Partnerschaft durch die friiheren Beziehungen zwischen

144 Cf. Gunther, Myriam: Un projet innovant de coopération transfrontaliére. In : Soins cadres, Nr.
81, Februar 2012.
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dem IFSI Sarreguemines, dem Krankenhaus, an das es angegliedert ist, und der
SHG: Einerseits kooperierten die beiden Krankenh&auser bereits Anfang der 2000er
Jahre bei der Behandlung von Dialysepatienten/innen, andererseits hatte eine
Fuhrungskraft des IFSI Sarreguemines zuvor in der SHG gearbeitet. Dies zeigt
einmal mehr, welche Bedeutung personliche Beziehungen fir die Entwicklung
grenziberschreitender Kooperationsprojekte im Gesundheitswesen haben.

Auf beiden Seiten bestand grofRe Bereitschaft zur Zusammenarbeit: Die SHG-
Kliniken nehmen immer mehr franzdsische Patienten/innen auf, was sowohl auf die
unmittelbare Grenznéhe als auch auf das starke Engagement der SHG-Kliniken in
der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich zuriickgefihrt
werden kann. Hier sei vor allem an die Zusammenarbeit mit dem CHIC Uni Santé+
Forbach im Bereich der Kardiologie erinnert. Die Aufnahme franzdsischer
Studierender des IFSI Sarreguemines ermdglicht es den SHG-KIliniken, einerseits
die Betreuungssituation ihrer franzdsischen Patienten/innen zu verbessern
(Kommunikation mit den den Patienten/innen in deren Muttersprache) und
andererseits ihren deutschen Fachkraften einen Einblick in die Pflegekultur des
Nachbarlandes zu verschaffen (interkultureller Mehrwert). Vor diesem Hintergrund
erklarte Karin Mertens (Beauftragte flr grenziberschreitende Zusammenarbeit der
SHG-Kliniken) bei der Konferenz ,Gesundheitsversorgung ohne Grenzen‘ im
November 2014 in Baden-Baden, dass die Zusammenarbeit mit dem IFSI
Sarreguemines einer der Erfolgsfaktoren der von den SHG-KIliniken aufgebauten

Kooperation im Bereich der Kardiologie war.

Fur das IFSI Sarreguemines ist die Partnerschaft in dreifacher Hinsicht von
Interesse:

e Erweiterung/Diversifizierung des Angebots an Praktika: Es geht darum, den
Studierenden die Mdoglichkeit zu geben, eines ihrer Pflichtpraktika in
hochspezialisierten Abteilungen zu absolvieren, zu der sie auf franzdsischer
Seite kein — oder nur schwer — Zugang hatten, und Spitzentechnologien
kennenzulernen. Es muss hier deutlich gemacht werden, dass es auf
franzdsischer Seite nicht an Praktikumsstellen mangelt; das Angebot im

Gro3raum Sarreguemines ist ausreichend und vielfaltig.
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e Interkulturelle Horizonterweiterung und Entdeckung anderen Pflegekulturen
und -methoden durch die Studierenden;

e Eroffnung neuer Berufschancen vor dem Hintergrund, dass es auf
franzosischer Seite in den letzten Jahren etwas schwieriger geworden ist,
nach Ende der studentischen Ausbildung eine Stelle zu finden. Wie bereits
erwahnt wurde die Zahl der Studienplatze in Lothringen fur das Jahr 2015

verringert.

Die Absolvierung eines studienintegrierten Pflichtpraktikums in den SHG-Kliniken
ist optional. Das Angebot richtet sich an Studierende, die bereits Deutschkenntnisse
vorweisen konnen. Im Gegensatz zu den Studierenden des IFSI Strasbourg
besitzen am IFSI Sarreguemines viele Studierende Deutschkenntnisse (die
zumindest fur eine einfache Unterhaltung ausreichen). Vor diesem Hintergrund und
aufgrund der Attraktivitat des Praktikumsangebots der SHG-
Kliniken (hochspezialisierte Abteilungen, interkulturelle Offnung) ist das Interesse
seitens der Studierenden grof3: Von insgesamt 75 Studierenden (alle Jahrgdngen
inbegriffen) absolvieren 14 bis 18 ein Praktikum bei den SHG-Kliniken. Das
Feedback ist aulRerst positiv, sowohl die Studierenden als auch die SHG-Kliniken

und ihr Personal zeigen sich zufrieden.

Die Praktika in den SHG-Kliniken werden momentan vorwiegend im dritten Jahr
absolviert (zum Teil auch schon im zweiten, je nach Niveau der Studierenden). Sie
erstrecken sich meist auf eine Dauer von funf Wochen (in einigen Féllen sogar zehn
Wochen) und werden in einer der folgenden drei Abteilungen absolviert:
Herzchirurgie, Herzmedizin und Reanimation. Auf Wunsch der SHG-Kliniken
werden demndachst auch Platze in der Nephrologie angeboten. Die Studierenden
erhalten eine Praktikumsentschadigung in der gleichen Hohe wie in Frankreich,
erganzt um die Rickerstattung der Reisekosten. Die SHG-KlIiniken stellen zudem

Verpflegung und Unterkunft.

Interessant ist die Tatsache, dass die oben genannten Hindernisse beziglich der
Unterschiede beim  Ausbildungsniveau sowie beim  Tatigkeits- und

Verantwortungsbereichs zwischen franzosischen und deutschen
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Krankenpflegern/innen von den Verantwortlichen des IFSI Sarreguemines nicht als
solche wahrgenommen werden. Wichtig ist, dass die franzdsischen Studierenden
im Laufe ihres Pflichtpraktikums in Deutschland die Tatigkeiten ausiben, die zum
Erwerb der im Rahmenlehrplan festgelegten Kompetenzen fiihren. Nach der
Einfihrung des neuen Rahmenlehrplans im Jahr 2009 wurde dieser, zusammen mit
dem Portfolio der Studierenden (Begleitheft, in dem die im Rahmen des Praktikums
auszulbenden Tatigkeiten und zu erwerbenden Kompetenzen festgehalten
werden), vollstandig ins Deutsche Ubersetzt und den SHG-Kliniken Ubermittelt. Die
drei betroffenen Abteilungen der SHG-KIiniken haben ihrerseits ein Aufnahmeheft
(livret d’acceuil’ des étudiants) entwickelt. Das livret d’acceuil — welches auch die
franzosischen Gesundheitseinrichtungen zur Aufnahme von Praktikanten erstellen
missen — enthalt allgemeine Informationen zur Abteilung (Vorstellung der Teams
und der Praktikumsbetreuer, Anzahl der Betten, behandelte Krankheiten etc.) sowie
eine Liste der Tatigkeiten, die von den Fachkraften und somit auch von den
Studierenden ausgefuhrt werden. Durch den Abgleich vom
Rahmenlehrplan/Portfolio (livret de suivi‘) und Aufnahmeheft (livret d’acceuil’)
konnte festgestellt werden, dass alle im franzosischen Lehrplan vorgesehenen
Tatigkeiten — mit Ausnahme der Transfusion — von den deutschen
Krankenpflegern/innen in den drei betroffenen Abteilungen der SHG-KIliniken
ausgefuhrt werden. So stellt die Anerkennung der Pflichtpraktika, im Fall dieser
Kooperation, keinerlei Probleme dar und wurde auch von der ARS Lothringen
validiert. Zu erwahnen ist, dass die Ubersetzung/Aufbereitung der verschiedenen
Dokumente und deren Abgleich sehr aufwendig war und zwei bis drei Jahre in

Anspruch nahm.

Hinsichtlich der Betreuungsproblematik — also der Betreuung der Studierenden
durch Fachkrafte, die keinen Bachelor-Abschluss haben - heben die
Verantwortlichen des IFSI Sarreguemines hervor, dass die Betreuer/innen
(Praxisanleiter/innn) auf deutscher Seite eine konsequentere Ausbildung erhalten
als die Betreuungspersonen auf franzosischer Seite. In der Tat missen die
Fachkréafte, die Auszubildende/Studierende betreuen méochten, auf deutscher Seite
eine spezielle Weiterbildung von 200 Stunden zum/zur Praxisanleiter/in machen,

wahrend die Fortbildung in Frankreich nur zwei bis drei Tage dauert. Dartiber hinaus
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wurde im Rahmen der Partnerschaft eine Steuerungsgruppe (bestehend aus
Verantwortlichen aus Frankreich und Deutschland) eingerichtet, die zwei Mal im
Jahr zusammentritt, um (unter anderem) den Verlauf der Praktika zu evaluieren.
Letztlich besuchen die Ausbilder/innen des IFSI Sarregueminnes die Studierenden
wahrend dem Praktikum bei der SHG — so wie es auch bei den Praktika innerhalb

Frankreichs der Fall ist — um den Fortschritt der Studierenden zu tUberprufen.

Die Partnerschaft zwischen dem IFSI Sarreguemines und den SHG-KIliniken
beschrankt sich nicht nur auf grenziberschreitende Praktika, d.h. auf die
Absolvierung eines Teils der praktischen Ausbildung im Nachbarland, sondern
umfasst auch verschiedene Veranstaltungen und andere Formen des Austauschs
mit dem Ziel der Forderung der Interkulturalitat. Diese Initiativen richten sich an
franzosische Studierende sowie an die Auszubildenden der Gesundheits- und
Krankenpflegeschule der SHG, und werden von der oben genannten
Steuerungsgruppe koordiniert. Zu nennen sind hier:

e die Teilnahme franzosischer Studierender am Symposium des
HerzZentrums Saar, das jahrlich von den SHG-Kliniken organisiert
wird (50 Studierende haben im Jahr 2014 daran teilgenommen);

e der jahrliche Tag der Psychiatrie, in dessen Rahmen die deutschen
Auszubildenden eine psychiatrischen Einrichtung im  Gro3raum
Sarreguemines besuchen;

e der jahrliche Besuch der SHG-Kliniken Voélklingen;

e Begegnungen zwischen franzdsischen Studierenden und deutschen
Auszubildenden zum Austausch zu gesundheitsrelevanten Themen,

e der jahrliche ,Praxisanleiter-Tag’ der SHG-Klinken, zu dem die deutschen
Praxisanleiter/innen ihre franzésische/n Amtskollegen/innen zum Austausch

einladen.

Ebenfalls im Rahmen der Partnerschaft besteht fir deutsche Auszubildende der
SHG-Kliniken die Madglichkeit, einen Teil ihrer praktischen Ausbildung in der
Abteilung ,maladies difficiles* des Centre hospitalier spécialisé (CHS)
Sarreguemines (Psychiatrie) zu absolvieren. Im Grof3raum Saarbrticken gibt es kein

Pendant einer solchen Fachabteilung, somit erhalten die deutschen
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Auszubildenden durch die Partnerschaft die Chance, ihrerseits neue Bereiche der
Pflege kennenzulernen. Das IFSI Sarreguemines beteiligt sich aktiv an der
Vermittlung der deutschen Auszubildenden an das CHS und begleitet die
franzosischen Betreuungspersonen bei der Betreuung und Anleitung der deutschen

Auszubildenden.

Das IFSI Sarreguemines begrindete auch eine Partnerschaft mit der Einrichtung
Barmherzige Bruder Rilchingen (Seniorendienste und Soziale Dienste), um den
Studierenden zu ermdglichen, dort ein Praktikum zu absolvieren. Da es diese Art
von Einrichtung ebenfalls auf franzdsischer Seite gibt, liegt das Interesse nicht darin,
das Praktikumsangebot fir Pflichtpraktika weiter zu diversifizieren, sondern
vielmehr darin, den Studierenden die Méglichkeit zu bieten, eine neue Pflegekultur

kennenzulernen.

Insgesamt hat sich die grenziberschreitende Zusammenarbeit im Laufe der Jahre
kontinuierlich intensiviert. Seit 2014 bietet das IFSI Sarreguemines Deutschkurse
an, damit sich die Studierenden besser auf ein Praktikum in Deutschland
vorbereiten kénnen. Die Kurse sind freiwillig, da im Rahmenlehrplan lediglich
Englischkurse vorgesehen sind. Die Studierenden kdnnen bereits ab dem ersten
Semester Deutschkurse belegen. Diese Kurse richten sich an Studierende, die
bereits Grundkenntnisse der deutschen Sprache besitzen und umfassen
44 Stunden, die auf die drei Studienjahre aufgeteilt werden. Das IFSI
Sarreguemines entwickelte in diesem Kontext eine innovative Lehrmethode: Die
Kurse werden von einem/r Ausbilder/in des IFSI Sarreguemines und einem/r
deutschen Krankenpfleger/in durchgefiihrt — wobei das Binom stets aus einem
Mann und einer Frau besteht — und sind stark auf die Berufspraxis und auf das
Erlernen der Fachsprache ausgerichtet. Aufgebaut sind die Kurse wie folgt:

e Wortschatzerweiterung (Anatomie, Erkrankungen etc.),

e Anwendung/Rollenspiele (z. B. ,Patientenaufnahme im Krankenhaus’,
,Patientenbetreuung vor der Operation’, ,Patientenbetreuung nach der
Operation’),

e Ubungen mit Dokumenten aus der Berufswelt (Videos, Dokumente etc. auf
Deutsch).

325



Die Sprachkurse finden wahrend der franzodsischen Praktikumsphase statt, damit
sie sich nicht mit dem regularen Unterricht (d.h. dem theoretischen Ausbildungsteil)
Uberschneiden. Sie werden eng mit dem bereits am IFSI Sarreguemines erlernten
Wissen und den wahrend der Praktika erworbenen Kompetenzen verknipft. So
dienen sie nicht nur der Verbesserung der Sprachkenntnisse sondern auch der
Wiederholung und Vertiefung des theoretisch und praktisch Erlernten. Da die Kurse
nicht im Rahmenlehrplan vorgesehen sind, werden sie nicht aus dem vom Conselil
régional zur Verfigung gestellten Budget finanziert. Die Kosten werden von der
Communauté d’agglomération Sarreguemines Confluences Ubernommen. Auch
diese Kurse trafen auf regen Zuspruch: 2014 haben sich 16 Studierende fir die

Kurse eingeschrieben.

Angesichts dieser positiven Erfahrungen plant das IFSI Sarreguemines zur weiteren
Erhéhung der Ausbildungsqualitéat verstarkt auf die grenziberschreitende
Zusammenarbeit zu setzen. Folgende Ansatze werden verfolgt:

e die Erhbhung der Anzahl der in Deutschland absolvierten Pflichtpraktika,

o die Verlangerung der Praktikumsdauer in Deutschland (10 bis 15 Wochen),

e die Mdoglichkeit, schon ab Ende des zweiten Semesters eines der
Pflichtpraktika in Deutschland zu absolvieren;

e die starkere Integration der Deutschkurse ins Studium: Dadurch kénnte das
Interesse der Studierenden aus nicht deutsch-franzésischem Umfeld an dem
grenziuberschreitenden Austausch gesteigert werden.

e die Intensivierung der grenzuberschreitenden Ausrichtung im dritten
Ausbildungsjahr, um die Chancen der Absolventen/innen auf dem deutschen
Arbeitsmarkt zu erhéhen. Laut den Verantwortlichen kdnnte ein solcher
Zweig fur Studierende des IFSI Sarreguemines ein nicht zu
vernachlassigender Vorteil fir den Berufseinstieg sein. In den letzten Jahren
gelang es drei bis vier Studierenden des IFSI Sarreguemines, nach ihrem

Studium eine Anstellung in Deutschland zu bekommen.
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4.2.4 Fazit und Empfehlungen

Als Ergebnis ist festzuhalten, dass die grenziiberschreitende Offnung der
Ausbildungsgange bei den Pflegeberufen am Oberrhein zurzeit nur wenig
fortgeschritten ist. Dies liegt allerdings weniger am mangelnden Interesse aufseiten
der Schulen und/oder Gesundheitseinrichtungen, sondern vielmehr an den

bestehenden Hindernissen, insbesondere was die Sprachbarriere betrifft.

Andererseits werden an der saarlandisch-lothringischen Grenze seitens der IFSI
Forbach und Sarreguemines innovative und ehrgeizige Kooperationsprojekte
entwickelt. Diese zwei Beispiele zeigen auch, wie unterschiedlich die rechtlichen
Hindernisse selbst innerhalb eines einzigen Teilraums wahrgenommen werden

kénnen

Die Analysen fuhren zu den folgenden Empfehlungen — wobei daran zu erinnern ist,
dass diese nicht in Verbindung mit dem Fachkraftemangel stehen:

e Die grenziberschreitende Offnung der Ausbildungsgéange soll aktiv
vorangebracht und gefordert werden, da sie einen tatsachlichen Mehrwert
sowohl fur zukinftige Absolventen/innen, Gesundheitseinrichtungen und
Patienten/innen als auch fur die grenzuberschreitende
Gesundheitskooperation und das gesamte Oberrheingebiet
(Zugehorigkeitsgefuhl etc.) darstellt.

e Die grenziuberschreitende Gesundheitskooperation zwischen Einrichtungen
und die grenzuberschreitende Offnung der Ausbildungsgange (Aus- UND
Weiterbildung) starken sich gegenseitig. Aus diesem Grund erscheint es
sinnvoll, beide miteinander zu verbinden, indem bei grenziiberschreitenden
Kooperationsprojekten stets auch ein Fortbildungsteil vorgesehen wird.

¢ Momentan entwickeln sich die grenziberschreitenden Kooperationsprojekte
im Bereich der Ausbildung unabh&ngig voneinander. Vor diesem Hintergrund
sollte der Austausch zwischen den betroffenen Akteuren sowohl
grenziberschreitend als auch innerhalb der jeweiligen Teilrdume gefordert

werden. Folgende Vorteile sind zu erwarten:
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o Nutzung der Best Practices als Anregung fir die eigene Praxis und
gemeinsame Uberlegungen zur Uberwindung von Hindernissen (z. B.
rechtlicher Natur);

o Aufzeigen der Best Practices und ihres Mehrwerts, um weitere
Ausbildungs- und Gesundheitseinrichtungen zu motivieren, sich mit
grenziuberschreitenden Kooperationsmdglichkeiten zu beschéftigen;

o Schaffung von mehr grenziberschreitender Transparenz Uber die
Berufe und Ausbildungsgéange. Abgesehen von einigen wenigen
Akteuren scheint es, als sei die Kenntnis des Systems des
Nachbarlandes durch Wahrnehmungen gepréagt, die nicht mehr
aktuell oder nur unzureichend differenziert sind. Vor diesem
Hintergrund stellt die Schaffung von mehr Transparenz eine wichtige
Grundlage fur die Weiterentwicklung der grenziberschreitenden
Zusammenarbeit dar. Mit der vorliegenden Studie wurde bereits erste
Vorarbeit geleistet. Dennoch sollten die Anstrengungen zur

Herstellung von Transparenz von den Akteuren vor Ort erhéht werden.

Die Analyse bezog sich ausschlief3lich auf die Krankenpflegeausbildung, doch kann
durchaus davon ausgegangen werden, dass die Weiterentwicklung der Offnung von
Ausbildungsgangen auch fur weitere Berufe einen grol3en Mehrwert mit sich bringen

wurde.
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5 Uberblick Uiber die Empfehlungen fir

grenziuberschreitende Mallhahmen

Teil 5 bietet einen Uberblick tiber die wichtigsten Empfehlungen der Studie. Diese
Empfehlungen werden von allen Mitgliedern der Steuerungsgruppe, in welcher die

fur Gesundheitswesen zustandigen Behdrden vertreten waren, getragen.

Es ist zu beachten, dass die grenziiberschreitenden Handlungsempfehlungen nur
als ,komplementare MaRnahmen® in Bezug auf die in den jeweiligen Teilrdumen
ergriffenen Maflinahmen (Weiterentwicklung des Ausbildungsangebots, Erh6hung
der Attraktivitat der Berufe, Verbesserung der Arbeitsbedingungen etc.) zu

verstehen sind.

Die Umsetzung der Empfehlungen kann entweder fur das gesamte Oberrheingebiet

oder auf Ebene der Eurodistrikte in Betracht gezogen werden.

» Empfehlung 1: Forderung des Erfahrungsaustauschs zwischen den

Behorden tUber die MaBnahmen zur Verringerung des Fachkraftemangels.
Es wird empfohlen, sich bei dem Austausch thematisch auf die MalRnahmen zu
konzentrieren, die auf eine Attraktivitatssteigerung des Arztberufs in der ambulanten
Versorgung in landlichen Gebieten abzielen. Hierbei handelt es sich offenbar um
das einzige Thema, zu dem die Behorden aller Teilraume des Oberrheingebiets
MalRnahmen ergreifen.

Die Lésungsanséatze dazu sind in allen drei Landern vergleichbar. Die Mal3nahmen
beinhalten die folgenden Aspekte:

e FoOrder-/MarketingmalRnahmen rund um die ambulante Versorgung und den
Hausarztberuf (Informationskampagnen etc.),

e Starkere Positionierung der Allgemeinmedizin im  Bildungssystem
(Einrichtung von Lehrstuhlen, Férderung der Forschung, grél3eres Angebot
an Praktika in Praxen etc.),

o Hilfestellung bei der Niederlassung im landlichen Raum,
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Verbesserung der Vergutungsbedingungen fur freiberuflich tatige
Arzte/innen, insbesondere in den landlichen Regionen,

Einflhrung der Telemedizin,

Forderung der Interprofessionalitat,

Ausbau kollektiver ambulanter Versorgungsstrukturen (Gruppenpraxen,
etc.),

Zusammenarbeit von ambulanten und stationdren Einrichtungen.

» Empfehlung 2: Foérderung des Erfahrungsaustauschs zwischen

Gesundheitseinrichtungen tber ihre Mallnahmen zur Bekdmpfung von

Rekrutierungsschwierigkeiten

Der Austausch musste in den folgenden Themenbereichen stattfinden:

Optimierung des Personalmanagements (z. B. Starkung von
Fuhrungskompetenzen),

Verbesserung der Arbeitsbedingungen, vor allem im Bereich
Arbeitszeitmodelle und Vereinbarkeit von Familie und Beruf,
Gesundheitsforderung bei den Mitarbeitenden und MalRnahmen zur
Weiterbeschéaftigung von Senioren/innen,

Forderung des Wiedereinstiegs in den Beruf (z. B. zur Kindererziehung),
Zusammenarbeit der Gesundheitseinrichtungen beim Personaleinsatz (z. B.

Personalpools).

Mit Hilfe dieses Austauschs kénnten die Einrichtungen innovative, bereits bewahrte

MalRnahmen aus den Nachbarldndern identifizieren sowie deren Kontext und

Zusammenhange verstehen lernen. Auf diese Weise kbnnten sie besser beurteilen,

ob eine Ubertragung auf die eigene Einrichtung zweckmaRig sein koénnte.

AulRerdem konnte der Austausch dazu beitragen, konkrete grenziberschreitende

Projekte zwischen verschiedenen Einrichtungen zu entwickeln.
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Hinsichtlich bestimmter Aspekte, insbesondere der Frage der Arbeitsbedingungen
und der Arbeitsorganisation, ware es sinnvoll, den Erfahrungsaustausch nicht nur
auf die Fuhrungs- und Managementebene zu beschranken, sondern auch das
Gesundheitspersonal selbst miteinzubeziehen. Gerade in kleinen Einrichtungen

konnen auch diese Fachkréafte selbst die Impulsgeber fur Innovationen sein.

» Empfehlung 3. Umsetzung einer Strategie zur Forderung der
grenzuberschreitenden Mobilitat im Gesundheitswesen
Die Strategie beinhaltet drei Hauptelemente:

e Eine Starkung der Mobilitdt wirde es ermoglichen, grenzuberschreitende
Komplementaritatspotenziale zu erschlieBen und so einen Beitrag zur
Verringerung des Fachkraftemangels auf deutscher und schweizerischer
Seite sowie zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit auf franzdsischer Seite im
Rahmen einer Win-win-Situation zu leisten.

e Die grenziberschreitende Mobilitat sollte nur von Frankreich nach
Deutschland/ in die Schweiz und nur fur die Berufe des/der
Krankenpflegers/in und des/der Krankenpflegehelfers/in unterstttzt werden
(mit Schwerpunkt auf den Beruf des/der Krankenpflegers/in). Aus der
grenziberschreitenden Analyse des Fachkraftemangels geht hervor, dass
die Starkung der grenziiberschreitenden Mobilitat bei den anderen Berufen
keinen Mehrwert mit sich bringen wirde (jedenfalls nicht im Kontext der
Mangelproblematik).

e Die Strategie zur grenziberschreitenden Mobilitat darf keine massenhafte
Abwanderung elséssischer Krankenpfleger/innen und Krankenpflegehelfer/
innen nach Deutschland und in die Schweiz zur Folge haben. Zum einen soll
verhindert werden, dass die elsdssischen Gesundheitseinrichtungen um die
Fachkrafte gebracht werden, die sie benétigen. Zum anderen soll verhindert
werden, dass das Elsass Ausbildungskosten tragt, ohne spéater von den
Investitionen profitieren zu kdnnen. Aus diesen beiden Grunden soll sich die
Mobilitatsstrategie auf junge Elsasser/innen konzentrieren, die sich zwar fur
einen Pflegeberuf interessieren wirden, nach dem Auswahlverfahren aber
keinen Ausbildungsplatz erhalten haben. Diese konnten dazu animiert

werden, ihre Ausbildung in Deutschland oder der Schweiz zu absolvieren.
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Zudem werden Empfehlungen zur Umsetzung der Strategie ausgearbeitet:
Empfehlungen von konkreten Maflinahmen in Richtung der Zielgruppen und
allgemeinere Empfehlungen beziglich der Gesamtsteuerung und der Verankerung

der Strategie. Es wird hier auf Abschnitt 4.1.5 verwiesen.

Vor dem Hintergrund der Dbisherigen Erfahrungen im Bereich der
grenziberschreitenden Mobilitat am Oberrhein wird davon ausgegangen, dass es
etwas Zeit in Anspruch nehmen wird, bis diese Strategie erste Erfolge verzeichnen

kann. Die Strategie soll daher langfristig geplant werden.

Die Konturen der Strategie werden in der unterstehenden Graphik

zusammenfassend dargestellt.
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Lo WOZzU? o c—iew_——___ \WELCHE BERUFE? P
Hauptziele: Auf Grundlage der Analyse des Fachkraftemangels sind zwei

e Beitrag zur Behebung des Problems des Berufe zu berlcksichtigen:

Fachk_raft_emangel_s auf deutscher und o Krankenpfleger/in Aus Elsass nach
schweizerischer Seite o Krankenpflegehelfer/

e Beitrag zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit auf Deutschland/Schweiz
franzosischer Seite N —

= Win-win-Situation Empfehlung: Schwerpunkt auf dem Beruf der/des
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habe_n (nach Absc_hluss des Lycée/Gymnasiums, - ~® Vorbereitung: Sprachkurse, interkulturelle Sensibilisie-
Arbeitsuchende, die eine Umschulung anstreben etc.) > = = rung, Schnupperpraktika etc.

Gewinnung fur eine Ausbildung in Deutschland/Schweiz ; )
mit dem Ziel, dort anschlie3end ihre Tatigkeit auszutiben. * Sﬁgg:gggng%ﬁrgge; g;;ﬁ:mAg ggg%tg\rll?ﬁ g f&i?e'
= Keine Abwanderung von im Elsass '

ausgebildetem Personal . Mabtat etc.
Sekundarzielgruppe: Elsassische Arbeitsuchende, '.MIge(;ﬂg;gﬁ:?ﬁ;?;'ﬁ;gﬁn:und Beharrlichkeit
die Schwierigkeiten haben, einen Arbeitsplatz zu P 9 .
finden, aber uber die erforderlichen Qualifikationen = - ww = ° LS HESED TSI UNiel 9EI el glie ML Bl
verf[]gén > Gewinnung fir einen Arbeitsplatz in e Fordermdglichkeiten durch INTERREG und EURES-T
[ ]

Deutschland/Schweiz. _I Monitoringsystem

Quelle : Euro-Institut
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> Empfehlung 4: Weiterentwicklung der grenziberschreitenden Offnung der
Ausbildungsgangen in Gesundheitsberufen
Anhand der Analysen konnte verdeutlicht werden, welche Vorteile sich aus einer
grenziberschreitenden Offnung ergeben:
o fur die Auszubildenden: Horizonterweiterung und Entdeckung anderen
Praktiken, Weiterentwicklung der Anpassungs- und Innovationsfahigkeit etc.;
e fir die Gesundheitseinrichtungen und ihre Patienten/innen, die davon
profitieren, wenn die Auszubildenden neue Kompetenzen erwerben;
e flr den Oberrhein allgemein, da das Zugehorigkeitsgefuhl zur Grenzregion

gestarkt wird.

» Empfehlung 5: Systematische Integration eines Fortbildungsteils in die
grenziberschreitenden Projekte der Gesundheitskooperation

Die grenzilberschreitende Offnung der Ausbildungsgiange ermoglicht den

Studierenden die Vertiefung ihrer Fremdsprachkenntnisse und ihres Wissens Uber

die systemischen Unterschiede sowie die kulturellen Unterschiede beim Umgang

mit den Patienten/innen. Diese Kompetenzen stehen insbesondere bei den

Einrichtungen, die sich in  Projekten zur  grenzuberschreitenden

Gesundheitskooperation engagieren, hoch im Kurs.

» Empfehlung 6: Forderung des Austauschs uUber die grenzuberschreitende
Offnung der Ausbildungsgange zwischen den Akteuren der Ausbildung
In den letzten Jahren fanden mehrere Konferenzen zum Thema
,Krankenhauskooperationen in Grenzregionen“ statt. Diese Konferenzen
ermoglichten den Akteuren, sich Uber ihre Erfahrungen, die Erfolgsfaktoren ihrer
Projekte, sowie Uber aufgetretene Schwierigkeiten und die diesbeziglichen
Losungsansatze auszutauschen. Im Bereich der Ausbildung hingegen entwickeln
sich die grenziberschreitenden Projekte momentan unabhangig voneinander. Vor
diesem Hintergrund wéare es sinnvoll, den Austausch zwischen den betroffenen
Akteuren sowohl grenziiberschreitend als auch innerhalb der jeweiligen Teilraume

zu fordern. Folgende Vorteile sind zu erwarten:
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Nutzung der Best Practices als Anregung fur die eigene Praxis und
gemeinsame Uberlegungen zur Uberwindung von Hindernissen (z. B.
rechtlicher Natur);

Aufzeigen der Best Practices und ihres Mehrwerts, um weitere Ausbildungs-
und Gesundheitseinrichtungen far die grenziuberschreitende
Zusammenarbeit zu gewinnen,;

Schaffung von mehr grenztiberschreitender Transparenz tber die Berufe und

Ausbildungsgange.
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6.3.1 Deutscher Seite
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Funftes Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung. Drittes
Kapitel — Leistung der Krankenversicherung (Stand am 17.07.2015).
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16.07.2003 (Stand am 16.07.2015).

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der
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Hofert, Rolf: Von Fall zu Fall — Pflege im Recht, Berlin & Heidelberg 2011.

Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz
(MSAGD) (Hrsg.): Rahmenlehrplan und Ausbildungsrahmenplan fur die
Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege des Landes Rheinland — Pfalz, Schriftenreihe Berichte aus
der Pflege, Nr. 1, September 2013 (aktualisierte Version).

Montgomery, Frank Ulrich Dr.: Delegation arztlicher Leistungen an Angehdrige
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Fachhochschule Westschweiz (HES-SO): Richtlinien fur die Zulassung zu den
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Uber die berufliche Grundbildung Fachfrau Gesundheit/Fachmann Gesundheit mit
eidgendssischem Fahigkeitszeugnis (EFZ) vom 13.11.2008.
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de la jeunesse, des sports et de cohésion sociale Alsace (DRJSCS).

URL.: http://www.alsace.drjscs.gouv.fr/Reconnaissance-des-qualifications.html
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profession.html [Letzter Zugriff am 08.05.2015].

Code de la santé publique, Partie réglementaire, Quatrieme partie (Professions de
la santé), Livre Ill, Titre ler, Chapitre ler (Régles liée a la a I'exercice de la
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6.4 Zum Thema grenziuberschreitende Mobilitat
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Staatsministeriums Baden-Wirttemberg) (Hrsg.): Grenziberschreitende
Berufshildung und Beschaftigung junger Menschen am Oberrhein — Eine
Pilotstudie im Eurodistrikt Strasbourg-Ortenau, 2013.

Erweiterte Projektgruppe ,Grenzuberschreitende Ausbildung‘ des
Expertenausschusses Berufsbildung der Oberrheinkonferenz: Fragen und
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6.5 Sonstiges
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Grol3region — Berufe, Mobilitdt und Fachkraftesicherung, Abschlussbericht, 2015.

Richtlinie 2003/88/EG des europaischen Parlaments und des Rates vom
4. November 2003 uber die Arbeitszeit.

Webseiten
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Webseite der Agence régionale de santé (ARS).
URL: http://www.ars.sante.fr [Letzter Zugriff am 18.08.2015].

Webseite des Bundesamtes fur Gesundheit (BAG).
URL: http://www.bag.admin.ch/ [Letzter Zugriff am 18.08.2015].

Webseite des Gesundheitsdepartements Basel.
URL.: http://www.qgd.bs.ch/ [Letzter Zugriff am 18.08.2015].

Webseite des Ministeriums fur Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und
Senioren Baden-Wirttemberg.

URL.: http://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de [Letzter Zugriff am
18.08.2015].

Webseite des Ministeriums fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie
des Landes Rheinland-Pfalz (MSAGD).
URL: http://msagd.rlp.de [Letzter Zugriff am 18.08.2015].

Webseite des Observatoire régional emploi formation Alsace (OREF).
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Webseite des Staatssekretariats fur Bildung, Forschung und Innovation (SBFI).
URL.: http://www.sbfi.admin.ch/ [Letzter Zugriff am 18.08.2015].
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7 Anhang

7.1 Gesprachspartner/innen

Nachname/ Institution Funktion
Vorname
ANTON, Walter Oekumenisches Institut fur Directeur

Pflegeberufe in der Ortenau
gGmbH (Offenburg)

AVANZINI, Jessica

Ramona

Universitatsspital Basel

Fachfrau Gesundheit und
Soziales EFZ/Assistante en soins

et santé communautaire CFC

BEGGIATO, Daniel

MediClin-Akademie

Personalgewinnung

BERTHOUD,
Frédéric

Secrétariat d’Etat a la
formation,
alarecherche et a
'innovation SEFRI

Coordonnateur suisse pour la
reconnaissance des qualifications
professionnelles
Chef de I'unité Qualifications

professionnelles UE/AELE

BOITEL, Aurélie

Eurodistrict Pamina

Chargée de développement
Economie, Affaires sociales

BOURING, Nathalie

Institut de formation en soins
infirmiers (IFSI) de

Sarreguemines

Formatrice

BUTTNER, Martine

Institut de formation en soins
infirmiers (IFSI) du groupe
hospitalier Saint Vincent

(Strasbourg)

Directrice

DUGAST, Céline

Centre Hospitalier de

Wissembourg

Directrice

FITZEL, Andreas

Landesgesundheitsamt im
Regierungsprasidium
Stuttgart

Referat 92 — Landesprifungsamt
Baden-Wurttemberg fur Medizin
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und Pharmazie,

Approbationswesen

FLUEHMANN, Paul

Croix Rouge Suisse

Reconnaissance des
qualifications sur les professions

paramédicales

GALMICHE, Marie-
Catherine

Direction Régional de la
Jeunesse, des Sports et de la
Cohésion sociale (DRJSCS)

Alsace

Chargée de mission demande
d’autorisation d’exercices pour les

professions paramédicales

GERKE, Dominik

Aufsichts- und

Dienstleistungsdirektion

Rheinland-Pfalz

Anerkennung ausléandischer
Zeugnisse und

Bildungsnachweise

GEY, Dominique

Institut de formation en soins

infirmiers (IFSI) de

Sarreguemines

Adjoint a la Direction

GUNTHER, Myriam

Institut de formation en soins
infirmiers (IFSI) de Forbach

Directrice

HANSER, Régine

GRETA Colmar

Conseillere en Formation
Continue, Référence Santé,

Sanitaire et Social

HENNO, Michéle

GRETA Colmar

Responsable Espaces Langues

KIRSTETTER,
Tayana

Agence Régionale de Santé

Responsable du podle professions
de santé et organisation des soins

de ville

KOENIG, Friederike

Ministerium fir Arbeit und

Sozialordnung, Familie,

Frauen und Senioren Baden-

Wdrttemberg

Referat 34 — Pflegeberufe, Berufe

des Gesundheitswesens

LHOU MOHA, Muriel

Institut de formation en soins
infirmiers (IFSI) des Hopitaux

Universitaires de Strasbourg

Formatrice
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LUGBULL-KRIEN,

Agence Régionale de Santé

Chargée de mission coopération

transfrontaliére

Sandra
MAZERAND, Institut de formation en soins Formateur/Coordinateur
Frédéric infirmiers (IFSI) des Hopitaux ERASMUS et coopération

Universitaires de Strasbourg

internationale

MINABERRIGARAY,

Agence Régionale de Santé

Référent administratif

Sébastien

Département de I'autonomie des

personnes agées et handicapées

PRAX, Friedbert

Landesgesundheitsamt im

Referat 92 — Landesprifungsamt

Baden-Wiurttemberg fir Medizin

Regierungsprasidium
Stuttgart

und Pharmazie,

Approbationswesen

RAU, Fritz-Stefan

Pfalzklinikum fur Psychiatrie
und Neurologie Ad6R

Leiter Betriebliche Bildung

RIEPRICH, Sabrina

Universitatsspital Basel

Pflegefachfrau/Infirmiere ES

SADLER, Monique

Institut de formation en soins
infirmiers (IFSI) de Forbach

Coordinatrice des projets
transfrontaliers et Erasmus
Responsable des Formations

courtes

SCHERRIEBLE-
CHAUVET, Arlette

HELIOS St. Marienberg Klinik
Gesundheits- und

Krankenpflegeschule

Lehrkraft/Professeur

TEISSIER, Marilyn

Institut de Formation aux

Métiers de la Santé (IFSM)

du Centre hospitalier de
Mulhouse

Directrice

THOMALLA, Ingrid

Regierungsprasidium
Karlsruhe

Sachgebietsleiterin Projekte
Abteilung 2 — Referat 27
Grenzuberschreitende
Zusammenarbeit
Présidente du Groupe d'experts
Formation professionnelle
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TRICOT, Claire (Dr.) | Agence Régionale de Santé Responsable du Département
Etablissements sanitaires

VACLU, Marie- Agence Régionale de Santé Responsable des Professions
Agneés médicales
WEISS, Celine Agence Régionale de santé Chargée de mission au Service
ADELI

354




7.2 Graphiken zu den Bildungssystemen bzw. -systematiken in
Deutschland bzw. der Schweiz

Deutsches Bildungssystem

A Voie générale Voie professionnelle
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I Scolarité obligatoire B scolarité debase [l Voie professionnelle
Possibilité de préparer le i ; ; .
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dipldme par apprentissage - 2 Diplome post-secondaire
non supérieur

Quelle: ONISEP (http://mavoieproeurope.onisep.fr/iwp-content/uploads/2012/05/allemagne_fr.jpg)
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Schweizerische Bildungssystematik

SCHWEIZERISCHE BILDUNGSSYSTEMATIK Juli 2014
Hoéhere Berufsbildung Hochschulen
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Eidg. Diplom Diplom NDS HF Master of Science gm ges Master of Science
Certificate of
Adv. Studies
I T A A A
Berufspriifung** 4> Hohere Fachschule = — Fachhochschule* ——  — Universitat
Eidg. Fachausweis Diplom HF Bachelor of Science Bachelor of Science
¥ N T T F S N -~ T T F N
Berufsmittelschule Fachmittelschule
Berufsmaturitat, Richtung Fachmaturitatszeugnis
> Gesundheitlich und sozial
> Naturwissenschaftlich
— Berufslehre L— Fachmittelschule Gymnasium
Berufslehre Eidg. Fahigkeitszeugnis Fachmittelschulausweis Maturitat

Eidg. Berufsattest .

T T T T

Obligatorische Schulzeit

* Ohne bereichsspezifische Vorbildung sind geméss ,Profil des Fachhochschulbereichs Gesundheit vom 13.5.04" der GDK Zusatzmodule erforderlich.
** Die Zulassungsbedingungen sind in den Prifungsordnungen formuliert.

Quelle: OdASanté
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Gesundheitsberufe in der schweizerischen Bildungssystematik

SCHWEIZERISCHE BILDUNGSSYSTEMATIK GESUNDHEIT

Juli 2014

Hohere Fachpriifung*** Nachdiplomstudium Fachhochschule Universitat
Eidg. Diplom Diplom NDS HF Master of Science Master of Science
> Experte/-in in biomedizinischer > Experte/-in in Anasthesiepflege > in Pflege > in Nursing
Analytik und Labormanagement > Experte/-in in Intensivpflege > in Physiotherapie
> Fachexperte/-in fur Infektions- > Experte/-in Notfallpflege
pravention im Gesundheitswesen
> Experte/-in im Operationsbe-
reich™
> Expertel-in fir Zytodiagnostik
Berufspriifung*** 4—» Hohere Fachschule —> Fachhochschule* Universitat
Eidg. Fachausweis Diplom HF Bachelor of Science Bachelor of Science
> Fachfrau/-mann fur Langzeitpflege > Aktivierungsfachmann/-frau > in Ergotherapie > in Nursing
und -betreuung™ > Biomed. Analytiker/-in > in Ernahrung und Diatetik
> Medizinische/-r Masseur/-in > Dentalhygieniker/-in > Hebamme
> Medizinische/-r Kodierer/-in > Fachmann/-frau fir med.- > in Pflege
> Transportsanitater/-in technische Radiologie > in Physiotherapie
> Fachfrau/-mann fur neuro- > Fachmann/-frau Operations- > in medizinisch-technischer
physiologische Diagnostik technik Radiologie
> Berater/-in fir Atembehinderungen > Orthoptist/-in
und Tuberkulose > Pflegefachmann/-frau
> Podologe/-in
> Rettungssanitater/-in
F S T T -~ T F S -~
Berufsmittelschule Fachmittelschule
Berufsmaturitat, Richtung Fachmaturitatszeugnis
> Gesundheitlich und sozial
> Naturwissenschaftiich
Berufslehre L— Fachmittelschule Gymnasium
Eidg. Fahigkeitszeugnis Fachmittelschulausweis Maturitat
> Fachmann/-frau Gesundheit
Berufslehre > Medizinproduktetechnologe/-in**

Eidg. Berufsattest
> Assistent/-in Gesundheit und

Soziales

> Podologe/-in
> Laborant/-in Fachrichtung Biologie

P > Dentalassistent/-in

> Med. Praxisassistent/-in

T

T

T

Obligatorische Schulzeit

* Ohne bereichsspezifische Vorbildung sind gemass ,Profil des Fachhochschulbereichs Gesundheit vom 13.5.04" der GDK Zusatzmodule erforderlich.
** Projekt in Erarbeitung, Arbeitstitel
*** Die Zulassungsbedingungen sind in den Prifungsordnungen formuliert.

Quelle: OdASanté
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7.3 Teilergebnisse der Umfrage bei den

Gesundheitseinrichtungen

In diesem Anhang wird ein Teil der Ergebnisse der Umfrage bei den
Gesundheitseinrichtungen im Oberrheingebiet dargestellt. Er enthalt samtliche
getroffenen MalRnahmen (vgl. erste Spalte der untenstehenden Tabelle) und
Malinahmenvorschlage (vgl. zweite Spalte der untenstehenden Tabelle) der
Gesundheitseinrichtungen zur Bekampfung der Rekrutierungsschwierigkeiten von

Fachkraften.

Die MaRRnahmen und MalRnahmenvorschlage wurden unverandert tbernommen
und in der Originalsprache gelassen. Fur den Inhalt der Antworten tragt das
Redaktionsteam dieser Studie keine Verantwortung. Vom Euro-Institut wurden sie
in Kategorien eingeteilt, damit die Ergebnisse vom/der Leser/in schneller erfasst
werden konnen. Es gibt allerdings auch Uberschneidungen zwischen bestimmten
Kategorien. Die Mal3Bnhahmen zur Arbeitszeit kbnnen zum Beispiel ebensogut als

MalRnahmen des Personalmanagements angesehen werden.

Die MalRBnahmen sind in die folgenden 15 Kategorien eingeteilt:

1 Arbeitszeit und Vereinbarkeit von Familie und Beruf |

2 Gehalt, Bonussysteme, Altersvorsorge Verbesserung der
3 Nicht-finanzielle Vorteile/Zuwendungen - Arbeitsbedingungen im
4 Gesundheitsforderung weiten Sinne

5 Arbeitsklima und -bedingungen
6 Personal- und Organisationsmanagement
7 Personalmarketing und -rekrutierung
8 Externe Unternehmens(image)kommunikation
9 Ausbildung
10 Berufliche Entwicklungsmoglichkeiten (darunter: Fort- und Weiterbildung)
11 Ruckgewinnung von Personal (berufsfahige Berufsaussteiger/innen)
12 Ruckgriff auf Personal mit auslandischem Abschluss
13 Kooperationen zwischen Gesundheitseinrichtungen
14 Imageverbesserung der Gesundheitsberufe

15 Entwicklung des Reglementierungsrahmens
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1. Arbeitszeit und Vereinbarkeit von Familie und Beruf

MaRnahmen

MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Arbeitszeiten werden angepasst

Betrifft alle 3 jahrigen examinierten Pflegefachkrafte: Anderung der AZ Modell (angepasst
auf Mutter mit Kindern), Umstellung von 2 Schicht auf 3 Schicht System (kiirzere AZ)
Einflhrung neuer Arbeitszeitmodelle

Flexible Arbeitszeiten und Zeitkonten

Individuelle Arbeitsmodelle ‘Wunschplane’

Abgestimmte Arbeitszeitmodelle

Krankenpfleger/in, Altenpfleger/in: Individuelle Arbeitszeiten bei Mitarbeitern mit Kindern,
Rucksicht bei der Schicht- und Wochenendeinteilung
Pflegefachkréfte/Altenpflege/Krankenpflege — Arbeitszeitmodelle (Zeiten nach
Kindertagesstattenzeiten) in Touren, Einzelvereinbarungen z. B. nur Spatdienste/nur
Wochenende

Pflegekrafte: auf Wiinsche bezuglich der Pflegekrafte (z. B. nur vormittags) wird so gut als
moglich eingegangen

Arbeitszeitmodelle

Unterschiedliche Arbeitszeiten, um die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu erhéhen
Sehr flexible Arbeitszeitmodelle

Familienfreundlichkeit durch flexible Arbeitsangebote

Wir versuchen, bei Personen (auch Alleinerziehende) mit Kindern, individuell einen
Arbeitszeitplan zu erstellen.

Wunscharbeitszeiten, das heil3t teilzeitarbeitende Pflegefachkrafte arbeiten dann, wenn die
Versorgung der Kinder gewahrleistet ist. MA kdnnen freie Wochenenden wiinschen und es
gibt keine geteilten Dienste

Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind (...) Dienst- und Urlaubsplan
Gestaltung; Gestaltungsrahmen der Arbeit
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Elsass

e Abandon des horaires coupés
e Horaires modulables
e Pas d’horaire en coupe! Négociation des 35h avec 22 RTT dans I'année ce qui permet au

personnel de bien récupérer. Appel a l'interim en cas d’absence et non au personnel en

repos
e Prise en compte des désidératas individuels pour 'organisation du temps de travail

Nordwestschweiz

e Verschiedene Arbeitszeitmodelle Angebot an vergiinstigten
o Arbeits- und Dienstzeiten werden aktuell Gberprift Kindertagesplatzen vor Ort (b)
e Minimierung von geteilten Diensten Fur die Spitaler: Es sollten fixe Arbeitstage
e Arbeitszeitmodell mdglich sein, wie auch das temporare
e Arbeitszeitmodell attraktiv gestaltet (Uber vielleicht 10 Jahre) reduzieren der
e Familienfreundlichkeit férdern Arbeitsprozent wéahrend der
o Arbeitszeitmodell den Wiinschen der Mitarbeiterinnen anpassen Mutterschaftsphase.
e Arbeitszeitmodelle z. B. fixe Arbeitstage fur Mitter, lange Mittagspause, nur 1 We/Monat Gute Rahmenbedingungen schaffen
o Attraktive Arbeitszeiten (Ferien, Arbeitsplane) _
o Teilzeitpensen Jahresarbeitszeitmodelle; Job-sharing
e Bedarfsgerechte Arbeitszeiten fir die Arbeitnehmenden (Familie berticksichtigen,

Kleinstpensen)
¢ Durchgehende Dienste, vor allem flir Personal mit weitem Arbeitsweg attraktiv
e Familienfreundliche Arbeitszeiten, wenn mdglich
e Familienfreundliche Teilzeitangebote
e Fixe Arbeitszeiten und —tage trotz niedriger Arbeitsanstellung in Prozent. Ich kann meine

Arbeit selber planen, sprich friher kommen oder auch mal frilher gehen, daflir an einem

anderen Tag langer arbeiten.
e Verschiedene Formen von Teilzeit-Arbeit ermoglichen
o Generell 5 Wochen Urlaub bis Alter 49 und ab 50 6 Wochen Urlaub
e Versuch geteilte Dienste zu eliminieren
o Vermehrte Teilzeitarbeit
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Verbesserung der Arbeitszeitregelung

o Vereinbarkeit Familie/Beruf
e Starke Beriicksichtigung der Familienverhaltnisse; Anstellung von Miittern und

Wiedereinsteigerinnen mit kleinem Pensum, um langfristig eine Stellenerweiterung

anzustreben
e Teilzeitangebote

2. Gehalt, Bonussysteme, Altersvorsorge
MalRnahmen MalRhahmenideen
Baden und Siudpfalz
e Betriebliche Altersvorsorge Aufwertung und bessere Bezahlung
e Angebot einer Betriebsrente
e Nutzung maximaler monetarer Moglichkeiten im Rahmen der tariflichen Gegebenheiten
o Attraktive(re) Gehalter
e Wir bezahlen nach Tarif
o Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind (...) eine ordentliche Bezahlung
Elsass

e Adaptation du salaire pour les kinés Augmenter I'attractivité par la rémunération
¢ Maintien d’'un dispositif de rémunération de la permanence des soins attractif mais non Possibilité de rémunérer les médecins

financé par 'ARS hospitaliers en fonction de leur productivité

et de leur notoriété
Revalorisation des salaires de la CCN 51
Nordwestschweiz

e Entlohnung an Spitaler angeglichen Gesamthaft bessere Entlohnung, orientiert
e Diverse Bonus-Systeme am Bildungswesen
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Angemessener Lohn

Maoglichst guter Lohn

Attraktive Lohne

Anhebung L6hne Pflegefachpersonal

Offensives Aussprechen von Leistungspramien — Wo immer Benefits beachten
Wir Gberprifen die Léhne, die Entschadigungen, evt, die Ferien

Orientierung an brancheniblichen Anstellungsbedingungen

Ausserdem ist der Schweiz.
Hebammenverband auch in
Taxpunktwertverhandlungen mit den
Krankenkassen, da unsere Lohne seit
1996 keine Anpassung mehr erhalten
haben.

Gehalt Uberprifen

3. Nicht-finanzielle Vorteile/Zuwendungen

MaRnahmen

MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

PKW zur Privatnutzung

Eigene Betriebswohnung fir 2-3 MA wahrend der Dienstphase
Umfangreiche Unterstutzung z. B. Sprachkurse/Stellen einer Wohnung
Attraktivitatssteigerung durch Gutscheinsysteme, Personalwohnungen

Elsass

Nordwestschweiz

Attraktivitat - gute Lohnnebenleistungen

Gratis Fruhstick & Mineralwasser, Hochwertige, gesunde Verpflegungsangebote zu
Vorzugspreisen, Fringe benefits (soweit moglich, z. B. Parkmdglichkeiten,
Essensvergunstigungen, Bezug von REKA Checks etc.)

Angebote an Kinderkrippenplatzen

Kinderkrippe

Attraktivitatssteigerung durch Gutscheinsysteme

Gute Rahmenbedingungen schaffen
(Naturallohn, Gratisparkplatz, glnstige
Mittagessen, Gratisznini).
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4. Gesundheitsforderung

MalRnahmen

MalRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

¢ Altenpflege Fuhrung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements Ein gut funktionierendes und gut
e Gesundheitsforderung fir Mitarbeiter eingefiihrtes Gesundheitsmanagement
o Attraktivitatssteigerung durch Gesundheitsmanagement
o Gesundheitspravention
Elsass

Nordwestschweiz
e Gesundheitsforderungs-Angebote Beschaftigungsmodelle fir Pflegende im
o Attraktivitatssteigerung durch Betriebliches Gesundheitsmanagement, bezahlte Pensionsalter Birotatigkeit

Gymnastiklektionen (,Ruckenfit)

z. B. Codierungen medi richten fur
Pflegende mit gesundheitlichen Problemen
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5. Arbeitsklima und -bedingungen

MalRnahmen

MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Attraktivitatssteigerung durch Diligent (=Programm zur Prophylaxe von Verletzungen und
Verbesserung von Prozessen in lhrer Einrichtung)

Standig bauliche Weiterentwicklung auch zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen
Wenig Fluktuation durch bestes Arbeitsklima = weniger Arbeitskraftemangel

Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind (...) Sicherheit, Klare Strukturen,
ein gutes Betriebsklima, ein empathischer und wertschatzender Umgang.

Elsass

Matériel de qualité en en quantité suffisante a disposition du personnel
Investissement dans du matériel moderne

Nordwestschweiz

Betriebsanlasse

Arbeitsbedingungen fortschrittlich gestaltet
Personalfeste

Personalpflege im Alltag durch kleine Aufmerksamkeiten
Wertlegung auf gutes Arbeitsklima

Offene Kommunikation und familiare Atmosphére
Gemeinsame Pausenzeiten

Innerbetriebliche Kultur ,offen und transparent’
Steigerung der Arbeitsplatzqualitat

GrofR3ziigige Dienstaltersgeschenke

Geniugend Erholungsraume innerhalb der Institution, Personalanlasse
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6. Personal- und Organisationsmanagement

MalRnahmen

MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Die einzelnen Teams starken

Ressourcenorientierte Zuordnung von Spezialaufgaben (Pflegepersonal)

Erhohte Frequenz von BEM-Gesprachen

Mitarbeiterbindung foérdern

Austauschmdglichkeiten innerhalb des Betriebs (ambulant/stationar)

Rotationsangebote unter den Standorten

Optimieren mit bgw die Arbeitsprozesse (= Die BGW Arbeitssituationsanalyse ist ein
Verfahren zur qualitativen Mitarbeiterbefragung)

Stationsablauf umorganisiert

Idee ware evtl. noch eine andere
Unternehmensform, die ambulante und
stationare Leitungen integriert

Elsass

Autant que possible anticipation

Organisation de vacation avec le secteur libéral

Création d’'un poste de responsable des ressources humaines
Appel a l'interim en cas d’absence et non au personnel en repos
Réorganisation interne avec fermeture d’'un site

Organisation rationnelle, réellement tournée vers les résidents

Nordwestschweiz

Aktive Personalférderung

Forderung des Personals

Fokus auf Pflegedienst als Kernprozess

Begleitung in der Einfihrungsphase
Anstellungsbedingungen verbessert

Retentionmanagement (= Personalbindung, frz. fidelisation)

Weniger administrativer Aufwand, diese
Zeit geht an der direkten Pflege verloren
Winschenswert weniger Blrokratie &

gesetzliche Regulatoren, damit der Fokus

wieder mal auf die Betreuung gesetzt
werden kann
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Betriebsbindung erhéhen durch ressourcenkonforme Einsatzplanung

Personalpool fur Kleinpensen (Pflege)

Mitspracherecht

Gutes Fehlermanagement

Lean Hospital (Pflege)

Fortlaufend Arbeit an der Qualitat — Auch im Alltag: moglichst Qualitat vor Quantitat

Das Bewertungssystem ist defizitar gepragt. Wir versuchen Qualitat durch ausgekligelte
Dokumentationssysteme sicher zu stellen. Qualitat lasst sich aber nicht erzwingen. Jeder
MA kann alles abhaken, ohne die Téatigkeit durchzufuhren. Qualitat muss ein Bedurfnis der
MA werden. Wir miissen MA vermitteln, dass sie eine Selbstwirkung haben, der sich viele
nicht bewusst sind. Man findet sehr leicht Schuldige, die an einer schlechten Qualitat
meiner Arbeit Schuld tragen z. B. das Gesundheitssystem. An den Rahmenbedingungen
kann ich vielleicht nichts andern, aber ich kann meinen Patient gut versorgen. Durch einen
eigenen Qualitatsanspruch an meine Arbeit erhalte ich gute Ergebnisse. Dann macht mir
meine Arbeit Spaf3. Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind: Vorbild sein,
Dienst- und Urlaubsplan Gestaltung, Mitarbeiter Zielgesprache, eine ordentliche
Bezahlung, ein Gestaltungsrahmen der Arbeit jedes Einzelnen, interessante Fort- und
Weiterbildungsangebote, Sicherheit, Klare Strukturen, ein gutes Betriebsklima,
Aufstiegschancen, ein empathischer und wertschatzender Umgang.[N.B. einige
Schlisselworte dieser Antwort wurden in anderen Kategorien wieder aufgenommen)].

Wir sind Uberzeugt, dass fur Mitarbeitende
im Sozial- und Gesundheitsbereich der
Arbeitsinhalt im Vordergrund steht.
Grundsatzlich ist eine gute intrinsische
Motivation vorhanden. Die Mitarbeitenden
sind auch bereit, entsprechend den
Rahmenbedingungen mit hoher
Produktivitdt zu arbeiten. Zu vermeiden
sind extrinsische Demotivatoren wie: -
Uberbordende Administration ohne Nutzen
fur den direkten Arbeitsbereich. -
Mangelnde Mitsprache im Arbeitsbereich. -
Vorgesetzte, die nur aus
betriebswirtschaftlicher Sicht Prozesse
definieren und Ziele vorgeben. Diese
Einsicht ist aufgrund der mehrjahrigen
Leitungserfahrung im Spitex-Bereich
zusatzlich untermauert, wo viele Pflegende
aus D oder aus Kliniken im ambulanten
Bereich (trotz des dichten
Arbeitsprogramms) gluicklich wurden, da
der Klient im Zentrum stand und die
Anliegen der Mitarbeitenden ernst
genommen wurden.
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7. Personalmarketing und -rekrutierung

MalRnahmen

MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Uberregionale Stellenanzeigen

Enge Kooperation mit Arbeitsagenturen und deren Dienstleistern (gilt vor allem im Hilfs-
und Betreuungsbereich)

Einstellung auch ohne Fuhrerschein

Evtl. grenzlberschreitende Anwerbung?

Elsass

Salon emploi formation Colmar (annuel)

Périodes de stages pour faire découvrir I'établissement et les équipes en place
Publication des postes plus large & publication dans les revues spécialisées

Annonces et patience, nous trouvons toujours un candidat en moins d’'un an

Rachat de contrat de professionnels diplomés

Mesures adaptées au cas par cas. Chaque recrutement fait 'objet d’'une adaptation aux
dédiserats du médecin postulant

Nous acceptons également des candidats avec de moins bons profils que ce que nous
aurions souhaité idéalement

Mise en place de CDD pour les AS le temps de vérifier leurs compétences professionnelles
et de savoir étre

Développement des rencontres dans les instituts de formation (IFMK, IFSI...)
Renforcement des équipes internes de recrutement, recours a des prestataires externes
(approche directe)

Une bourse de CV

Nordwestschweiz

Teilnahme an Projekten fur zukiinftige lernende (Berufsmesse, Kontakt zu Berufswahl-
Schulen etc.)
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Fokussierung auf Personalmarketing und Employer Branding (in den kommenden
Monaten/Jahren)

Personalmarketing (Auftritt als Arbeitgeberin)

Mund zu Mund Propaganda

Permanente Insertion auf unserer Homepage und auf externen Insertationsplattformen
(jobs.ch)

Intensive Zusammenarbeit mit Vermittiungsfirmen fir Temporar-Mitarbeiterinnen und
teilweise Ubernahme

Finanzielle Honorierung fir Mitarbeitende Spitex Basel flir die Anwerbung von
Kolleginnen/Kollegen

Projekt in Auftrag (extern) zur Loésung des Rekrutierungsproblems Pflegefachpersonen HF

8. Externe Unternehmens(image)kommunikation

MaRnahmen

MalRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Offentlichkeitsarbeit
Verbesserung des Rufs durch gezielte Offentlichkeitsarbeit

Elsass

Diffusion de support de communication sur l'institution
Communications sur I'entreprise

Nordwestschweiz
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Mehr Offentlichkeitsarbeit ware notwendig,

e Kiriterien fur ‘Magnetheim’ umgesetzt
o Imagefordernde Malinahmen Zeitungsartikel, auch in den Schulen etc.
e Image-Verbesserung Spitex Basel Wir sind aber zu wenige Hebammen um
e Werbung; Offentlichkeitsarbeit diese Aufgaben m_omentan auch .
e Wir haben uns als Arbeitgeber um das Siegel ,Attraktiver Arbeitgeber Pflege‘ bemiiht und durchzufiihren. Wir haben nun auch eine

es auch erhalten. neue ansprechende Homepage

aufgeschaltet um noch mehr Leute
anzusprechen (auch Hebammen)
9. Ausbildung
MalRnahmen MalRnahmenideen
Baden und Sudpfalz

¢ Altenpflege Ausbildungsoffensive Erh6hung der Ausbildungsvoraussetzungen
e Eigene Bemuhungen bei der Ausbildung von Altenpflegern fur Pflegeberufe erhoht die Attraktivitat
e Ausbilden, ausbilden, ausbilden Pflegemanagement-Studiengange nur noch
e Ausbildung zur Altenpflegehelferin bzw. Altenpflegerin als duales Studium mit Praxiseinsatzen im
e Ausbildungsunternehmen Leitungsbereich (zu viele Absolventen ohne
e Starkung der Ausbildungszweige fiir Pflege und Hauswirtschaft innerhalb der jede Leitungserfahrung, teilw. Sogar ohne

Tragerstruktur (gute Begleitung der Azubis, Ubernahmegarantien im Verband etc.) Praxiserfahrung nach der Ausbildung)
e Verbesserungen im Ausbildungsbereiche Altenpflege Kranken- und Altenpflegerschulen fiir den
e Wir bilden aus und unsere Auszubildenden mochten gerne bei uns bleiben. Wir haben Einsatz in den verschiedenen Bereichen

uns als Arbeitgeber um das Siegel ,Attraktiver Arbeitgeber Pflege‘ bemiiht und es auch Schnuppertage

erhalten. Durch kurze Praktika von Lernenden einen
e Wir haben einen Ausbildungsplatz fiir Heilerziehungspflege eingerichtet. Einblick in die interessante Arbeit bei der
e Ausbildungsangebot wird stark beworben Spitex geben.

Teilnahme an Ausbildungsmessen
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Vorhaltung von 350!! Ausbildungspléatzen im Ortenau Klinikum

Aufstiegschancen

3 Schulen fur Krankenpflegeausbildung, 1 Schule fur Altenpflegeausbildung,
Ausbildungsstatten fir OP-Fachkrafte, Anasthesiefachkréafte und Intensivkréfte (alles
Pflege)

Kooperation mit Krankenpflegeschule (Vertrag) und Altenpflegeschule (ohne feste
Bindung), um die Einrichtung fur Berufsanfanger attraktiv darzustellen.

Elsass

Accompagnement financier d’'un étudiant pendant sa formation

Mise en place d’'un plan de formation attractif, notamment pour des chercheurs d’emploi
en attente d’'une formation en alternance qualifiante

Terrain de stage aupres des professionnels en formation

Augmenter les capacités d’accueil dans les
institutions de formation

Créer des écoles de formation
orthophonistes et psychomotriciens dans la
région

Former des professionnels en gériatrie en
cursus initial au méme titre que des
auxiliaires de puériculture ont été formés
pour la pédiatrie et non des aides-soignants
(cursus généraliste)

Former plus de professionnels en cursus
initial

Ouverture des numerus clausus des facultés
de médecine francaises

Augmenter le nombre d’internes en
formation en imagerie médicale au CHU de
Strasbourg

Nordwestschweiz

Ausbildende in den Betrieb aufnehmen
Ausbildungsbetrieb in allen Bereichen
Ausbilden in allen Sparten
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Ausbildungsstation fur Pflegeberufe: Das Konzept beinhaltet, dass die &lteren Lernenden
die jungeren anleiten. Diese werden von erfahrenden Berufsbildnerinnen angeleitet und
unterstutzt.

Ausbildung von Fachpersonal

Ausbildung von Fachpersonal und Hilfskraften

Ausbilden von FaGe-Lernenden

GroRRere Zahl an Ausbildungsplatzen im Hause in Planung

Hauptsachlich widmen wir uns dem Aufbau zukiinftig HF Grundausbildungen anbieten zu
kénnen.

Laufende Investition in der Ausbildung

Steigerung Ausbildungspléatze

Wir bieten einen Ausbildungsplatz fur eine/einen Fachangestellte/n Gesundheit (FaGe)
an im Ausbildungsverbund mit der OdA Gesundheit beider Basel.

Wir bieten seit 2014 den Hebammen in Ausbildung 10-wdchige Praktikumsplatze an, um
mit der freiberuflichen Tatigkeit vertraut zu werden. Es ist namlich sehr interessant und
macht viel mehr Spal} als die Arbeit im Spital (Stress,

Praktika fur die Hebammen in Ausbildung, Zusammenarbeit mit der Fachhochschule
Bern, wir garantieren pro Jahr sicher 3 Heb. in Ausb. fiir 10 Wochen bei uns einen
Praktikumsplatz anzubieten. Die jungen Hebammen sind begeistert und sehr motiviert.
Ob sich dadurch zukiinftig mehr Hebammen in die spitalexterne Geburtshilfe wagen, wird
sich zeigen.

Wir bilden seit 5 Jahren mit viel Engagement FaGes aus, seit einem Jahr haben wir HF-
Studentinnen (2, je 1/2 Jahr)r, und hoffen, dass sie zuklinftige Spitexmitarbeiter werden.
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10. Berufliche Entwicklungsmoglichkeiten (darunter: Fort- und Weiterbildung)

MaRnahmen

MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Fortbildung und Aufstiegsmdglichkeiten

Unterstitzung der individuellen Karriereplanung

Altenpflege Freistellung und Schulungen von Wohnbereichsleitung
Altenpflege Angebote zur Weiterqualifizierung

Angebote fiir Fortbildung

Nachqualifizierung von Pflegehelfern

Fortbildungsangebot jiingerer Fachkrafte

Zertifizierte Kurse in der hauseigenen Schule

Fortbildung und Aufstiegsmdglichkeiten

Viele Weiter- und Fortbildungen (Gesamtkosten pro Jahr ca. 40 000 Euro)
Angebot an Zusatzqualifikationen

Nutzung des WeGebAu-Programms der Arbeitsagentur

(= Weiterbildung Geringqualifizierter und beschéftigter alterer Arbeithnehmer
in Unternehmen)

Forderung von Fort- und Weiterbildungen

Weiterbildungsangebote wurden erweitert,
Wundexperte/Pflegedienstleitung/Hygienefachkraft etc.

Pflegekrafte: Fort und Weiterbildungen vom Trager bezahlt

Bilden sehr gute Mitarbeiter weiter, um diese an die Einrichtung zu binden
Finanzielle und zeitliche Unterstitzung von WeiterbildungsmaRhahmen
Einrichtung einer innerbetrieblichen Fort-/Weiterbildungseinrichtung
WeiterbildungsmalRnahmen, Trainee

Umschulung von anderen Berufen in Pflege Berufe ermoglichen

Bieten eine stetige Fort- und Weiterbildung an

Gute Fort- und Weiterbildungen anbieten
Zugangsmaglichkeiten junger Menschen
zum WeGeBau-Forderprogramm
Quialifizierung von Pflegehelfern zu
Pfegefachkréften in kiirzerer Zeit als eine
dreijahrige Ausbildung, Schwerpunkt
Behandlungspflege Medikamente, Schaffung
einer neuen Qualifikationsgruppe

Wir planen im nachsten Jahr die
Weiterbildung unserer Teamleiter in positiver
Psychologie nach Prof. Martin Seligman.
Ausbau staatlicher Weiterbildungsstatten
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Forderung von Pfleghelferinnen, so dass sie die Ausbildung Fachfrau Gesundheit
absolvieren
Attraktive verantwortungsorientierte Karriereplanung

Elsass

Entretiens professionnels annuels pour définir les besoins en formation et les projets
diplomants

Incitation des salariés AVS a la VAE pour le dipléme d’aide-soignant

Priorité budgétaire sur les formations qualifiantes infirmier anesthésiste

L’accent est mis sur la formation professionnelle et le soutien a la diplomation
Période de professionnalisation par alternance

Formation professionnelle financée par I'établissement

A mon sens, initier un vrai plan de carriére
pour les professions de santé. Je ne peux
toutefois que m'exprimer pour les
professions paramédicales. || me paraitrait
pertinent de valoriser par un systeme de
points retraite, ou par l'affectation a des
postes « allégés » pour les soignhants plus
agés, les professionnels qui s'investissent
dans des secteurs reconnus comme
difficiles: blocs opératoires, gériatrie,
urgences. |l s'agit par ce type de stratégie
d'encourager la mobilité, d'avoir des
professionnels qui ont développé leurs
capacités d'adaptation et donc plus ouverts,
plus innovants. Ce plan de carriére se
construirait dés la sortie de l'institut de
formation. Les premiéres années le
professionnel pourrait étre affecté a des
secteurs plus techniques ce qui conforterait
ses connaissances. Pour moi ce systéme de
points (exemple : 5 années en bloc
opératoire, 3 ans aux urgences, 5 années en
gériatrie, équipe de replacement
interétablissements ?) permettrait au
soignant de se construire son plan de
carriere et lui donnerait la possibilité en fin
de carriere (on parle de professionnels
vieillissants...) d'accéder a des postes
allégés sans nuits, horaires réguliers.
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Nordwestschweiz

Gezielte Weiterbildungsmassnahmen und individuelle Laufbahnplanung fur
Pflegemitarbeiter

Karriere-/Laufbahnberatung

Karrieremodelle

Berufsbegleitende Aus- und Weiterbildungsmadglichkeiten

Aktive Weiterbildungen

Angebot von Nachholbildungen, um die Professionalitét in den eigenen Reihen
Weiterbildung im Pflegebereich professionalisiert

WB-Angebot: Budgeterhéhung und Grof3zugigkeit

Gezielte und permanente Weiterbildung fir alle Spitex-Mitarbeitenden

Mdglichkeit fur externe Aus- und Weiterbildung, z. B. finanzielle Beteiligung an den
Kosten

GroR3zuigige Weiterbildungsangebote

Gezielte Weiterbildungsmassnahmen und individuelle Laufbahnplanung fur
Pflegemitarbeiter

Verbesserte Fort- und Weiterbildung

Laufende Investition in der Fort- und Weiterbildung

Wichtige Grundlagen einer Verbesserung der Pflege sind (...) interessante Fort- und
Weiterbildungsangebote

[Hauptséchlich widmen wir uns dem Aufbau zukinftig HF Grundausbildungen anbieten
zu konnen]. Gezielt sollen auch ausgebildete MA geftrdert werden in dem sie die HF
Nachholbildung absolvieren kénnen
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11. Rickgewinnung von Personal (berufsfahige Berufsaussteiger/innen)

MaRnahmen MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Altenpflege Zahlung einer Holen-aus-dem-Frei-Pramie
Wiedereinsteiger in den Beruf werben

Elsass

Nordwestschweiz

Wiedereinsteigerinnen-Programm
Wiedereinsteigerprogramme

12. Ruckgriff auf Personal mit auslandischen Abschluss

MalRRnahmen MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Anwerbung auslandischer Fachkrafte (Gesundheits- und Krankenpfleger) e Unterstltzende Angebote zur Gewinnung von
Zeitarbeitsfirmen (sehr unzuverlassig) auslandische Mitarbeiter tiber Personal Fachkraften aus dem européaischen Ausland
Mentoren fur auslandische Fachkrafte, betrifft vor allem Fachkrafte der e Abschaffung der Arbeitserlaubnishiirden bei
Altenpflege/Krankenpflege Pflegeberufen fur Angehorige von EU-

Aktive Unterstutzung auslandischer Pflegekréafte bei der Wohnungssuche sowie zu Mitgliedslandern (die Sprachqualifikation ist
Arbeitserlaubnis und Erreichung der Anerkennung ein ausreichender Filter)

Forderung von Pflegeausbildungen in Osteuropa (Tragerebene)
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e Das Verfahren zur Anerkennung ausléandischer Abschliisse wird
Modellprojekt ,spanische Pflegekréafte’

¢ Anfragen bei Firmen, die auslandische Personen vermitteln. Allerdings hat es aufgrund
der Deutschen Sprache und Schreibweise bisher nicht geklappt.

o Deutsch fur Pflegeberufe fir die Sprachverbesserung

Elsass

¢ Recrutement Belgique, Allemagne (Sage-femme, kinésithérapeute) e Faciliter les autorisations d’exercice en France
o Recours a des professionnels étrangers de dipléme européen, par exemple diplome
belge, allemand ...

Nordwestschweiz

o Ruckgriff auf Arbeitskrafte mit auslandischem Diplom nur méglich, wenn sei eine
Diplomanerkennung vom SRK haben, sonst dirfen wir sie nicht in der Spitex anstellen
e Nachholbildung fur auslandisches Personal

13. Kooperationen zwischen Gesundheitseinrichtungen

MaRnahmen MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

¢ Es mussen Kooperationen (Personalpools) auch Gber Tragerschaften hinaus
entstehen. Quasi genossenschaftlich organisiert ...

e Evtl. Kooperation in Hinsicht auf wissenschaftliche Projekte und Begleitung auf
einem der Gebiete Altenhilfe (Geriatrie, Demenzforschung, etc.)

Elsass

e Partenariat avec établissement sanitaire e Développer la coopération entre hdpital et établissement médico-sociaux
e Un forum présentant les métiers de la santé, notamment ceux en tension. Une
rencontre avec d’autres recruteurs des établissements de santé
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L’établissement ayant rejoint un grand groupe, la
mutualisation avec les nouveaux collegues directeurs
d’EHPAD est en marche

Nordwestschweiz

Gemeinsamer Nacht-Pikettdienst mit benachbarten e Kooperationen
Organisationen. e Personalpools mit anderen Institutionen
Zusammenarbeit mit einer anderen e Themenbezogene Erfahrungszirkel
Spitexorganisation wird Gberpruft, wir helfen bereits | o Zielorientierte Zusammenarbeit mit anderen Institutionen
untereinander aus, Buchhaltung ist zusammengelegt. | «  Projekt: wie funktioniert ein Heim mit weniger Fachpersonal: denn das wird
Die Spitexarbeit wird vom Gesundheitspersonal kommen
immer noch vollig unterschatzt. Wir streben eine
Fusion an.
14. Imageverbesserung der Gesundheitsberufe
MalRnahmen MalRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Die Politik und unsere Gesellschaft sollte der Pflege mehr Wertschatzung entgegenbringen.
¢ Image der Altenpflege verbessern

Elsass

Nordwestschweiz

e Besseres gesellschaftliches Image fir Pflegeberufe
o Imageverbesserung der Langzeitpflege (z. B. Medien)
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Zeitgemasses Image vermitteln, generiert evtl. mehr Manner fir diesen Beruf, ergibt einen héheren Stellenwert
in der Gesellschaft

Steigerung der gesellschaftlichen Positionierung der Gesundheitsberufe, insbesondere Pflege

Pflegeberufe attraktiver machen: Pflegefachkréfte als eigensténdiger Beruf anerkennen mit den dazu
gehdrenden Kompetenzen (bisher: Assistenzberuf)

Gesundheitsberufe missen von den Verbanden generell geférdert werden.

15. Entwicklung des Reglementierungsrahmens

MaRnahmen

MaRnahmenideen

Baden und Sudpfalz

Offizielle Anerkennung von Teilqualifikationen von Pflegehelfer/innen fur behandlungspflegerische Téatigkeiten
mit Anrechenbarkeit fir die Fachkraftquote

Anerkennung freiberuflicher Pflegefachkrafte als selbstandige Fachkréfte bei nachweislich vollumfanglichen
freiwilligen Sozialversicherungsbeitragen

Senkung der Fachkraftquote auf 30 %

Elsass

Harmoniser les ratios des personnels en fonction des secteurs sur I'ensemble des territoires. L’attractivité est
conditionnelle aux moyens alloués, par voie de conséquence les établissements les plus pauvres éprouvent
d’avantages de difficultés de recrutements et de fidélisation

Nordwestschweiz
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