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Grullwort

Die Herausforderungen, die mit dem demografischen Wan-
del einhergehen, werden bei der Sicherung einer ausrei-
chenden Zahl an Fachkraften besonders deutlich. Deshalb
setze ich hier mit Fachkraftesicherungsstrategien einen der
zentralen Schwerpunkte.

~ Seit 2002 ist die Fachkraftesicherung in der Pflege ein
, Schwerpunkt der Landesregierung. Um Fachkraftesiche-
~rungsmalinahmen gezielt planen zu kdnnen, wird seit 2002
" die Arbeitsmarktanalyse ,Branchenmonitoring Pflege*
durchgefiuhrt. Dabei erheben wir Angebot und Nachfrage an Fachkréften in der Pflege.
Nachdem im Jahr 2002 ein Fachkrafteengpass vorlag, wurde unter anderem die erfolg-
reiche Kampagne Menschen pflegen zur Fachkraftesicherung eingeleitet und im Jahr
2005 konnte ein Uberhang an Pflegekréaften verzeichnet werden. Im Jahr 2010 wan-
delte sich die Fachkraftesituation erneut grundlegend: rund 2.900 Pflegekréfte fehlten
auf dem Pflegearbeitsmarkt; fiir 2015 wurde gar eine Fachkréfteliicke von 5.367 Fach-
kraften prognostiziert.

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde mit den Partnerinnen und Partnern des Gesund-
heitswesens und der Pflege in Rheinland-Pfalz 2012 die ,Fachkréafte- und Qualifizie-
rungsinitiative 2012-2015“ auf den Weg gebracht. Schwerpunkte waren dabei die
Handlungsfelder: Ausbildung, Nachqualifizierung, Attraktive Beschaftigungsbedingun-
gen, Zuwanderung auslandischer Pflegekréafte.

Innerhalb der Initiative wurden seit 2012 vielféltige Malinahmen zur Fachkraftesiche-
rung durchgefiihrt. So wurden im Ausbildungsstattenplan 2013 Zielvereinbarungen
zum Ausbau der Ausbildungskapazitaten mit den Krankenh&ausern getroffen. Weiterhin
wird eine schulgeldfreie Altenpflegeausbildung in Rheinland-Pfalz angeboten. Die
Malnahmen zeigten Wirkung. Denn in allen Pflegeberufen konnten die Ausbildungs-
zahlen gesteigert werden. Insbesondere in der Altenpflege konnten wir eine Steigerung
von Uber 30% verzeichnen. Dariiber hinaus verbesserten wir mit Landesprojekten die
Beschaftigungsbedingungen in den Einrichtungen der Pflege.

Die verschiedenen MalRnahmen waren erfolgreich, denn die prognostizierte Fachkraf-
teliicke wurde im Jahr 2015 um 65% von 5.367 auf rund 1.900 reduziert. Dennoch
bedeutet jede Fachkrafteliicke eine erhdhte Arbeitsverdichtung fir die rund 44.000
Pflegekrafte; dem ist mit der stetigen Fortsetzung unserer Fachkréaftesicherungsmali-
nahmen entgegenzuwirken. Daher wurde auf dem Fachkréftegipfel Pflege am 20. Ja-
nuar 2017 beschlossen, dass die bisherige Fachkrafteinitiative fortgesetzt wird und ab
dem Jahr 2018 die Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Pflege 2.0 startet. Mit un-
seren Partnerinnen und Partnern wird dafir im Jahr 2017 die Vereinbarung mit Zielen
und MaRRnahmen erarbeitet. Der vorliegende Bericht vergleicht die MalRhahmen der
.Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative 2012-2015" mit Aktivitdten aus anderen Bun-
deslandern und europaweit. Daraus werden wertvolle Erkenntnisse gezogen, die in die
.Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Pflege 2.0“ einfliel3en.
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Einleitung

Dem deutschen Arbeitsmarkt gehen die Fachkrafte aus - so eine haufig gehorte Aus-
sage. Das Phanomen des Fachkraftemangels findet sich in verschiedenen Sektoren,
im Dienstleistungsbereich ebenso wie in industrienahen Arbeitsfeldern. Den Statistiken
der Bundesagentur fur Arbeit gemaf gehoéren die Altenpflege sowie die Gesundheits-
und Krankenpflege jedoch zu den TOP 10, gemessen an der Dauer der Vakanzzeit bis
zur Besetzung einer freien Stelle.

Ein Mangel kann ein absolutes oder ein relatives Phanomen sein. Von einem absoluten
Mangel ware zu sprechen, wenn es faktisch keine Personen gibt, die fir eine freie
Stelle in Frage kommen, ein relatives Phanomen liegt dann vor, wenn zwar grundsétz-
lich Personen zur Verfligung stehen, diese sich aber nicht fur die freie Stelle entschei-
den, wenn es also eine mangelnde Passung zwischen dem konkreten Stellenangebot
und den Erwartungen, der Kompetenz und den Bedarfen der potentiellen Arbeitneh-
merin/dem potentiellen Arbeitnehmer kommt. Von dem letzteren ist auszugehen.

Berufszuschnitte sind nicht statisch, sondern unterliegen vielfachen Anderungsprozes-
sen, die Ausdruck von Bedarf und Nachfrage nach spezifischen Arbeitsfahigkeiten
sind. Der Bedarf ist jedoch weder statisch noch objektiv fixiert, sondern das Ergebnis
sozialstruktureller Interpretationen, machtpolitischer Durchsetzungsprozesse und his-
torisch verorteter Wertzuschreibungen. (An den aktuellen Diskussionen und Prozess-
verlaufen zur Reform der Pflegeberufe lasst sich dies exemplarisch beobachten.) Der
Bedarf an beruflichen Zuschnitten und damit verbundenen beruflichen Leistungen wird
dann zur Nachfrage, wenn diese mit Finanzkraft hinterlegt ist bzw. die Nachfrage wird
durch die Zahlungskraft limitiert.

Die Nachfrage nach einer beruflichen Leistung hangt auch davon ab, ob die Uberzeu-
gung besteht, dass fir diese Leistung Alltagswissen nicht ausreicht. Je spezifischer
das vermutete erforderliche Wissen, desto eher besteht die Bereitschaft hoherer Ent-
lohnung. Umgekehrt wird ein Beruf, zu dessen Ausiibung tberwiegend Alltagswissen
erforderlich ist, schneller in ein preiswertes Fahigkeitsprofil eingeordnet. Der Slogan
,pflegen kann jeder* spiegelt dieses Image gerade fur den Beruf der Altenpflege wider.

Die aktuelle Diskussion steckt in einem Dilemma. Einerseits wird - nicht zuletzt um dem
Fachkraftemangel zu - begegnen, versucht, das Image des Pflegeberufes aufzuwerten,
andererseits wurde gerade von deutscher Seite auf EU-Ebene massiv darauf hinge-
wirkt, dass auch ein zehnjahriger Bildungsabschuss den Zugang zum Pflegeberuf er-
offnet und damit gerade jene Seite gestarkt, die ein geringes Anspruchsniveau vermu-
tet.

Im Rahmen des vom Ministerium flir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie in
Rheinland-Pfalz (MSAGD) initiierten Landesleitprojektes ,Fachkraftesicherung in den
Gesundheitsfachberufen* wurden seit dem Jahr 2010 mehrere Erhebungen durchge-



fuhrt, die auf das Thema Fachkraftelicke in den Pflegeberufen rekurrieren. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass sowohl in den ambulanten als auch stationaren Einrichtungen der
Kranken- und Altenpflege ein Pflegeengpass besteht (IWAK, 2012a). Dartiber hinaus
ist zu erwarten, dass der mittel- und langfristige Bedarf an Fachkraften in den Gesund-
heitsfachberufen noch steigt (IWAK, 2012b).

Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, startete das MSAGD in den letzten Jahren
zahlreiche Aktivitaten: Hervorzuheben ist die ,Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative
Gesundheitsfachberufe 2012-2015* (MSAGD, 2013) (FQI), die - differenziert nach den
beteiligten Berufsgruppen - alle relevanten Akteurinnen und Akteure des Gesundheits-
und Pflegewesens zusammenfuhrte und umfassende Mal3nahmenpakete in elf festge-
legten Handlungsfeldern beispielsweise zur Steigerung der Attraktivitdt von Beschafti-
gungsbedingungen, zur ErschlieBung des Qualifizierungspotenzials in der Pflege, zur
Steigerung der Ausbildungszahlen sowie zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe ver-
abschiedete. Seit Januar 2013 wird diese Initiative umgesetzt.

Das vorliegende Projekt ,Fachkraftesicherung in der Pflege in Rheinland-Pfalz" zielt
darauf ab, auf der Grundlage von Rechercheergebnissen Empfehlungen fir die weitere
Steuerung von MalRnahmen abzuleiten. Der vorliegende erste Zwischenbericht behan-
delt einschlagige Projekte und Aktivitaten auf der Bundesebene. Zum einen werden
empirisch erprobte Projekte vorgestellt, zum anderen ausgewahlte Aktivitaten einzel-
ner Bundeslander, zu denen meist keine Evaluationsergebnisse vorliegen. Insofern
konzentriert sich dieser Bericht auf vorliegende Projekte und Aktivititen und ordnet
diese ein. Damit ist nicht in Abrede gestellt, das weitergehende Ver&nderungen erfor-
derlich sind, die derzeit z.B. durch rechtliche Rahmenvorgaben noch nicht méglich sind.

Auch die Frage der Entlohnung wird nicht diskutiert, wiewohl es flr junge Menschen
nicht unerheblich sein dirfte, einen Beruf zu wahlen, der in Teilbereichen an der
Grenze zum Mindestlohn liegt. Es folgt die Darstellung und Bewertung der recherchier-
ten Projekte und Aktivitdten, eingeordnet in die elf Handlungsfelder der FQI, die Dar-
stellungen der landerbezogenen Aktivitaten, Schlussfolgerungen und Ausblick.

Evidenzbasierte Rechercheergebnisse (Bericht I)

Die Darstellung der Rechercheergebnisse erfolgt bezogen auf die elf Handlungsfelder
der ,Fachkréafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe 2012-2015, Be-
rufsfeld Pflege” (eine Ubersicht tiber die Kategorien und Unterkategorien findet sich in
Tabelle 1 im Anhang). Jedem Handlungsfeld ist ein kurzes Fazit der Erkenntnisse aus
den analysierten Projekten vorangestellt.



Handlungsfeld I: Verstarkte Ausbildungsanstrengungen und
bedarfsorientierte Erhohung der Ausbildungskapazitaten bei
Einrichtungen und Schulen

FAZIT Handlungsfeld |

Die nachfolgend aufgefiihrten Projekte dokumentieren exemplarisch, welch hoher
Input und damit auch Ressourceneinsatz notwendig sind, um Ergebnisse in den Be-
reichen Berufsorientierung und Vermittlung von Auszubildenden zu erzielen. Dabei
scheinen folgende Faktoren zu einem Erfolg in diesem Handlungsfeld beizutragen:

o ein friher Kontakt zu Jugendlichen,

o eine zielgruppenspezifische Ansprache,

o e€in realistischer, differenzierter Einblick in das Berufsfeld Pflege, verbunden
mit dem Aufzeigen beruflicher Perspektiven,

¢ e€ine intensive Auseinandersetzung mit dem Thema Berufsorientierung tber
einen langeren Zeitraum,

o Vernetzungsaktivitaten,

o eine systematische und geplante praktische Ausbildung.

Um Pflegeeinrichtungen bei der Ausgestaltung der praktischen Altenpflegeausbildung
Zu unterstitzen, verdffentlichte das Institut fir Gerontologische Forschung (IGF) von
2006 bis 2010 eine Reihe von Handlungsempfehlungen. Diese wurden von 2010 bis
2013 im Modellversuch ,QUESAP — Qualitatsentwicklung und -sicherung in der be-
trieblichen Berufsausbildung” speziell fir die Altenpflegeausbildung aufbereitet und in
24 Pflegeeinrichtungen und sechs Altenpflegeschulen in Bayern, Brandenburg und
Nordrhein-Westfalen erprobt und evaluiert (Quesap consult, 2014).

Nach einer Statuserhebung der bisherigen Ausbildungspraxis in den beteiligten Ein-
richtungen, u.a. unter Verwendung des Selbstevaluationsinstruments ,QEK Altenpfle-
geausbildung“?, wurden zunéachst Handlungsbedarfe herausgearbeitet und in themati-
schen Workshops zu funf Qualitatsbausteinen der betrieblichen Ausbildung bearbeitet.
Die Bausteine lassen sich dem sogenannten PDCA-Zyklus zuordnen: Plan beinhaltet
das Ausbildungskonzept und die Ausbildungsplanung auf betrieblicher und individuel-
ler Ebene. Do bertcksichtigt den Einsatz berufspadagogischer Methoden; Check die
kompetenzorientierte Beurteilung von Lernerfolgen. In der Act-Phase erfolgen im Sinne
einer Evaluation die Uberpriifung der Ausbildungsqualitat und die Anpassung der Qua-
litatsbausteine. Das Thema Lernortkooperation wird in allen Phasen mitgedacht.

So wurden in den Einrichtungen Ausbildungskonzepte entwickelt, die das grundle-
gende Verstandnis, Ziele, Strukturen, Ablaufe und Verantwortlichkeiten in der Ausbil-
dung enthielten. Fir die Auszubildenden wurden individuelle Ausbildungspléane erstellt.
Unter anderem kamen ein Praxisbegleitbrief zur Information der praktischen Ausbil-
dungsstatten Uber die im Unterricht behandelten Themen und Lerntageblcher zum
Einsatz. Die Evaluationsergebnisse, durch zwei Erhebungszeitpunkte im Abstand von
zehn Monaten, zeigen, dass die Erwartungen der Ausbildungsbetriebe zum Einsatz der
neu entwickelten Qualitatsinstrumente erfullt wurden. Sowohl Auszubildende als auch
Praxisanleiter/innen berichten Uber deutliche Verbesserungen im Ausbildungsalltag,

1 Siehe www.altenpflege.gek-tool.de



der erreichte Zuwachs an Ausbildungsqualitat konnte messbar nachgewiesen werden.
Die deutlichste Entwicklung zeigte sich beim Ausbildungsversténdnis: Lern- und Ar-
beitsauftrage der Auszubildenden wurden besser in den Gesamtkontext des Versor-
gungsauftrages integriert. Die systematische Ausbildungsplanung verbesserte deutlich
den Grad des selbstandigen Arbeitens und Lernens der Auszubildenden, ihr berufli-
ches Engagement stieg (Knoch, Engelhard, 2013).

Die betriebliche Ausbildung konsequent zu systematisieren kann also sinnvoll sein.
Doch wie konnen Jugendliche fir eine Ausbildung in der Pflege gewonnen werden?
Eine Fallstudie, die im Rahmen des Projektes ,Herausforderung Pflege* durchgefihrt
wurde, liefert magliche Ansatzpunkte zur Unterstlitzung des Berufseinstiegs: Interes-
sierte brauchen realistische Erfahrungen mit gelingender Pflege und Versorgung und
sie sollten die Gelegenheit haben, ihre Motive fir einen Berufseinstieg kritisch zu re-
flektieren. Aulerdem bedarf es glaubhafter positiver Identifikationsfiguren, um dem in
der Offentlichkeit und in den Peergroups verbreiteten negativen Ansehen der Alten-
pflege gegeniberzutreten (Klie, Heislbetz, Frommelt, Behrend, Dell, Géhner, Hell-
busch, Purwins, Rischard, Roes, Schuhmacher, 2013, S. 203ff.).

Die Entwicklung von konkreten Rekrutierungsstrategien fur die Altenpflegeausbildung
intendierte das Projekt ,| care.u2?!“, welches in der Zeit von April 2012 bis Dezember
2013 in Niedersachsen durchgefiihrt wurde (Landesvereinigung fir Gesundheit und
Akademie fur Sozialmedizin Niedersachsen e. V., 0.J.). Die Ergebnisse des Projektes
liegen in Form einer Broschire vor und enthalten Tipps und Strategien zum gezielten
Ausbildungsmarketing. Die Empfehlungen umfassen neben Informationsveranstaltun-
gen (inklusive Ausbildungsmessen und Berufsinformationsveranstaltungen) und Prak-
tika auch Themenbereiche wie das Ausbildungsmarketing im Internet und die Mdglich-
keiten zur Ansprache bisher unterreprésentierter Gruppen (Zukunftstage fir Jungen,
Kooperation mit Migranten/innen-Selbstorganisationen) und den Aspekt Vernetzung
(Preul3, Wachter, Warga, 0.J.).

Informationen zu Arbeitsplatzsicherheit, Karrieremdglichkeiten, die gesellschaftliche
Bedeutung des Berufs, der Ruf des Ausbildungsbetriebes oder Verdienstméglichkeiten
in der Ausbildung sind in der Berufsorientierungsphase besonders relevant. Nicht zu-
letzt sollte auch bertcksichtigt werden, wer diese Informationen tbermittelt: bilden bei-
spielsweise Eltern oder Lehrkrafte die Zielgruppe, schéatzen sie in der Regel Berichte
von Leitungskraften oder langjahrig Beschaftigten der Einrichtungen als besonders
glaubwiirdig und kompetent ein. Richtet sich das Informationsangebot an die Jugend-
lichen selbst, hat sich der Peer-to-Peer-Ansatz bewahrt (ebd.).

Diese Ansétze greifen unter anderem die Projekte ,care4dfuture” und ,Careprofi ge-
sucht” auf. ,care4future - Schulerinnen fur die Pflege begeistern* wird seit 2011 als Teil
der Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA) durchgefiihrt und rekurriert auf eine pra-
xisnahe Berufsorientierung. Dazu kooperieren in regionalen Netzwerken Unternehmen
der Pflegebranche mit allgemeinbildenden Schulen, Berufsfachschulen und weiteren
Partnern vor Ort. Ziel ist es, einen motivierenden Einblick in die Pflegebranche zu ge-
ben. In bis zu einjahrigen Kursen werden im Rahmen eines Wabhlpflichtkurses Sozia-
les/Pflege an den teilnehmenden allgemeinbildenden Schulen Grundkenntnisse der
Pflege vermittelt. Basierend auf dem Konzept des Peer-Learning schliipfen dabei Aus-
zubildende als ,Botschafter der Pflege” in die Rolle der Dozentinnen und Dozenten und
vermitteln Praxiswissen auf ,Augenhdhe”. Auch das 14-tagige Praktikum wird durch
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Auszubildende begleitet (contec, 0.J.). Die Evaluation der Pilotphase in Papenburg
zeigte, dass 62% der Befragten nach Abschluss des Kurses im Bereich Pflege, Ge-
sundheits- oder Sozialberufe téatig sind (care4future-Absolvent/innen seit 2008, N=79).
Alle Teilnehmer/innen gaben an, dass der Kurs dazu beitrug, dass sie sich flr eine
Pflegeausbildung entschieden. Die Netzwerkpartner berichten von einem zusatzlichen
Gewinn von Praktikant/innen und Auszubildenden. Mittlerweile existieren bundesweit
16 Netzwerke.

Die Themen Nachwuchsfachkraftegewinnung und Steigerung der Attraktivitit der Aus-
bildung stellten zwei Aspekte dar, auf die das Projekt ,Careprofi gesucht: Pflegeausbil-
dung als Chance und Herausforderung — mit Sicherheit!* abhob. In der Projektlaufzeit
von September 2013 bis August 2015 wurden circa 1300 Schiler/innen und Multiplika-
tor/innen umfassend und differenziert Gber Ausbildung, Weiterbildung, Studium und
spatere Perspektiven im Berufsfeld Pflege/Altenpflege informiert. Netzwerke zwischen
allgemeinbildenden Schulen, Altenpflegeeinrichtungen, Fachseminaren und Akteur/in-
nen im Ubergang Schule - Beruf (insbesondere Bildungsbiiros) wurden aufgebaut; eine
Fortbildungsreihe fir Einrichtungen zur Akquise, Auswahl und Begleitung von Auszu-
bildenden (auch unter dem Gesichtspunkt Vermeidung von Ausbildungsabbriichen)
konzipiert. So entstanden der Aus- und Fortbildungsatlas Altenpflege, ein Konzept fur
einen Tagesablauf fir Berufsfelderkundungen (stationar und Tagespflege) und Refle-
xions-/Fragebdgen zur Altenpflegeausbildung fiir Schiler/innen in der Berufsorientie-
rung und zur Vorbereitung auf Bewerbungsgesprache.

Insgesamt wurden 120 Schulen in vier Kreisen besucht (darunter 27 Gymnasien). Hier
wurden die erarbeiteten Materialien verteilt und bei Multiplikator/innen fur das Berufs-
feld Altenpflege geworben. Mit interessierten Schuler/innen wurden circa 62 Informati-
onsveranstaltungen durchgefuhrt. Aul3erdem wurden circa 170 Einrichtungen der Al-
tenpflege aufgesucht, informiert und die erstellten Produkte platziert. Zudem war das
Projekt auf 19 Berufsbildungsbdrsen prasent. Es gelang, so die Veranstalter, 40 zu-
satzliche Ausbildungspléatze in der Altenpflege zu sichern. Zum Konzept zur Vermei-
dung von Ausbildungsabbriichen betonen die Verantwortlichen: ,Es gibt nicht die eine
Methode, sondern ein Mal3hahmenbiindel, die ineinandergreifen missen. Die Bindung
ist entscheidend. Es bedeutet grundstandische padagogische Arbeit. Wichtiger als die
Instrumente ist die Haltung nicht nur der Padagogen, sondern des gesamten Teams
und aller Akteure. Das Konzept lasst sich nur mit einem hohen Anteil hauptamtlicher
Dozenten umsetzen. Es erfordert Zeit und die nétigen finanziellen Ressourcen.” (Kol-
ping Akademie fir Gesundheits- und Sozialwesen; Kolping-Bildungszentren Ostwest-
falen 2015).

Neben dem Informationskanal Schule kommt vor allem dem Internet in der Berufsori-
entierungsphase eine grof3e Bedeutung zu: besonders fiir Jugendliche erscheint der
Zugangsweg Internet sehr geeignet, da 78 % von ihnen mehrfach wochentlich oder
sogar taglich Online-Communities wie Schiler-VZ oder Facebook nutzen (Medienpa-
dagogischer Forschungsverbund Sudwest 2012 zit. nach Preuf et al., 0.J.). Dieser
Umstand bietet die Chance flir Altenpflegeeinrichtungen und Schulen, gezielt mit Be-
werber/innen in Kontakt zu treten. Exemplarisch sei an dieser Stelle der Internetauftritt
»S0ziale Berufe kann nicht jeder* der Diakonie Deutschland angefiihrt: Neben Informa-
tionen zu unterschiedlichen Pflegeberufen (Filme, Beschreibungen, Berufetest, Quer-



einsteiger spezial) und dem Thema Bewerbung (Ausbildungsstattennavigator, Stellen-
borse, Bewerbungstipps) gibt es unter anderem einen Blog mit Erfahrungsberichten
und Reportagen. AuRerdem wird eine Berufsberatung per WhatsApp offeriert (Evan-
gelisches Werk fur Diakonie und Entwicklung e. V., 0.J.).

Eine weitere Strategie, die im Rahmen des Ausbildungsmarketings identifiziert wurde,
betrifft die Ansprache bisher unterreprasentierter Gruppen: zum einen werden Zu-
kunftstage fur Jungen und Méadchen als Option genannt. Andererseits wird die Ziel-
gruppe der Migrant/innen in den Blick genommen (Reul} et al., 2013).

Bei der Gewinnung von mannlichen Jugendlichen fir die Pflege scheint eine realisti-
sche und differenzierte Darstellung der Aufgabenfelder von Pflegeberufen besonders
zielfiihrend zu sein. Informationsmaterialien sollten die Potenziale zu Selbstandigkeit,
Vielseitigkeit, einer hohen Arbeitsplatzsicherheit und das Soziale des Berufes dabei
ebenso hervorheben wie den Spaldfaktor, die Weiterbildungs- und Aufstiegschancen
sowie den zukunftigen Technikbezug. Der friihzeitige Zugang zu umfassenden ziel-
gruppenspezifischen Informationen, die Starkung der Zusammenarbeit zwischen
Schule und Elternhaus und die Bereitstellung von Praktikumsplatzen kdénnen die At-
traktivitat des Pflegeberufes positiv beeinflussen (Gdrres, 2010, S.4).

Der jahrlich stattfindende bundesweite Aktionstag ,Boys’'Day“ zur Berufsorientierung
und Lebensplanung fir Jungen greift unter anderem diesen Zugang auf. Jungen haben
am Boys'Day die Moglichkeit, praktische Erfahrungen in Berufen mit einem geringen
Méanneranteil wie in den Bereichen Pflege, Soziales, Erziehung und Dienstleistung zu
sammeln. Dartber hinaus kénnen sie an Workshops und Seminaren teilnehmen, die
sich mit den Themenfeldern Sozialkompetenz und Lebensplanung auseinandersetzen
(Kompetenzzentrum Technik-Diversity-Chancengleichheit e.V., 2016). Seit seiner Ein-
fuhrung 2011 wird der Boys’Day regelmafiig evaluiert; die vierte Erhebungswelle der
Langsschnittstudie fand in 2015 statt. Insgesamt wurden 2015 iber 8.000 Jungen, die
an Berufserkundungen teilgenommen haben, tiber 700 Jungen, die die Workshops be-
suchten, circa 2.000 veranstaltende Einrichtungen und Unternehmen sowie tber 500
Schulen befragt (Wenzel, Diaz, 2016).

Die Ergebnisse der standardisierten Erhebung zeigen eine hohe Zufriedenheit aller be-
fragten Gruppen. Fir beinahe zwei Drittel der befragten Jungen war die Teilnahme am
Boys’Day (sehr) hilfreich bei der Planung ihrer beruflichen Zukunft. Uber die Halfte
lernte an diesem Tag einen Beruf kennen, der sie interessiert: knapp ein Viertel der
befragten Jungen gab nach Abschluss des Boys’'Day bei der Frage nach dem Berufs-
wunsch einen Beruf mit einem geringen Manneranteil (<40%) an. Auch aus Sicht vieler
Einrichtungen und Unternehmen leistet der Boys'Day einen wichtigen Beitrag, ,um die
Potenziale junger Manner innerhalb der Einrichtung sichtbar zu machen und Vorurteile
gegeniber mannlichen Beschéftigten abzubauen® (ebd., S. 13). Von 2013 bis 2015
stieg der Anteil der Einrichtungen, die Bewerbungen von ehemaligen Boys'Day-Teil-
nehmer/innen auf Praktikumsplatze erhalten haben, von 14% auf 20%; 67% der Ein-
richtungen stellten die Jungen auch fir ein Praktikum ein (ebd.).

Der Berufseinstieg und die Beschaftigung von benachteiligten Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen mit und ohne Migrationshintergrund in der Altenpflege zu verbes-
sern, war Ziel des Modellprojektes ,Die Zukunft der Pflege ist bunt* der Caritas (Ditze-
san-Caritasverband firr das Erzbistum Kéln e.V., 0.J.). Die Durchfiihrung des Verbund-
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projektes erfolgte in der Zeit von 01.01.2012 bis 31.12.2014 im Rahmen des Bundes-
programms XENOS. Sogenannte ,Interkulturelle Fachstellen fir Pflegeberufe®, mit je
zwei Personalstellen pro Standort, dienten als Ausgangspunkt flr zahlreiche Aktivita-
ten und als Anlaufstelle flr Interessent/innen. Die Fachstellen waren interdisziplinar
aus den Fachbereichen Arbeitsmarktpolitik, Integration und Migration sowie Pflege be-
setzt.

Mit dem Projekt ,Die Zukunft der Pflege ist bunt” hat die Caritas ihre gesteckten Ziele
Ubertroffen (ebd.): insgesamt 6100 Personen mit und ohne Migrationshintergrund wur-
den informiert, zusatzliche 1280 intensiv beraten (Zielvorgabe: 2.000 Menschen infor-
mieren und beraten). Eine Vermittlung in den Arbeitsmarkt (Pflege- und Gesundheits-
bereich) gelang bei 135, die Vermittlung einer beruflichen Ausbildung (inkl. Fortbildung)
bei 80 Personen. Rund 680 Menschen fanden auf diesem Wege einen Praktikums-
oder Hospitationsplatz.

Anvisiert war die Vermittlung von 130 Personen in den Arbeitsmarkt. Ahnlich sieht es
fir die Schulungen zur interkulturellen Kompetenz und Offnung aus: statt 400 wurden
520 Pflegefachkrafte in Krankenh&ausern und Pflegeeinrichtungen durch Training und
Organisationsberatung erreicht. Wobei die Evaluation der Schulungen eine hohe Zu-
friedenheit der Teilnehmer/innen mit den Referenten/innen und den Schulungsinhalten
ergab (Caritas, 2014). 200 in Deutschland lebende 24h-Betreuungskrafte und Pflege-
krafte aus dem Ausland sollten bei Bedarf informiert und beraten werden - einzig dieses
Ziel wurde mit 140 Beratungen unterschritten (Di6zesan-Caritasverband fur das Erz-
bistum Kdéln e.V., 0.J.).

Handlungsfeld II: ErschlieBung des Nachqualifizierungspotenzials in der
Pflege

FAZIT Handlungsfeld Il

Zum Gelingen nachhaltiger Nachqualifizierungsmafnahmen tragen eine Vielzahl
von Rahmenbedingungen bei, welche fur die Malinahmenkonzeption zu bertcksich-
tigen sind:

o Unterstlitzung durch Flhrungs- und Lehrkréafte,

o eine garantierte Freistellung der Teilnehmer/innen und Praxisanleiter/innen,

o flankierende MaRnahmen zur Sicherstellung lernforderlicher Bedingungen
und

o begleitende Beratungsstrukturen und umfangreiche Beratung.

o Branchenspezifische Kompetenzfeststellungsverfahren kénnen dazu beitra-
gen, die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreich absolvierten verklrzten Ausbil-
dung abzuschatzen.

o Es werden Kimmerer benétigt, die Vernetzungs- und Kooperationsaufgaben
Ubernehmen und beispielsweise zu einer effektiven Nutzung finanzieller Un-
terstiitzungsleistungen beitragen.

o Projekte zur Nachqualifizierung in Einrichtungen eines Tragers scheinen er-
folgreicher zu sein als Projekte, an denen mehrere Trager beteiligt sind.

Sowohl in der Alten- als auch in der Krankenpflege arbeiten an- und ungelernte Hilfs-
krafte ohne formale Qualifikation oder verfiigen lediglich Gber eine einjahrige Ausbil-
dung zur/zum Alten- bzw. Krankenpflegehelfer/in. Sie verfigen Uber umfangreiche
Pflegeerfahrung, kdnnen aber aufgrund ihrer Lebensumstande haufig keine regulare
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Pflegeausbildung absolvieren. In diesem Kontext wurde das Projekt ,Servicestellen
Nachqualifizierung Altenpflege Niedersachsen und Rheinland-Pfalz" als Teil der Initia-
tive ,Perspektive Berufsabschluss* des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung
gestartet (Durchfuhrung: Institut fir berufliche Bildung, Arbeitsmark- und Sozialpolitik
INBAS) (Blumenauer, Voigt, Bickel, 2013a).

Die Gruppe der Hilfskréafte stellt fir die Deckung des Fachkraftebedarfes ein wichtiges
Potenzial dar — da sie ihren Arbeitgeber/innen bereits nach zwei Jahren als Fachkrafte
zur Verfugung konnten. Ihnen die Chance zum nachtraglichen Erwerb eines Berufsab-
schlusses zu ermdglichen, ist eine sinnvolle Erganzung zum bestehenden Qualifizie-
rungsangebot in der Kranken- und Altenpflege. Laut 87 des Altenpflegegesetzes (Alt-
PfIG) ist die Verkirzung der Ausbildungszeit auf der Grundlage einer Kompetenzfest-
stellung fur Personen mdglich, ,die in einem Umfang, der einer Vollzeitbeschaftigung
von mindestens zwei Jahren entspricht, in einer Pflegeeinrichtung gemal § 71 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch Aufgaben im Bereich der Pflege oder Betreuung wahr-
genommen haben” (AltPfIG, 2016). Wie wahrend des Projektes festgestellt wurde, ist
die Erfolgsquote einer solchen Nachqualifizierung umso héher, je bedarfsgerechter und
passgenauer diese Verfahren zur Kompetenzfeststellung (und die anschliel3ende Qua-
lifizierung) konzipiert sind (Blumenauer et al., 2013a). Da im AltPflIG keine expliziten
Regelungen zur Nachqualifizierung von An- und Ungelernten, wie sie beispielsweise
das Berufsbhildungsgesetz und die Handwerksordnung vorsehen, enthalten sind, wur-
den in diesem Projekt neue Wege entwickelt und erprobt.

Dazu wurden in der Zeit von September 2010 bis August 2013 in den Servicestellen in
Zusammenarbeit mit Altenpflegeschulen und Betrieben Konzepte und Vorgehenswei-
sen der betrieblichen Nachqualifizierung auf das Feld der Altenpflege tbertragen und
im Hinblick auf ihre Nutzbarkeit Gberprift. Es wurden Formen und Modelle der Kompe-
tenzfeststellung bei An- und Ungelernten in der Pflege sowie Module fiir die Nachqua-
lifizierung (weiter-) entwickelt und erprobt.

Ein Kompetenzfeststellungsverfahren sollten neben fachlichen Kompetenzen auch
fachibergreifende Kompetenzen, sogenannte Schliisselkompetenzen, erfassen. Infor-
mell erworbene Kompetenzen ungelernter Hilfskrafte sollten dokumentiert und bilan-
ziert werden, um auf dieser Basis abzuschatzen, ob sie bei einer Verkiirzung der Aus-
bildungszeit die realistische Chance haben, das Ausbildungsziel zu erreichen. Dabei
sollten die Verfahren einen fachlichen und qualitativen Anspruch gewahrleisten, der es
erlaubt, in der nachfolgenden Nachqualifizierung auf bereits vorhandene berufliche
Qualifikationen aufzubauen, ohne durch die Verkirzung der Ausbildung ,zu einer De-
professionalisierung des Berufsbildes beizutragen® (Blumenauer, Voigt, Bickel, 2013b,
S. 2). Die Herausforderung besteht darin, eine Balance zwischen Qualitéat, der Hand-
habbarkeit des Instruments und der Wirtschaftlichkeit eines solchen Verfahrens in Ein-
klang zu bringen. (Zur konkreten Darstellung der Verfahren zur Kompetenz-bilanzie-
rung in Rheinland-Pfalz und der Auswahlverfahren in Niedersachsen siehe Blume-
nauer et al., 2013b).

Einige zentrale Ergebnisse aus dem Projekt sollen an dieser Stelle kurz herausgegrif-
fen werden: es zeigte sich beispielsweise, dass ein hoher Beratungsbedarf bei poten-
tiellen Teilnehmer/innen besteht. Da es sich bei einem Grof3teil der Teilnehmenden um
Miitter eines Kindes oder mehrerer Kinder (teilweise auch allein erziehend) handelte,
die auf ihr Gehalt als Hilfskraft angewiesen sind, waren Informationen zur Férderung
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durch das Programm WeGebAU der Bundesagentur fur Arbeit wichtig. Aber auch As-
pekte wie die konkrete Organisation, vertragliche Fragen, die Anerkennung von im Aus-
land absolvierten Berufsabschliissen usw. wurden thematisiert. Trotz umfangreicher
Beratungstatigkeit hat sich im Projekt gezeigt, dass die Hurden zur Teilnahme an einer
Nachqualifizierung hoch sind und dass eine gezielte Ansprache und begleitende Bera-
tungsstrukturen bei der Akquise unbedingt erforderlich sind (Blumenauer, Voigt, Bickel,
2013a).

Auch im Hinblick auf die padagogische Begleitung bestehen bei dieser Zielgruppe Be-
sonderheiten, die in der Nachqualifizierung oder einer verkirzten Ausbildung beachtet
werden mussen: Vor allem im Bereich ,Lernen lernen” ist eine gezielte Férderung nétig;
zudem besteht ein Bedarf an ,weiterbildungsbegleitenden Hilfen“ wie einer integrierten
Sprachférderung. Aber auch in der praktischen Anleitung, der Reflexion bestehender
Handlungsmuster sowie beim Theorie-Praxis-Transfer wird Unterstiitzung benétigt. Es
macht demnach Sinn, erfahrene Hilfskrafte in einer eigenen Klasse zu unterrichten.
Dies wurde sowohl von den Teilnehmenden als auch von den Lehrkraften befirwortet.
Dabei sollte das Curriculum an den Kompetenzen der Hilfskrafte ausgerichtet sein und
der Unterricht die Erfahrungen der Teilnehmer/innen einbeziehen. Die Akzeptanz des
Konzeptes bei den Lehrkraften der Altenpflegeschulen stellt deshalb einen weiteren
wichtigen Ansatzpunkt dar — sie missen beziglich der besonderen Voraussetzungen
und Bedarfslagen der Hilfskréafte sensibilisiert werden (ebd.).

Ein Beispiel fir die erfolgreiche Umsetzung von betrieblicher Nachqualifizierung, der
gerade den letztgenannten Aspekt konzeptionell berticksichtigt, liefert das ESF-Forder-
projekt ,AIQUA — Arbeitsintegrierte Qualifizierung in der Altenpflege” der Werkstatt
Frankfurt und dem Frankfurter Verband fur Alten- und Behindertenpflege e.V.: In der
Zeit von Juli 2011 bis Dezember 2014 wurden im Rahmen eines Organisationsentwick-
lungsprozesses mit dem Ziel, die Fachkraftquote zu erh6hen, 160 Mitarbeiter/innen
qualifiziert (rund 90 An- und Ungelernte mit langjéhriger Praxiserfahrung als Altenpfle-
gehilfskrafte, Wohn- und Pflegedienstleitungen und weitere Fachkréfte).

Die Nachqualifizierung zum/zur Altenpfleger/in erfolgte arbeitsintegriert in zwei Stufen:
die Qualifizierungsstufe 1 endete nach einem Jahr mit dem Abschluss zum/zur Alten-
pflegehelfer/in (die bestandene Priifung ersetzt den Realschulabschluss). Die konse-
kutive Qualifizierungsstufe 2 endete nach zwei Jahren mit dem Examen zum/zur Alten-
pfleger/in. Gleichzeitig wurden fir alle beteiligten Fach- und Fuhrungskrafte des Frank-
furter Verbands Workshops und Coachings angeboten, um sie fiir die Belange der Teil-
nehmenden zu sensibilisieren und eine erfolgreiche Umsetzung der Malinahme zu be-
fordern (Werkstatt Frankfurt e.V., 0.J.; Wirtschafts- und Infrastrukturbank Hessen, 0.J.).

Die Entwicklung der Lernorganisation und der Struktur der Lernbausteine wurde wis-
senschaftlich begleitet. Zentrales Element stellten die wochentlichen Lerngruppen in
den Altenpflegeeinrichtungen dar, die von den Lehrkraften der Altenpflegeschule des
Frankfurter Verbands unterstiitzt wurden. Einmal monatlich wurde ein ganztagiger
Fachworkshop in der Altenpflegeschule abgehalten. 20% der Arbeitszeit konnten be-
zahlt als selbstgesteuerte Lernzeit genutzt werden. FUr Teilnehmer/innen mit Migrati-
onshintergrund wurden bei Bedarf Sprachférderung und Coachings angeboten (ebd.).

Die wissenschatftliche Begleitforschung erfolgte durch die Deutsche Universitat fur Wei-
terbildung und umfasste Begleitung, Beratung und Evaluation der arbeitsintegrierten
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Qualifizierung. Die Teilnehmer/innen wurden im Projektverlauf mit Hilfe eines standar-
disierten Fragebogens zu drei Zeitpunkten befragt. Themen waren: Arbeits- und Ler-
numgebung sowie Arbeitsbedingungen, Begleitung der Qualifizierung, Lernbausteine
und -aufgaben, Lernfortschritt.

Kritikpunkte seitens der Teilnehmer/innen betrafen die Bereitstellung der Lernzeiten
und die Praxisanleitung: trotz formaler Freistellung, konnten die Lernzeiten in Urlaubs-
und Krankheitszeiten oftmals nicht in Anspruch genommen werden. Auch die Praxis-
anleitung konnte nicht wie geplant erfolgen: die Praxisanleiter/innen erhielten zwar
Schulungen und Workshops, aber keine Freistellung fir die zusatzlichen Aufgaben.
Zeit- und Arbeitsdruck kénnen die Lernbedingungen und somit die gesamte Nachqua-
lifizierung gefdhrden. Der mittleren und oberen Fiihrungsetage obliegt somit die Ver-
antwortung, entsprechend lernférderliche Rahmenbedingungen sicherzustellen (HSM,
2015).

Trotzdem zeichnete die Abschlussbewertung mit einem Mittelwert von 1,6 ein positives
Bild des AiQuA-Qualifizierungskonzeptes (ebd., S.21) (Die Antworten waren von 1 bis
4 skaliert: Wert 1: ,trifft genau zu“, Wert 2: trifft zu“, Wert 3: ,trifft wenig zu“ und Wert
4: trifft nicht zu“). Die geringe Abbruchquote deutet ebenfalls darauf hin, dass das Kon-
zept tragfahig ist: die QualifizierungsmalRnahme startete mit 48 Personen, 32 Teilneh-
mer/innen haben im ersten Anlauf die Prifung zur Fachkraft Altenpflege bestanden
(drei weitere Teilnehmende absolvierten erfolgreich die Nachprifung). Die restlichen
Teilnehmer/innen horten nach der Qualifizierungsstufe 1 und somit dem Erwerb der
Altenpflegehilfeausbildung auf.

Insgesamt l&asst sich also festhalten, dass die abschlussorientierte betriebliche Nach-
gualifizierung trotz einzelner Verbesserungspotentiale ein gutes Angebot fir altere Teil-
nehmer/innen darstellt. Selbstgesteuertes Lernen, welches gut strukturiert und durch
entsprechende Rahmenbedingungen sichergestellt wurde, fordert die Selbstandigkeit
der zu qualifizierenden Hilfskréfte. Der hohe Zufriedenheitsgrad der Teilnehmer/innen
und die hohe Abschlussquote bestatigen, dass die arbeitsintegrierte Qualifizierung eine
gute Personalentwicklungsmafl3nahme fir Altenpflegeeinrichtungen darstellt, insofern
die entsprechenden Ressourcen zur Verfligung stehen und eingesetzt werden kénnen
(ebd.).

Auf Schwierigkeiten in der Umsetzung, die vor allem auf die Rahmenbedingungen zu-
rickzufiihren waren, stieRen auch die Beteiligten des ESF-Projektes ,ANQA - Arbeits-
integrierte Nachqualifizierung in der Altenpflege Giel3en-Lahn-Dill* (Laufzeit Juni 2014
bis Mai 2016). Auch in dieser MaRnahme wurde 20 Teilnehmer/innen (Altenpflegehel-
fer/innen, die in stationdren Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten in den
Landkreisen GielRen und Lahn-Dill tatig waren) eine verkirzte Altenpflegeausbildung
ermdglicht. Durchgefiihrt wurde die Qualifizierungsmafnahme durch zwei Altenpflege-
schulen, einer Vielzahl von Altenpflegeeinrichtungen und das Zentrum Arbeit und Um-
welt - GieBener gemeinnitzige Berufsbildungsgesellschaft mbH (ZAUG gGmbH). Die
modularisierte Ausbildung erfolgte auch hier in zwei Phasen und endete mit der Ab-
schlussprifung zum/zur examinierten (staatlich anerkannten) Altenpfleger/in (ZAUG,
0.J.).

Bereits bei der Entwicklung des Curriculums zeigten sich erste Begrenzungen: ur-
springlich war es vorgesehen, dass die Teilnehmer/innen in den Einrichtungen Lern-
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gruppen bilden sollten, um praxisnah und selbstorganisiert lernfeld- und themenbezo-
gene Lernaufgaben aufzubereiten. Die beiden beteiligten Altenpflegeschulen sollten
lediglich die Fachaufsicht innehaben. Formale Auflagen seitens des Regierungsprasi-
diums erforderten allerdings eine Anpassung - das Lernen musste zu einem gewissen
Stundenanteil im Lernort Schule erfolgen. So wurde ein ,Sonderkonstrukt* geschaffen
und die theoretische und praktische Stundenzahl (gemaf Altenpflegegesetzvorgaben
1400 Stunden) gedrittelt: 425 Stunden entfielen auf den schulischen Anteil, 425 Stun-
den auf padagogisch begleitete Lerngruppen (einmal wéchentlich) und 550 Stunden
standen fiir selbst organisiertes Lernen zur Verfligung.

Das arbeitsintegrierte Lernen sollte das Kernelement der Qualifizierung darstellen: bei
der taglichen Arbeit in der Pflege sollten neben fachlichen auch methodische Kompe-
tenzen erworben werden. So wurde zum einen ein Lernpass konzipiert, der zur Lern-
erfolgskontrolle dienen sollte (Dokumentation von Lernaufgaben, Ergebnissen der
Lernbausteine und Lernzeiten). Allerdings zeigte sich, dass die Umsetzung dadurch
erschwert wurde, dass haufig keine Praxisanleitung moéglich war. Die Praxisanleiter/in-
nen waren krank, im Urlaub, hatten frei oder waren derart ins Tagesgeschéft eingebun-
den, dass eine adaquate Anleitung der Teilnehmer/innen nicht gewahrleistet war. Dem-
zufolge konnten sie keine Einschéatzung der bisherigen Lernerfolge vornehmen. Der
Lernpass hatte seine Funktion verloren. Zum anderen sollte mittels zur Verfigung ge-
stellter Laptops explizit das Lernen im praktischen Arbeitsalltag gefordert werden. Nach
anfanglicher Skepsis (mangelnde Erfahrung im Umgang) wurde das Medium zwar von
den Teilnehmern/innen gut angenommen — aber fur den intendierten Einsatz wahrend
der Arbeit fehlten die zeitlichen Ressourcen.

Ein weiteres Problem stellte die Freistellung der Teilnehmer/innen dar. Da die Hilfs-
krafte weiter normale Angestellte waren und keinen Schiulerstatus besal3en, wurden
sie oftmals bei personellen Engpassen herangezogen. Dies stellte bei einer ohnehin
hohen Belastung durch die Ausbildung einen hohen Stressfaktor dar. Es bedurfte vieler
Gesprache, um bei den Einrichtungen Verstandnis und bei den Teilnehmern/innen die
Motivation zum Durchhalten zu generieren. Die Begleitung erforderte ein grol3es per-
sonliches Engagement der beteiligten Lehrkraft und bekam den Charakter einer sozi-
alpédagogischen Unterstitzung.

Die angespannte Personalsituation in vielen Einrichtungen verhindert oftmals, dass
Mitarbeiter/innen Uberhaupt fUr eine Nachqualifizierung freigestellt werden kdnnen.
Diese Probleme bei der Akquise zeigten sich auch in diesem Projekt. Trotz Informati-
onsveranstaltungen und Flyeraktionen in den Kooperationseinrichtungen der Altenpfle-
geschulen konnten beispielsweise fir die Altenpflegeschule in Herborn nur 12 Teilneh-
mer/innen gewonnen werden. Neun von ihnen haben die Ausbildung erfolgreich been-
det (zwei Hilfskrafte haben die Nachqualifizierung wegen Krankheit, eine Person aus
privaten Grinden abgebrochen). Letztlich erwies sich aber gerade diese geringe Klas-
senstérke als positiv: So konnte auf individuelle Bedurfnisse der Teilnehmer/innen vor
allem im Bereich ,Lernen lernen“ besser eingegangen werden. RegelméRige Lern-
standserhebungen zeigten, dass sich die Kompetenzen utber den Zeitraum von zwei
Jahren wandelten: es entstanden neue Denkmuster, ein erweiterter Sprachschatz un-
ter Integration von fachlichen Termini bildete sich heraus, Inhalte konnten besser mit-
einander verkntpft werden und die Reflexionsfahigkeit der Hilfskrafte stieg an (ebd.).
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Die Umsetzung in der zweiten beteiligten Altenpflegeschule war nicht so erfolgreich.
Hier waren die Akteure/innen weniger vom Konzept der berufsintegrierten Nachqualifi-
zierung Uberzeugt; sie favorisierten die klassischen Ausbildungsformen (ebd.). Insge-
samt zeigt sich ein hoher Abstimmungsbedarf zwischen den beteiligten Tragern, die
unterschiedlich stark motiviert waren. Mdglicherweise ist die Durchflihrung einer Nach-
qualifizierungsmalnahme einfacher, wenn nur ein einzelner Trager beteiligt ist und Ab-
stimmungsprozesse so auf ein geringeres Mal3 reduziert werden kénnen.

In einem weiteren Projekt im Rahmen der Landesinitiative Fachkréaftesicherung NRW
in der Markischen Region, der ,Qualifizierungsoffensive in der Altenpflege* (Siepe,
Ruelle, 2015), dass durch die agenturmark GmbH vom 01.07.2013 bis 30.6.2015
durchgefuhrt wurde, kristallisierten sich folgende Aspekte heraus: das Sonderpro-
gramm WeGebAU hat sich im Kontext der Nachqualifizierung von an- und ungelernten
Hilfskraften grundséatzlich als probates und praktikables Instrument bewahrt. Allerdings
standen im vorgegebenen Projektzeitraum von den regionalen Arbeitsagenturen zu-
nachst nur begrenzte WeGebAU-Mittel zur Verfligung, die durch einen Teilnehmer-
Uberhang bereits im ersten Jahr ausgeschopft waren: Seit dem Oktober 2013 wurden
insgesamt 22 an- und ungelernte Hilfskrafte aus Altenpflegeeinrichtungen des Marki-
schen Kreises zur examinierten Fachkraft in der Altenpflege ausgebildet. Lediglich flnf
Teilnehmer/innen konnten ihre Ausbildung um ein Jahr verkiirzen. Seitens der Ar-
beitsagenturen wurde wohl im Vorfeld mit einer héheren Anzahl von Teilnehmer/innen
gerechnet, die fur eine verklrzte Ausbildung in Frage kommen. Fur die Haushaltsjahre
2015/2016 wurden die Mittel fur WeGebAU-Forderungen um ein Vielfaches aufge-
stockt, so dass (branchenubergreifend) Uber 60 zusatzliche WeGebAU-Platze fur
Nachqualifizierungen angeboten werden konnten, allerdings war nun die Projektzeit
beendet.

Bei der Priifung, ob Teilnehmer/innen fir eine verkirzte Ausbildung in Frage kommen
oder nicht, wurden verschiedene Instrumente eingesetzt. Fur die Testverfahren des
arbeitspsychologischen Dienstes der Arbeitsagenturen wird zukinftig eine starkere
Ausrichtung an den tatsachlichen Anforderungen der Pflegebranche empfohlen. Die
Prufungsanforderungen unterschieden sich nur unwesentlich von den tblichen Ausbil-
dungsreifetests (mathematisches Grundwissen, raumliches Vorstellungsvermdogen,
Textverstandnis, Konzentrationsfahigkeit, etc.). Der Aufbau verunsicherte die dem
schulischen Lernen entw6hnten Teilnehmer/innen in groRem Mal3e. Im Projekt wurde
darauf reagiert und Workshops zu den Themen ,Vermittlung von Lerntechniken®* und
»psychische und inhaltliche Vorbereitung auf Tests* angeboten (ebd.).

Wahrend der gesamten Projektlaufzeit konnte das Kompetenzbilanzierungsverfahren
zur Feststellung von Verkirzungstatbestanden in der Altenpflegeausbildung nicht ge-
nutzt werden, da das mit der Entwicklung betraute Deutsche Institut fir angewandte
Pflegeforschung (Knigge-Demal, Hundenborn, 2014) nicht durchgéngig den Auftrag
zur Durchfiihrung erhalten hatte. So verzdgerte sich die Erprobung des Instrumentes
zeitlich. Als das Instrument dann zur Verfiigung stand, konnte vor Beginn der Fachse-
minare nur eine begrenzte Zahl an Teilnehmer/innen getestet werden. Einige Interes-
senten/innen konnten deshalb nicht mit der Ausbildung beginnen.

Ein Ziel des Projektes lag darin, das Programm in der Region zu bewerben und das
Projekt und seine Ergebnisse in der Region offentlichkeitswirksam darzustellen (ebd.).
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Dass dies gelang, zeigt sich darin, dass bis zum heutigen Zeitpunkt Anfragen von inte-
ressierten Einrichtungen an die agenturmark GmbH gestellt werden. Nach Beendigung
des Projektes sind die regionalen Arbeitsagenturen zustandig — allerdings ist die Ver-
mittlungstatigkeit, die zuvor durch die Projekttrager geleistet wurden, von den Ar-
beitsagenturen nicht leistbar. Das heif3t, die WeGebAU-Mittel stiinden zur Verfligung,
es brauchte aber einen ,Kimmerer*, der die Koordination und Vernetzungsarbeit weiter
fortfuhrt.

Das Projekt ,AiQuUA® ist abgeschlossen, ,ANQA" geht nicht zuletzt wegen der schwie-
rigen Akquisesituation nicht in eine zweite Runde. Der Anstol3 fir die Region durch die
»Qualifizierungsoffensive in der Altenpflege” gelang zwar, die zunachst aufgebauten
Strukturen und Vernetzungen werden jedoch nicht mehr genutzt.

Handlungsfeld Ill: ErschlieBung des Vorqualifizierungspotenzials in der
Pflege

FAZIT Handlungsfeld Il

Projekttrager/innen identifizierten die Gruppe der Migranten/innen als Adressaten
von Vorqualifizierungsmaf3nahmen. Erfolgskritische Faktoren scheinen vor allem

o der Zugang zur Zielgruppe und wenn Teilnehmer/innen gewonnen werden
konnten,
« deren intensive, individuelle Begleitung darzustellen.

Vor dem Hintergrund der Uberlegung, dass durch Bedingungen, die mit einem Migra-
tionshintergrund zusammenhangen, potentiell interessierte und geeignete Personen,
keinen Zugang zur Ausbildung in der Altenpflege oder Altenpflegehilfe erhalten, wurden
verschiedene Angebote kreiert, um dem entgegenzuwirken.

Bereits seit funf Jahren offeriert der Verein zur beruflichen Férderung von Frauen e. V.
(VbFF) in Hessen die kostenlose Vorbereitungsmaflinahme ,VOKA" flr Frauen tber 25
Jahren, die eine Ausbildung zur Altenpflegehelferin oder Altenpflegefachkraft beginnen
mdochten. Dabei richtet sich sowohl die inhaltliche Ausrichtung als auch die Dauer des
Kurses (im Durchschnitt sechs Monate, ca. 27 Stunden pro Woche) nach den individu-
ellen Bediirfnissen der Teilnehmerinnen (VbFF, 0.J.). Seit November 2010, also tber
einen Zeitraum von Uber 5 Jahren nahmen insgesamt 140 Teilnehmerinnen an den
Kursen teil (der Anteil von Frauen mit Migrationshintergrund betragt Gber 90 %), die
Vermittlungsquote in eine Ausbildung liegt bei 62 %.

Schwerpunkte der Malinahme stellen neben qualifizierenden Elementen (Sprachférde-
rung, Erwerb von Lernkompetenzen wie das Lesen von Fachtexten oder das Erstellen
und Prasentieren von Referaten, Kennenlernen des Berufsbildes und die Einflihrung in
ausbildungsrelevante Inhalte anhand der Grundlagen pflegerischen Handelns in der
Altenpflege) auch Beratungsanteile (Bewerbungsberatung, Unterstiitzung bei der Su-
che eines Praktikumsplatzes zum Kennenlernen des Berufsfeldes und schliellich ei-
nes praktischen und/oder schulischen Ausbildungsplatzes) dar.

Ein zentraler Fokus liegt auf der individuellen Beratung und Unterstiitzung der Teilneh-
merinnen bei Problemen, die die erfolgreiche Aufnahme eines Ausbildungsverhaltnis-
ses erschweren oder verhindern kénnten (VbFF, 0.J.). Unterstlitzung bendtigen die
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Frauen zum Beispiel bei der Anerkennung auslandischer Schulabschliisse: so muss
zum Teil zun&chst vorgeschaltet eine Ausbildung als Altenpflegehelferin absolviert wer-
den, um die nétige Qualifikation fur eine Altenpflegeausbildung zu erlangen. Die Moti-
vation der Frauen, diesen (langeren) Weg zu gehen, ist dabei aus vielfaltigen Griinden
eher niedrig, die Akquise entsprechend mihsam.

Sie kann jedoch durch die intensive Begleitung und Beratung im Vorbereitungskurs
generiert, aufrechterhalten und ermdglicht werden. Die Akquise von Teilnehmer/innen
bereitet nicht nur in diesem Vorbereitungskurs des Vereins zur beruflichen Férderung
von Frauen e. V. (VbFF) Schwierigkeiten. So konnte das geplante Projekt ,Vorqualifi-
zierung von Migrantinnen und Migranten" des DRK-Landesverbandes Bremen e. V.
(DRK-Landesverband Bremen e. V., 0.J.a) mangels Teilnehmer/innen erst gar nicht
starten, da sich der Zugang zur Zielgruppe mehr als schwierig gestaltete.

Handlungsfeld 1V: Qualifizierungsmafnahmen fir Menschen mit
Migrationshintergrund

FAZIT Handlungsfeld IV

Fur eine Qualifizierung von Menschen mit Migrationshintergrund konnten folgende
Aspekte als zielfiihrend aufgeftihrt werden:

o Der Zugang zur Zielgruppe tber Personen mit dem gleichen kulturellen Hin-
tergrund sowie Mund-zu-Mund-Propaganda scheint bei der Akquise einen
deutlichen Vorteil gegentiber allgemeinen Informationsangeboten zu bieten.

o (Mannliche) Jugendliche mit Migrationshintergrund orientieren und informie-
ren sich in der Berufsorientierungsphase Uber direkte, persénliche Kontakte.
Dies sollte bei der Konzeption von Zugangsstrategien bertcksichtigt werden.
Zudem sollten sie eher in heterogenen als in Sonderklassen unterrichtet wer-
den.

o Intensive Beratungs- und Unterstitzungsangebote scheinen wesentlich dazu
beizutragen, Menschen mit Migrationshintergrund in Qualifizierungsmaf3nah-
men zu vermitteln und Ausbildungsabbriche zu verhindern.

o Die Verfahren zur (Teil-)Anerkennung von im Ausland erworbenen Berufsaus-
bildungen im Gesundheitsbereich sollten mehr genutzt werden.

Far die erfolgreiche Qualifizierung von Jugendlichen mit Migrationshintergrund (Hand-
lungsfeld 1V.1) soll stellvertretend das Projekt ,AjuMA-Ausbildung junger Manner in der
Altenpflegehilfe” vorgestellt werden (INBAS, 0.J.a).

Im Rahmen des Modellprojektes wurden im Vorfeld Recherchen Uber die intendierte
Zielgruppe (junge, mannliche Hauptschulabsolventen mit Migrationshintergrund) zu fol-
genden Fragestellungen durchgefiihrt: Woher beziehen mannliche Hauptschiler in der
Berufsorientierungsphase ihre Informationen? Welche Informationsquellen sind dabei
fur sie besonders bedeutsam?

Die Ergebnisse zeigten: ,Hauptschiler lesen keine Flyer! Sie orientieren und informie-
ren sich Uberwiegend lber direkte persoénliche Kontakte, wobei die Familie eine ganz
zentrale Rolle spielt” (Life e.V., 2013, S.1). Daraus wurde die Strategie abgeleitet, zu-
nachst die Menschen zu berzeugen, die den direkten Kontakt zu den Hauptschulab-
solventen haben und daruber hinaus mdoglichst einen direkten Zugang zum Feld zu
finden. Dies gelang uber folgende Schritte:
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Zunachst wurde Kontakt zu Vereinen und Initiativen von Migrant/innen in der Region,
zu Elterninitiativen, Jugendprojekten, Beratungsstellen, Arbeitséamtern und berufsvor-
bereitenden MalRhahmen geknipft und Uber das Berufshild sowie das Angebot des
Modellvorhabens informiert. Im néchsten Schritt folgten Informationsveranstaltungen
in EIBE-Schulen? und berufsvorbereitenden MaRnahmen. Hier wurde ein realistisches
Bild des Altenpflegeberufes nebst sachlichen Informationen zu Verdienst und Karriere-
maglichkeiten, gerade auch im Vergleich zu anderen Berufen, die fir Hauptschiler zu-
ganglich sind, gezeichnet. Das Tatigkeitsfeld und die Ausbildungsinhalte wurden mit-
hilfe von E-Learning-Modulen praktisch vorgefuhrt, kritische Fragen ernst genommen
und ehrlich beantwortet. Schlief3lich erhielten interessierte Jugendliche Hilfe bei der
Suche nach Praktikumsplatzen (INBAS, o.J.a).

Innerhalb der dreijahrigen Projektlaufzeit gingen Bewerbungen von 160 Jugendlichen
ein. Die einjahrige Ausbildung zum Altenpflegehelfer haben 37 Teilnehmer erfolgreich
absolviert, 24 junge Manner meldeten sich anschlieRend fir die Ausbildung zum Alten-
pfleger an (HSM, 2015).

Fir die konkrete Durchfiihnrung der Ausbildung wurden Rahmenbedingungen geschaf-
fen und eine Reihe von flankierenden MalRnahmen implementiert, die im schulischen
Ausbildungsteil der Altenpflegeausbildung normalerweise nicht Gblich sind: zum einen
wurde die Klassengrof3e bewusst klein gehalten (max. 15 Teilnehmer). Zum anderen
wurden flankierende MaRRhahmen wie Deutschunterricht, Sozialberatung, Coaching
und Nachhilfe angeboten. Die Praxisanleiter/innen der Ausbildungsbetriebe erhielten
eine Schulung zum ,Lerncoach*, zusatzlich wurden regelmé&Rige Fallbesprechungen
angeboten und haufige Praxisbesuche durchgefinhrt.

Uberdies wurden innerhalb des Projektes verschiedene Modelle der Zusammenset-
zung der Ausbildungskurse getestet: der erste Kurs startete als Sonderklasse mit ca.
10 Teilnehmern. Allerdings erwies sich dieses Konzept als nicht tragfahig: Die Jugend-
lichen fUhlten sich exponiert, konnten sich mit ihrer Sonderrolle nicht identifizieren. Der
Wechsel in heterogene Klassen erwies sich als zielfiihrender — zumal alters- und ge-
schlechtsgemischte Kurse eher die Realitat der Zusammensetzung pflegerischer
Teams in der Praxis abbilden. Wahrend der Ausbildung mussten sich zwar einige Teil-
nehmer erst in ihre neue Rolle einfinden (z.B. punktlich zum Unterricht zu erscheinen),
aber die jungen Manner identifizierten sich schnell mit dem Beruf, was nicht zuletzt an
der unmittelbaren Riuckmeldung aus der Praxis lag. Die Ausbildungsbetriebe empfan-
den die Jugendlichen als pflichtbewusst und pragmatisch, so die Rickmeldung an die
Projektleitung.

Das nachfolgende Projekt, welches fur das Handlungsfeld 1V.2 Qualifizierung von Er-
wachsenen mit Migrationshintergrund vorgestellt wird, geht noch einen Schritt weiter:
es hebt explizit auf eine ,kultursensible Ausbildungsbegleitung” im Sinne einer Lebens-
weltorientierung ab.

Die Turkische Gemeinde Baden-Wirttemberg (TGBW) bot vom 01.01.2013 -
31.12.2014 mit dem Modellprojekt ,Kultursensible Pflege* eine durch die Agentur fir
Arbeit finanzierte Qualifizierungsmafnahme fiir Menschen mit vorwiegend muslimi-
schem Hintergrund an (TGBW, 0.J.). Sie konnten sich zum/r Altenpflegehelfer/in, zum/r
Altenpfleger/in oder zum/r Alltagsbetreuer/in ausbilden lassen. Das Besondere: die

2 EIBE = Eingliederung in die Berufs- und Arbeitswelt
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Auszubildenden wurden wahrend der gesamten MalRBhahme durch zwei Fachkréfte der
TGBW mit eigener Migrationserfahrung intensiv begleitet, weshalb der Titel des Pro-
jektes strenggenommen kultursensible Ausbildungsbegleitung’ oder kultursensible
Ausbildungsunterstiitzung‘ heil3en musste. Die Erprobung dieser zielgruppenorientier-
ten, niedrigschwelligen Begleitung wurde wissenschaftlich durch das Institut fir ange-
wandte Sozialwissenschaften (ifas) evaluiert. Dabei kam ein multiperspektivisches De-
sign (qualitative und quantitative Erhebungen) zum Einsatz (Meyer, Burde, Steiner,
2015).

Die Evaluationsergebnisse im Hinblick auf den Einsatz der Fachkrafte zeigen, dass die
erfolgreichste Strategie zur Akquirierung von neuen Teilnehmer/innen settinglbergrei-
fend in der personlichen Ansprache besteht: Die personliche Kontaktaufnahme auf In-
formationsveranstaltungen sowie die daraus folgende ,Mund-zu-Mund-Propaganda'’ er-
wies sich als wirksamster Zugang zur Zielgruppe. Tatsachlich erfolgte die Kontaktauf-
nahme zur TGBW Uberwiegend Uber diesen Kanal. An zweiter Stelle stand die Vermitt-
lung der Interessent/innen Uber die Agentur fur Arbeit. Interessent/innen fassten
schneller Vertrauen zu den Mitarbeitern/innen und zum gesamten Projekt, wenn sie
sich in ihrer eigenen Landessprache austauschen konnten. Insgesamt 71% der 143
Interessent/innen wiesen einen tirkischen Migrationshintergrund auf: Durch die An-
sprache in der Herkunftssprache und den gemeinsamen kulturellen Hintergrund liel3en
sich Barrieren und Vorbehalte gezielter abbauen und inhaltliche Fragestellungen zur
Ausbildung konkreter klaren (ebd.). Wichtig scheint beim Erstkontakt vor allem zu sein,
.Zweifel zu beseitigen, Fragen zu klaren und das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten
zu starken“ (ebd., S. 134).

Der grofdte Unterstitzungsbedarf der Teilnehmer/innen trat in der Phase der Ausbil-
dungsaufnahme auf und bezog sich vornehmlich auf den Abbau von individuellen Ein-
gliederungshemmnissen. Das Aufgabenprofil der Fachkrafte wahrend der gesamten
Quialifizierungsmaflinahme umfasste sowohl informative (Orientierung und Aufklarung
Uber den Beruf sowie Uber Férderungsmaglichkeiten bei der Ausbildung) als auch in-
strumentelle Unterstitzungselemente (Entlastung im Hinblick auf Bewerbungsmaodali-
taten, Behdrdenangelegenheiten und Alltagsaufgaben). Aber auch die Ermutigung und
Starkung der Teilnehmer/innen z.B. bei Schwierigkeiten beim Bewadltigen der schuli-
schen Anforderungen trug entscheidend zur Vermeidung von Ausbildungsabbriichen
bei.

Im Laufe der Ausbildung wurden die Fachkrafte eher im Kontext konkreter Problem-
stellungen, also I6sungsorientiert kontaktiert. Hier standen vor allem Fragen der All-
tagsgestaltung (v.a. Kinderbetreuung, Alltagshilfen) sowie sozialrechtliche Fragen, z.B.
Umgang mit Beh6érdenangelegenheiten und finanzielle Hilfen, im Vordergrund. Aller-
dings zeigte die wissenschaftliche Begleitforschung, dass an dieser Stelle noch Hand-
lungsbedarf besteht: ein explizites Rahmenkonzept zur Aufgabenbeschreibung der be-
gleitenden Fachkréfte der TGBW z.B. im Hinblick auf sozialrechtliche Kenntnisse,
Case-Management und psychosoziale Betreuung fehlt (Meyer et al., 2015).

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Die Begleitung durch die Fachkréafte der
TGBW stellte insgesamt ein zentrales und wichtiges Unterstlitzungsangebot fir die
Teilnehmer/innen dar. Auch hier zeigt sich einmal mehr, dass eine individuelle und in-
tensive (sozialpadagogische) Betreuung essentiell zum Gelingen eines solchen Pro-
jektes beitragt. Der Zugang zur Zielgruppe aus dem gleichen kulturellen Hintergrund,
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gleichsam ,aus der Gruppe heraus® scheint eher zu greifen als allgemeine Informati-
onsangebote. Von den 143 Interessent/innen, die sich intensiver zu der Qualifizie-
rungsmafnahme beraten liel3en, begannen 45 Teilnehmer/innen schlie3lich eine Aus-
bildung.

Im Vergleich dazu haben im Offenbacher Projekt ,BeA — Berufseinsteigerinnen in die
Altenpflege” seit November 2012 (Projektstart) Uber 120 Frauen bis Mitte 40 mit Mig-
rationshintergrund das Beratungsangebot genutzt. Davon haben neun Frauen (Stand
2014) die Ausbildung abgeschlossen. Auch in diesem Projekt werden die Teilnehme-
rinnen intensiv begleitet, jedoch nicht explizit mit einem lebensweltorientierten Ansatz
(INBAS, 0.J.b). Das Projekt wird seit April 2015 als ,BeA+" fortgefuihrt. Im nachsten
Jahr ist ein entsprechendes Pendant fir altere Manner mit Migrationshintergrund, die
Interesse an dem Altenpflegeberuf haben, geplant.

Um eine Grundlage fur passgenaue Qualifizierungsangebote zu schaffen, wurden im
Projekt ,Qualifizierungsoffensive in der Altenpflege die Qualifizierungsbedarfe von
Pflegefachkraften und Hilfskraften mit Migrationshintergrund analysiert (Siepe, Ruelle,
2015; agentur mark GmbH, 2013).

An der Befragung nahmen lediglich 21 Beschéftigte teil, zwei Drittel von ihnen hat den
Status ,an- und ungelernte Pflegehilfskraft'. Sie arbeiten vorwiegend als Vollzeitkrafte
in stationaren Einrichtungen, im Durchschnitt seit neun Jahren. Die Befragung zeigte,
dass die Mehrheit der Beschéaftigten mit Migrationshintergrund der Meinung ist, keinen
hoheren Fortbildungsbedarf als ihre deutschen Kollegen/innen zu haben. Obwohl sie
im direkten Qualifikationsvergleich schlechter abschneiden als diese und ihre Vorge-
setzten sehr wohl einen héheren Weiterbildungsbedarf sehen. Werden Bedarfe ge-
nannt, dann beziehen diese sich auf die Themen ,gerontopsychiatrische Betreuung’,
dicht gefolgt von ,EDV-Kenntnisse‘ sowie ,sprachliches und schriftliches Ausdrucksver-
mogen’‘. Trotzdem wird insgesamt kein spezieller Fortbildungsbedarf angegeben, die
Befragten halten das bisherige Schulungsangebot fir ,ausreichend’. Griinde dafir
konnten darin liegen, dass der Qualifizierungsbedarf keine Einschrédnkung im Ar-
beitsalltag darstellt oder dass er zwar als Einschrankung wahrgenommen, aber toleriert
wird, entweder, weil die zeitlichen und/oder finanziellen Ressourcen nicht ausreichen,
um ihn zu beheben, die Angebote zeitlich unglinstig oder unattraktiv gestaltet sind, die
Kraft und der Wille fehlen, die Angebote wahrzunehmen und/oder eine auf3ere Not-
wendigkeit zu Handeln nicht gegeben ist (agentur mark GmbH, 2013).

Ein weiteres Ergebnis der Befragung ist, dass zwei Drittel der Befragten ihre im Aus-
land erworbenen Berufsabschliisse noch in Deutschland anerkennen lassen kdnnten.
Hier zeigt sich ein Beratungsbedarf, um das Thema Anerkennung noch starker in die
Branche und in o6rtliche Migrantenorganisationen einzubringen. Die erhobenen Be-
funde deuten darauf hin, dass die ,politische Diskussion um die Gewinnung von zu-
satzlich dringend bendtigten Fachkréaften — aus der Zielgruppe ,Migranten’ — lange noch
nicht in ... der Realitat und Praxis angekommen ist“ (ebd., S. 27).
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Handlungsfeld V: Wiedereinstiegsqualifizierung fur die stille Reserve

FAZIT Handlungsfeld V

Das Gelingen eines systematischen Wiedereinstiegsmanagements kann u.a. durch
folgende Vorgehensweisen untersttitzt werden:

o Ein Perspektivwechsel, weg von ,welches Profil bendtigt die Einrichtung® hin
zu ,welches Profil bringt ein/e Bewerber/in mit* verbunden mit individuellen An-
passungsmaflnahmen eréffnet neue und erfolgsversprechende Wege zur An-
schlussfahigkeit von Angebot und Nachfrage im Personalsektor.

o Individuell ausgerichtete Einarbeitungs- und Qualifizierungsmaflinahmen zum
Wiedereinstieg fur die stille Reserve scheinen erfolgsversprechender, als
zentrale allgemein gehaltene Angebote.

o Einarbeitungs- und Qualifizierungsmaflinahmen zum Wiedereinstieg sollten in-
dividuell, passgenau und bedarfsgerecht (sowonhl fir die betroffene Person als
auch fur die Einrichtung selbst) ausgearbeitet und zudem einrichtungsintern
beworben bzw. kommuniziert werden.

o Mdglicherweise kdnnte die Anrechnung von Malinahmen zum Wiedereinstieg
als Arbeitszeit dazu fiihren, dass vorgehaltene Angebote umfassender genutzt
werden.

Die Schon Klinik Neustadt in Holstein stellen bei der Rekrutierung neuer Mitarbeiter/in-
nen nicht das Anforderungsprofil der zu besetzenden Stelle in den Vordergrund, son-
dern eruieren zunachst, wie und wo die Pflegekrafte (und Arzte/innen) abgeholt werden
mussen, um sie fur vakante Stellen zu qualifizieren: sie bauen auf individuelle Verein-
barungen zum Wiedereinstieg. Mitarbeiterumfragen durch das Institut ,Great Place to
Work®' bestatigen die Zufriedenheit der Mitarbeiter/innen mit dieser Vorgehensweise
(Schon Klinik Verwaltung GmbH, 2012).

In der Helios St. Elisabeth Klinik Hiinfeld wird seit 2006 auf ein Malinahmenbindel zum
beruflichen Wiedereinstieg gesetzt (HELIOS Kliniken GmbH, 2010). Neben dem regel-
mafigen Kontakthalten durch eine monatliche Mitarbeiterzeitung wird die Teilnahme
der Mitarbeiter/innen in Elternzeit an Betriebsausfliigen und Mitarbeiterversammlungen
sowie an MalBhahmen der Fort- und Weiterbildung offeriert. Zudem wird ein finanzieller
Anreiz zur Aufnahme der Arbeit wahrend der Elternzeit gesetzt. Individuelle Vereinba-
rungen zu Arbeitszeitmodellen werden zwischen den Wiedereinsteiger/innen und den
jeweils betroffenen Abteilungen ausgehandelt.

Allerdings kann eine starke Ausrichtung an individuellen Bedarfen auch nichtintendierte
Effekte nach sich ziehen. So wird davon berichtet, dass im Bereich der Pflege mittler-
weile mehr Teilzeit- als Vollzeitbeschaftigte arbeiten. Dies hat zur Folge, dass es we-
niger vakante Stellen fUr junge Pflegekréfte gibt, die sich direkt nach Abschluss ihrer
Ausbildung bewerben und eher eine Vollzeitbeschaftigung suchen. Infolgedessen
macht sich im Krankenhaus ein steigender Altersdurchschnitt der Beschéftigten be-
merkbar (ebd.).

Auch im Klinikum Nirnberg wurden bereits vorhandene Tools zur Mitarbeiterbindung
und WiedereingliederungsmafRnahmen geprift. Nach einer Bedarfserhebung wurde
anschlieRend das Gesamtkonzept ,Vereinbarkeit Familie & Beruf* mit mehreren Bau-
steinen entwickelt. Elementare Bestandteile sind: Planungsgesprache, ein Kontakthal-
teprogramm, flexible Arbeitszeitmodelle (Teilzeit, reduzierte Arbeitszeit, Teilzeit mit in-
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dividuellen Schichtzeiten oder das sogenannte Jobsharing), Angebote zur Kinderbe-
treuung und Beratungsangebote. Aulerdem wurde ein Qualifizierungsprogramm  fiir
Wiedereinsteiger erstellt: ,\We(l)-Come-Back" sollte 72 Stunden Unterricht und acht
Stunden Coaching fur Berufsriickkehrer/innen umfassen. Trotz zweier Anlaufe konnte
jedoch die Mindestteilnehmerzahl nicht erreicht und das Qualifizierungsprogramm nicht
durchgefuhrt werden (Klinikum Nurnberg, 2014).

Die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) bietet seit 2010 ein kostenloses Fort-
bildungsprogramm fiir Pflegekrafte zum Wiedereinstieg nach der Elternzeit an (MHH,
2014b). Die Gesamtdauer betragt 12 Tage (78 Stunden) und umfasst fachliche (z.B.
Pflegestandards, Schmerz- und Wundmanagement, EDV-Programme in der Pflege)
und Uberfachliche Themen wie eine Potenzialanalyse zur Zielfindung fir das Berufs-
und Privatleben sowie Kommunikations- und Verhandlungstraining (MHH, 2015). Ei-
gens daflr wurde eine Vollzeitstelle generiert und themenbezogen Trainer/innen enga-
giert. Das Programm wurde evaluiert und modifiziert, der fachliche Input von den Teil-
nehmern/innen als gewinnbringend eingestuft. Nichtsdestotrotz nahm die Anzahl der
teilnehmenden Berufsrickkehrer/innen im Laufe der Jahre stetig ab. Ein moglicher Er-
klarungsansatz findet sich in der Finanzierung der MalRnahme: Wahrend das Wieder-
einstiegsprogramm in den ersten drei Jahren aus Drittmitteln (Bundesministerium ftr
Bildung und Forschung und ESF) finanziert werden konnte, musste fur die nachfolgen-
den Durchlaufe eine Zwischenfinanzierung gefunden werden. Aufgrund der Diskonti-
nuitat der Kostentubernahme und der damit verbundenen Unsicherheit, ob der Kurs
stattfindet, zogen sich mehrere Interessenten/innen zuriick. Hinzu kommt, dass das
Programm innerhalb der Berufsgruppe der Pflegenden nur eingeschrankt kommuni-
ziert und beworben wurde. Demotivierend ist auch, dass die Kurszeit nicht als Arbeits-
zeit angerechnet wird.

Handlungsfeld VI: Weiterbildungsférderung durch die Agenturen fur
Arbeit, die gemeinsamen Einrichtungen nach SGB Il und die
zugelassenen kommunalen Trager nach SGB Il / Umschulung

FAZIT Handlungsfeld VI

Auch bei UmschulungsmalRnahmen scheinen

o einindividueller Ansatz (Ressourcen- und Lebensweltorientierung) verbunden
mit

o eine Kooperation mit dem Jobcenter und eine

o kontinuierliche (sozialpadagogische) Unterstiitzung zu einer gelingenden Um-
setzung beizutragen.

e Zudem scheint eine sorgfaltige Eignungsprufung unerlasslich.

Das Projekt ,Wege aus dem Pflegenotstand — Neue Wege pflegen” des Caritasverban-
des Heidelberg e.V. mochte langzeitarbeitslosen Mannern und Frauen ohne abge-
schlossene Berufsausbildung (50 Jahre und alter) neue Perspektiven einer beruflichen
Zukunft im Bereich Gesundheit und Pflege ertffnen (Caritas Heidelberg, 0.J.).

Die sozialpadagogische Begleitung ist dabei von Anfang an konzeptionell verankert
und erweist sich neben der Ressourcen- und Lebensweltorientierung sowie der Koope-
ration mit dem Jobcenter Heidelberg und unterschiedlichen Tragern im Pflegebereich
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als besonders tragbar: 64 der 76 Teilnehmer/innen, die zwischen 2011 und 2015 den
rund siebenmonatigen Kurs besuchten, beendeten die Ma3nahme erfolgreich (84%).
Bei Vermittlungshindernissen konnte auf die Unterstiitzung durch den Sozialdienst der
Caritas zurtickgegriffen werden, der im Bedarfsfall Hilfen (z.B. bei der Anerkennung
auslandischer Abschlisse) organisierte. Auch bei Problemen auf der familiaren Ebene
oder zur Stabilisierung der Lebenssituation ist der Sozialdienst Ansprechpartner. Die
Abbruchrate insgesamt ist eher gering, der Austritt einer/s Teilnehmer/in hat meist po-
sitive Ursachen wie den Beginn einer Ausbildung oder den Antritt einer Anstellung. In
eine Ausbildung im Bereich Altenpflegehilfe konnten bisher 34 Teilnehmer/innen
(Stand Marz 2016) vermittelt werden, das entspricht einer Vermittlungsquote von rund
53%.

Anders stellt sich die Situation im Projekt ,ProPflege — individuelle Kompetenzfeststel-
lung fur die Altenpflege” dar (DRK-Landesverband Bremen e.V., 0.J.b): hier werden
potentielle Teilnehmer/innen zunachst ebenfalls beim zustandigen Jobcenter in Bre-
men und Bremerhaven beraten. Die Vermittlung an den DRK-Landesverband Bremen
e.V. erfolgt dann Uber Aktivierungs- und Bildungsgutscheine. Dort finden das Erstge-
sprach und die Erstellung einer Teilnehmervereinbarung statt, gefolgt von 16 Stunden
individueller Beratung und Coaching. Anschlie3end werden die Teilnehmer/innen in ein
dreiwdchiges Orientierungspraktikum vermittelt.

Die Erfolgsbilanz dieses Projektes sieht jedoch etwas anders aus: in 2015 starteten
zwei Gruppen mit insgesamt 27 Teilnehmer/innen. Sechs Personen konnten zun&chst
in eine Ausbildung vermittelt werden (finf in die einjdhrige Ausbildung zur Altenpflege-
helfer/in, eine Person in die dreijahrige Altenpflegeausbildung). Allerdings brachen vier
der funf Auszubildenden die Ausbildung zur Altenpflegehelfer/in bereits nach einem
Vierteljahr ab. Als Griinde fir das Scheitern der Umsetzung wurde durch die Projekt-
leitung zum einen benannt, dass die Eignungspriufung zur Ausbildungsfahigkeit seitens
des Jobcenters teilweise nicht sorgféltig genug erfolgte — die schulischen Vorausset-
zungen fir eine Ausbildung im Bereich Altenpflegehilfe lagen nicht vor.

Zum anderen liegt es am Klientel selbst - langzeitarbeitslose Menschen muissen erst
wieder lernen, einem geregelten Tagesablauf zu folgen und die intrinsische Motivation,
einen Kurs oder eine Ausbildung ,durchzuhalten’, zu generieren. An dieser Stelle ist
festzuhalten, dass eine sozialpadagogische Begleitung der Teilnehmer/innen wéahrend
der Ausbildung nicht Bestandteil der Projektkonzeption ist, anders als im relativ erfolg-
reichen Projekt ,Wege aus dem Pflegenotstand — Neue Wege pflegen®.
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Handlungsfeld VII: Weiterentwicklung der Pflegeberufe

FAZIT Handlungsfeld VII

Verschiede Entwicklungsprojekte sind im Feld der Qualifizierung in der Altenpflege
verortet. Mit der anstehenden Reform des Pflegeberufegesetzes und der damit ver-
bundenen intendierten Einfihrung einer generalistischen Berufsausbildung sind die
nachfolgenden Ausfuhrungen fir das Qualifizierungsfeld der Altenpflege als Mo-
mentaufnahme zu werten. Gleichwohl sind

o strukturelle Bedingungsfaktoren und Ressourcen als Rahmen fiir die Mach-
barkeit von Entwicklungsvorhaben auch zukinftig in den Blick zu nehmen.

o klare Regelungen von Verantwortungs- und Aufgabenbereichen in Verbin-
dung mit der erforderlichen Qualifikation sinnvolle Voraussetzung fiir den Ein-
satz von in der Pflege Tatigen mit unterschiedlichen Qualifikationsniveaus.

o Beider Integration akademisierter Pflegekrafte ist zu beachten, dass

o die Erwartungen an die Leistungsfahigkeit und die Einsatzmdglichkeiten von
Bachelorabsolvent/innen angemessen austariert werden mussen.

o €ine zielgruppenorientierte Begleitung, beispielsweise ein Trainee-Programm
zur Integration der Bachelorabsolvent/innen in den klinischen Kontext beitra-
gen kdnnen.

o €s gilt, durch die Klarung von Rollen, Zustandigkeiten und Verantwortungsbe-
reichen die Akzeptanz und Integration akademisierter Pflegekréafte oder von
Pflegeexpertenen/innen im Praxisfeld zu férdern.

o adaquate Aufgabenfelder identifiziert werden missen.

o die Implementierung von Konzepten einer erweiterten Pflegepraxis als Ge-
samtstrategie angegangen werden muss und als Organisationsentwicklung zu
verstehen ist.

o die Akzeptanz im Feld nur in langfristigen Veranderungs- und Aushandlungs-
prozessen erreicht werden kann.

o das Aufzeigen von Entwicklungsmoglichkeiten und potentiellen Karrierewegen
dazu beitragen kann, die Absolvent/innen von Pflegestudiengangen an eine
Einrichtung zu binden.

In der ,Vereinbarung zur Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachbe-
rufe 2012-2015, Berufsfeld Pflege” wird explizit darauf hingewiesen, dass sich

»-aus den veranderten Versorgungsstrukturen und Betreuungsbedarfen,

aus Erkenntnissen der Pflegewissenschaft und Pflegebildung sowie

nicht zuletzt aus den demografischen Effekten auf dem Ausbildungs-

und Arbeitsmarkt neue Herausforderungen fuir das Berufsfeld der Pflege

insgesamt [ergeben], denen auch die Pflegeausbildungen gerecht wer-

den mussen* (MSAGD, 2013, S. 33).
Um diesen Verédnderungen im Berufsfeld Altenpflege Rechnung zu tragen und um ,fle-
xible, auf Beschéftigungsfahigkeit und Mobilitat ausgerichtete Qualifizierungswege zu
ermdglichen und individuelle Bildungsperspektiven zu erweitern* (Knigge-Demal, Eyl-
mann, Hundenborn, 2011) entstand zwischen 2008 und 2011 im Rahmen des Koope-
rationsprojektes ,Modell einer gestuften und modularisierten Altenpflegequalifizierung*
zwischen der Fachhochschule Bielefeld und dem Deutschen Institut fir angewandte
Pflegeforschung e.V. (dip) zunachst der Entwurf eines Qualifikationsrahmens fir den
Beschaftigungsbereich der Pflege, Unterstitzung und Betreuung alterer Menschen
(Knigge-Demal, Eylmann, Hundenborn, 2011).

Der Qualifikationsrahmen wurde in einem konsensorientierten Verfahren erarbeitet, in
das Expert/innen aus allen relevanten gesellschaftlichen Bereichen einbezogen waren.
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Um eine europaweite Vergleich- und Ubertragbarkeit zu erméglichen, wurden vorhan-
dene bzw. zeitgleich zum Projekt entwickelte Referenzmodelle (Européischer Qualifi-
kationsrahmen [EQR], Diskussionsvorschlag Deutscher Qualifikationsrahmen [DQR],
Qualifikationsrahmen fur Deutsche Hochschulabschliisse und Entwurf eines Fachqua-
lifikationsrahmens flr die hochschulische Pflegebildung [FQR Pflege] der Deutschen
Gesellschaft fur Pflegewissenschaft) berticksichtigt.

Der Qualifikationsrahmen fiir den Beschéftigungsbereich der Pflege, Unterstiitzung
und Betreuung &lterer Menschen beschreibt auf acht voneinander abgrenzbaren Ni-
veaus einerseits den Pflege-, Unterstlitzungs- und Betreuungsbedarf alterer Menschen
und andererseits die zugeordneten charakteristischen Verantwortungs- und Aufgaben-
bereiche sowie das hierfur notwendige Wissen und Kdnnen der beruflich Pflegenden.
Dabei steigen mit zunehmendem Qualifikationsniveau der Umfang und die Komplexitat
der Verantwortungs- und Aufgabenbereiche. Zudem &ndert sich die Ausrichtung: mit
zunehmender formaler Qualifikation lasst sich eine Schwerpunktverlagerung von klien-
tenbezogenen hin zu team- und einrichtungsbezogenen Aufgaben feststellen (Niveau
7 und 8) (Knigge-Demal, Hundenborn, 2014).

Im 2011 bis 2013 durchgefiihrten Folgeprojekt ,Erprobung des Entwurfs eines Qualifi-
kationsrahmens fir den Beschaftigungsbereich der Pflege, Unterstiitzung und Betreu-
ung alterer Menschen” konnte in einer bundesweit angelegten Feldstudie aufgezeigt
werden, dass die beschriebenen Qualifikationsniveaus (mit Unterschieden im Abstrak-
tions- und Komplexitatsgrad) tatsachlich in den 18 ausgewahlten Praxiseinrichtungen
der Altenpflege vorzufinden waren und dass sowohl pflegerische Leitungskrafte als
auch die Mitarbeiter/innen eine klare Regelung von Verantwortungs- und Aufgabenbe-
reichen in Verbindung mit der erforderlichen Qualifikation als sinnvoll und notwendig
erachten. Aus der Revision und Modifikationen des Entwurfes ging schlussendlich der
»Anforderungs- und Qualifikationsrahmen fiir den Beschéftigungsbereich der Pflege
und personlichen Assistenz alterer Menschen* hervor (ebd.).

Dieser wurde innerhalb des Projektes ,Modell einer gestuften und modularisierten Al-
tenpflegequalifizierung” zur Entwicklung eines modularisierten Konzeptes fur drei aus-
gewahlte Bildungsgénge herangezogen. Neben der einjahrigen Ausbildung zum/zur
Altenpflegehelfer/in und der dreijahrigen Ausbildung zum/zur Altenpfleger/in, wurde
eine Weiterbildung zur ,Leitung einer pflegerischen Einheit' konzipiert, exemplarisch in
kooperierenden Bildungseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen erprobt und evaluiert
(Hundenborn, Rosen, Scheu, Knigge-Demal, Kluwe, 2011). Die Verwendung des Qua-
lifikationsrahmens zur Weiterentwicklung von Curricula und somit der beruflichen und
akademischen Bildungsangebote kdnnte einen Baustein in diesem Handlungsfeld dar-
stellen. Bei der Konzipierung und Entwicklung von Curricula sollten jedoch stets die
konkreten strukturellen Ressourcen und Rahmenbedingungen im intendierten Praxis-
feld Bertcksichtigung finden, wie die begleitende Evaluation des folgenden Projektes
aufzeigte.

Das Institut fur berufliche Aus- und Fortbildung (IBAF) des Diakonischen Werks in
Schleswig-Holstein verfolgte in dem durch den Européischen Sozialfond geférderten
Projekt ,ilka — Interkulturalitat lernen und Kompetenz entwickeln in der Altenpflegehil-
feausbildung” (Laufzeit: Februar 2009 - April 2012) das Ziel, ein Gesamtcurriculum fir
eine kultursensible, interkulturelle Altenpflegehilfeausbildung zu entwickeln und zu im-
plementieren. Als zentraler Punkt wurde benannt, die Auszubildenden zu beféhigen,
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»,Mit den Ublichen Problemen der Altenpflege und auch mit den Problemen von Inter-
kulturalitat in der Schule, in den Pflegeheimen und auch privat adaquat umzugehen,
d.h. sie zu bewaltigen” (Christe, Reisch, 2012, S. 23).

Themen der multikulturellen Pflege sollten nicht einfach an ein bestehendes Ausbil-
dungskonzept angehangt oder herausgehoben werden, sondern als inhérente Be-
standteile der Pflege dargeboten werden. Uber diesen Weg sollte der Aspekt Interkul-
turalitat in das Berufsverstandnis der Auszubildenden integriert werden. Kern des Cur-
riculums bildete dabei das Lernfeldkonzept, welches um das Konzept sogenannter
Lerninseln erganzt wurde und explizit die Handlungsorientierung in den Vordergrund
stellt (ebd.).

Wissenschatftlich begleitet wurde das Projekt in der Zeit von Oktober 2009 bis Septem-
ber 2011durch das Institut fur Arbeitsmarktforschung und Jugendberufshilfe (I1AJ)
Oldenburg. Die formative Evaluation zeigte zwar, dass interkulturelle Themen erfolg-
reich in das Curriculum integriert werden konnten, aber auch, dass die implementierten
Ansatze erhebliche Anforderungen an die Organisation von Lehren und Lernen stellen.
Als wesentlich fir eine gelingende Umsetzung wurden folgende Faktoren herausge-
stellt: regelm&Rige Teamsitzungen, verbindliche Absprachen, Lehrer, die sich mit der
Lernfeld- und Lerninsel-Arbeit identifizieren, sich selbst organisierende Teams, die Be-
stimmung des Tagesablaufs durch die Lerninhalte sowie entsprechende raumliche Vo-
raussetzungen. Lehrkréafte benétigen (insbesondere, wenn sie freiberuflich arbeiten),
genigend Zeit, um sich auf die Unterrichtsinhalte vorzubereiten. Zudem brauchen sie
geeignete Unterrichtsmaterialien, um interkulturelle Themen im Unterricht zu vermit-
teln.

Wie sich im Verlauf der Modellprojektphase gezeigt hat, ,stellen insbesondere die or-
ganisatorischen Bedingungen zur Umsetzung des Curriculums [...] eine schwer zu
nehmende Hirde dar* (ebd., S. 82). Wahrend das Curriculum eine enge Kooperation
der beiden Lernorte (Schule und Pflegepraxis) verlangt, nehmen die Lehrkréfte eine
grolRe Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis wahr. Denn die Pflegepraxis als Dienst-
leistung folgt einer anderen Logik als die Ausbildung: Schiler/innen haben kaum die
Moglichkeit, Lernaufgaben in der Praxis zu erproben, sie arbeiten vergleichbar den
vollausgebildeten Kraften unter Zeitdruck und werden nicht als Lernende akzeptiert.
Zudem werden sie in den Praxisstellen teilweise von Personal angeleitet, ,deren ein-
gespielte Praxis sich nicht in jedem Fall mit neueren Erkenntnissen deckt” (ebd., S. 78),
so dass die interkulturellen Lehrinhalte nicht praktisch angewendet werden kénnen.
Trotz dieser kritischen Reflexion zur Realisierung einer interkulturellen Altenpflegehil-
feausbildung, wurde der neue Ausbildungsansatz von den Lehrkraften grundsatzlich
befurwortet.

Bei den Auszubildenden selbst herrschte eher eine ambivalente, wenn nicht gar dis-
tanzierte Einstellung zur interkulturellen Ausbildung vor. Zwar hielten beinahe alle
Schilerinnen das Thema fir wichtig, der zeitliche Aufwand fur interkulturelle Themen
war fur sie jedoch teilweise nicht nachvollziehbar. Zum Teil wurde angegeben, dass
durch die interkulturellen Unterrichtsbestandteile andere, als wichtiger eingeschéatzte
Inhalte zu kurz kAmen. Nur weniger als zwei Flinftel gaben an, dass ihnen die Themen
der interkulturellen Pflege gefallen hatten. Allerdings gilt zu bedenken, dass nur ein
Funftel der Schuiler/innen tberhaupt die Chance hatte, in ihrer praktischen Arbeit Mig-
ranten zu pflegen. Auch die Auszubildenden nahmen das Verhaltnis von Schule und
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praktischer Pflege als Theorie-Praxis-Gegensatz wahr. Laut Evaluation fiel diese allge-
meine Unzufriedenheit Gber ihre Situation als Auszubildende mit einer als unzu-
reichend empfundenen Unterrichtspraxis zusammen — und trug vermutlich zu einer ge-
ringeren Akzeptanz der interkulturellen Altenpflegehilfeausbildung bei (ebd.). Das zent-
rale Ziel der Ausbildung, interkulturelle Pflege als integralen Bestandteil einer Alten-
pflegehilfeausbildung zu implementieren, konnte demnach nur bedingt erreicht werden.
Um zukdiinftig erfolgreicher auf diesem Weg zu einer Weiterentwicklung der Pflegebe-
rufe beizutragen, missen organisatorische Rahmenbedingungen und strukturelle Res-
sourcen in der Altenpflegehilfeausbildung antizipiert und bertcksichtigt werden.

Ein anderer Ansatzpunkt zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe geht mit der Forde-
rung nach der ,Entwicklung und Etablierung von Aufgabenfeldern im Pflege- und Ge-
sundheitswesen [...], in denen das in der akademischen Qualifizierung entwickelte Po-
tential zielgerichtet genutzt wird“ (MSAGD, 2013, S. 34) einher. Deshalb seien zu-
nachst ausschnitthaft die Ergebnisse der Studie ,Inhaltliche und strukturelle Evaluation
der Modellstudiengdnge zur Weiterentwicklung der Pflege- und Gesundheits-fachbe-
rufe in NRW* (Darmann-Fink, Muths, Gorres, Adrian, Bomball, Reuschenbach, 2015)
zum Aspekt Kompetenzerweiterung vorgestellt. Ausgehend von einer systematischen
internationalen Literaturrecherche zu den Auswirkungen einer hochschulischen Pri-
marqualifikation auf die Patientenversorgung kann davon ausgegangen werden, dass
mit der Ausbildung auf Bachelorniveau eine verbesserte pflegerische Versorgung (Out-
come) zu erwarten ist. Damit einhergehend konnte gezeigt werden, dass sich der po-
sitive Mehrwert durch ein Studium auch bei der Frage der erworbenen Kompetenzen
(Output) zeigt:

.Die Fahigkeiten zum wissenschaftlichen Arbeiten, die kritische Refle-

xion des traditions- und regelgeleiteten Wissens in der Praxis, die Fa-

higkeit, die eigene Profession weiterzuentwickeln sowie die Fahigkeit zu

einem fachlichen Austausch mit anderen Berufen auf Augenhdhe sind

wesentliche Kompetenzen, die sich die Studierenden selbst zuschreiben

bzw. die sie von Berufstatigen in den Praxisfeldern zugeschrieben be-

kommen* (ebd., S. 3).
Inwiefern sich diese erweiterten hochschulischen Kompetenzen auf die Versorgungs-
qualitiat auswirken kénnen, hangt zum einen von den Entfaltungsmdglichkeiten der Ab-
solvent/innen in der Praxis ab. Denkbar sind verschiedenste Betatigungsfelder (einher-
gehend mit unterschiedlichen Handlungsoptionen). Andererseits missen Erwartungs-
haltungen gegentiber dem Einsatz der Absolvent/innen mit den realen Gegebenheiten
und Begrenzungen abgeglichen werden, wie der klinische Einsatz und die Integration
von Bachelorstudent/innen und -absolvent/innen im Bezirksklinikum Regensburg
(MedBO GmbH) exemplarisch zeigt (Klein, Traurig, 2016).

Bereits im Jahr 2007 fiel die strategische Entscheidung der MedBO, den Schiiler/innen
an der hauseigenen Berufsfachschule fir Krankenpflege den Zugang zu einem dualen
Studiengang Pflege (seit 2011 in Kooperation mit der Ostbayerischen Technischen
Hochschule Regensburg (OTH)) anzubieten. Der duale Studiengang Pflege schlief3t
mit dem akademischen Grad ,Bachelor of Science” ab, wobei wahrend der ersten 6
Semester die dreijahrige Berufsaushildung zum/zur Gesundheits- und Krankenpfle-
ger/in parallel absolviert wird. In dieser ersten Phase werden die Studieninhalte ausbil-
dungsbegleitend vermittelt. Nach erfolgreich abgelegtem beruflichem Examen beginnt
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die zweite Studienphase, die fir die Dauer von drei Semestern in Form eines Vollzeit-
studiums ausschlief3lich an der OTH Regensburg stattfindet.

Wahrend dieser zweiten Phase haben die Student/innen die Mdglichkeit, in den Klini-
ken der MedBO als Gesundheits- und Krankenpfleger/in in Teilzeit (max. 19,25 Stun-
den Wochenarbeitszeit) zu arbeiten. Um diese Pflegestudentinnen und -studenten in
bestmbglichem Maf3e zu unterstiitzen, wurden verbindliche Rahmenbedingungen so-
wie ein einheitliches Vorgehen geschaffen: ein klinikibergreifendes Integrationskon-
zept mit den Schwerpunkten ,individuelle Dienstplangestaltung’, ,fachbezogene Einar-
beitung' und ,Begleitung durch Stationsleitung‘ wurde erstellt.

Wie die bisherige Evaluation zeigt, besteht zwar an einigen Punkten Entwicklungsbe-
darf, aber insgesamt scheint das Integrationskonzept dazu beizutragen, die akademi-
sierten Pflegekrafte an das Unternehmen zu binden. Seit 2012 wurden insgesamt 43
Pflegestudierende als Teilzeitkrafte von den MedBO Kliniken ibernommen und gemaf
dem Integrationskonzept geférdert. Mittlerweile haben 15 Personen den dualen Studi-
engang erfolgreich abgeschlossen und arbeiten in Vollzeitbeschéaftigung in den medbo-
Klinken. Die Ubernahme von weiteren 22 Pflegestudierenden nach ihrer Vollzeitstudi-
enphase als Teilzeitkrafte ist geplant. Vier Studierende brachen ihr Studium aus per-
sonlichen Grinden ab, zwei weitere Pflegekrafte mit Bachelorabschluss sind nicht
mehr bei den MedBO Kliniken angestellt. Nach Riickmeldung der hauseigenen Berufs-
fachschule fur Krankenpflege besteht weiterhin eine groRe Nachfrage nach einer Teil-
nahme am dualen Studiengang Pflege. Starteten 2008 lediglich vier Pflegeschler/in-
nen der MedBO das Pflegestudium, so waren im Oktober 2015 bereits 60 Ausbildungs-
platze mit Pflegestudierenden besetzt.

Allerdings bleibt ,festzuhalten, dass alle konzeptionellen Uberlegungen, die Student/in-
nen wahrend ihres Vollzeitstudiums in Teilzeitbeschéaftigung zu unterstiitzen, aus heu-
tiger Sicht lediglich als Vorarbeit oder Fundament fir den weiteren Berufsweg zu wer-
ten sind. Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass der Einsatz von akademisch
gualifizierten Pflegenden nicht nur Begleitung wahrend des Studiums, sondern vor al-
lem nach dem Studium erfordert” (Klein, Traurig, 2016).

Es stellte sich namlich heraus, dass die akademisierten Pflegekrafte nicht sofort wie
erwartet mindestens auf Fachpflegeniveau eingesetzt werden kdnnen. Sie verfigen
zwar aufgrund des Studiums Uber eine umfassende Fachkompetenz in allgemeiner
Pflege und Pflegewissenschaft und bringen eine weitreichende Methodenkompetenz
mit. Jedoch fehlen ihnen fachspezifische Kenntnisse, tber die beispielsweise Gesund-
heits- und Krankenpfleger/innen mit zweijahriger Fachweiterbildung verfigen.

Die MedBO Kliniken reagierten auf diesen Bedarf, indem ein Schulungskonzept fur ei-
nen praxisorientierten Intensivkurs in psychiatrischer und neurologischer Pflege entwi-
ckelt wurde. Der Kurs wird am hauseigenen Institut fir Bildung und Personalentwick-
lung angeboten und ist fur alle Absolvent/innen des Pflegestudiums verpflichtend. Mit
der Vermittlung des klinikrelevanten, fachspezifischen Wissens und der Ausristung mit
dem nétigen ,Handwerkszeug' wird ein studiennaher und effizienter Einsatz der Berufs-
einsteiger/innen in den Kliniken beférdert und eine konkrete Integration der im Studium
erworbenen Kompetenzen ermdéglicht (ebd.).
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Auch das Universitatsklinikum Regensburg setzt auf die Integration akademisch aus-
gebildeter Pflegekrafte. Seit 2013 wird das strategische Konzept des Qualifikationsmi-
xes stetig weiterentwickelt, in dem akademisch qualifizierte Mitarbeiter/innen in der kli-
nische Patientenversorgung eine relevante Rolle spielen (Fragemann, 2016). Basie-
rend auf einer systematischen Literaturanalyse und einer nachfolgenden Situations-
analyse wurde in einem zweijahrigen Projekt ein strukturiertes Rahmenkonzept entwi-
ckelt, das einerseits Aufgabenfelder und Verantwortungsbereiche fir Bachelor- und
Masterabsolvent/innen definiert und festlegt. Andererseits wurde ein Laufbahn- und
Entwicklungsmodell mit insgesamt sechs Stufen der beruflichen Entwicklung heraus-
gearbeitet. Zudem erfolgte eine Konkretisierung potentieller Aufgabenbereiche (soge-
nannte Erweiterungsaufgaben) der durch Bachelorabsolvent/innen tbernommen wer-
den sollen. So sind beispielsweise verschiedene Laufbahnkonzepte denkbar: Fuh-
rungs-, Fach- oder Projektkarrieren.

Die Fuhrungskarriere mit Personal, - Sach- und organisatorischer Verantwortung ist die
wohl bislang gelaufigste Karriereform in den Pflegeberufen und basiert auf der formalen
Ausweitung von Verantwortung und Entscheidungskompetenz. Aufgrund der wachsen-
den Komplexitat der Aufgaben wird die tradierte Leitungsrolle jedoch zukinftig vermut-
lich nicht mehr alle Aufgaben des Personalmanagements und der fachlichen Supervi-
sion einer Abteilung oder Station bewaltigen kdnnen. Ein mdgliches Modell, um akade-
misch qualifizierte Mitarbeiter/innen in diesem Bereich gewinnbringend einzusetzen,
kénnte die Etablierung einer geteilten Leitungsebene darstellen: so fanden sich inner-
halb einer Leitungseinheit neben einer fachverantwortlichen Position auch eine perso-
nalverantwortliche Position.

Bei einer Fachkarriere handelt es sich um eine allgemeine Fachverantwortung fir die
pflegerische Qualitat auf einer Station/Abteilung oder um eine Spezialistenlaufbahn,
die sich auf einen definierten Aufgabenbereich beziehungsweise bestimmte Patienten-
gruppen bezieht (zum Beispiel Schmerzmanagement, Wundmanagement). Diese Op-
tion der beruflichen Entwicklung ist bisher eine seltene Option in der Pflege. Das Uni-
versitatsklinikum Regensburg mdchte kiinftig gezielt Mitarbeiter/innen mit Fihrungs-
verantwortung auf einer Station/Abteilung durch akademische Pflegekréafte mit einer
Fachkarriere unterstitzen.

Eine Projektkarriere beinhaltet konkrete Aufgabenstellungen an Projektteams oder Ein-
zelpersonen und soll bei der Bewaltigung aul3ergewéhnlicher Herausforderungen un-
terstitzen, zum Beispiel bei der Implementierung eines neuen fachlichen Standards
(ebd.).

Erste Ergebnisse einer systematischen Evaluation zum Einsatz akademisch qualifizier-
ter Pflegekréfte im Rahmen des entwickelten Konzeptes sind frihestens 2018 zu er-
warten, wenn die Mitarbeiter/innen einen etwa zweijahrigen Entwicklungsprozess in ih-
ren Teams durchlaufen konnten. AbschlieRend bleibt festzuhalten, dass derartige Kon-
zepte durch konkrete Arbeitshilfen nur einen Rahmen vorgeben kénnen. Fragemann
spricht von einer prozesshaften Entwicklung und benennt ein gutes Change-Manage-
ment auf allen Ebenen einer Institution als Erfolgsfaktor. Die Implementierung einer
akademisierten Pflegepraxis braucht ihrer Erfahrung nach oftmals Mut und Geduld
(ebd.).
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Dass die Einfihrung und Etablierung von akademisch qualifizierten Pflegeexperte-
nen/innen von standigen Aushandlungsprozessen und dem Abgleichen von Erwartun-
gen, Bedurfnissen und Vorstellungen aller Beteiligten verbunden ist und sich nur als
langfristig zu denkender und planender Prozess umsetzen lasst, zeigt sich auch bei
der Integration einer anderen Gruppe von Pflegeexperten/innen im Florence-Nightin-
gale-Krankenhaus in Dusseldorf. Dort wird seit fast sechs Jahren eine Advanced
Nursing Practice (ANP) aufgebaut (Sniatecki, Keinath, Knisch, Herrmann, Meissner,
Werner, 2016). Pflegeexperten/innen APN? arbeiten mit einem pflegebezogenen Mas-
ter-Abschluss als klinisch spezialisierte Pflegekrafte in der direkten Patientenversor-
gung, tbernehmen aber auch abteilungstibergreifende Aufgaben (Management-Bera-
tung, Netzwerkarbeit, Durchfiihrung innerbetrieblicher Fortbildungen). Der Arbeitsauf-
trag unterscheidet sich von traditionellen Rollen in der Pflege - die erfolgreiche Imple-
mentierung von Pflegeexperten/innen APN und ihre Integration in das Team wird des-
halb gezielt im Rahmen einer Gesamtstrategie begleitet und unterstitzt. Es kann ver-
mutet werden, dass diese Vorgehensweise wesentlich zum Gelingen des Implemen-
tierungsprozesses beitragt. die Pflegeexperten/innen APN werden in der pflegerischen
Praxis akzeptiert und in der Zusammenarbeit mit der Managementebene als fachliche
Ressource wahrgenommen (Sniatecki et al., 2016).

Diese Akzeptanz im Feld kann nur in langfristigen Veranderungs- und Aushandlungs-
prozessen erreicht werden. Im Universitatsklinikum Freiburg wird bereits seit zehn Jah-
ren das Konzept der Pflegerischen Prozessverantwortung (PV) umgesetzt. PVs sind
Pflegende mit Erfahrung im jeweiligen Fachbereich, mit Bachelor-Abschluss oder mit
spezieller Zusatzqualifizierung im Prozessmanagement. In einer Projektarbeit zum
Thema Fallsteuerung zeigte sich, dass die PVs im pflegerischen Team zunéchst sehr
unterschiedlich angenommen wurden: wahrend die jiingeren Kolleginnen und Kollegen
die PVs in ihrer Rolle schnell akzeptierten, fiihlten sich die erfahreneren Mitarbeiter/in-
nen zunachst einmal angegriffen und in ihrer Expertise weniger wertgeschéatzt. Durch
Gesprache und die Mitarbeit der akademisierten Pflegekrafte konnten die anfanglichen
Probleme bereinigt werden. Uberdies gestaltete sich die Aufnahme im interdisziplina-
ren Team unkompliziert: die Zusammenarbeit mit den Arztinnen und Arzten verlief rei-
bungslos. Es wird von einer Begegnung ,auf Augenhdhe* gesprochen.

Im Universitatsklinikum Freiburg (UKF) und dem Universitats-Herzzentrum Freiburg
Bad Krozingen (UHZ) arbeiten mittlerweile fast 50 hochschulisch ausgebildete Pflege-
personen. Von den Absolventen/innen des pflegewissenschaftlichen Studiengangs an
der Universitat Freiburg ist ein hoher Anteil weiter am UKF und UHZ tatig (Drexler,
Garbe, Feuchtinger, Kaiser, Kdberich, Mielke, Morder, Pazouki, Reimann, Weidlich,
2016).

3 APN = Advanced Practice Nurse / ANP = Advanced Nursing Practice
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Handlungsfeld VIII: Vereinbarkeit von Familie und Beruf

FAZIT Handlungsfeld VIl

Bei der Einfiihrung familienfreundlicher MaRnahmen sollten folgende Punkte bertick-
sichtig werden:

o Primér sind die speziellen Bedarfe der Beschéftigten zu erheben. Sekundar ist
zu prufen, welche Modelle oder Konzepte tbertragbar und fiir die Umsetzung
im eigenen Haus zu modifizieren sind.

o Unterstitzungsangebote mussen die beruflichen Bedingungen wiederspie-
geln (z.B. Offnungszeiten des Kindergartens von Beginn des Friihdienstes bis
zum Ende des Spatdienstes).

o Unterstitzungsangebote missen die Realitat der Mitarbeiter/innen (wie haus-
liche Pflege von Angehorigen) wiederspiegeln (z.B. sozialrechtliche Beratung
zur hauslichen Pflege von Angehdrigen, Angebot von Kurzzeitpflegeplatzen).

« Wegen der Differenziertheit der Bedarfe istimmer ein Buindel von MaZnahmen
erforderlich.

o Die Entwicklung und Implementierung familienfreundlicher Angebote und de-
ren Umsetzung sind als Personal- und Organisationsentwicklung zu begreifen.

o Der Einsatz von qualifizierten Mitarbeiter/innen, deren Hauptaufgabe in der
Entwicklung und Begleitung familienfreundlicher Strukturen und Angebote be-
steht, zeigt sich fir den Erfolg des Gesamtprozesses als ausgesprochen for-
derlich.

o Zu prufen ist, inwieweit auch innerhalb einer Institution informelle Unterstut-
zung (z.B. in Form von Patenschaften) angestof3en und gefordert werden kon-
nen.

o Um Ausbildungs- und Arbeitspléatze in der Pflege zukunftsorientiert und le-
bensphasengerecht gestalten zu kénnen, kann es bisweilen zielfihrend sein,
neue Wege zu gehen oder innovative Konzepte zu erproben (z.B. bei Arbeits-
zeitmodellen oder dem Angebot einer Teilzeitausbildung).

Gemal der ,Vereinbarung zur Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheits-
fachberufe 2012-2015, Berufsfeld Pflege” sind die Einrichtungstrager dazu angehalten,
»ihre betrieblichen Konzepte und die Personalentwicklung noch besser auf die Verein-
barkeit von Familie und Beruf der (Mitarbeiter/innen) aus(zu)richten* (MSAGD, 2013,
S. 36), um eine familienfreundliche Unternehmenskultur zu schaffen. Im Handlungsfeld
VIII.2 Vereinbarung zur Kooperation zwischen den Pflegeeinrichtungen und Kranken-
hausern und den Kommunalverwaltungen wird der Fokus auf die Einrichtung von ada-
guaten, bedarfsgerechten Betreuungsangeboten fur Kinder (auch schulpflichtige Kin-
der) von Pflegekraften gelegt. Auch die Entlastung von Pflegekréaften mit Betreuungs-
verantwortung fur einen pflegebedirftigen Angehdrigen wurde als wichtiges Hand-
lungsfeld (VI11.5) benannt.

Die Recherche spiegelt eine grol3e Bandbreite von mdglichen Malinahmen zur Verein-
barkeit von Familie und Beruf wieder. Auffallend ist, dass die Interventionen oder Inno-
vationen zu einem Grol3teil nicht systematisch evaluiert wurden. Die Ergebnisse von
internen oder externen Mitarbeiterbefragungen (z.B. durch Great Place to Work®), der
Abschluss von Zertifizierungsverfahren, die auf familien- und lebensphasenbewusste
Personalpolitik abheben (z.B. audit berufundfamilie bzw. Audit familiengerechte Hoch-
schule) oder der Eintritt in Netzwerke wie der zentralen Plattform zum Thema Verein-
barkeit von Familie und Beruf, dem Unternehmensnetzwerk ,Erfolgsfaktor Familie®,
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werden als Hinweis fir die Qualitat der eingefiihrten MaRnahmen angefiihrt. Nachfol-
gend werden stellvertretend einige Einrichtungen mit der konkreten Ausgestaltung und
Umsetzung ihrer familienfreundlichen MalRnahmen vorgestellt.

Auf der Basis einer Zielvereinbarung zwischen Krankenhausleitung und Betriebsrat
sollte das Thema der Vereinbarkeit von Familie und Beruf in den SHG Kliniken V6lklin-
gen systematisch und mehrperspektivisch in einem zunachst dreijahrigen Projekt be-
arbeitet werden (SHG Kliniken Vélklingen, 2013). Ziel war es, im Rahmen eines Orga-
nisationsentwicklungsprozesses die Mitarbeiter- mit der Patientenorientierung zu ver-
knupfen. Unter der Vorstellung, dass auch die Patienten/innen von der Auseinander-
setzung mit dem Thema Ausbalancierung von Familie und Beruf profitieren, werden
zufriedene Mitarbeiter/innen als Voraussetzung fur zufriedene Patient/innen und deren
Sicherheit angesehen. Die Einbindung der Mitarbeiter/innen durch regelmafige Che-
ckinstrumente und durch die Mitarbeit in Arbeitsgruppen war dabei von Anfang an in-
tendiert.

Zu den wesentlichen Erfolgen und Umsetzungen des Projektes gehdren die Etablie-
rung einer Servicestelle Familie und Beruf, das Angebot einer bedarfsorientierten, fle-
xiblen Kinderbetreuung, lebensphasenorientierte Arbeitszeitmodelle und das ,Interne
Pflegenetzwerk’. Die Servicestelle Familie und Beruf berét, unterstiitzt und organisiert
Angebote fiir alle Mitarbeiter/innen rund um das Thema. Dazu gehoéren: Betreuungs-
verantwortung fur Kinder, Betreuungsverantwortung fir zu pflegende Angehérige, fa-
milidre/ haushaltsnahe Dienstleistungen (z.B. Wé&scheservice, Haushaltshilfen), Ra-
batte/ Einkaufsvorteile fur Mitarbeiter/innen, Relocationservice/ Beratung zum Woh-
numfeld flr neue Mitarbeiter/innen und deren Partner sowie Integrationsunterstiitzung
fur auslandische Mitarbeiter/innen. Auch das Thema Pflege und Beruf ist an dieser
Stelle verortet: hier werden unterschiedliche Unterstiitzungsleistungen angeboten. So
wurde beispielsweise ein Kooperationsvertrag mit der Arbeiterwohlfahrt (AWO) ge-
schlossen, um bei Bedarf kurzfristig auf Tages- und Kurzzeitpflegeplatze zurtickgreifen
zu kénnen. Ebenfalls tber die AWO (AWO Zu Hause) kénnen haushaltsnahe Dienst-
leistungen, Seniorendienste oder eine ambulante pflegerische Versorgung organisiert
werden (SHG Kliniken Voélklingen, 2013).

Um bedarfsgerechte Kinderbetreuung anbieten zu kénnen, wurde eine alte Villa in Kli-
niknahe zum Familienhaus ,Sterntaler' umgebaut. An sieben Tagen in der Woche wird
hier von 06:00 - 22:00 Uhr eine flexible Kinderbetreuung angeboten, in allen Ferien ein
Ferienprogramm. Im Krankheitsfall kénnte die Betreuung der Kinder sogar im Haushalt
der Eltern ibernommen werden. Dabei hat sich laut Projektleitung die Personalisierung
der Servicestelle (im Gegensatz zur Anbindung an die Personalabteilung oder ahnliche
Konstrukte) als wichtiger Erfolgsfaktor herausgestellt. Die eigens angestellte Diplom-
Padagogin bringt eine andere Sichtweise ein und tragt entscheidend zur Weiterent-
wicklung der Angebote bei. Dazu gehéren auch generationeniibergreifende Angebote
wie Familientage, Familiengarten oder den Vorleseservice fur Vater. Demnéachst ist ge-
plant, einen Seniorenbegleitdienst aufzubauen, inklusive Anstellung von dafur verant-
wortlichen Personen. Wie wichtig den Mitarbeiter/innen die Angebote des Familienhau-
ses sind, verdeutlicht ein Blick auf die Anzahl der Betreuungsstunden fir Mitarbeiter-
kinder: der Umfang stieg von 5.000 Stunden in 2012 auf tber 12.000 im Jahr 2014 mit
steigender Tendenz in 2015. Mittlerweile ist der Bedarf an Kinderbetreuung derart ge-
stiegen, dass bereits nach einem zweiten Standort gesucht wird.
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Das ,interne Pflegenetzwerk’ wurde in Zusammenarbeit von dem Sozialdienst, der
Seelsorge und der Personalabteilung aufgebaut und erlaubt den Mitarbeiter/innen der
Kliniken explizit den Ruckgriff auf vorhandene Strukturen und Ressourcen, um die
Pflege ihrer Angehdrigen zu organisieren. In Kooperation mit einer Tagespflegeeinrich-
tung vor Ort wurde ein Angebot zur stundenweisen Betreuung und Unterstiitzung zu
pflegender Angehdriger geschaffen. Die Angebote des Pflegenetzwerkes treffen eben-
falls einen Bedarf: in 2014 erfolgten Gber 100 Anfragen von Mitarbeiter/innen zu den
angebotenen Unterstitzungsleistungen (ebd.). Flankierend wurden lebensphasenori-
entierte Arbeitszeitmodelle wie Wahlarbeitszeit geschaffen. Aktuell befindet sich eine
Betriebsvereinbarung zum Thema Homeoffice (auch fur Pflegekrafte in Leitungspositi-
onen angedacht) im Abstimmungsverfahren zwischen Betriebsrat und der Verwal-
tungsdirektion. Weitere Aufgaben, an deren Losung die Kliniken aktuell arbeiten, sind
die Verlasslichkeit der Dienstplane sowie ein Ausfallkonzept zur Entlastung der Mitar-
beiter/innen auch im Sinne der Vereinbarkeit von Familie und Beruf (ebd.).

Mit dem Ende des Projektes wurden die bis dato befristeten Projektstellen der Mitar-
beiterinnen der Servicestelle und des Familienhauses in unbefristete Stellen umgewan-
delt. Die Evaluation der wahrend der Projektlaufzeit erreichten Ergebnisse, die Aus-
wertung der durchgefiihrten Abschlussbefragung, die Impulse aus den Grol3gruppen-
konferenzen sowie die laufende Identifizierung von Bedarfen aus dem Tagesgeschaft
heraus flieRen in die weitere Gestaltung des Organisationsentwicklungsprozesses ein.
Seit Juni 2015 hat ein neuer Bereich ,Personal- und Organisationsentwicklung' seine
Arbeit aufgenommen, auch um kontinuierlich das Unterstitzungsangebot fur die Mitar-
beiter/innen weiter ausbauen zu kdnnen. Denn Verénderungsprozesse brauchen Zeit
- und erfordern manchmal ein starkes personliches Engagement einzelner Personen,
wie der ehemalige Projektleiter und jetzige Stelleninhaber der oben genannten Position
rickmeldet.

Das Klinikum Nurnberg entwickelte u.a. nach der Durchflihrung von Zielgruppen-Work-
shops und Interviews ab 2011 ein Gesamtkonzept ,Vereinbarkeit Familie & Beruf' mit
mehreren Bausteinen (Klinikum Nirnberg, 2014). Elementare Bestandteile sind: Fle-
xible Arbeitszeitmodelle wie Teilzeit mit Festlegungen (z.B. Wochentage, Schichten),
reduzierte Arbeitszeit und Teilzeit mit individuellen Schichtzeiten oder Jobsharing. Ein
zentrales Dienstplanteam unterstitzt bei der Erstellung und Umsetzung von Dienstpla-
nen. Mit dem Partner ,Schaukel Kinderbetreuung e.V.* wird eine flexible Kinderbetreu-
ung mit langen Offnungszeiten und Ferienbetreuungsangeboten ermdglicht. Seit 2013
besteht ein Servicevertrag mit dem ,pme Familienservice'. Dieser unterstitzt deutsch-
landweit im Auftrag von mehr als 700 Unternehmen, Behdrden und Verbanden Mitar-
beiter/innen dabei, Beruf und Privatleben erfolgreich miteinander zu vereinbaren. Die
Angebotspalette reicht von der Vermittlung individueller Betreuungslosungen fir Kinder
und pflegebedurftige Angehdérige Uber die Krisenberatung bei Burnout, Traumata oder
Partnerschaftsproblemen bis hin zum Belegplatzangebot in Uber 60 Kinderbetreuungs-
und Bildungseinrichtungen (pme Familienservice, 0.J.). Die Vermittlungsgebtihr fur die
Dienstleistung wird vom Klinikum Gbernommen, die Mitarbeiter/innen zahlen nur die
tatsachlichen Kosten der Kinderbetreuung. Die Angebote wurden von den Mitarbei-
tern/innen gut bis sehr gut angenommen und mittlerweile in die Regelversorgung Uber-
nommen (Klinikum Nirnberg, 2014).
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Nach einer Mitarbeiterumfrage durch das Institut ,Great Place to Work®" wurden in der
Schon Klinik Neustadt in Holstein diverse Mal3nahmen und Einzelprojekte zur Verbes-
serung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie abgeleitet und umgesetzt (Schon Klinik
Verwaltung GmbH, 2012): Arbeits- und Teilzeitmodelle kénnen auf die individuellen
Lebensumsténde der Mitarbeiter/innen zugeschnittenen werden. Denkbar ist beispiels-
weise eine Kombination von relativ unflexiblen Présenzzeiten auf einer Station mit
freier einteilbaren Arbeitszeiten in anderen Bereichen (z.B. im Medizincontrolling, in der
Aufbereitung von Patientenakten).

Die Betreuungszeiten des bereits bestehenden Kindergartens wurden deutlich ausge-
weitet. Kinder von drei Monaten bis zum Schuleintritt kbnnen schon ab 5:45 Uhr in den
Kindergarten gebracht werden, die zusatzlichen Kosten tbernimmt das Krankenhaus.
Die Ganztagsbetreuung wird werktags auch in den Sommerferien angeboten. In Zu-
sammenarbeit mit der Stadt Neustadt wurde der Bau eines Betriebskindergartens auf
dem Gelande des Krankenhauses angestol3en, in dem die gleichen Betreuungszeiten
angeboten werden sollen. So kdnnen auch Mitarbeiter/innen des Krankenhauses, die
nicht in Neustadt wohnen, ihre Kinder in die Betreuung geben. Eine erneute Mitarbei-
terbefragung durch ,Great Place to Work®" bestétigte die hohe Akzeptanz der einge-
fuhrten familienfreundlichen MaRRnhahmen. Eine systematische Evaluation fand nicht
statt (ebd.).

Beim Thema Kinderbetreuung fallt auf, dass der gréf3te Teil der MaBnhahmen auf die
Betreuung von Kleinkindern ausgerichtet ist, fr schulpflichtige Kinder finden sich nur
wenige Angebote. Auch der Luisenhof in Goéttingen konzentriert sich ausschliel3lich auf
Betreuungsangebote fur jingere Kinder (Tews, Mallmann, Geisel, Rudolph, 2015). Al-
lerdings bestéatigte eine Erhebung unter den Mitarbeiter/innen, dass kaum Bedarf an
Betreuungsangeboten fur altere Kinder besteht. Auch die benachbarte Kindertages-
statte bemerkt derzeit einen Riickgang bei der Nachfrage nach Hortplatzen. Der Aus-
bau von Ganztagesschulen in der Region kdnnte einen Einfluss auf diese Entwicklung
haben.

Die Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumunster GmbH (FEK) hat sich ebenfalls des The-
mas familiengerechtes Arbeiten als strategisches Unternehmensziel angenommen.
Seit 2010 wurden nach der Erhebung von Strukturdaten, der Erarbeitung von strategi-
schen Zielen und der Bestandsaufnahme vorhandener Angebote und Mdglichkeiten
MalRnahmen erstellt, geplant und priorisiert, um Mitarbeiter/innen einen Strauf3 an Mal3-
nahmen anbieten zu kdnnen. Dieser umfasst eine sichere Kinderbetreuung, individua-
lisierte Teilzeitbeschaftigung, die berufsgruppenibergreifende Fuhrungskraftequalifi-
zierung ,Gesund und motivierend fihren‘ und Fortbildungsmaoglichkeiten, die auch wah-
rend der Elternzeit besucht werden kénnen. In 2011 erfolgte eine Mitarbeiterbefragung
durch ein externes Institut, bei der auch die Zufriedenheit mit der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie abgefragt wurde. Die Ergebnisse zeigten, dass die Méglichkeiten der
Kinderbetreuung und die Berticksichtigung individueller Wiinsche bei der Dienstplan-
gestaltung deutlich positiver bewertet wurden als im Durchschnitt der Vergleichshauser
(Mitarbeiterbefragungen in 47 Krankenh&usern zwischen 2008 und 2010) (FEK, 2012).

Im Jahre 2005 initiierte die Stadt Hamm das strategische Leitprojekt ,Familienfreundli-
che Stadt Hamm'* und beforderte ab Mérz 2008 den Austausch aller Hammer Kranken-
hauser. Nachfolgend wurden im Rahmen des Projekts ,Krankenhaus — Familie' ge-
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meinschaftlich familienfreundliche Projekte und MalRnahmen entwickelt. Neben haus-
tbergreifenden MalRnahmen, konnte zudem jedes Krankenhaus eigene, hausindividu-
elle Losungen entwickeln. Die St. Barbara-Klinik Hamm-Heessen fiihrte daraufhin 2007
eine Mitarbeiterbefragung zur Erhebung des Kinderbetreuungsbedarfs durch. Es ergab
sich ein geringer Bedarf flr drei- bis sechsjahrige Kinder, aber ein hoher Bedarf fur
Kinder im Alter von O bis drei Jahren zu den Randzeiten (5:30 bis 21:30 Uhr). Beleg-
platzverhandlungen mit Kindertagestatten in der Umgebung scheiterten an dem unzu-
reichenden Platzkontingent, weshalb eine eigene kliniknahe, betriebliche Kindertages-
betreuung ,Die kleinen Strolche’ konzipiert wurde.

Die Platze waren schnell ausgebucht, Anmeldungen erfolgten teilweise bereits wah-
rend der Schwangerschaft. Aufgrund der positiven Resonanz wurde ein zweiter be-
trieblicher Kindergarten in der Zweitstelle St. Joseph Krankenhaus erdffnet, ein weiterer
Ausbau der Kindergarten ist angedacht. Es wurde aber auch von Schwierigkeiten be-
richtet: gesetzliche Vorgaben zur Besteuerung und Sozialversicherungspflicht von Ta-
gesmiittern erschwerten die Akquise von qualifizierten und engagierten Mitarbeiter/in-
nen. Die Festlegung eines Mindeststundensatz von 1 Stunden Betreuung in der Ver-
bundtagespflege seitens des Jugendamtes hatte zur Folge, dass Anfragen von Mitar-
beiter/innen mit geringerem Betreuungsbedarf abgelehnt werden mussten. Und da
,Platzsharing‘ gesetzlich nicht méglich ist, konnten die vorhandenen Kapazitaten nicht
optimal ausgenutzt werden (St. Barbara-Klinik Hamm GmbH, 2014).

Im Teilprojekt ,Krankenhaus — Familie®, welches seit 2009 im Verbund mit den Hammer
Krankenh&ausern durchgefihrt wurde, wurden Schwerpunkten in den Bereichen Kin-
derbetreuung, haushaltsnahe Dienstleistungen, Work-Life-Balance, Pflege von Ange-
hdrigen sowie Beratungs-qualifizierung gesetzt und unterschiedliche MaRhahmen ein-
gefuhrt. Exemplarisch seien die Datenbank fiir haushaltsnahe Dienstleistungen, der
Wasche- und Biigel-Service, der Essensservice und die Pflegekofferverleihung an Mit-
arbeiter/innen mit privater Pflegeverantwortung genannt. Insgesamt konnten in diesem
Teilprojekt nicht alle Ziele im gesetzten Zeitrahmen erreicht werden. Aufgrund von Tra-
gerwechsel oder steigender Arbeitsbelastung zogen sich einige Krankenhduser aus
der Projektarbeit zuriick. Nichtsdestotrotz hat sich laut Projektbeschreibung der Zu-
sammenhalt der Hauser erheblich verbessert und es wird auch lUber das Projektende
hinaus gemeinsam an der Umsetzung familienfreundlicher MalRnahmen weitergearbei-
tet. Seit Anfang 2008 ist die St. Barbara-Klinik Hamm-Heessen Mitglied im Unterneh-
mensnetzwerk ,Erfolgsfaktor Familie’. Im Juni 2010 wurde ihr eine Auszeichnung flr
familienfreundliche Maflinahmen, das Dortmunder Personalmanagement-Pradikat
.New Deals 2010, verliehen (ebd.).

Im Stadtischen Klinikum Wolfenbttel entschloss sich die Pflegedirektion im Jahre 2008
fur ein systematisches Vorgehen, um Aktivitdten zur Ausbalancierung von Familie und
Beruf innerhalb des Klinikums gezielt zu steuern. Das Krankenhaus wurde Mitglied im
Unternehmensnetzwerk ,Erfolgsfaktor Familie* und nimmt seither an der Kampagne
des Marburger Bunds ,Fir ein familienfreundliches Krankenhaus* teil. Neben Ferien-
betreuungen fir die Mitarbeiterkinder und dem Angebot ,Mittagessen zum Mitnehmen'
wurde eine besondere MaRRnahme etabliert: Mitarbeiter/innen, deren familiare Um-
stande sich durch Elternschaft &ndern, wird eine sogenannte Patenschaft angeboten.

35



Mitglieder einer offenen Projektgruppe Ubernehmen die Patenschaften, klaren gemein-
sam mit den Betroffenen den Unterstitzungsbedarf, erlautern die Unterstiitzungsange-
bote und leiten mégliche Malinahmen ein.

Die Angebote sind breit gefachert: Sie reichen von der Unterstiitzung bei behoérdlichen
Angelegenheiten tber die Vermittiung von Betreuungsstellen bis hin zu Entwicklungs-
gesprachen zur Reflexion von Wiinschen und Angsten im Hinblick auf den beruflichen
Werdegang. Bei Bedarf kann in der Projektgruppe auch tber die Entwicklung von indi-
viduell angepassten Arbeitsbedingungen (z.B. Veranderung der wochentlichen Arbeits-
zeit, bedarfsgerechte Dienstzeiten oder der kurzfristige Einsatz in anderen Bereichen)
beraten werden. Die Patenschaften wurden laut Projektbeschreibung Gberwiegend po-
sitiv . angenommen. Der ,Familienfreundlichkeits-Check' des Netzwerkbiros ,Erfolgs-
faktor Familie' bescheinigte in 2011, dass das Stadtische Klinikum Wolfenbuttel ,auf
dem richtigen Weg" (Stadtisches Klinikum Wolfenbiittel gGmbH, 2011) ist. Das Audit
.Beruf und Familie* wurde in 2012 absolviert, das Zertifikat der berufundfamilie gGmbH
in 2013 erteilt (Stadtisches Klinikum Wolfenbittel gGmbH, 2011).

Die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) (MHH, 2014Db) bietet ebenfalls ein MalR3-
nahmenbiindel zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw. Studium an. Neben einem
breit aufgestellten, flexiblen Angebot zur Kinderbetreuung (mehrere Kindertagesstat-
ten, darunter eine Betriebskindertagesstatte, alle mit Randzeitenbetreuung, Hortplat-
zen und Ferienangeboten fur Kinder bis 12 Jahre; einem geschulten Studenten/innen-
Pool fur kurzfristige Betreuungsbedarfe und einer kostenfreien Notfallbetreuung tber
den pme-Familienservice) (Miemitz, 2016) wird auch fir die Vereinbarkeit von Beruf
und Pflegeverantwortung umfangreich Unterstiitzung offeriert.

Eine eigens zusammengestellte Mitarbeiterbroschiire bietet einen Uberblick (Miemitz,
2015). Eine MHH-eigene Internetseite informiert Gber rechtliche Grundlagen, aktuelle
Veranstaltungen und stellt hilfreiche Tipps und Links zum Thema Pflege von Angeho-
rigen zur Verfigung. Aul3erdem findet sich hier die ,Checkliste fur den akuten Pflege-
fall, auf der kurz und knapp zusammengefasst ist, welche Dinge aus dienstlicher Sicht
zu beachten sind, wenn Angehdorige plétzlich pflegebedurftig werden. Das Gleichstel-
lungsbiro dient einerseits als Anlaufstelle fur persdnliche Gespréache und unterstitzt
bei Gesprachen mit anderen MHH-Verantwortlichen, andererseits wird tber diese
Stelle seit 2010 mehrmals im Jahr eine Fortbildung zum Thema ,Pflege von Angehori-
gen“ angeboten. Hier erhalten die Mitarbeiter/innen Informationen vom Personalma-
nagement zu individuellen Optionen zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege. Die ge-
setzliche Krankenkasse informiert, welche Leistungen der Pflegekasse in Anspruch ge-
nommen werden kénnen. Auch die zustandigen Personalsachbearbeiter/innen geben
Auskiinfte z.B. zum Pflege- und Familienpflegezeitgesetz (ebd., S.31f.).

In der Katharinen-Hospital gGmbH in Unna wurde ebenfalls im Rahmen eines Projek-
tes ein Ratgeber fir Mitarbeiter/innen entwickelt. Dieser enthalt u.a. interne Ansprech-
partner/innen, Hinweise auf Unterstiitzungsangebote und eine Checkliste fur pflegende
Angehdrige. AuRerdem werden pflegerische Basiskurse, Kurse fir Kinaesthetics, Fa-
miliale Pflege, Stressmanagement und Selbstpflege angeboten. Der hausinterne Sozi-
aldienst unterstitzt bei relevanten (pflege)rechtlichen Fragestellungen sowie bei der
Vermittlung von Kontakten. Bei der Vergabe von Altenheim- und Kurzzeitpflegeplatzen
werden die Mitarbeiter/innen des Krankenhauses bevorzugt behandelt, eine Ganzta-
gespflegestelle wurde eingerichtet.
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Zudem besteht die Mdéglichkeit, pflegerische Hilfsmittel auszuleihen. Beim Auftreten ei-
ner plotzlichen Pflegebedurftigkeit eines Angehdrigen kann kurzfristig und flexibel rea-
giert werden (spontane Arbeitsbefreiung im Notfall, befristete Reduzierung der Arbeits-
zeit, Sonderurlaub etc.). Flankierend wurde ein Konzept zur Sensibilisierung der Fuh-
rungskrafte entwickelt (Katharinen-Hospital gGmbH Unna, 2014). Auch das Kathari-
nen-Hospital erhielt das Great Place to Work®-Gutesiegel fir hohe Qualitat und Attrak-
tivitat als Arbeitgeber sowie den Sonderpreis ,Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben®
und wurde in 2014 als ,Bester Arbeitgeber Gesundheit und Soziales 2014" ausgezeich-
net (Katharinen Hospital Unna, 0.J.).

Diese ausschnitthafte Skizzierung der im Bereich Vereinbarkeit von Familie und Beruf
im Setting Krankenhaus vorzufindenden Mal3nahmen soll einen Einblick in die Vielfalt
der Unterstitzungsmaglichkeiten geben. Auch in der ambulanten Pflege oder im Alten-
hilfebereich werden vielerorts Anstrengungen unternommen, familienfreundliche Ar-
beitsplatze zu schaffen (Siehe z.B. Tews et al., 2015).

Exemplarisch soll das ,7/7- Arbeitszeitmodell“ der Deutschen Seniorenstift Gesell-
schaft (DSG) (Tews et al., 2015, S. 16ff.; ASER, 0.J.) herausgegriffen werden. Es ver-
deutlicht, dass es sich lohnt, unorthodoxe Wege zu gehen und gemeinsam mit den
Mitarbeitern/innen bedarfsgerechte, auf die Institution angepasste Lésungen zu finden:
Aufgrund hoher Krankenstande und einer hohen Fluktuation wurde im Pflegewohnstift
Honow eine Mitarbeiterbefragung durchgefiihrt. Diese deckte eine hohe Unzufrieden-
heit der Pflegekrafte mit der Dienstplansituation auf. Die Mitarbeiter/innen hatten nicht
jedes zweite Wochenende frei, die Qualitét ihres Privat- und Familienlebens war ein-
geschrankt. Zudem mussten sie in Krankheitsfallen haufig einspringen. Zu diesem Zeit-
punkt gab es im Pflegewohnstift eine 5,5-Tage-Woche mit drei Schichten. Die Perso-
nalabteilung recherchierte gemeinsam mit dem Qualitdtsmanagement nach alternati-
ven Arbeitszeitmodellen und stiel3 auf die Arbeitszeitmodelle der Polizei und Feuer-
wehr. Auf dieser Grundlage entwickelte die DSG (gemeinsam mit Arbeitsrechtlern und
Arbeitszeitexperten) einen auf das Unternehmen angepassten Rahmendienstplan, der
eine hohere Planungssicherheit bietet. Mit Genehmigung der Heimaufsicht, mit Zustim-
mung der Beschéftigten, der Bewohner/innen und deren Angehdérigen wurde das neue
Modell fir drei Monate getestet und nach einer geheimen Abstimmung dauerhaft ein-
gefuhrt.

Das 7/7-Arbeitsmodell gestaltet sich wie folgt: die Mitarbeiter/innen arbeiten sieben
Tage mit jeweils 12 Stunden (inklusive zwei Stunden Pause) und haben im Anschluss
sieben Tage frei (bei einer 35-Stunden-Woche). Beschéftigte, die 40 Stunden in der
Woche arbeiten, haben in der dienstfreien Zeit einen ,administrativen Tag'‘. Dieser Tag
kann flexibel, aber verbindlich geplant werden. Er dient beispielsweise der Pflegedoku-
mentation, steht flr Biographiearbeit zur Verfiigung oder zum Medikamente richten.
Zugleich wird dieser Tag als ,Springer-Tag‘ genutzt, d.h. im Krankheitsfall unterstiitzen
die Mitarbeiter/innen ihre Kollegen/innen (zu den Zeiten, bei denen mit Arbeitsspitzen
zu rechnen ist).

Der Tagdienst beginnt um 7:00 Uhr und endet um 19:00 Uhr, wobei mittlerweile insge-
samt funf Dienstzeiten etabliert wurden, die jeweils um 15 Minuten versetzt beginnen.
Dies erwies sich vor allem zur Entzerrung der Ubergaben als zielfilhrend, zumal so
wohnbereichsspezifische Bedirfnisse berlicksichtigt werden konnten. Die zweistilin-
dige Pause kann ganz individuell verbracht werden, beispielsweise in den eigens dafur
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umgebauten Pausen- und Ruherdumen. Viele Mitarbeiter/innen wohnen in der Nahe
des Pflegeheims und nutzen die Pause, um Zeit mit ihrer Familie zu verbringen.

Insgesamt hat sich das Arbeitszeitmodell seit Einfihrung in 2010 bewahrt. Die regel-
mafig durchgefuhrte Zufriedenheitsabfrage ergab fur 2015 86% Gesamtzufriedenheit
mit dem Modell, 80% der Beschéftigten flihlen sich wohl und méchten in der Einrich-
tung bleiben. Sie schatzen die hohe Planbarkeit: Durch das neue Arbeitszeitmodell lie-
gen die Dienstzeiten fir das gesamte Jahr fest. Besonders familienfreundlich ist, dass
durch Kombinationen von zwei dienstfreien Wochen mit einer Urlaubswoche dreiwo-
chige Urlaube realisierbar sind — und das gleich mehrmals im Jahr.

Durch die langeren Arbeitstage lassen sich Arbeitsinhalte besser tUber den Tag vertei-
len, Stress und Zeitdruck wurden reduziert, die Qualitat der Pflegedokumentation nahm
zu. Das Arbeitszeitmodell hat auch Auswirkungen auf die Patientenversorgung: da die
Mittagstbergabe entféllt, sind Informationsverluste geringer. Aul3erdem ist es Bewoh-
ner/innen und Angehérigen durch die langeren Anwesenheitszeiten der Pflegekrafte
maoglich, aufkommende Probleme direkt zu kldaren. So nahmen Beschwerden ab. Ge-
nerell verbesserte sich das Verhéltnis zwischen Bewohner/innen und Pflegekraften
merklich.

Auf der Arbeitgeberseite fallen sinkende Fluktuationsraten und Krankenstdnde auf: Die
Zahl der Ausfalltage reduzierte sich direkt nach Einfihrung des neuen Modells. Waren
beide vor Einfihrung des Modells im zweistelligen Prozentbereich angesiedelt, bewe-
gen sie sich jetzt im einstelligen Bereich. Der Aufwand bei der Dienstplangestaltung ist
deutlich gesunken: neben dem Rahmendienstplan missen nur noch die ,administrati-
ven Tage"“ sowie die Urlaubstage geplant werden. Zu 85 bis 90% mussen die freigege-
benen Dienstplane nicht mehr verandert werden.

Momentan sind viele junge Mitarbeiter/innen im Pflegeheim beschaftigt. Ob das Modell
tragfahig ist, wenn die Belegschaft alter ist, wird sich herausstellen. Auch Anderungen
der Bedurfnisse und Lebenslagen der Mitarbeiter/innen missen bericksichtigt werden.
Deshalb werden nach wie vor kleinere Anderungen des Modells vorgenommen (z.B.
fur Teilzeitkrafte) und regelméRige Bedarfs- bzw. Zufriedenheitsabfragen durchgefunhrt.
Das Modell wurde auch in anderen Einrichtungen der DSG vorgestellt, aber bisher be-
steht kein Interesse an einer Implementation. Auch der Pflegewohnstift Honow verlor
durch die Umstellung auf das 7/7-Arbeitszeitmodell einige Mitarbeiter/innen. Fir an-
dere war aber gerade diese alternative Arbeitszeitgestaltung der Grund, warum sie sich
bewarben. Auf einen Aspekt sei an dieser Stelle noch hingewiesen: in Hénow haben
generell alle Kindertagesstatten bis 19:00 Uhr gedffnet. Dies ist sicherlich ein Faktor,
der fur Mitarbeiter/innen mit Sorgepflicht fur kleine Kinder die Umsetzung des Modells
erleichtert und zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf beitragt.

AbschlieRend fiir dieses Handlungsfeld sei noch ein Beispiel fur familienfreundliche
Bedingungen in der Ausbildung angefihrt. Seit 2012 bietet die Zentralschule fir Ge-
sundheitsberufe St. Hildegard GmbH in Minster eine vierjahrige Teilzeitausbildung
zur/zum staatlich examinierten Gesundheits- und Krankenpfleger/in fur 25 Interes-
sent/innen an (Zentralschule fir Gesundheitsberufe St. Hildegard GmbH, 2012). Der
theoretische Unterricht findet als Blockunterricht in der Zeit zwischen 8:00 Uhr und
13:15 Uhr statt. Fur den praktischen Teil der Ausbildung waren einige Anpassungen
erforderlich (Abstimmung des Urlaubs an die Schulferien, Regelungen zum Wochen-
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enddienst). Vor allem die Arbeitszeiten sollten familienfreundlich gestaltet sein: Die Ar-
beitszeiten der Auszubildenden entsprechen einer 75%-Stelle mit 5-Tage-Woche. Je
die Halfte der Auszubildenden besetzt den Friih- und Spatdienst. Beim Frihdienst kén-
nen die Auszubildenden zwischen der frihen Frihschicht von 6:00 bis 12:20 Uhr oder
der spaten Frihschicht von 8:00 bis 14:20 Uhr wahlen.

Die Spatschicht dauert von 13:00 bis 19:20 Uhr. Nachtdienste sind nur im Rahmen der
gesetzlichen Regelungen (acht N&chte in 3 Jahren) abzuleisten, Wochenenddienst ist
einmal im Monat vorgesehen. Auf die 25 Ausbildungsplatze bewarben sich im ersten
Durchgang 100 Personen. Die Teilnehmer/innen wurden als engagiert und hoch moti-
viert wahrgenommen. Zwar stellte die Organisation des theoretischen Unterrichts eine
Zusatzbelastung der Lehrkrafte und der rAumlichen Kapazitdten dar, da die Teilzeit-
ausbildung als zuséatzlicher Kurs durchgeftihrt wurde. Und fur die familiengerechte Ge-
staltung der Arbeitszeiten musste in den Krankenh&usern zunachst Uberzeugungsar-
beit geleistet werden. Trotzdem wurde nach der Evaluation des ersten Ausbildungs-
ganges das Ausbildungsangebot mit kleineren Modifikationen dauerhaft ins Repertoire
der Schule aufgenommen (ebd.).

Familienfreundliche Rahmenbedingungen tber das Anbieten einer Teilzeitausbildung
und -qualifizierung zu schaffen, war auch das Ziel des Projektes ,LENA". Das in der
Zeit von Mai 2013 bis Dezember 2013 durchgefiihrte Projekt zielte auf den Bereich der
Altenpflege ab. Alleinerziehende oder Frauen mit Sorgepflicht fir zu pflegende Ange-
hdrige sollten bei der Einmiindung in eine Ausbildung oder Nachqualifizierung unter-
stitzt und beraten werden (sefo femkom e.V., 0.J.). Insgesamt wurden in dem lokalen
Netzwerk 26 Interessent/innen beraten, sechs Frauen mit mehr als finf Kontakten in-
tensiver betreut. Trotzdem begann keine der Frauen eine Teilzeitausbildung. Die
Hauptschwierigkeit laut Projektleitung: um die erforderliche Anzahl von Praxisstunden
zu erreichen, musste die Teilzeitausbildung auf insgesamt fiinf Jahre gestreckt werden.
Ein zu langer Zeitraum fir die Frauen, zumal die bisherigen Regelungen zur Bezahlung
in der Teilzeitausbildung eine finanzielle Absicherung erschwerten.
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Handlungsfeld IX: Attraktive Beschaftigungsbedingungen und
betriebliche Gesundheitsférderung

FAZIT Handlungsfeld IX

Die Umstrukturierung von Aufgaben, die Etablierung neuer Berufsgruppen und die
Einfuhrung von Ubergeordneten Konzepten scheinen direkt oder indirekt zu einer
Verbesserung der Beschaftigungsbedingungen in der Pflege beitragen zu kdnnen.
Dabei scheint es unabdingbar,

o eine klare Zuschreibung von Arbeitsauftrag, Aufgaben- und Verantwortungs-
bereichen sowie Zustandigkeiten vorzunehmen.

« im Rahmen von Organisations- und Personalentwicklungsprozessen eine Ge-
samtstrategie zu verfolgen. Dabei kann beispielsweise die Befahigung der un-
teren und mittleren Fihrungsebene im Bereich Personalentwicklung positive
Effekte auf der Eben der Mitarbeiter/innen nach sich ziehen.

o (Strategische) Entscheidungen transparent zu kommunizieren und

« die Mitarbeiter/innen an der Umsetzung partizipativ zu beteiligen.

o Vorhandene Kompetenzen auch zu nutzen. Der Einsatz des vorhandenen Po-
tenzials im Bereich der Entscheidungs- und Handlungsspielrdume von Pflege-
fachkréaften kann die Prozessablaufe unterstiutzen und zur Arbeitszufrieden-
heit beitragen.

o Anerkennung und Wertschéatzung z.B. tiber erfahrungs- und transferorientiert
gestaltete Lernangebote zu vermitteln.

o Im Bereich betriebliche Gesundheitsfoérderung

o Sollte primar eine Bedarfsanalyse durchgefiihrt werden, um gezielt MaR3nah-
men anstofRen zu kdnnen.

o sollten die Fuhrungskrafte zu Beginn geschult und ein verstéarkter Zielgruppen-
bezug (Fuhrung, Mitarbeiterebene) hergestellt werden.

o Sollten Ausrichtung und Zielsetzung eines Projektes von Anfang an klar dar-
gestellt werden. Eine partizipative Vorgehensweise bei der Konkretisierung
geeigneter Ansatzpunkte zur betrieblichen Gesundheitsférderung fordert die
Akzeptanz des Angebotes.

o sind strukturelle Rahmenbedingungen wie personelle und zeitliche Ressour-
cen dem Konzept der betrieblichen Gesundheitsforderung anzupassen. Die
Herausbildung gesundheitsforderlicher Kompetenzen bendtigt Zeit. Die
Schaffung von Zeitkontingenten, damit die Mitarbeiter/innen z.B. an den Schu-
lungen teilnehmen kénnen, ist ebenso wichtig wie eine ausbalancierte Ge-
wichtung verhaltens- und verhaltnispraventiver Ansatze

« sollten Interventionen individuell und aufeinander abgestimmt angeboten wer-
den. Dabei sollten in der jeweiligen Konzeption verhaltens- wie auch verhalt-
nispraventive Ansatze Berucksichtigung finden.

o Scheinen individualisierte mehrmalige Einzelcoachings zur Reduzierung von
Belastungen beizutragen.

In den einflhrenden Worten zu diesem Handlungsfeld heil3t es in der ,Vereinbarung
zur Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe 2012-2015, Be-
rufsfeld Pflege’, dass bestehende Ansatze zur Verbesserung der Beschéaftigungsbe-
dingungen fur Pflegende vertieft werden sollen. Schliisselelemente stellen dabei auf
der Ebene der Pflegekrafte unter anderem ein der jeweiligen Qualifizierung entspre-
chendes, strukturelles Empowerment durch Qualifizierung und Einbindung in Entschei-
dungsprozesse sowie die selbststandige Ausgestaltung von Arbeitsprozessen dar.
Dazu bedarf es neben klaren Regelungen zu Verantwortungs- und Zustandigkeitsbe-
reichen auch einer wertschatzenden Unternehmenskultur, die es vor allem durch die
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Leitungs- und Fuhrungsebene weiter zu entwickeln gilt (MSAGD, 2013). Nachfolgend
werden Beispiele aus der Praxis aufgefuhrt, die sich dieser Herausforderung stellten.

Der Wunsch nach Expansion bei gleichzeitigem Arztemangel und einer als hoch wahr-
genommenen Belastungssituation der Pflegekrafte bewog die Kliniken Maria Hilf
GmbH in Ménchengladbach dazu, die traditionellen Aufgabenzuordnungen der einzel-
nen Berufsgruppen kritisch zu prufen und eine Neustrukturierung der Aufgaben unter
Etablierung neuer Berufsgruppen vorzunehmen (Kliniken Maria Hilf GmbH, 2011). Ein
Ziel war es, durch die Optimierung von Arbeitsorganisation und klinikinterner Prozesse
eine 6konomischere und qualifiziertere Patientenversorgung sicherzustellen. Neben
konzeptionellen Vorarbeiten (Stellenbeschreibungen fiir die neu einzurichtenden Be-
rufe der Leitstellen-Mitarbeiter/innen und Service-Kréfte, rechtliche Absicherung fur die
neu zu tibernehmenden Téatigkeiten des Pflegepersonals vom éarztlichen Dienst) wurde
das Personal-Budget aufgestockt und neues Personal (Service-Krafte arbeiten 7 Tage
in der Woche und Leitstellen-Mitarbeitende arbeiten 5 bis 6 Tage in der Woche) einge-
stellt. Alle neu eingerichteten Stellen sind Teilzeitstellen.

Im Rahmen der Umstrukturierung entstanden Arbeitsgruppen, die dauerhaft innerhalb
der Station verortet sind und solche, die zeitweise innerhalb der Station agieren. Die
Koordination der Arbeitsgruppen ,Pflege”, ,Service* und ,Leitstelle” erfolgt durch die
jeweiligen Stationsleitungen. Diese haben eine Vorgesetztenfunktion und tragen unter
anderem Verantwortung fur die Dienstplangestaltung, die Ausfallorganisation, die Be-
legungs-/Bettendisposition der Station und die Einleitung des Entlassungsmanage-
ments. Die Leitstelle ist durch Medizinische Fachangestellte besetzt und entlastet
durch die Ubernahme administrativer Aufgaben den &rztlichen und pflegerischen
Dienst. Die Arbeitsgruppe ,Service" Ubernimmt den hauswirtschaftlichen Teil der Stati-
onsarbeit. Zentrales Aufgabengebiet ist dabei die Speisenversorgung. Ist keine pflege-
rische Kompetenz erforderlich, sind Servicemitarbeiter/innen auch berechtigt, Hilfe bei
der Nahrungsaufnahme leisten. In der Arbeitsgruppe ,Pflege” werden die klassischen
Aufgaben wie Pflegeplanung, Dokumentation, Malinahmen der direkten und indirekten
Pflege sowie der medizinischen Assistenz um Téatigkeiten aus dem bisher &rztlichen
Aufgabenspektrum (Blutentnahme, Legen von Venenverweilkanilen, Legen von Ma-
gensonden, schwierige Verbandswechsel, Medikamentengabe aller Applikationsfor-
men wie auch i.v. Injektionen nach Positivliste u. v. m.) erweitert. Zeitweilige Arbeits-
gruppen bedienen die Bereiche Logistik (Transporte von Patient/innen und Guitern, Bet-
tenaufbereitung), Material- und Apothekenwirtschaft (Material- und Apothekenbedarfe
werden durch Versorgungsassistent/innen unter Einsatz eines elektronischen Materi-
alwirtschaftssystems gescannt, disponiert und eingeraumt), Reinigung (klare Abgren-
zung der Aufgaben zu den Service-Mitarbeitenden), Physiotherapie und Sozialdienst.

Begleitend wurden hausinterne, verpflichtende Aus-, Fort- und Weiterbildungen mit ex-
plizitem Bezug zu den Aufgabenfeldern der neuen Berufsgruppen Leitstelle und Ser-
vice entwickelt und wiederholt angeboten. Auch die Pflegekrafte wurden (dezentral) im
Hinblick auf die Ubernahme der Téatigkeiten aus dem &rztlichen Dienst geschult. Die
Evaluation (berufsgruppenspezifische Fragebdgen, Befragungen aller teiinehmenden
Stationen in 2009 und 2010, Mitarbeiterbefragung durch Great Place to Work®) zeigte
einen hohen Umsetzungsgrad der Mallnahmen in den einzelnen Stationen. Die den
einzelnen Berufsgruppen zugewiesenen Aufgaben wurden weitestgehend umgesetzt,
Prozessablaufe optimiert. In den Bereichen Mitarbeiter- und Berufszufriedenheit sowie
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Motivation wurden hohe Werte erzielt. Zudem stiegen die Fallzahlen und die Verweil-
dauer sank (ebd.).

Das Beispiel der Kliniken Maria Hilf zeigt, dass Mal3nahmen zur Umstrukturierung von
Aufgaben indirekt zu einer Verbesserung der Beschaftigungsbedingungen fir Pflege-
krafte beitragen kénnen. Dabei scheint es zum Erfolg beizutragen, klare Regelungen
fur Zustandigkeiten und Verantwortungsbereiche zu schaffen und Mitarbeiter/innen ge-
zielt gemanR ihrem Qualifikationsniveau einzusetzen. Organisationsentwicklung geht
demzufolge immer auch mit Personalentwicklung einher und bedarf eines systemi-
schen Blickes auf Rolle und Fiihrung.

Dass dies nur im Rahmen einer Gesamtstrategie gelingen kann, verdeutlichen die Er-
fahrungen des Florence-Nightingale-Krankenhauses (Kaiserwerther Diakonie, 2012).
Um eine erweiterte Pflegepraxis zu implementieren wurden sieben klinische Pflegeex-
perten/innen mit Bachelor-, Master- oder Diplomabschluss eingestellt. Sie sollen den
Aufbau einer wissenschaftlich basierten, nachhaltigen und wirksamen Pflege in der je-
weiligen Abteilung unterstiitzen und so zu einer Verbesserung der Patientenversor-
gung beitragen. Die Arbeitszeit der Pflegeexperten/innen teilt sich in Praxiszeiten
(50%) (nach einer generalistischen Einarbeitung erfolgt die Ubernahme der Versor-
gung von Patienten mit komplexem Pflegebedarf) und Theoriezeiten (50%). Letztere
ist fir interne und externe Netzwerkarbeit, pflegewissenschaftliche Forschung und
Publikationen angedacht. Zur Identifizierung von Themen, die gezielt in abteilungsbe-
zogenen Projekten bearbeitet werden sollen, wurde eine ,Pflegewerkstatt* gegriindet
(Mitglieder: klinische Pflegeexperten/innen, Abteilungsleitungen, Pflegeentwickler/in-
nen und Pflegedirektion). Ein eigens entwickelter konzeptioneller Rahmen dient den
klinischen Pflegeexperten/innen als Orientierungshilfe und unterstitzt sie bei der Lei-
tung der abteilungsbezogenen Projektgruppen. Es konnten bereits mehrere neue und
weiterfiihrende Konzepte und Handlungsweisen entwickelt und erprobt werden. Wei-
tere positive Auswirkungen sind zum einen ein steigender Bedarf an innerbetrieblicher
Fort- und Weiterbildung und zum anderen die Zunahme der Karriereplanungen von
Pflegenden in Bezug auf fachliche Themen.

Allerdings war zu Beginn des Implementierungsprozesses die Rolle der Pflegeexper-
ten/innen unklar — ihre Einfihrung wurde nicht als strategische Entscheidung der Ge-
schaftsfihrung vermittelt, ihr Arbeitsauftrag nicht konkret kommuniziert. Dies loste zum
Teil Unsicherheiten und Angste bei den Kollegen/innen aus. Nachdem sowohl die Ab-
teilungsleitungen als auch die klinischen Pflegeexperten/innen ein externes Rollen-
coaching erhielten, verbesserte sich die Zusammenarbeit. Mittlerweile werden die Pfle-
geexperten/innen als Zugewinn fiir die Pflegenden in den Abteilungen angesehen Die
klinischen Pflegeexperten/innen (APN) selbst sind mir ihrem Aufgabenprofil hoch iden-
tifiziert und erleben ihre Rolle als sehr befriedigend (ebd).

Ahnliche Erfahrungen hinsichtlich des Vorgehens zur Implementierung fanden sich
auch im Caritas-Krankenhaus St. Josef in Regensburg. Hier wurde von 2003 bis 2008
das Pflegeorganisationssystem Primary Nursing eingefiihrt. Trotz einer letztlich erfolg-
reichen Umsetzung und Etablierung bleibt die Erkenntnis, dass die Vorbereitungs-
phase durch ein klares Konzept der Pflegedirektion hatte abgekirzt werden kdnnen.
Auch die Arzte/innen hatten von Beginn an einbezogen werden miissen (Caritas-Kran-
kenhaus St. Josef, 2011).
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Weitere Beispiele fir die Nutzung umfassender pflegerischer Kompetenzen finden sich
in der Einfuhrung von tbergeordneten Konzepten wie dem Case Management (Marki-
sche Kliniken GmbH, 2011), der Einflhrung eines Patientenmanagements (Stadti-
sches Klinikum Karlsruhe gGmbH, 2011), der Implementation von Pflegekraften als
Therapiemanager/innen (Alexianer K6ln GmbH, 2010) oder der Einfihrung eines durch
Pflegende zu verantwortenden Ersteinschétzungsinstrumentes in einer Notfallauf-
nahme (Caritas-Krankenhaus Bad Mergentheim gGmbH, 2011). Diese Beispiele schei-
nen direkt oder indirekt zu einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen beizutragen.
Inwiefern eine Ausweitung von Handlungsspielrdumen und Verantwortungsbereichen
die Zufriedenheit von Pflegenden erhoht, wird nur selten evaluiert.

Hinweise auf positive Effekte erweiterter Handlungsspielraume fir Pflegende finden
sich in der Auswertung der ,Modellvorhaben in rheinland-pfélzischen Krankenh&ausern
zur Optimierung der Arbeitsablaufe und zur besseren Aufgabenverteilung zwischen
den Berufsgruppen‘. Die in den Modellvorhaben erprobten strukturellen Veranderun-
gen wie die Einfihrung des Versorgungsmanagements und der Bezugspflege haben
zu Entwicklungen auf der Ebene von Einstellungen und Haltungen gefiihrt. Pflegende
sind selbstbewusster geworden und haben selbstverstandlich und kompetent Verant-
wortung dbernommen. In den Projekten zeigte sich die gegenseitige Bedingtheit von
Aufgabenzuschnitten, Selbstbewusstsein der Pflegenden und Erwartungen der Arzte-
schaft sowie die Notwendigkeit eindeutiger Zustandigkeitsregelungen (Stemmer, Rem-
mel-FalRbender, Schmid, Wolke, 2013).

Die Altenheim GmbH der Sozial-Holding der Stadt Ménchengladbach (AH Méncheng-
ladbach) und die Altenpflegeheime der Stadt Wuppertal (APH Wuppertal) starkten die
Zufriedenheit der Mitarbeiter/innen durch Personalentwicklung. Beide Tréager verzeich-
neten, dass deutlich weniger altere und geringer qualifizierte Mitarbeiter/innen an den
innerbetrieblichen Fort- und Weiterbildungsmalinahmen teilnahmen als junge Fach-
krafte. Es stellte sich heraus, dass die bisher jahrlich angebotenen Fortbildungspro-
gramme den steigenden qualitativen Anforderungen und der zunehmenden Arbeitsver-
dichtung in der Altenpflege nicht mehr gerecht wurden. Dabei stellen Lernangebote,
die von Beschaftigten als wirksam und untersttitzend fur ihre téagliche Arbeit erlebt wer-
den, einen wesentlichen Faktor fur den langfristigen Erhalt ihrer Lern- und Arbeitsfa-
higkeit dar. Zudem sind sie ,Zeichen der Wertschatzung und férdern die Identifikation
der Mitarbeiter/innen mit der Einrichtung” (BiG, 2014, S. 3). Dieser Aspekt, das wert-
schatzende Verhalten, wird von beiden Tragern als Schliisselrolle gesehen und im
Sinne eines Organisations- und Personalentwicklungsauftrags auf der Ebene der un-
teren und mittleren Fihrung verortet.

Ausgehend von der Pramisse, dass eine Hauptaufgabe von Leitungskréaften darin be-
steht, Teamarbeit zu ermdglichen und Teamentwicklung zu férdern, wurde gemeinsam
mit dem Bildungsinstitut im Gesundheitswesen (BiG) das Projekt ,TOP — Teamorien-
tierte Personalentwicklung® konzipiert. Wohnbereichsleitungen sollten im Rahmen des
Projektes dazu beféahigt werden, gemeinsam mit ihren Mitarbeiter/innen Personalent-
wicklung auf Wohnbereichsebene zu planen, umzusetzen und auf ihre Wirksamkeit zu
prufen (BiG, 2014).

Nach der Bildung von internen Projektteams und der Einrichtung einer Steuerungs-
gruppe erfolgte die Erstellung eines Weiterbildungskonzeptes zur Planung, Umsetzung
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und Evaluation von Personalentwicklung in den Wohnbereichen. Insgesamt 21 Wohn-
bereichsleitungen nahmen an der neunmonatigen Weiterbildung teil und fiihrten wéh-
renddessen eigene Projekte durch (z.B. Einfiihrung der 5-Tage-Woche, Verbesserung
der Kommunikation in der Ubergabe, Kraft schopfen aus kultureller Vielfalt im Team,
Lerntandems — miteinander voneinander lernen). Flankierend dazu wurden in den Ein-
richtungen Kompetenzprofile erstellt, um Aufgabeninhalte der verschiedenen Berufs-
gruppen, Qualifikationsniveaus und Leitungsebenen voneinander abzugrenzen. Ein
Teamberatungskonzept wurde entwickelt und in sieben Teamtrainings angewendet.
SchlieBlich wurden nach einer aufgabenbezogenen Qualifizierungsbedarfsanalyse
(QBA, Instrument zur selbstgesteuerten Einschatzung von Kompetenzen und Lernbe-
darf) verschiedene Weiterbildungen fir die Mitarbeiter/innen konzipiert und durchge-
fuhrt.

Die Evaluationsergebnisse zeigen bei beiden Tragern eine hohe Zufriedenheit mit den
Inhalten, den Methoden, dem Verlauf und den Ergebnissen der MalRhahmen von TOP.
Fir den Trager in Wuppertal gaben 77% der Mitarbeiter/innen an, dass das Angebot
von TOP ihrem Bedarf entspricht. Einen Nutzen fur die tagliche Arbeit bestatigten 65%
der Teilnehmer/innen. 68% fihlten sich nach der Teilnahme an den Weiterbildungen
sicherer in der Pflege, 71% konnten danach leichter Veranderungen im eigenen Ar-
beitsbereich umsetzen. Die Arbeitsatmosphare hat sich fur 65% verbessert.

Die PersonalentwicklungsmalRnahmen hatten auch einen Einfluss auf die strategische
Ausrichtung und die Organisationsentwicklung: In der APH Wuppertal wurden Strate-
gieworkshops und eine SWOT-Analyse durchgefiihrt. Diese ergaben einen Optimie-
rungsbedarf in den Bereichen Kommunikation und Transparenz. Daraufhin wurde eine
Fuhrungskrafteschulung durchgefiihrt. In Ménchengladbach ergab die SWOT-Analyse,
dass sich die Nutzerbedirfnisse und die Nachfrage umfassend gewandelt und diffe-
renziert haben. Nun steht die Konzentration auf die Kernaufgaben und die Zusammen-
arbeit und Rollenklarung in den Leitungsteams im Vordergrund. Das Instrument der
QBA wurde in Monchengladbach als PersonalentwicklungsmafZnahme in den Mitarbei-
terjahresgespréachen etabliert. In Wuppertal wird sie in das bestehende Verfahren inte-
griert.

AbschlieRend wurden seitens der Projektverantwortlichen folgende Schlussfolgerun-
gen gezogen: eine Weiterentwicklung der Kompetenzen zur Personalentwicklung auf
der unteren und mittleren Fuhrungsebene wirkt sich messbar positiv auf die Ebenen
der Mitarbeiter/innen und der Teams aus. Der Einsatz der QBA stérkt die Verantwor-
tung der Mitarbeiter/innen fur ihre fachliche und persénlich-berufliche Entwicklung. Und
nicht zuletzt: erfahrungs- und transferorientiert gestaltete Lernangebote vermitteln An-
erkennung und Wertschatzung und stellen tber diesen Weg eine wesentliche Res-
source fur den Erhalt der Arbeitsfahigkeit dar (ebd.).

Nachfolgend soll noch das Thema Betriebliche Gesundheitsforderung né&her beleuchtet
werden. Als Voraussetzungen bzw. Erfolgsfaktoren fiir eine gelingende Implementie-
rung von Malinahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung und Pravention wurden
funf Aspekte identifiziert: Durchflihren einer Bedarfsanalyse vor Implementierung eines
Programms, Entwicklung von individuell auf die Beschaftigten zugeschnittenen Mal3-
nahmen, Partizipation der Mitarbeiter/innen, Vernetzung von Malnahmen auf individu-
eller (Verhaltens-) und organisatorischer (Verhaltnis-) Ebene sowie ein bestandiges
Angebot der MaRnahmen (Kramer, Sockoll, Bédeker, 2008). Diese Befunde finden sich
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auch bei der Betrachtung der fir dieses Handlungsfeld recherchierten und analysierten
Aktivitaten.

In der katholischen Hospitalverbund Hellweg gGmbH wurde die strategische Entschei-
dung getroffen, das Thema Fachkraftesicherung unter Partizipation der Mitarbeiter/in-
nen anzugehen. Diese Entscheidung wurde transparent kommuniziert und nach um-
fanglicher Vorarbeit (u.a. Durchflihrung von tbergreifenden Lebensphasen-Workshops
und Mitarbeiterbefragungen) entstand zunachst eine Charta. Diese halt unter Bertick-
sichtigung verschiedener Lebensphasen (Ausbildungs- und Ausstiegsphase, Phase
der Entwicklung und der beruflichen Weiterentwicklung, Familienphase und Phase der
Pflege von Angehorigen) fest, auf welche Grundsatze zur Ausgestaltung forderlicher
Arbeitsbedingungen im Unternehmen sich die Mitarbeiter/innen einigten.

Die konstruktive Auseinandersetzung von Mitarbeiter/innen und Fahrungskraften mit
der Thematik fuhrte zu einer Sensibilisierung fiir die lebensphasenabhéngigen ver-
schiedenen Bedurfnisse in den Bereichen Vereinbarkeit von Beruf und Familie, (psy-
chische) Gesundheit und Personalentwicklung. Anschlielend wurden in folgenden
Handlungsfeldern Handlungsempfehlungen erarbeitet und umgesetzt: berufsgruppen-
Ubergreifende Arbeitsorganisation, Arbeitszeitorganisation, Personalentwicklung und
Karriere, Kommunikation und lebensphasengerechte Fiihrung. Die Ergebnisse der Mit-
arbeiterbefragungen aus den Jahren 2013 und 2015 mittels eines erweiterten Frage-
bogens des Great Place to Work®-Instituts zeigten deutliche Verbesserungen bei-
spielsweise im Bereich Optimierung von Arbeitsinhalten und -ablaufen, Zusammenar-
beit zwischen jingeren und alteren Mitarbeiter/innen und Belastung durch Schicht-
dienst (Siepe, Ruelle, 2015).

Dass ein Implementierungskonzept im Bereich betriebliches Gesundheitsmanagement
sowohl inhaltlich als auch in seiner Reichweite praxisnah ausgerichtet und vor allem
kommuniziert werden sollte, zeigen die Erfahrungen des Projektes ,3P — Pflege Dich
selbst! Gesundheitskompetenzen entwickeln®, welches von September 2006 bis Sep-
tember 2009 unter wissenschaftlicher Begleitung am Alice-Hospital in Darmstadt
durchgefuhrt wurde (Hohmann, Schilder, Metzenrath, Roloff, 2009). Die formative Eva-
luation deckte einen Klarungsbedarf zur Reichweite des Konzeptes und der einzufih-
renden Interventionen zur Gesundheitskompetenz auf. Da die inhaltlichen Implikatio-
nen des Ansatzes nicht hinreichend transparent kommuniziert wurden, wurde ihre
Ubertragbarkeit in Frage gestellt. Zwar konnten Teilaspekte des Projektes erfolgreich
umgesetzt werden, aber es herrschte bis zum Schluss ein heterogenes Meinungsbild
im Hinblick auf das Konzept der Gesundheitshebel, welches im Projekt zur Gesund-
heitskompetenzbildung herangezogen wurde.

Letztlich konnte trotz vieler Modifikations- und Konkretisierungsaktivitaten die konzep-
tionelle Unscharfe des verfolgten Gesundheitskompetenzansatzes nicht véllig aufge-
hoben werden. Die anfangliche ,Aufbruchsstimmung‘ schwenkte in Enttduschung um,
vor allem nachdem ein Rickschnitt der Projektinterventionen auf die Verhaltensebene
der Mitarbeiter/innen stattfand. Zu Projektbeginn angefiihrte 6konomische und originér
gesundheitsbezogene Ziele traten in den Hintergrund. Im Vordergrund stand nun das
Ziel, die Akzeptanz und Beteiligung der Mitarbeiter/innen fir den gewahlten gesund-
heitsforderlichen Ansatz zu gewinnen (ebd.).

Eine erfolgreiche Implementierung von MafRnahmen zur Gesundheitsférderung und

Belastungsreduktion der Pflegekrafte gelang dagegen in den Kliniken der Sozialstiftung
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Bamberg. Hier wurde im Rahmen des Programms ,Weiterbildung im Krankenhaus*
(WiK) in ein ganz spezielles Angebot vorgehalten: Mitarbeiter/innen konnten Einzel-
coachings zur Erh6hung und gegebenenfalls Auffrischung fachlicher Qualifikationen
und zur Erleichterung des beruflichen (Wieder)Einstiegs erhalten. Die Einzelcoachings
verliefen in funf Phasen (Vorgesprach, Erstgesprach, Folgegesprach, Abschlussge-
sprach, Abschlussgesprach mit Stationsleitung) und wurden mit Hilfe eines Fragebo-
gens evaluiert. Die Auswertung ergab, dass die individualisierten Einzelcoachings ein
valides Instrument fiir die Praxis sind und fur weitere Zielgruppen weiterentwickelt wer-
den sollten (Kliniken der Sozialstiftung Bamberg, 2014).

Die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) startete im Sommer 2013 das Pro-
gramm ,Fit for Work and Life* (MHH, 2014a). Mitarbeiter/innen erhalten nach einer Ein-
gangsuntersuchung individuell angepasste, aufeinander abgestimmte therapeutische,
praventive und rehabilitative Mal3hahmen. Mitarbeiter/innen mit gelegentlichen Be-
schwerden erhalten praventive MalRBhahmen wie das mentale Praventionsprogramm
mit Schulungen zur Stressbewaltigung, Gesundheit, Erndhrung und Entspannung so-
wie Coaching fur Fihrungskrafte. Das Programm kann wéhrend der Arbeitszeit (12 mal
90 Minuten oder 3 mal 4 Stunden) in Anspruch genommen werden. Gefahrden Be-
schwerden die Arbeitsfahigkeit, wird Rehabilitation angeboten: ,Job Fit“, ein individuel-
les am personlichen Arbeitsplatz orientiertes Intensivtraining (1 mal pro Woche) und 18
Trainingseinheiten (je 45 Minuten) auf drei Monate verteilt, fir die ebenfalls eine Frei-
gestellung erfolgt. Bei schwereren Stdrungen, die die Arbeitsfahigkeit gefahrden wer-
den ambulante oder stationare Rehabilitationsmal3inahmen vorgehalten (Job Reha II).
Ist der Verbleib am Arbeitsplatz oder sogar im Arbeitsleben gefahrdet, organisieren
Mitarbeiter/innen der Rentenversicherung als Case-Manager weitere berufliche Mal3-
nahmen (Job Reha lll); bei schwereren psychischen Beschwerden wird eine Psycho-
therapie vermittelt.

Mit Stand 31.12.2014 nahmen circa 460 Teilnehmer/innen am Programm ,Fit for work
and life" teil. Der vermeintliche Produktivitatsausfall aufgrund der Teilnahme am Pro-
gramm wéhrend der Arbeitszeit wird durch eine Verbesserung des Arbeitsfahigkeits-
Index bzw. der Reduktion von Arbeitsunfahigkeitstagen kompensiert. In einigen Berei-
chen verdoppelte sich die Produktivitat, in anderen Bereichen war diese nach Ab-
schluss der MaRnhahme funf Mal so hoch wie vorher. Langfristige Effekte bleiben abzu-
warten (ebd.).

Eine Anderung von Verhalten braucht Zeit, auch die Herausbildung gesundheitsforder-
licher Kompetenzen. Im Modellprojekt ,DemoPrax Pflege - Praxislernort Pflege: Anlei-
ten zu einer demografiefesten Pflegepraxis” sollten Praxisanleiter/innen in einem Im-
pulsworkshop darin geschult werden, anwendungsbezogenes Wissen zum Thema Ar-
beits- und Gesundheitsschutz (AGS) an die von ihnen betreuten Schiler/innen weiter-
zugeben. Diese sollten neben einem Wissenszuwachs auch fir eine demografiefeste
Gestaltung des eigenen Arbeitsplatzes sensibilisiert werden. Das Projekt hatte eine
Laufzeit von knapp drei Jahren (Januar 2012 bis September 2015) und wurde wissen-
schaftlich begleitet. Es wurden Interventions- und Kontrollgruppen gebildet, die Schi-
ler/innen und Praxisanleiter/innen zu zwei Zeitpunkten (t0 Mai 2012 bis Februar 2013,
t1 April bis Oktober 2014) befragt (fir weitere Informationen zu den eingesetzten In-
strumenten der formativen und summativen Evaluation siehe INQA, 2015).
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Die Evaluationsergebnisse belegen eine Sensibilisierung der Praxisanleiter/innen fir
AGS-Themen. Sie weisen bessere Werte hinsichtlich des eigenen AGS-Wissens auf.
Zudem sprechen sie AGS-Themen haufiger in den Praxisanleitungen an. Bei den
Schilern/innen konnten keine statistisch bedeutsamen Effekte im Hinblick auf einen
Wissenszuwachs gefunden werden. Auch wenn die Praxisanleiter/innen ihnen in der
zweiten Befragung eine hohere AGS-Kompetenz sowohl im theoretischen Wissen als
auch in den praktischen Fertigkeiten zuschrieben. Die Schiiler/innen nahmen keine
Unterschiede bei der Bedeutung des Themas AGS in der Ausbildung wahr, dennoch
fuhlte sich die Interventionsgruppe besser ausgeristet, um im Beruf gesund zu bleiben
(ebd.). Insgesamt stellt sich die Frage, ob das Abhalten eines einzelnen Impuls-
workshops fur die Praxisanleiter/innen ausreicht, um Uber diesen Weg das Verhalten
der Schiler/innen zu andern.

Die Evaluatoren/innen merkten ergénzend an, dass die Ergebnisse wegen des Fehlens
eines ,echten’' Langsschnitts in beiden Kollektiven (Kontroll- und Interventionsgruppe)
nur zuriickhaltend zu interpretieren sind. Zudem wurde deutlich, dass neben der Un-
terstiitzung durch das Management auch strukturelle Voraussetzungen (nicht zuletzt
institutionalisierte Arbeitsgruppentreffen sowie personelle und zeitliche Ressourcen),
personliche Fachkompetenz und Engagement bei den Praxisanleitern/innen und eine
gute Zusammenarbeit mit den Pflegeschulen Bedingungsfaktoren fiir die erfolgreiche
Umsetzung eines solchen Interventionsansatzes darstellen (ebd.).

Begrenzungen durch strukturelle Rahmenbedingungen und der Einfluss des Faktors
Zeit auf Verstetigungsprozesse spielten auch bei der Studie ,Regionale Fortbildungs-
bedarfsanalyse bei alternden Belegschaften in der stationaren Altenpflege - Entwick-
lung, Umsetzung und Evaluation mobiler Inhouse-Schulungen zur Einfiihrung gesund-
heitsforderlicher Arbeitsbedingungen” eine wesentliche Rolle (Gérres, Adrian, Bomball,
Stover, 2013). Nach einer aufwendigen Fortbildungsbedarfsermittlung (acht vollstatio-
nare Altenpflege- und eine ambulante Einrichtung der Stiftung Katholische Altenpflege
im Bistum Hildesheim sowie drei kooperierende katholische Einrichtungen) erfolgte die
Konzeption und Durchfihrung von individuellen, auf die Mitarbeiter/innen zugeschnit-
tenen Inhouse-Schulungen.

Evaluiert werden sollten unter anderem folgende Fragestellungen: Verbessern die In-
house-Schulungen das Wissen Uber (psychische) Arbeitsbelastungen und das Erken-
nen von Belastungsgrenzen? Stellen sie eine wirksame Intervention zur Reduktion der
gesundheitlichen Beschwerden und (psychischer) Arbeitsbelastungen bei Mitarbei-
ter/innen in der stationdren Altenpflege dar? Liefern die Ergebnisse der Programmeva-
luation Erkenntnisse zu Unterschieden zwischen den Effekten bei jingeren und alteren
Mitarbeiter/innen?

Auffallend ist zum einen eine geringe Beteiligung an den Befragungen — die Rucklauf-
guoten sanken von t0 (Vorher-Erhebung) Uber t1 (direkt nach Intervention) bis zu t2
(Follow-up sechs Monate nach Intervention). Zum andern ergaben sich positive Effekte
der SchulungsmafRnahmen direkt nach Durchfiihrung der Inhouse-Schulungen vor al-
lem fir die pflegerischen Leitungskréfte. Die Evaluation langfristiger Effekte (t2) ergab,
dass lediglich ein kleiner Teil der Befragten ihr Wissen tber Arbeitsbelastungen ver-
bessern konnte.

Beim Erkennen von Belastungsgrenzen zeichnete sich ebenfalls eine Differenz zwi-

schen Mitarbeiter/innen der Leitung und allen anderen Beschaftigten ab: wahrend jede
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zweite Leitungskraft hier Gber Verbesserungen berichtete, traf dies nur noch auf etwa
jede zehnte Person aus der Gruppe der Pflegekrafte sowie auf jede/n flnfte/n unter
den anderen Beschaftigten zu. Diese Zielgruppen erfuhren langerfristig keine Verbes-
serungen korperlicher und psychischer Belastungen, zum Teil berichteten sie sogar
Uber eine Verschlechterung.

Eine zentrale Erkenntnis: die Interventionszeit ist zu kurz, um Verbesserungen zu be-
wirken, auch das einmalige Anbieten einer Schulung reicht nicht aus. Um gerade in der
Anfangszeit von betrieblichen Gesundheitsférderungsprogrammen Erfolge zu erzielen,
ware eine hohere Kontinuitat anzustreben. Au3erdem sind entsprechende Rahmenbe-
dingungen und Umsetzungsstrategien notwendig: Die Fuhrungskrafte sollten zu Be-
ginn geschult und ein verstarkter Zielgruppenbezug (Fihrung, Mitarbeiter/innenebene)
hergestellt werden.

Die inhaltliche Ausrichtung der Schulungen sollte konsequenter auf die Ergebnisse der
Bedarfsanalyse ausgerichtet werden (einige der als bedeutsam genannten Themen
wie Erndhrung wurden nicht berticksichtigt). Die Schaffung von Zeitkontingenten, damit
die Mitarbeiter/innen an den Schulungen teilnehmen kdnnen, ist ebenso wichtig wie
eine ausbalancierte Gewichtung verhaltens- und verhaltnispraventiver Ansatze (ebd.).

Handlungsfeld X: Gesellschaftliche Bedeutung der
Gesundheitsfachberufe durch Offentlichkeitsarbeit fordern

Es gibt eine groRe Bandbreite an Aktivitaten im Bereich Offentlichkeitsarbeit. Viele Lan-
desregierungen unterstiitzen die Offentlichkeitsarbeit u.a. mit Kampagnen, Projekten,
Internetauftritten (mit integrierten Ausbildungs- und Praktikumsboérsen, Berufsvideos,
Download von Smartphone-Application und Verbindung zur Facebook-Fanpage) oder
Wettbewerben. Auch haben sich verschiedene Landesregierungen teilweise zur Kam-
pagnendurchfihrung zusammengeschlossen. Teilweise gibt es auch Initiativen von
Tragern oder Verbanden mit gleicher Zielsetzung und unter Anwendung gleicher Me-
thoden. Evaluationen der Aktivitdten sind meist nicht erfolgt, oder werden nicht verof-
fentlicht. Ausgewahlte Aktivitaten werden in Kapitel ,Ausgewahlte Aktivitaten einzelner
Bundeslander* aufgelistet. Da keine Evaluationsergebnisse vorliegen, kann hierzu kein
evidenzbasiertes Fazit gezogen werden.

Handlungsfeld XI: Chancen der Freiziigigkeit nutzen

FAZIT Handlungsfeld XI

In der Gewinnung von Pflegekraften aus dem Ausland, sei es auf dem EU-Arbeits-
markt oder in Drittstaaten, wird die Méglichkeit gesehen, dem Fachkraftemangel zu
begegnen. Allerdings liegen in den meisten Fallen nur wenige Daten vor, die eine
Beurteilung der Umsetzung erlauben. Zu prifen ist, ob folgende Ansétze zu einem
Erfolg in diesem Handlungsfeld beitragen kénnen:

o Abgleich gegenseitiger Erwartungen,

o die (sprachliche und fachliche) Qualifizierung von Pflegekréften bereits im Hei-
matland,

o eine zielgruppenspezifische Begleitung zur Verbesserung der Integration,

o die Forderung einer Willkommenskultur.
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»AMiICo — Assessment of Migrants' Competences in the Elderly Care” (Kompe-
tenzeinschatzung von Migranten/innen in der Altenpflege) wurde als transnatio-
nales Projekt im Zeitraum von 2012 bis 2014 durchgefuhrt und diente der Ent-
wicklung von zwei Instrumenten: einem internetgestitzten, mehrsprachigen
Self-Assessment-Instrument (, AMICo-Tool*) und einer mehrsprachigen Home-
page (deutsch, englisch, italienisch, polnisch, ruménisch, bulgarisch). Die Tools
sollen einerseits Pflegekraften noch wahrend ihrer Aufenthalte im Heimatland als
Orientierungshilfe dienen und sie bei der Entscheidung fir oder gegen eine Aus-
wanderung in ein anderes Land unterstitzen. Andererseits sollte mehr Transpa-
renz tber erforderliche Kompetenzen in der Altenpflege geschaffen werden.

Diese bessere Einschatzung formell, informell und non-formal erworbener Kompeten-
zen erm0oglicht so z.B. Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten eine fach-
und qualifikationsadaquatere Anstellung (berami berufliche Integration e.V., 0.J.). Die
Evaluation des Selbsteinschatzungsinstrumentes zeigte, dass es fur 90% der Nut-
zer/innen hilfreich war, ihre Kompetenzen einzuschatzen. 95% bestétigten, dass es bei
der Entscheidungsfindung fur einen Umzug hilfreich war. Und ebenfalls 95% gaben an,
jetzt besser ihre weiteren Qualifizierungsschritte planen zu kénnen (berami berufliche
Integration e.V., 2014). Allerdings liegen keine Daten vor, wie viele Personen aufgrund
dieses Projektes sich tatsachlich fir einen Umzug nach Deutschland entschieden und
nachfolgend fir den deutschen Altenpflegearbeitsmarkt zur Verfigung stehen.

Das Projekt ,Triple Win* (Laufzeit 2012-2016) intendiert eine nachhaltig orientierte und
faire Gewinnung, (Vor-) Qualifizierung und Integration von Pflegefachkréaften fir den
deutschen Arbeitsmarkt (ZAV, 0.J.; GIZ, 0.J.). Grundlage des Projekts sind Vermitt-
lungsabsprachen der zentralen Auslands- und Fachvermittiung (ZAV) der Bunde-
sagentur fur Arbeit mit den Arbeitsverwaltungen der Partnerlander Serbien, Bosnien
und Herzegowina, Philippinen und voraussichtlich Tunesien.

Der Triple-Win-Prozess kann in vier Phasen eingeteilt werden: in der Phase 1 erfolgt
eine Arbeitgeberberatung (u.a. Ablauf und Planung des Triple Win-Gesamtprozesses;
Beratung zu Anerkennungsverfahren, Curricula und best practice). Nach der Phase 2,
in der die Fachkrafteauswahl und -gewinnung im Vordergrund steht, folgt vor der Ein-
reise eine Vorbereitungsphase (Phase 3) (u.a. Sprachkurse bis Niveau B1 GER; Pfle-
gefachkurse und Orientierungstage; Workshops fir Arbeitgeber zu Integration und An-
erkennung). In Phase 4, nach der Einreise werden die Teilnehmer/innen weiterhin un-
terstitzt (eintagige Behoérden- oder Freizeitbegleitung; Hotline; zusatzliche Angebote
wie Vorbereitungskurse zur Anerkennung auf Anfrage) (ZAV, 0.J.). Daten zu einer sys-
tematischen Evaluation liegen nicht vor?.

Das Pilotprojekt ,Ausbildung von Arbeitskraften aus Vietham zu Pflegefachkraften® ver-
folgte das Ziel, 100 junge Vietnamesinnen und Vietnamesen unter bestimmten Voraus-
setzungen in eine verkirzte Altenpflegeausbildung zu bringen. Dazu zahlte neben der
erfolgreichen Teilnahme an einem Auswahlverfahren auch das Absolvieren eines
Sprachkurses in Vietnam. Die Ausbildung in Deutschland und ein umfangliches, flan-

4 Auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Internationale Zusammenarbeit (GIZ) GmbH wird
lediglich auf die erfolgreiche Vermittlung von 80 Fachkraften aus dem Ausland zwischen 2011 und 2012
verwiesen (Glz, 0.J.).
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kierendes Angebot zur Begleitung der Teilnehmer/innen (u.a. durch Regionalkoordina-
tor/innen, viethamesische Mentor/innen, interkulturelles Training) sollten schliellich si-
cherstellen, dass die Pflegekréfte erfolgreich in den deutschen Arbeitsmarkt integriert
werden und sie die deutschen Pflegestandards ,von der Pike auf* (BMWi, 2016) erler-
nen. Ein Folgeprojekt ist bereits gestartet (GlZ, 2014). Nichtsdestotrotz steht der Ab-
schlussbericht des Pilotprojektes noch aus — sein Vorliegen sollte abgewartet werden,
um eventuelle Evaluationsergebnisse zu sichten.

Das Thema ,Passung’ erwies sich beispielsweise fiir das Modellprojekt ,Anwerbung
spanischer Pflegefachkrafte flr hessische Altenpflegeeinrichtungen” (berami berufli-
che Integration e.V., 2014) als wesentliche EinflussgréRe. Im Rahmen des Projektes
sollten 20 Pflegekrafte aus der autonomen Region Madrid in ambulante und stationare
hessische Altenhilfeeinrichtungen vermittelt werden. Trotz umfangreich getroffener
Malnahmen zur Vorbereitung und Unterstiitzung sowohl der interessierten spanischen
Pflegekréfte als auch der intendierten Einrichtungen (spanische Arbeitsagentur selek-
tierte die Bewerber/innen vor, Bewerbermesse in Madrid, Schnupperpraktika, Sprach-
kurse in Spanien und Deutschland, Workshops zur Sensibilisierung der Mentorinnen
und Mentoren, Einrichtung einer neutralen Integrationsstelle zur Unterstitzung bei
Problemlagen, Informationen der spanischen Pflegekrafte und der Arbeitgeber/innen
zum Anerkennungsverfahren) waren die gegenseitigen Erwartungen so wenig kompa-
tibel, dass das Ziel der Fachkraftegewinnung letztlich nicht gelang. In den ersten Mo-
naten, als die Berufsabschliisse der spanischen Pflegekréafte noch nicht anerkannt wa-
ren, konnten diese zunéchst nur als Pflegehilfskrafte arbeiten. Als Bachelorabsol-
vent/innen hatten sie nicht damit gerechnet, in der kérpernahen Pflege eingesetzt zu
werden. Sie empfanden die Arbeitsbelastung als sehr hoch und fihlten sich zugleich
unterfordert, da sie keine medizinnahen Pflegeleistungen durchfihren durften. Zudem
arbeiteten viele Pflegekréfte in Spanien im Setting Krankenhaus — die Adaption an den
Einsatzbereich Altenpflege fiel schwer. In der Konsequenz wechselten viele spanische
Pflegekrafte nach der Anerkennung ihrer Berufsabschliisse auf einen Arbeitsplatz im
Krankenhaus. Die spanischen Kollegen/innen hatten sich gewiinscht, dass in den Ein-
richtungen vorab bekannt gemacht worden wére, welche Kompetenzen und Qualifika-
tionen sie mitbringen — sie fihlten sich zum Teil in der Praxis nicht ausreichend ernst
genommen. Befeuert wurde das Problem auch durch sprachliche Barrieren: der von
den einheimischen Fachkraften verwendete ortliche Dialekt stellte sich als groRRes
Problem fir die spanischen Fachkréfte heraus. Da die mangelnde Ausdrucksfahigkeit
oft mit unzureichenden Fachkenntnissen gleichgesetzt wurde, stellte die Sprachbarri-
ere eine deutlich hemmende Wirkung fir ihre berufliche und betriebliche Integration
dar (Diakonie Deutschland, 2014; berami berufliche Integration e.V., 2014). Die Dis-
krepanz zwischen den Vorstellungen und Interessen aller Beteiligten und mangelnde
Transparenz trugen zu einem Scheitern des Projektes bei.

Die nachfolgend skizzierten Ansétze, die darauf abzielen, einen Abgleich zwischen Er-
wartungen und Vorstellungen (auch im Hinblick auf kulturelle Fragen) schon vor einem
Einsatz in Deutschland zu ermdglichen, rekurrieren auf Fachkrafte im Allgemeinen und
legen keinen Fokus auf Pflegefachkréfte.

Das Angebot ,The Job of my Life" findet im Rahmen der ,Férderung der beruflichen
Mobilitat von ausbildungsinteressierten Jugendlichen aus Europa“ (MobiPro-EU) statt
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und soll sprachliche Barrieren sowie Rekrutierungs- und Einstellungshemmnisse ab-
bauen (ZAV, 2013). So kdnnen sich zum Beispiel potentielle Arbeitgeber/innen und
Arbeitnehmer/innen wahrend eines vier- bis sechswochigen Praktikums besser kennen
lernen. Zusatzlich verankert: eine sozialpadagogische Begleitung, welche der Ausbil-
dungsbetrieb vereinbart. Sprachkurse (im Heimatland begonnen, in Deutschland wei-
tergefuhrt) werden finanziell unterstutzt (ebd.). Einzelne Bausteine werden evaluiert,
die Ergebnisse stehen noch aus.

Das Willkommensportal ,www make-it-in-Germany.com* soll eine offene Willkommens-
kultur und die gezielte Zuwanderung von Fachkraften férdern. Durch umfangreiche In-
formationen zum Leben und Arbeiten in Deutschland, Best-Practice-Beispiele und
Tools soll ein positives Image von Deutschland vermittelt werden. Zuwanderungswillige
Fachkrafte werden gezielt angesprochen z.B. online auf relevanten Jobportalen im
Ausland oder Uber soziale Medien wie Facebook und Twitter.

Deutsche Institutionen wie das Welcome Center, deutsche Auslandsvertretungen oder
Goethe-Institute sind mit der Seite verlinkt. Ein E-Mail-Beratungsservice der Bunde-
sagentur fir Arbeit (BA) wird offeriert. Die Bilanz in 2015: Insgesamt konnten 7.760.991
Besuche der Webseite seit dem Start im Juni 2012 verzeichnet werden (davon 90% im
Ausland). Allein im Juni 2015 wurde der Ratgeber ,Arbeiten in Deutschland' 3.979-mal
auf Deutsch und Englisch heruntergeladen, wobei die Mehrzahl der Downloads in eng-
lischer Sprache erfolgte (3.487 Downloads). Dies lasst auf eine rege Nutzung durch die
Zielgruppe internationale Fachkréfte schlieRen. Seit Dezember 2014 wurden insge-
samt 14.765 Beratungen Uber die Hotline durchgefiihrt.

Ausgewahlte Aktivitaten einzelner Bundeslander

In diesem Kapitel werden Aktivitdten einzelner Bundeslander zusammengefasst, die
u.a. im Zusammenhang mit dem bundesweiten Ausbildungspakt ,Ausbildungs- und
Quialifizierungsoffensive Altenpflege” stehen.

Die Umsetzung der ,Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege* wurde
nach der Unterzeichnung des Vereinbarungstextes in dem fur die Altenpflegeausbil-
dung zusténdigen Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend ab
Dezember 2012 gestartet. Dieser erste bundesweite Ausbildungspakt zur Fachkrafte-
sicherung in der Altenpflege beschreibt Ziele und MalRnahmen fur das Ausbildungs-,
Berufs- und Beschaftigungsfeld. In sehr ahnlicher Form sind diese auch in der rhein-
land-pfalzischen ,Vereinbarung Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheits-
fachberufe 2012-2015, Berufsfeld Pflege* zu finden.

In den Landern erfolgt die Umsetzung u.a. durch Verbiinde, Kampagnen, Biindnisse,
MalRnahmenpakete, Offensiven und Initiativen — haufig begleitet durch Projekte — zu
den Schwerpunktthemenfeldern Qualifizierung, Beschaftigung (u.a. Gesundheitsforde-
rung) und Ausbildung (u.a. Steigerung der Auszubildendenzahlen).

In der nun folgenden tabellarischen Ubersicht wird deutlich, dass sich in den ausge-
wahlten acht Landern unterschiedliche Herangehensweisen abzeichnen. Der jeweilige
Stand der Umsetzung ist dabei nicht vollstandig wiedergegeben, da dieser aufgrund
unvollstandiger, veralteter, unzureichender oder gar génzlich fehlender Informationen
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kaum abbildbar ist. Somit bietet sich eine ausschnitthafte Aufnahme des Geschehens
in den Landern.

Die Auswahl der Landeraktivitdten erfolgte auf der Grundlage ihrer Préasenz und der
Erreichbarkeit von Informationen. Letztlich kann aber keine Aussage Uber die Gite der
Aktivitaten getroffen werden, da meist keine Evaluationen durchgefiihrt wurden bzw.
keine Evaluationsergebnisse zugénglich sind. Einzelne evaluierte Beispiele werden
hier der Vollstandigkeit halber aufgefiihrt, finden sich dann aber ausfihrlicher in dem
jeweiligen Handlungsfeld im Kapitel ,Evidenzbasierte Rechercheergebnisse'.
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Baden-Wiirt-

Eader: frilemboy

Aktivititen

In Baden-Wirttemberg trafen sich zwischen April 2014
biz Januar 2016 19 Akteur/innen aus Politik und des
Gesundheitswesens zur Enquetekommission Pflege in
Baden-Wirttemberg zukunftsorientiert und generatio-
nengerecht gestalten®. Im Abschlussbericht sind u.a.
600 als Ziel oder Mallnahme formulierte Handlungs-
empfahlungen aufgeafihm.

E=s wird hier beispielsweise empfohlen, den Begriffs
Pﬂa%ebaruf auf Berufe fir Menschen® als Grundlinie
der Offentlichkeitsarbeit und Kampagnen zu erweitern.

Waitere Empfehlungen nehmen die Pflegeforschung,
dia Teil-Akademisierung des Berufsfeldes Pflege und
die Erweiterung des Verantwortungsbereichs pflegeri-
schen Handelns in den Fokus. Mit dem Ausbau der
Pflegeforschung (Umsetzung der Erkenntnisse unmit-
telbar in die Praxis) und einer Forderung der Professio-
nalisierung’ Teil-Akademisierung mit Erweiterung der
Handlungsautonomie, zielt die Kommission auf die
Steigerung der Berufsattraktivitdt und internationale
Anschlussfdhigkeit ab. Auch wird in die Betrachtung mit
einbezogen, dass der steigende Bedarf an medizini-
scher Versorgung in der Langzeitpflege zu mehr Ver-
antwortung bei den Fachkrdften filhrt. Besteheanden
Vorbehaltsaufgaben bei der Heilbehandlung werden vor
diesem Hintergrund neu diskutiert.

Bei der Entwicklung und Implementierung aines betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements, welches individualle
Bedirfnisse und die Kompensationsfahigkeit von Belas-
tungen der Beschéftigten beriicksichtigt, werden Ein-
richtungen unterstitzt. Techniken-/ Hilfsmitteleinsatz-
schulungen sowie Supervisionen und Coaching flr
Pflegekrifte werden als Teil der Arbeit anerkannt.

Durch die Anwendung voen Diversity Managemeant wird
Vielfalt fir das Unternehmen nutzbar. Familienphasen-
Modelle, Arbeitszeitkonten und lebenszyklusorientierter
Personalarbeit mit flexiblen Arbeits- und Aufgabenmo-
dellen werden erhoben.

Eine Studie zur Qualifikation der Praxizanleitenden mit
dem Ziel der Attraktivitdt der Ausbildung wurde in Auf-
trag gegeben.

Lokale Bindnisse flir Pflege wie beispielsweise seit
2013 das .ldeennetzwerk Pflege Freiburg® bindeln In-
teressen der Netzwerkpartnerinnen. Die Bundnispart-
naeriinnen setzen geameinsam eine gesteuarte und kKoor-
dinierte Fachkréftegewinnung um (u.a. zwei Tage Hos-
pitation je Einrchiung, Forum, Veranstaltungen, Ehrun-
gen).

Links

Landtag von Ba-
den-Wirttemberg
(2018), Ti2016 -
Engquatekommissi-
on beendet
Arbeit und bringt
am 27. Januar
2016 Abschlussbe-
richt ing Plenum
ain, abrufbar unter:
hitps:ifvww. landtag
-bw de/cms/home/a
ktuelles/pressemitt
ellungen/201&fjanu
arT2016.htmil, [zu-
letzt geprdft: 13.
Juni 2016]
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Aktivititen

Das Bayrische Staatsministerium flr Arbait und Sozial-
ordnung, Familie und Frauen stellt pelitische Zielset-
zungen in einem Informationsdokument Bayrische Poli-
tik steht fir Qualitét in der Pflege” bereit.

Hieraus lasst sich entnehmen, dass fir die Fachkrafte-
sicherung Fort- und Weiterbildungen fir Fachkrafte,
jede neue Ausbildungsstelle finanziell gefGrdert, sowie
ein Blndnis fir Ausbildung und Fachkriftenachwuchs
in der Altenpflege mit den Leistungserbringerverbén-
den, Kostentrigam, der Regionaldirektion Bayern der
Bundesagentur fir Arbeit geschlossen wird.

Unterstitzt durch die Blndnispartnerfinnen rief das
Staatsministerium 2011 die Kampagne HERZWERKER
ins Leben,

Zusatzlich finden an sieban Schulen pro Schuljahr ein-
wichige HERZWERKER-Theaterprojekie statt, fir die
Schilerfinnen zusammen mit Pflege(fach)kriften eine
je 90-minitige pflegebezogene Theaterperformance
einiben.

Mit dem Ziel die Arbeitsbedingungen in der Altenpflege
2u verbessem, wird im Landesprojekt ,Gesund und
kompetent alter werden in der Altenpflege” seit 2014 bis
Oktober 2016 untersucht, wie es den Einrichtungen
gelingen kann, qualifiziertes Personal zu rekrutieren,
korperiche wie psychische Belastungen fir die Be-
schaftigten zu reduzieren und wie verbessere Weiter-
bildungsangebote, attraktive Aufstiegs- und Entwick-
lungsmoglichkeiten und lebensphasenangepasste Ar-
beitsplatze die Atfraktivitat des Pflegeberufs erhohen
konnen. Das Projekt wird von der Gesellschaft fir Per-
sonal- und Organisationsentwicklung (ffw) GmbH Nirn-
berg durchgefiihrt.

In Bayern wurde von der Bayrischen Staatsregierung
die Erarbeitung eines Handbuchs zur betrieblichen Ge-
sundheitsforderung in sozialen Einrichtungen finanziell
unterstitzt. Das ganzheitliche betriebliche Gesund-
heitsmanagementsystem GABEGS, welches die Opti-
mierung der Flhrungskultur als zentrales Ziel verfolgt,
setzt voraus, dass die Vorgaben des Arbeitsschutzes
bereits adaquat umgesetzt sind.

Links

Bayrische Staats-
ministerium flr Ar-
beit und Sozialord-
nung, Familie und
Frauen, abrufbar
unter :
hitp:/www.bayern.d
e/staatsregienung/st
aatsministeren/sozi
alministeriumy [zu-
letzt geprift: 08.
Juni 2016]

Bayrisches
Staatsministerium
fir Arbeit und Sozi-
ales, Familie und
Integration, Herz-
werker, abrufbar
U nmter :
hitp: v herzwer
ker.defueber.php,
[zuletzt geprift. 08,
Juni 2016]

hittp:/iwww. fie-nuer
nberg.defaktuelle-n
euigkeiten/akiuelles
~datailigasund-und-
kompetent-aelter-w
erden-in-der-altenpf
lege/, [zuletzt ge-
priaft: 23. Juni
2018)

hitp:fwww.gewerbe
aufsicht. bayem.dal
arbaitsschutzmana
gementsystemelga
begs/index.htm,
[zuletzt geprift: 23.
Juni 2018]
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Berlin

Die Landesinitiative der Senatsverwaltung flr Arbait,
Integration und Frauen _Fir ein gutes Leben im Alter in
Berin = Qualitdts- und Qualifizierungsoffensive fir
Fachkréftesicherung in der Altenpflege” startete im
Frithjahr 2011 mit einem Finf-Punkte-Programm mit
der Zielsetzung der Verbesserung gesellschaftlicher
Wertschétzung fiir den Beruf Altenpflege und dessen
Rahmenbedingungen.

Auf den Weg gebracht wurden u.a. MaBnahmen fiir den
Erfahrungs- und Erkenntnistransfer in den Bersichen
Steigerung der Altraktivitit des Berufs Altenpflegerin,
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, Migrationshinter-
grund in dar Pflage, Ausbildung, Weiterbildung, Quer-
einstiege und Nachqualifizierung.

Seit Mai 2013 wird die Initiative ,FOr ein gutes Leben im
Alter in Berlin = Qualitats- und Qualifizierungsoffensive
fir Fachkraftesicherung in der Altenpflege” von der Se-
natsverwaltung fir Gesundheit und Soziales und der
Senatsverwaltung fir Bildung, Jugend und Wissen-
schaft sowie von Arbeitgeberverbinden, Arbeitsagentur,
Waohlfahrsverbinden, Kranken- und Pllegekassen und
Arbeitnehmervertretungen in Form des Beriner Blnd-
nis zur Fachkraftesicherung in der Altenpflege® unter-
stitzt.

Das Ziel der Aktivitdten ist die Umsetzung der Kem-
punkte der auf Bundesebene angesiedelten Ausbil-
dungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflage 2012-
2015"

Die Bindnispartner sefzten sich in insgesamt sieben
Round-Table-Gesprichen mit der Entwicklung won
Maiinahmen auseinander und leiteten Zielformulierun-
gen ab, wie beispielsweise eine Erhohung der Aushil-
dungskapazitaten, mehr Werbung, prdventive Gesund-
heitsfrderung, Personalentwicklung, transparente Wai-
terbildungswege und Arbeitslosen-Jobcoaches.

Die Attraktivitdt der Ausbildung soll durch eine Befrei-
ung vom Schulgeld und eine regelmatige tarifvertragli-
che Angleichung der Ausbildungsvergitung gesteigert
und die Aufkldrungsarbeit Ober den Beruf Altenpflege
und die hohe Fachlichkeit verstarkt werden,

Im Rahmen des Programms Berlin Arbeit der Senats-
verwaltung fir Arbeit, Integration und Frauen, wird das
Modellprojekt Fachkréftesicherung in der Altenpflage”
(seit 2014) gefordert. Trager des Projekis ist die Arbeit-
Gestalten GmbH. Das Projekt initiiert und fordert Ver-
netzung und Transfer in der Branche Altenpflege und
Malinahmen der Personalentwicklung. Schwerpunkt ist
die Begleitung des Berliner Bindnisses fir Altenpfle-
ga",

Links

Senatsverwaltung
fibr Arbeit, Integrati-
on und Frauen,
Berliner Qualitdts-
und Qualifizie-
rungmflmsiva fir
Fachkréftesiche-
nung im der Alben-
pflaga, abrufbar
un t & r
http:/fwwrw.altenplle
ge-deine-chance.d
aberlinar-buendnis
fuer-altenpflege.ht
mi, [zuletzt geprift:
06. Juni 20186]

Kick-off-Veranstal-
tung .Berliner
Bindnis fiir Fach-
kriftesicherung in
der Altenpflege® am
15. Mai 2013, Fir
&in gutes Leben im
Altar In Berlin -
Qualitats- und Cua-
lifizisrungsaffensive
fir die Fachkrifie-
gicherung in der
Altenpflege, erar-
beitet im Rahmen
des Projektes Ar-
beits- und Dienst-
leistungsqualitat -
ain Geschwister-
paar in Berlin, wo
sonst!®, abrufbar
unter :
hitlp: e altenpfle
ge-deine-chance.d
e/downloads/20130
828 DokuklickOff_
Allenpflege. pdf,
[zubetzt geprift 06,
Juni 20186]

http:ffweew. berlin-ir
ansfar.nat'da/projek
Ispanoramen'fachkr
aefte/1069-fachkra
eftesicherung-in-de
r-altanpflege, [zu-
letzt geprift: 06,
Juni 2016]
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Land
Brandenburg

PFLEGE
I uuwswtﬂ

Aktivitaten

Der 2015 gestarteten Brandenburger Pflegeoffensive”
ging 2013 die Brandenburger Fachkraftestudie® (Er-
gebnisse liegen seit 2014 vor) voraus. Diese fihrie die
Martin-Luther Universitdt Halle-Wittenberg, Institut fir
Gesundheits- und Pflegewissenschaft im Aufrag des
Ministeriums fur Arbeit, Soziales, Frauen und Familie
durch.

Als Ergebnis der Studie wurden Handlungsempfehlun-
gen zu Gestaltungsspielraumen pflegerischer Versor-
gung und betrieblicher Personaleinsatzkonzepte/ -quali-
fikation u.a. fir Land, Kommunen, Pflege- und Kran-
kenkassen, Verbande, Einrichtungstrager und Betriebe
abgeleitet.

Das hiernach 2015 gestartete Modellprojekt .Fachstelle
Altern und Pflege im Quartier im Land Brandenburg” ist
die grofte Malnahme im Rahmen der Pflegeoffensive
und wird in Zusammenarbeit von Gesundheit Berin-
Brandenburg e.V., der Alzheimer-Gesellschaft Bran-
denburg e.V. Selbsthilfe Demenz und dem Berliner In-
slitut fir Gerontologische Forschung e.V. umgesetzt.

Zu weiteren gestarteten Malnahmen gehdren zum ei-
nen eine pflegepolitische Gestaltungsaustausch-/Infor-
mations-Tour 2015-2016 zu Einrichtungen, Projekten
und Initiativen der Pflage im Land durch die Sozialmi-
nisterin, um dort mit Verantwortlichen darliber zu spre-

chen, wie die zukinftige Pflege vor Ort gestaltet werden
kann.

Zum anderen zahlt auch das Modellprojekt .Innovative
Personaleinsatz- und Personalentwicklungskonzepte®
2015-2016, welches auf den Einsatz von Fachkraften je
nach Qualifikation abzielt, zu den abgeleiteten Aktivita-
ten. Mit sechs Leitungen von Altenpflegeeinrichtungen
und den Beschaftigten wird im Projekt daran gearbeitet,
die Aufgaben entsprechend der qualifikatorischen Fa-
higkeiten der Betelligten zu organisieren. Projekitrager
ist die Brandenburgische Technische Universitat Cott-
bus-Senftenberg gemeinsam mit dem Institut fir Pflege-
und Gesundheitswissenschaft Berlin,

Links

Ministerium flr Ar-
beit, Soziales, Ge-
sundheit, Frauen
und Familia, Pfle-
geoffensive Bran-
denburg, abrufbar
unter:
httpiwww.masgf.br
andenburg.de/cms/
datail php/bb1.c.15
1587.de, [zuletzt
geprift: 08. Junl
2016)
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Aktivititen

Im Bundesland Bremen startete im Oktober 2012 die
Bremer Pflegelnitiative gegen den Fachkraftamangel”.
Grundlage ist eine Rahmenvereinbarung der Koopera-
fionspartnerfinnen zu gemeinsamen Zielen und Mal-
nahmen.

Die Pllegelnitiative ist eine Kooperation zwischen Sozi-
alsenatorin, Bildungssenatorin, Magistrat der Stadt
Bremerhaven, Agentur fir Arbeit, Altenpflegeschulen,
Arbeitnehmerkammer, Bundesverband privater Anbiater
sozialer Dienste eV, Landesgruppe, Krankenhausge-
sellschaft, Krankenpflegeschulen, Landesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrispflege Bremen eV,
und Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe behinderter
Manschen Braman eV, und Joboanter,

Zu den vereinbarten Themenfeldern Rahmenbedingun-
gen und Finanzierung, Nachwuchssicherung, Entwick-
lung&Bildung und Werbung wurden in Arbeitsgruppen
MaBnahmen erarbeitet und auf zwei Pflegelnitiative
Monitoring-Veranstaltungen vorgestelit.

Die erste Monitoring-Veranstaltung fand im Oktober
2013 statt. Hier wurden u.a. Fachvortrdge gehort und
diskutiert.

Im Juni 2015 wurdan bei der abschliefend zweiten Mo-
nitoring-Veranstaltung (Inhalt waren u.a. Fachreferata
Zu den Themen Personalbindung, Nachwuchssicherung
und Qualitatsanforderungen), die Ergebnisse diskutiert
und die weitere Umsetzung geplant.

Zu den Neuerungen gehoren, dass die Altenpflegeaus-
bildung inzwischen auch in der ambulanten Pflage statt-
finden kann und dass strukturierie Begleitungs-Konzap-
te fir Schiler/innen-Praktika entwickelt werden.

2015 starteten Projekie zum Verbleib von &iteren Be-
schiftigten in der Pflege und zur Gesundheitsfirde-
rung. Es liegen noch keine verdffentlichten Ergebnisse
WO,

Des Weiteren wird der Ausbau der Pflage-Dienstieis-
tungsangebote verbunden mit einer groeren Hand-
lungsautonomie und erweitertem Aufgabenspektrum
der Altenpflegefachkrafte diskutiert.

In Planung befindet sich die Entwicklung eines Bil-
dungsangeboles zur Erdangung von heilkundlichen
Kompetenzen fir Pflegefachkréfte und Spezialqualifika-
tionan fir Pflagefachkrafte im Akutkrankenhaus und in
der Altenhilfe.

Zur Weiterentwicklung der Pflageberufe ist ein abge-
stuftes Qualifikationsprofil mit verlikaler und horzontaler
Durchldssigkeit innerhalb der Gruppe der Pflegenden

angedacht.

Links

Freie Hansestadt
Bremen - Die Se-
natarin fir Soza-
les, Jugend, Frau-
en, Integration und
Sport (2012), Sozi-
ales = Bremear Pfle=
geinitiative gegen
den Fachkréfte-
mangel, abrufbar
u n 1t & F
hitp:ffwww.sozlales,
bremen.de/sixcms!
detail phpPgsid=bra
mentd.c. 22508, de,
[zulatzt geprift 09,
Juni 2016]
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Land

Niedersach-
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Aktivititen

Die niedersachsische Landesregierung hat 2014 die
Fachkrafteinitiative (einschlielflich Berufsfeld Pflege)
gestartet und mit Arbeitsmarktpartnerinnen eine ent-
sprechende Vereinbarung abgeschlossen.

Im Rahmen der Fachkrafteinitiative des niedersachsi-
schen Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung wird das Projekt ,Eine Stunde fir die
Altenpflege” (2014-2018) durchgefihrt. Altenpflege-
Auszubildende tauschen sich hier mit Schilerfinnen
(oder deren Eltemn), die vor der Berufswahlentschei-
dung stehen, Uber ihr Berufsfeld aus. Das Projekt folgt
in seiner Struktur einem peer-to-peer’-Ansatz durch
direkte Ansprache.

Das Land Niedersachsen unterstitzt die Ausbildung in
der Altenpflege finanziell im Rahmen des so genannten
Pflegepakets. Es werden Zuwendungen zu den Schul-
kosten an Altenpflegeschulen in privater Trdgerschaft in
Miedersachsen gewahrt.

Von 2009-2013 erfolgte eine Pauschale fir Ausbil-
dungsverhaltnisse in der Altenpflege in Niedersachsen.

Unter der Federfihrung des Landespflegeausschusses
wurde ein landesweiter Ideenwettbewerb zu neuen An-
satze in der Pflege und Fachkraftegewinnung gestartet.
Themen sind u.a. Personalgewinnung und Gesund-
heitsfrderung.

Es wurde eine Gffentlich-rechtliche Stiftung fiir die Zu-
kunft der Altenpflegeausbildung errichtet. Sie unter-
stitzt aus den Zinserragen des Stiftungsvermogens
insbesondere die Forderung innovativer Konzepte (Fo-
kus Berufsattraktivitat) und Malinahmen (Fokus Ausbil-
dungsbereitschaft/ Gewinnung/ Vorbereitung) in Nie-
dersachsen.

Links

Niedersdchsisches
Ministerium fdr
Sozlales, Gesund-
heit und Gleichstel-
lung, Pflegepakt
Miedersachsen,
abrufbar unter:
hitp:/fwww.ms.nled
ersachsen.de/them
enisozialesipfiegay
ersicherung/pflegep
aket/pflegepaket-ni
edersachsen-1430
4. himl, [zuletzi ge-
prift 08, Juni 2016]

hitp:fiwww.soziales.
niedersachsen.dals
tariseite/soziales g
esundheit'gesundh
gitinichtaerztliche_
heilberufe/foerderu
ng_ausbildung_alte
npflege/durchfuehr
ung_projekies_eine
_stunde_altenpfleg
efdurchfuehrung-de
g-projekies-gine-stu
nde-fuer-die-altenpf
lege-135344.himl,
[zuletzt geprift 23.
Juini 2016]
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Nordrhein-

Aktivitaten

In einem Arbeitsbereich diskutiert das Landeszentrum
Gesundheit Nordrhein-Westfalen gemeinsam mit Ak-
teurfinnen des Gesundheitswesens Ober Losungsmég-
lichkeiten zum Fachkraftemangel.

Auf einem Workshop Pflege sucht Kréfte - Good Prac-
lice" des Landeszentrums Gesundheit wurden Informa-
tionen zur Rekrutierung und Mabilisierung von Personal
in NRW, u.a. zum Projekt Triple Win, zur Verfugung ge-
stallt.

Um Untemmehmen bei Personalrekrutierung (Arbeitge-
bermarke, Flhrung, Karriere und Familie) und der Im-
plementierung einer familienfreundlichen Personalarbeit
(Folitik, Betreuung, gesetzliche Rahmenbedingungen)
zu unterstitzen, fordert das Ministerium fir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter NRW das Kompetenz-
zentrum Frau und Beruf Emscher-Lippe-Region .Com-
petentia® (Beratung durch Prognos).

Ebenfalls in der Emscher-Lippe-Region fordert das Mi-
nisterium fur Arbeit, Integration und Soziales das Pro-
jekt \Wir kénnen Pflege!” (Fachkraftekampagne in Bot-
trop und Gelsenkirchen). Das Projekt wird von Konkret
Consult Ruhr umgesetzt.

Nordrhein-Westfalen hat im Jahr 2010 begonnen, elf
Modellstudiengange an sieben Hochschulstandorten
zur Erprobung der Akademisierung (Weiterentwickiung)
der Pflege- und Gesundheitsberufe durchzufihren. Die
Modellstudiengange wurden won 2012 bis 2014 im
Halh:-nan einer wissenschaftlichen Begleitforschung e-
valuiert.

Die Agentur fir Arbeit Kdin und das Amt fir Soziales
und Senioren Kdin haben das Blndnis Aktion Alten-
pflege Kdin® gegrindet. Diesem Bindnis gehdren u. a.
auch die Bezirksregierung Koln, Spitzenverbande der
freien Wohlfahrispflege in Kéin, der Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste e. V. und die Kdlner
Fachseminare fur Altenpflege an.

Das gemeinsame Ziel ist es, die Bedeutung der Alten-
pflege starker in das Gffentliche Bewusstsein zu ricken
und das Image zu verbessem.

Das Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter Nordrhein-Westfalen fdrdert das Internetportal
JNRW fir Pflegeberufe”.

Im Rahmen der Landesinitiative Netzwerk W (Wieder-
ginstieg) fardert Nordrhein-Westfalen lokale Aktivitaten
zum Wiedereinstieg sowie zur Verbesserung der Situa-
tion pflegender Angehdriger.

Links

Landeszentrum
Gesundhelt
Mordrhain-Wastfa-
len, Pflage sucht
Krafte - Good Prac-
tice zur Rekrutie-
rung und Mabilisie-
rung von Personal
in MRW, Riaihe
Dialage. Fachkrafte.
Gesund-heitswirisc
haft. Workshop am
04.11.2014 in Dis-
geldorf, abrufbar
unt e r !
hittps: w2 Arw.
daservice/veransta
ltungen/archivi2014
M41104_workshop
_fachkraeftefindeax.
htmi, [zuletzt ge-
praft: 17. Juni
20186

hittp:lwera wir-kioen
nen-pflege.de, [zu-
letzt geprift; 23
Juni 2016]

Ministerium flr
Gesundneit, Eman-
zipation, Plege und
Alter des Landes
Mordrhein-Westfa-
len, abrufbar unter;
hittp:/fvwww.mgepa.n
rev.de/pllege/pllege
barufe/modellstudie
ngaengafindex php,
[zuletzt geprift: 23.
Juni 2016]
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Land

Thiiringen

Aktivitdten

Die Ministerien fiir Soziales, Familie und Gesundheit,
fur Bildung, Wissenschaft und Kultur, fir Wirtschaft,
Arbeit und Technologie gemeinsam mit dem Gemeinde-
und Stadtebund Thiringen e.V., Thiringischer Land-
kreistag e.V., LIGA der Freien Wohlifahrtspflege in Thi-
ringen e.V., Arbeitgeber- und Berufsverband Privater
Pflege e.V., AOK PLUS, IKK classic, BKK Landesver-
band Mitte, vdek - Verband der Ersatzkassen e.V. und
Knappschaft-Bahn-See haben 2012 Fachkraftesiche-
rung-Zielstellungen (hierzu zahlen die Bereiche Image,
Ausbildungsangebot, Beschaftigungsbedingungen, Ent-
lohnung und Pflegesatze in der Pflegebranche) als
.Pflegepakt” vereinbart. Die Kampagne ,Pflege braucht
Helden" stellt u.a. eine abgeleitete Malnahme dar.

Der in Thiringen seit 2014 durchgefiihie Modellver-
such ,Ausbildungsbegleitende Hilfen in der Altenpflege-
ausbildung” bzw. seit 2015 mit dem Namen ,Qualifizie-
rungsbegleitende Hilfen fir Pflegeauszubildende” zielt
als gemeinsames Projekt des Thuringer Ministeriums
fiir Wirtschaft, Arbeit und Technologie und des Thirin-
ger Ministeriums flir Soziales, Familie und Gesundheit
im Rahmen des ,Thiringer Pflegepakis® auf eine Ab-
bruch-quoten-Senkung in der Altenpflegeausbildung.
Tréger ist die Jugendberufshilfe Thiringen e.V.

Die Zielgruppe sind Auszubildende in der Altenpflege,
deren Ausbildungserfolg gefahrdet ist.

Links

Freistaat Thiringen
{2012), Thiringer
Pflegepakt, abruf-
bar unter:
http://www.thuering
en.defimperia/md/c
ontent/tmsfg/abteilu
ng2/referat22/thueri
nger_pflegepakt.pd
f, [zuletzt geprift
15. Juni 2018]

Anja Habermann,
Qualifizierungsbe-
gleitende Hilfen fiir
Pflegeauszubilden-
de, Jugendberufs-
hilfe Thiringen
eV., abrufbar un-
t i r :
http://www. jbhth.de/
uploads/media/Kur
Zkanzeption_neu.p
df, [zuletzt gepriift
23. Juni 2016)

AbschlieRend ist festzuhalten, dass einige Bundeslander eine Erhebung des Ist-Zu-
standes durchgefuhrt haben, um Erfordernisse und Potenziale zu bestimmen. Auf die-
ser Grundlage wurden ankntpfende MalRBnahmen zur Sicherung von Fachkraften ge-
plant - alle Lander befinden sich aktuell in der Umsetzungsphase. Vielfaltige MaRnah-
men wurden gestartet, jedoch fehlen haufig valide Daten tber die Interventionen und
Informationen zum Stand der Umsetzung in Form von Zwischen- oder Endberichten.
Es empfiehlt sich die Aktivitaten weiter im Auge zu behalten und ihre Relevanz und
Umsetzbarkeit hinsichtlich einer Implementierung auch in Rheinland-Pfalz zu prufen.

Nach bisheriger Recherche kann die Aussage getroffen werden, dass eine umfangrei-
che und umfassende Vereinbarung, wie sie in Rheinland-Pfalz zwischen der Landes-
regierung und den Akteurinnen und Akteuren des Gesundheitswesens erstellt, unter-
schrieben und umgesetzt wurde, in vergleichbarem Umfang in keinem anderen Bun-
desland zu finden ist.
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Zusammenfassung

Im vorliegenden ersten Bericht werden Aktivitdten vorgestellt und eingeordnet, deren
evidenzbasierte Ergebnisse Hinweise geben, welche MaRnahmen geeignet sind, um
auf aktuelle Herausforderungen zum Thema Fachkraftesicherung in der Pflege zu rea-
gieren. Zusammenfassend kann festgehalten werden:

Handlungsfeld I: Verstarkte Ausbildungsanstrengungen und eine bedarfsorientierte Er-
hoéhung der Ausbildungskapazitéaten sollten durch einen friihen Kontakt zur Zielgruppe
flankiert werden, der zu einer realistischen Einschatzung Uber die Erfordernisse und
einem Uberblick iber die moglichen Perspektiven im Berufsfeld beitragt.

Handlungsfeld II: Die ErschlieBung des Nachqualifizierungspotenzials gelingt, wenn im
Vorfeld wesentliche Rahmenbedingungen, wie die Freistellung der Teilnehmer/innen
und Praxisanleiter/innen, die Unterstitzung von Fihrungs- und Lehrkraften sowie das
Herstellen lernforderlicher Bedingungen antizipiert werden.

Handlungsfeld Ill: Der Erfolg zur ErschlieRung des Vorqualifizierungspotenzials hangt
maf3geblich davon ab, ob es gelingt einen Zugang zur Zielgruppe (hier Migrant/innen)
zu erhalten und eine bedarfsorientierte Begleitung vorzuhalten.

Handlungsfeld IV: Qualifizierungsmaflinahmen fir Menschen mit Migrationshintergrund
gelingen leichter, wenn der Zugang aus dem gleichen kulturellen Hintergrund, u.a. auch
Uber personliche Kontakte, erfolgt und die Begleitung bedarfsorientiert gestaltet wird.

Handlungsfeld V: Die Wiedereinstiegsqualifizierung fur die Stille Reserve gelingt eher,
wenn Angebote individualisiert ausgerichtet sind.

Handlungsfeld VI: Weiterbildungsférderung und Umschulung durch die Agenturen fir
Arbeit, die gemeinsamen Einrichtungen nach SGB Il und die zugelassenen kommuna-
len Trager nach SGB Il sind erfolgreicher, wenn die Angebote sozialpadagogisch be-
gleitet werden.

Handlungsfeld VII: Die Weiterentwicklung der Pflegeberufe wird befordert, wenn Qua-
lifikationsniveaus Bericksichtigung finden. Erwartungen der Berufspraxis an die Leis-
tungsfahigkeit und die Einsatzmdglichkeiten von Absolvent/innen missen austariert
werden. Die Klarung adaquater Aufgabenfelder, von Rollen, Zustandigkeiten und Ver-
antwortungsbereichen sowie eine zielgruppenorientierte Begleitung beeinflusst die Ak-
zeptanz und Integration u.a. akademisierter Pflegekréfte.

Handlungsfeld VIII: Zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf, sollte jede Einrichtung ihre
Bedarfe regelmalRiig erheben (u.a. tGber Mitarbeiterbefragungen) und kontinuierlich an-
passungsfahige Konzepte vor ihrer Ubertragung auf Umsetzbarkeit im Bedingungsge-
fuge vor Ort prifen. Die Benennung von ,Kimmerern®, verbunden mit der Zuschrei-
bung entsprechender Befugnisse, wirkt férderlich.

Handlungsfeld 1X: Attraktive Beschaftigungsbedingungen und betriebliche Gesund-
heitsférderung sind ein weites Feld, denn Anderungsprozesse benétigen Zeit und be-
einflussen die gesamte Unternehmenskultur. Die Umstrukturierung von Aufgaben, die
Etablierung neuer Berufsgruppen und die Einfliihrung von Ubergeordneten Konzepten
scheinen einen Beitrag zur Verbesserung der Beschaftigungsbedingungen in der
Pflege zu leisten. Zu den Erfolgsfaktoren zéhlen:
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- Rollenklarheit der Akteurinnen und Akteure (Abgrenzung von Zustandigkei-
ten, Aufgaben- und Verantwortungsbereichen unter Beriicksichtigung des
Qualifikationsniveaus),

- Transparenz Uber Unternehmensstrategien,

- Die Beriicksichtigung grundlegender Uberlegungen bei der Implementierung
von MalRhahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung (Nachvollziehbar-
keit von Konzepten, Gleichgewicht zwischen verhaltens- und verhaltnispra-
ventiven Ansatzen, Interventionen wiederholt anbieten)

- Partizipation der Beschatftigten,
- EinzelmalRnahmen wie Beratung/Coaching fir alle Beschéftigten.

Handlungsfeld XI: Erste Erfahrungen weisen darauf hin, dass die Anwerbung und der
erfolgreiche Einsatz auslandischer Arbeitskréfte in der Pflege voraussetzungsreich
sind. Im Mittelpunkt stehen hier divergierende Erwartungen und (Sprach-) Kompeten-
zen.

Mit Blick auf die tabellarisch aufgenommenen Aktivitdten von acht Bundeslandern im
Kapitel ,Ausgewahlte Aktivitdten einzelnen Bundeslander' ist summativ festzuhalten,
dass sich die Bundeslander mit unterschiedlichem Stand in der Planungs-/ Umset-
zungsphase befinden. Der Erfolg der Ma3nahmen bleibt abzuwarten. Kein weiteres
Bundesland hat ansatzweise eine so umfangreiche Vereinbarung mit Akteur/innen des
Gesundheitswesens getroffen wie Rheinland-Pfalz.

Ausblick

Das Thema ,Fachkraftemangel in der Pflege’ ist in der Wahrnehmung der Stakeholder
angekommen. Es gibt eine Vielzahl von Projekten und Aktivitaten, teilweise entsteht
der Eindruck von Aktionismus.

Vielfach werden Ideen entwickelt und Ressourcen fur deren Umsetzung eingesetzt,
ohne dass die intendierten und nichtintendierten Wirkungen dieser Aktivitaten nach-
vollzogen werden. Angesichts insgesamt knapper Ressourcen ist das ein Luxus, den
sich die Gesundheits- und Pflegebranche nicht leisten sollte.

Gleichwonhl lassen sich einige zentrale Themen identifizieren. Erforderlich sind Per-
spektivwechsel:

- Angebots- statt Nachfrageorientierung,
- Mitarbeiter- statt Gewinnorientierung,
- Langfristige Strategien statt kurzfristigem Aktionismus.

Diese Prinzipien sind nicht neu, jedoch mangelt es im Bereich des Gesundheits- und
Pflegewesens vielfach an einer konsequenten Umsetzung.

Angebotsorientierung l6st sich von dem Gedanken der mdglichst schnellen Verwert-
barkeit neuer Mitarbeiter/innen, sondern begreift das vorhandene Potenzial von Bewer-
ber/Innen als Bereicherung und Chance zur Weiterentwicklung. Einarbeitungskonzepte
bekommen dann eher den Charakter eines Traineeprogrammes.
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Mitarbeiterorientierung ist immer mit dem Gedanken der Personalentwicklung verbun-
den. Dies gilt fur Mitarbeiter/innen auf allen Qualifikationsebenen. Umfangreiche Be-
gleitung und Unterstlitzung ist z.B. sowohl im Bereich der Nachqualifizierung als auch
beim Einsatz hochschulisch qualifizierter Pflegender anzubieten. Strategische Unter-
nehmensentscheidungen sind jeweils auf ihre Auswirkungen auf das Prinzip der Mitar-
beiterorientierung zu prifen und ggf. zu modifizieren.

Nur langfristige Strategien haben eine realistische Chance auf Erfolg in dem zuneh-
menden Kampf um Arbeitskrafte. Erinnert sei hier an das Konzept der ,Magnetkran-
kenh&user.

Letztlich bewegen sich aber alle genannten Ansatzpunkte innerhalb der Grenzen des
Systems bzw. stabilisieren dieses. Nicht diskutiert ist damit die Frage nach Konzepten,
die Uber diese Grenzen hinausgehen oder nach einer politischen oder gesellschaftli-
chen Neuadjustierung des Werts von Pflege.
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Fachkraftemangel in der Pflege im internationalen Vergleich
(Bericht II)

FAZIT Fachkraftemangel in der Pflege im internationalen Vergleich

Das Ungleichgewicht zwischen dem Angebot und der Nachfrage von Pflegefachkréaf-
ten ist ein globales, signifikantes und anhaltendes Problem. Es wirkt sich auf Ge-
sundheitssysteme, Organisationen, Personal und Patienten bzw. Patientinnen aus.
Folgende Aspekte lassen sich zum aktuellen Stand des Fachkréftemangels im inter-
nationalen Vergleich festhalten:

¢ In zahlreichen OECD-Landern wurden bereits umféangliche Aktivitaten umge-
setzt. Diese haben primar deutliche Wirkungen gezeigt: Die Anzahl der Pfle-
gekrafte ist in fast allen OECD-Landern gestiegen. Nichtsdestotrotz berichten
die meisten Lander weiterhin von einem aktuellen oder zu erwartenden Fach-
kraftemangel in der Pflege.

e Dies verdeutlicht die Brisanz der aktuellen Situation: es ist absehbar, dass die
intendierte Wirkung der aktuell verfolgten Handlungsansétze im Bereich Fach-
kraftesicherung in der Pflege abnehmen wird. Da das Potential der bislang
genutzten Strategien weitgehend ausgeschopft erscheint, konnte die zu er-
wartende Ausbeute zukinftiger einschlagiger Anstrengungen eher geringer
ausfallen.

o Gezielte Pflegepersonalsteuerung auf der Gesundheitssystemebene scheint
ein Schlisselelement zur Fachkréftesicherung darzustellen. Die ldentifikation
der bestmdglichen Verfahren zur Personalplanung steht noch aus. Diskutiert
werden Prinzipien marktwirtschaftlicher vs. zentraler Steuerung. EU-Lander
mit vergleichbaren Ausgangslagen im Hinblick auf die Art des Gesundheits-
systems, die Etablierung der Grundversorgung, die Dateninfrastruktur und die
angewandten Personalplanungsinstrumente sollten kooperieren, um sich Uber
effektive Strategien auszutauschen.

In vielen OECD-Landern betragt der Anteil der im Gesundheits- und Sozialwesen Be-
schaftigten tber 10% der Gesamtbeschéftigung. Unabhangig von der dffentlichen Dis-
kussion Uber den wachsenden Fachkraftemangel im Gesundheitswesen, war die An-
zahl der Arzt/innen und Pflegekrafte noch nie héher: Im Jahre 2013 arbeiteten in den
OECD-Landern 3,6 Millionen Arzt/innen und 10,8 Millionen Pflegekrafte. Im Jahr 2000
waren es noch 2,9 Millionen Arzt/innen und 8,3 Millionen Pflegekréfte. Die Anzahl der
Arzt/innen und Pflegekrafte stieg proportional mehr an als die Gesamtbevélkerung.
Dieser Befund spiegelt sich auch in den durchschnittlichen Verhaltnissen von Arzt/in-
nen pro Einwohner (in 2000: 2,7 Arzt/innen pro 1000 Einwohner, in 2013: 3,3; Anstieg:
20%) und von Pflegekréaften pro Einwohner (in 2000: 7,8 Pflegekrafte pro 1000 Ein-
wohner, in 2013: 9,1; Anstieg: 15%) wider (OECD, 2016).

Abbildung 1 zeigt, dass die Anzahl der Pflegekréafte in fast allen OECD-Landern gestie-
gen st (in absoluten Zahlen und in der pro Kopf-Berechnung). Dieser Anstieg zeigt sich
sowohl in Landern mit relativ geringen Ausgangszahlen im Jahre 2000 wie Korea und
Portugal als auch in Landern mit einer guten Ausgangslage, d.h. einem hohen Pflege-

krafteanteil wie in der Schweiz, in Norwegen und in Danemark. Eine Verlangsamung
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des Zuwachses ist fir die Zeit nach der Weltwirtschaftskrise in Estland, Irland und Spa-
nien zu verzeichnen (OECD, 2016).
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Abbildung 1° Praktizierende Pflegekréafte in 2013 sowie Entwicklung zwischen 2000 und 2013 (modifiziert
nach OECD Health Statistics 2015, eigene Ubersetzung)

Trotz dieses Zuwachses Ubersteigt die Nachfrage (aktuell und prognostiziert) in den
meisten Landern innerhalb und aufRerhalb der OECD-Staatengemeinschaft das Ange-
bot an verfligbaren Fachkréaften im Gesundheitswesen: Weltweit wird in 2035 mit einem
Mangel von 12,9 Millionen Fachkraften im Gesundheitswesen gerechnet; in 2013 be-
trug er bereits 7,2 Millionen (WHO, 2013). Fur Europa wird geschatzt, dass im Jahre
2020 circa 1 Million Fachkréfte fehlen (dies betrifft vor allem die Berufsgruppen Pflege
und Medizin, bei letzterer in besonderem Mal3e die Hausérzt/innen in landlichen Ge-
genden) (Kroezen, Dussault, Craveiro, Dieleman, Jansen, Buchan, Barriball, Rafferty,
Bremner, Sermeus, 2015).

Abbildung 1 verdeutlicht zudem, dass der Fachkraftemangel innerhalb Europas sehr
schwankt. Wahrend der Norden und Westen Europas bessere Pflegekraft-Einwohner-
Verhéltnisse aufweisen, bewegen sich einige siid- und osteuropaische Lander eher am
unteren Rand der Skala. Dass sich diese Problematik in Europa verscharft auf den
Langzeitpflegesektor auswirken und grof3e sozialpolitische Herausforderungen nach
sich ziehen wird, legen Kuhlmann und Larsen (2013) dar. So kdénnen bereits deutlich
weniger altere Menschen in Sid- und Osteuropa formale Langzeitpflege in Anspruch
nehmen als dies im Norden und Westen Europas der Fall ist. Verscharft wird die Lage
noch durch einen zu erwartenden Rickgang des Anteils der Erwerbsbevdlkerung in
einigen ost- und stideuropdaischen Landern, wahrend die Prognosen beispielsweise fur
die skandinavischen Lander optimistischer sind (ebd.).

5 1. Die Daten beziehen sich nicht nur auf Pflegekrafte in der direkten Patientenversorgung, sondern
schlieBen auch die Beschaftigten im Gesundheitswesen ein, die als Flihrungskrafte, Ausbilder/innen, For-
scher/innen etc. tatig sind. 2. Die Daten beziehen sich auf alle zugelassenen (im Sinne von gesetzlich
anerkannten) Pflegekrafte. 3. Osterreich meldet nur die im Krankenhaus angestellten Pflegekrafte.
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Grunde fur den Pflegefachkraftemangel

Die Faktoren, die einen hoheren Bedarf an Fachkraften in der Pflege begriinden, sind
vielschichtig, die Zusammenhange zum Teil noch unklar (Simoens, Villeneuve, Hurst,
2005). Neben einer allgemeinen Tendenz zu mehr Teilzeitarbeit, die in der Mehrheit
der OECD-Léander zu einer sinkenden durchschnittlichen Wochenarbeitszeit beitragt,
verklrzen friihere Renteneintritte oder Teilzeitrenten zusatzlich die Lebensarbeitszeit
(WHO, 2015; Simoens et al., 2005). Der Nachschub wird von der Attraktivitat des Pfle-
geberufes und den vorhandenen Alternativen beeinflusst. Dies wiederrum héngt auch
von der Bezahlung, den Arbeitsbedingungen und gesellschaftlichen Bewertungen wie
dem Status des Pflegeberufes ab (z.B. Buchan, O’May, 2013; Yun, Anli, 2010;
Simoens et al., 2005). Die Kombination dieser Aspekte beeinflusst die Gewinnung, den
Verbleib und den Ersatz von Pflegefachkraften. Nachfolgend werden weitere in der Li-
teratur diskutierte Begriindungen fur das Ungleichgewicht zwischen Angebot und
Nachfrage des Pflegesektors skizziert.

Demografische Entwicklung

Die in Deutschland breit diskutierte sog. demografische Entwicklung findet sich eben-
falls in vielen europaischen Landern. Fir Belgien, die Tschechische Republik, Deutsch-
land, Italien, Polen und Russland wird in den nédchsten 25 Jahren ein Bevélkerungs-
rickgang erwartet. In Landern, in denen die Bevdlkerung wachst (z.B. England/ Grol3-
britannien), wird dies eher durch Zuwanderung als durch einen Anstieg der Geburten-
rate geschehen (Wells, Norman, 2009). Zudem wird fiir 2030 vorhergesagt, dass 25%
der europaischen Bevolkerung alter als 65 Jahre sein wird. Das Verhdltnis der erwerb-
statigen Einwohner/innen zu den nicht erwerbstétigen Einwohner/innen wird 1:2 betra-
gen (Giankouros, 2008; Commission of the European Communities, 2008 zitiert nach
Wells, Norman, 2009).

Neben einer alternden Bevdlkerung und der Zunahme von Ko-Morbiditat und chroni-
schen Erkrankungen mit nachfolgend steigendem Bedarf an Langzeitpflege und am-
bulanter Versorgung sorgen Entwicklungen im medizinisch-technischen Bereich, die
das Leben verlangern, schwerere Verletzungen aber auch schonendere Operations-
techniken und Behandlungsmethoden zu einem héheren Pflegeaufwand. Dieser muss
im Zuge der Kirzungen an Krankenhausbetten und der Verweildauer seit den 1990er
Jahren in kirzerer Zeit bewdltigt werden. Demgegentber steht der konsumentenge-
steuerte Einfluss auf das Gesundheitssystem: Leistungsempféanger/innen sind auf-
grund steigender Nutzung des Internets immer besser informiert, fordern mehr Inter-
ventionen (z.B. im Bereich Diagnostik) ein und nutzen ein anderes Leistungsspektrum
(z.B. Schonheitschirurgie, elektive chirurgische Eingriffe) (Simoens et al., 2005). In der
Folge steigt der Bedarf an Personal fiir die pflegerische Versorgung.

Die Alterung der Bevdlkerung spiegelt sich in der Alterung des Pflegepersonals. In ei-
nigen europaischen Landern beeinflusst die Alterung des Personals bereits die Pflege
(Wells, Norman, 2009; Simoens et al., 2005). 35% der Pflegekrafte in GroRbritannien
sind zwischen 40 und 49 Jahre alt, 25% sind alter als 50 Jahre und nur eine von zehn
Pflegekraften ist unter 30 Jahre alt (Buchan, Seccombe, 2005 zitiert nach Wells, Nor-

man, 2009). Im Jahre 2000 waren Uber die Halfte des psychiatrischen Pflegepersonals
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in Irland Uber 40 Jahre alt (Wells et al., 2000 zitiert nach ebd.). Ein Grof3teil des Pfle-
gepersonals in Osterreich, Belgien, Frankreich, Deutschland, Italien und den Nieder-
landen sind uiber 45 Jahre alt (z.B. in Belgien 35%, in Osterreich 30%) (Simoens et al.,
2005 zitiert nach ebd.).

Probleme in der Personalgewinnung und dem Verbleib von Fachkraften in bestimmten
Berufsgruppen des Gesundheitswesens (allen voran in der Pflege), Fachgebieten (All-
gemeinmedizin, Psychiatrie) oder in Abhangigkeit zur geographischen Lage (landlicher
Fachkraftemangel, Verteilungseffekte) werden aus allen européaischen Landern berich-
tet (Kroezen et al., 2015; Wells, Norman, 2009).

Auswirkungen der Weltwirtschaftskrise

Nach Buchan et al. (2013) hatte die Wirtschaftskrise in den verschiedenen Landern
und Regionen unterschiedliche Auswirkungen. Allen gemein sind jedoch eine Reduzie-
rung des Bruttoinlandsproduktes und der Staatshaushalte und ein Anstieg der Arbeits-
losigkeit (vor allem bei jungen Menschen) (Furceri, Mourouragne, 2009, International
Labor Organisation, 2011 zitiert nach Buchan et al., 2013). In vielen Landern fuhrten
die finanziellen Beschrankungen und der hohe Kosteneinsparungsdruck dazu, dass
der offentliche (Gesundheits-)Sektor in den Blick genommen wurde. Mit Folgen fir die
beschaftigten Pflegekrafte: Gehéalter wurden ,eingefroren” oder gekirzt, Rentenan-
spriche verringert und in einigen Fallen fanden Personalkirzungen statt (European
Federation of Nurses, 2012 zitiert nach Buchan et al., 2013).

Im Nachgang der Weltfinanzkrise haben frisch examinierte Pflegekrafte in LAndern wie
Griechenland, Irland und Portugal mehr Schwierigkeiten, eine Anstellung zu finden. Die
durchschnittliche Arbeitslosenquote in den OECD-Landern stieg von 5,8% in 2007 auf
8,2% in 2011. Griechenland (Anstieg von 8,4% auf 17,9%) und Irland (Anstieg von
4,1% auf 14,6%) waren stark betroffen. Andere Lander wie Chile, Deutschland und
Korea haben die Wirtschaftskrise dagegen gut Uberstanden und berichteten geringere
Anstiege in dieser Zeit. Ein Indikator fir die gesamtwirtschaftliche Lage und die allge-
meinen Bedingungen am Arbeitsmarkt ist die Finanzierung im Gesundheitswesen
(Ausgaben pro Kopf/Jahr): in allen OECD-Landern wurde bis 2010 und 2011 zunachst
ein kontinuierlicher Anstieg der Ausgaben verzeichnet. Dann stagnierten die Gesund-
heitsausgaben (vor allem in Europa) oder sanken gar (speziell in Griechenland und
Irland) (Buchan et al., 2013).

Der Einfluss der Weltwirtschaftskrise ist auch beim Thema Migration innerhalb der
OECD-Lander spurbar: Migrationsmuster sind ein Symptom fur den 6konomischen
Wohlistand und verschiedene Beschaftigungsmdglichkeiten am Ende des Migrations-
stroms. Emigration werden vor allem von zentral- und osteuropaischen Landern be-
richtet sowie unléngst auch von Landern, die besonders von der Weltwirtschaftskrise
betroffen waren wie Griechenland, Portugal, Spanien und Irland (Kroezen et al., 2015).
Allgemein ist nach Abklingen der Wirtschaftskrise eine Reduktion der Wanderungsbe-
wegung zu verzeichnen. Bis Anfang des letzten Jahrzehnts bestand beispielsweise ein
relativ stabiler gegenseitiger Austausch von Fachkraften in der Pflege zwischen Grol3-
britannien und Australien. Seit 2008/09 ist zwar der Strom von Grof3britannien nach
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Australien angestiegen. Das Uberangebot des heimischen Arbeitsmarktes bei gleich-
zeitig geringen Anstellungsoptionen veranlasste aber Lander wie Grof3britannien und
Irland zu einer drastischen Verscharfung ihrer Hiirden zur Einwanderung. Nicht-EU-
Birgern ist es somit fast unmdglich, in den entsprechenden Landern zu arbeiten. Aust-
ralien rekrutiert nun verstarkt aktiv aus anderen Landern (ebd.).

Die Migration von Pflegepersonal in einige der traditionellen ,Ziellander* wurde durch
die Weltwirtschaftskrise nicht gestoppt. Pflegekrafte reagieren nach wie vor auf sich
verschlechternde Umstande, Beschaftigungsmoglichkeiten, Lohneinbul3en, Statusver-
luste und Personalkirzungen, indem sie das Gesundheitssystem entweder verlassen
oder auswandern. Sie migrieren in andere Lander oder Regionen, in denen die Aus-
wirkungen der Finanzkrise nicht so spurbar sind. Aber es gibt Verdnderungen im Aus-
malf3, der Richtung und den Mustern der Migrationsstrome. Der gegenseitige Einfluss
im aktiven internationalen Anwerben bzw. der Rekrutierung hat sich wie oben beschrie-
ben gewandelt (ebd.).

Unzureichende Ausbildung

Laut einem aktuellen OECD-Bericht wurde der bevorstehende Renteneintritt der soge-
nannten geburtenstarken Jahrgénge in den meisten OECD-Landern antizipiert, indem
die Zahl der Zulassungen zu Krankenpflegeschulen in den vergangenen zehn Jahren
erhdht wurde. An dieser Stelle postuliert der OECD-Bericht recht optimistisch, dass der
Arbeitsmarkteintritt zahlreicher Nachwuchskrafte ausreicht, um diejenigen Fachkrafte
zu ersetzen, die wegen Berentung ausscheiden. Zudem sollen Rentenreformen wie die
Anhebung der Lebensarbeitszeit und andere Mal3hahmen die Verweildauer von Pfle-
gefachkraften im Beruf verlangern, um zur Stabilisierung bzw. Erh6hung des Arbeits-
krafteangebots beizutragen (vgl. OECD, 2016).

Allerdings fuhrt der Ausbau an Ausbildungskapazitaten noch nicht automatisch zu einer
Zunahme von Pflegefachpersonal. So sind - obwohl alle EU-L&nder junge Menschen
dazu ermutigen wollen, in die Pflege zu gehen - insgesamt hohe Abbruchraten (z.B.
circa 20% fur Irland, Gber 25% fir Grof3britannien) und eine zunehmende Anzahl von
Absolvent/innen, die nach der Ausbildung nicht in der Pflege arbeiten, zu verzeichnen
(Sochalski, 2006 zitiert nach Wells, Norman, 2009). Zudem sind hohe Ausstiegsraten
aus dem Pflegeberuf aufgrund von Karriereumorientierung zu beobachten (Kroezen et
al., 2015).

Inwieweit Mal3Bhahmen z.B. zur Ausweitung von Ausbildungskapazitaten tberhaupt
greifen kdnnen, hangt davon ab, wie viele junge Erwerbstatige zukinftig potentiell fir
eine Pflegeausbildung zur Verfiigung stehen: derzeit zeichnet sich beispielsweise eine
deutliche Abnahme der jungen Erwerbsbevolkerung in Polen und der Slowakei ab. In
der Altersgruppe der 15- bis 24-jahrigen (in diesem Alter treten in den meisten Landern
Jugendliche in die Pflegebranche ein) ist bis 2025 mit einem Riickgang von circa 40%
im Vergleich zu 2005 zu rechnen (Kuhlmann, Larsen, 2013, S. 1068). Anstrengungen
im Ausbildungssektor haben eher eine Chance auf Erfolg, wenn ein Zuwachs an Ju-
gendlichen zu erwarten ist wie z.B. in Norwegen.

Vor allem jungen Frauen werden laut Wells und Norman (2009) heutzutage attraktivere
Alternativen zur Karrieregestaltung geboten. Und nicht zuletzt erschwert die sinkende
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Attraktivitat des Pflegeberufes als Karriereoption die Gewinnung und Ausbildung von
Nachwuchskréften in Europa. So sanken beispielsweise in der Zeit zwischen 2003 und
2007 die Anmeldungen fiir eine Pflegeausbildung um 26%, in der gleichen Zeit gingen
die Einschreibungen von mannlichen Auszubildenden um 48% zuriick (Juson, Mullen,
2008 zitiert nach Wells, Norman, 2009).

In vielen Landern wird die Ausbildung in der Pflege nachfrageorientiert geregelt, d.h.
die Anzahl der Ausbildungs- bzw. Studienplatze wird marktwirtschaftlichen Erfordernis-
sen angepasst. In anderen Landern werden die Ausbildungskapazitaten staatlich regu-
liert, mit unterschiedlichem Auspragungsgrad. Welche Strategie zu einem adaquaten
Zuwachs an Nachwuchskréften fuhrt, die Planung des Fachkraftebedarfs oder ein eher
marktwirtschaftlich orientierter Ansatz, ist unklar. Obwohl sich der Pflege-Arbeitsmarkt
im Prinzip langfristig selbst reguliert, sind schnelle Reaktionen auf (kurzfristige) Ande-
rungen von Angebot und Nachfrage bei beiden Systemen kaum moglich. Dies ist zum
Teil der langen Ausbildungs- bzw. Studiendauer geschuldet und kann zu wechselnden
Mustern von Pflegefachkraftemangeln und -Uberschissen fihren (Simoens et al.,
2005). So imponiert beispielsweise der Fachkraftemangel in der Pflege in Finnland als
zyklisches Phanomen: In den 1970er, -80er und friihen 1990er Jahren wurde eine Man-
gelsituation verzeichnet. In den frihen 1990ern wandelte sich die Situation: junge Pfle-
gekrafte fanden keine Anstellung, viele orientierten sich in andere berufliche Bereiche
um (Santamaki, 2004 zitiert nach Attree et al., 2011). Aktuell hat sich die Lage wieder
hin zu einem deutlichen Mangel entwickelt und wird vom Ministerium fir Arbeit und
Wirtschaft als dringend und im Vergleich zu anderen Berufsgruppen als schwierig
wahrgenommen (ebd.).

Pflegelehrermangel

Um den zukinftigen Bedarf an Fachkréaften in der Pflege zu decken, miissen zum einen
wie ausgefihrt die Ausbildungskapazitaten erhoht werden. Damit verbunden ist ein er-
hohter Bedarf an Lehrkraften. Allerdings zeichnen Publikationen z.B. aus den USA,
Australien und China ein alarmierendes Bild: bereits seit einigen Jahren sind auch in
diesem Bereich Nachwuchsprobleme zu verzeichnen (McDermid, Peters, Jackson,
Daly, 2012; Potempa, Redman, Landstrom, 2009; fur China siehe Yun, Anli, 2010). In
2010 mussten Ausbildungseinrichtungen in den USA 67.563 geeignete Bewerber/in-
nen ablehnen — in zwei Dritteln der Falle, weil nicht geniigend Lehrkrafte zu Verfiigung
standen (Association of Colleges of Nursing, 2011 zitiert nach McDermid et al., 2012).
Zudem altert das vorhandene Lehrpersonal: 2001 betrug das durchschnittliche Alter
der Lehrkréfte in den USA 51 Jahre (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, 2002 zitiert nach Wells, Norman, 2009). Es bestehen massive Schwie-
rigkeiten, junge Krafte aus der Pflege flr Lehrtatigkeiten an Hochschulen zu gewinnen.
Dies wird u.a. mit der fur Lehrtatigkeiten geforderten akademischen Qualifikation (Penn
et al., 2008; Yordy, 2006; Institute for Medicine, 2010; Health Resources and Services
Administration, 2010 zitiert nach ebd.) und der derzeitigen Gehaltspraxis (die Bezah-
lung in den Fakultaten ist nicht vergleichbar mit anderen Bereichen, in die entspre-
chend qualifizierte Pflegekréafte einminden kdnnen wie Administration, Verwaltung, Kli-
nik und Forschung [Allen, Aldeborn, 2008; DeYoung et al., 2002; Hinshaw, 2001 zitiert

69



nach ebd.]) begriindet. Auch die hohen Rollenanforderungen des akademischen Um-
feldes an Lehrende (Forschung leiten, publizieren, Forschungsgelder beantragen, Ver-
offentlichungen auf Konferenzen prasentieren, erfolgreich lehren etc.). werden ge-
nannt. Studienergebnisse zeigen, dass der Rollenwechsel beim Eintritt in die Hoch-
schullandschaft mit ahnlichen Problemen behaftet ist, wie der Ubergang von Pflege-
auszubildenden/ Studierenden in das klinische Umfeld. Diese Problemlage findet je-
doch weniger Beachtung (McDermid et al., 2012). Insgesamt bleibt zu konstatieren,
dass sich die meisten promovierten Pflegekrafte in den USA dazu entschliel3en, sich
nicht in der Lehre, sondern beispielsweise eher in der Forschung zu betatigen (DeY-
oung et al., 2002; Brendtro, Hegge, 2000 zitiert nach Wells, Norman, 2009).

Der Mangel an Lehrer/innen wirkt sich jedoch nicht nur auf die nachste Generation von
Pflegefachkraften aus (Potempa et al., 2009), er tragt auch zu einem allgemeinen
Fachkraftemangel in der Pflege bei (Rich, Nugent, 2009; Berlin, Sechrist, 2002; Hin-
shaw, 2001 zitiert nach McDermid et al., 2012) und beeinflusst méglicherweise direkt
die Qualitat der Patientenversorgung. Aul3erdem hat er Auswirkungen auf die Pflege-
forschung und limitiert den Einfluss, den diese auf die lokale, nationale und internatio-
nale Gesundheitspolitik hat (Hinshaw, 2001 zitiert nach ebd.). Die Situation in Europa
ist &hnlich: Lehrtatigkeiten werden als nicht attraktiv wahrgenommen, es herrscht Wett-
bewerb um und eine Abwanderung des verfigbaren Personals. Ein Mapping der ver-
fugbaren Lehrkérper ware noétig (Alter, Fluktuation, Arbeitsbedingungen), um gezielt
Lehrkapazitdten ausbauen und so eine ausreichende Zahl an Pflegefachkraften aus-
bilden zu kdénnen (Wells, Norman, 2009).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Griinde, die im européischen bzw.
internationalen Kontext einen Fachkraftemangel in der Pflege konstituieren, den Prob-
lemlagen in Deutschland &hneln. Es gibt eine zunehmende Wahrnehmung fir die Not-
wendigkeit von effektiven Strategien zur Gewinnung und dem Verbleib von Pflegekraf-
ten in Europa (Kroezen et al., 2015). Dies verdeutlicht einen grundsatzlichen Umstand,
wenn das Thema Fachkraftemangel in der Pflege im européischen bzw. internationalen
Vergleich betrachtet wird: jedes Land hat eine eigene Tradition im Hinblick auf sein
Gesundheitssystem und die Pflege. Nichtsdestotrotz haben die meisten Lander Prob-
leme bei dem angemessenen Einsatz der Beschéaftigten. Um die zuklnftigen Anforde-
rungen der Gesundheitssysteme zu antizipieren bzw. den zukinftigen Personalbedarf
planen zu kdnnen, werden deshalb valide und reliable Daten auf nationaler Ebene be-
notigt.

Personalmangel im européischen Gesundheitswesen

Der Abgleich und die Prognose von Bedarf, Nachfrage und Angebot beim Personal im
Gesundheitswesen ist in jeder Hinsicht eine komplexe Angelegenheit. Dies stellt die
Lander vor grofRe Herausforderungen, denn obwohl
,alle darin Gbereinstimmen, dass es ideal fur ein Land ist, im Gesundheits-
wesen die richtige Anzahl an Beschaftigten mit den richtigen Fahigkeiten

am richtigen Platz mit der richtigen Einstellung und dem richtigen Engage-
ment zu haben, die die richtige Arbeit effektiv und effizient zu den richtigen
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Kosten und mit der richtigen Produktivitat (...) erledigen, so sind die Stra-
tegien zur Definition dessen, was auf dem Weg zu dieser Idealvorstellung
notwendig ist, nicht so klar“ (Dussault et al., 2010, S. 19).

Voraussetzungen

Eine Pflegepersonalplanung auf der Ebene eines Gesundheitssystems ist in konzepti-
oneller und methodischer Hinsicht voraussetzungsreich. Es werden korrekte und voll-
standige Daten, geeignete Methoden und Instrumente ben6tigt, um evidenzbasierte
Entscheidungen zur Beobachtung und Planung des Arbeitskrafteangebots im Gesund-
heitswesen zu treffen (Batenburg, 2015). Derzeit bestehen zwischen den Landern
grol3e Unterschiede in Bezug auf Methoden, Zwecke, Anséatze und Zeitrahmen der Per-
sonalplanung. Unterschiede bestehen auch zwischen den an diesen Prozessen betei-
ligten Berufen und Sektoren. Selbst bei den Definitionen und Tatigkeitsbereichen der
einzelnen Berufe, bei Arbeitsplatzbeschreibungen, Aufgaben und Verantwortlichkeiten,
Ausbildung und Arbeitsumfeld in den einzelnen Landern gibt es Unterschiede, die ei-
nen Vergleich erschweren (WHO, 2015; WHO, 2013; Buchan et al., 2013; Dussault et
al., 2010).° Da es einerseits keine allgemeingdltige, standardisierte Definition des
.Fachkraftemangels” gibt und andererseits Messgréfien oder Methoden fehlen, um den
Mangel zu ermitteln, gestaltet sich eine prospektive Planung als schwierig (Attree et
al., 2011). Hinzu kommt die Schwierigkeit, zukiinftige Versorgungsbedarfe und damit
einhergehend Aufgabengebiete von Pflegefachkraften zu antizipieren. Simoens et al.
postulieren, dass die Fachkrafteplanung selbst auch fir die Verursachung von Méngeln
verantwortlich gemacht werden kann: Sie findet nur intermittierend statt, es mangelt an
aktuellen und akkuraten Daten und die angewandten Prognosemethoden fihren zu
ungenauen Vorhersagen zukinftiger Angebote und Nachfragen (Simoens et al., 2005).

Dabei stellt die Verfugbarkeit belastbarer Arbeitsmarktdaten tber den zukiinftigen
Kompetenzbedarf ein entscheidendes Element der Planung des Arbeitskraftebedarfes
dar. Und sie dient dazu, Anpassungen in der Qualifikation an einen sich verandernden
Gesundheitsbedarf vornehmen zu kénnen: Ein umfassender Ansatz, der auch magli-
che Substitutionen zwischen den unterschiedlichen Arbeitskréftekategorien bertick-
sichtigt, wiirde vermeiden, dass zu viele Arbeitskréafte in einer Kategorie ausgebildet
werden, deren Aufgaben sinnvollerweise durch andere Beschaftigte erledigt werden
kénnten (WHO, 2015). Nicht zuletzt unterstitzt eine solche Vorgehensweise auch die
Entscheidungsfindung der potenziellen Studierenden und Auszubildenden (OECD,
2016). Die Personalplanung sollte von traditionellen monodisziplindren Modellen zu ei-
ner berufstibergreifenden integrierten Personalplanung tbergehen und sicherstellen,
dass alle maRgeblichen Gesundheitsberufe (einschlielich Pflegefachpersonen) betei-
ligt sind (WHO, 2015). Zudem sollte die Planung des Fachkréaftebedarfs im Gesund-
heitswesen als prozesshaftes Geschehen betrachtet werden. Hochrechnungen sollten

6 So reicht die Definition von ,Nurse” (dt.: Pfleger/in) von einer Fachkraft mit hochschulischem Masterab-
schluss, die selbststandig arbeitet, Diagnosen stellt und verordnen darf, bis hin zu einer Pflegekraft, die
eine berufliche Ausbildung gemacht hat und unter Aufsicht einer Arztin/eines Arztes arbeitet.
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regelmafig wiederholt werden und nicht zu gro3e Zeitrdume in den Blick nehmen: Ein
Literaturreview weist darauf hin, dass Uber einen Zeitraum von drei bis funf Jahren
hinaus keine verlasslichen Prognosen hinsichtlich der Personalbedarfsplanung im Ge-
sundheitswesen moglich sind (Department of Health and Children, Ireland, 2002 zitiert
nach Simoens et al., 2005). Ein alternativer Planungshorizont ware die Ausbildungs-
dauer der am besten qualifizierten Berufsgruppe innerhalb des Gesundheitswesens
(ca. 10 Jahre) (Dussault et al., 2010).”

Um effektiv zu sein, muss eine Bedarfsanalyse fur Pflegefachkrafte technisch korrekt
sein und geman Dussault et al. (2010) folgende grundlegende Pramissen beachten:

- Erstens sollte der Bedarf im Dienstleistungs- und Gesundheitsbereich8 dem
sich daraus ergebenden Bedarf an Ressourcen Gibergeordnet sein.

- Zweitens hangt der zukinftige Bedarf davon ab, was von einem ,funktionie-
renden Fachkraftebestand” im Hinblick auf Aspekte wie Dienstleistungs- und
Bevolkerungsabdeckung, Produktivitat und Qualitéat der Leistung erwartet
wird.

- Drittens ist ein solides Verstandnis dafur, welche Faktoren den Eintritt in und
das Verlassen des Arbeitsmarkts im Gesundheitsbereich beeinflussen,
Grundvoraussetzung fur eine exakte Bedarfsprognose. Denn bei der Ein-
schatzung des zukinftigen Bedarfs geht es nicht nur um die Hochrechnung
von Zahlen. Politische Entscheidungstrager missen sich auch mit den Prob-
lemen der Rekrutierung, der Ausbildung, der Verteilung, des Verbleibs, der
Motivierung und der Verwaltung des Personals im Gesundheitswesen befas-
sen, was ebenfalls bedeutet, besser Uber die Erwartungen und das Verhal-
ten der im Gesundheitswesen Beschéftigten informiert zu sein (Dussault,
Buchan, Sermeus und Padaiga, 2010).

Im Laufe der Jahre haben internationale Organisationen sowie einzelne Lander ver-
schiedene Modelle, Anséatze und Werkzeuge zur Personalbedarfsplanung vorgeschla-
gen und erprobt. Jede Analyse der Personalsituation zur Bestimmung des zukiinftigen
Mitarbeiterbedarfs basiert Ublicherweise auf Variablen wie dem erwarteten Bevolke-
rungswachstum, technologischen und sozialen Veranderungen, dem Skillmix, der indi-
viduellen Leistung und der Gesundheitspolitik. Zu den Ansatzen gehdért das zahlenma-
Bige Verhaltnis von Fachkréaften im Gesundheitswesen zur Einwohnerzahl, der Auslas-
tungs-und-Nachfrage- Ansatz, der Leistungsziel-Ansatz und der Bedarf an Gesundheit
und Dienstleistungen-Ansatz (fiir eine ausfiihrlichere Beschreibung nebst Darstellung
der Starken und Schwéchen des jeweiligen Ansatzes (s. ebd.). Je besser die Informa-
tionsgrundlagen und die technischen Méglichkeiten zu deren Nutzung sind, desto bes-
ser gelingt die Diagnose und Wahl von MalRnahmen. Es ware sinnvoll, jahrlich natio-

7 Eine Darstellung zu beachtender Faktoren bei der Prognose des Fachkraftebedarfs bzw. Erkenntnisse
fuir politische Entscheidungstrager befindet sich im Anhang 1 Bericht Il
8 Im Sinne von Ubergeordneten Leistungszielen nationaler Gesundheitspolitiken wie Gleichheit des Zu-
gangs, Effektivitat, Effizienz, Reaktionsféhigkeit und finanzielle Absicherung.

72



nale, regionale, organisationale und auf die einzelnen Einheiten (z.B. Stationen, Wohn-
bereiche) bezogene Planungen des Pflegepersonals durchzufiihren, um Trends zu ent-
decken und effektive Prognosen und Plane erstellen zu kénnen (Attree et al., 2011).

Pflegepolitische Reprédsentanz und Einflussnahme

Wie stark Pflegekréfte selbst Einfluss auf Personalplanungsstrategien und damit ein-
hergehend auf MalRnahmen zur Gewinnung und den Verbleib von Fachkraften haben,
hangt zum einen von ihrer politischen Reprasentanz im jeweiligen Land ab. Zum ande-
ren scheint es eine Rolle zu spielen, ob die Personalplanung zentral oder dezentral
geregelt ist bzw. ob Strategien auf nationaler, regionaler oder gar organisationaler
Ebene angelegt sind.

In Danemark beispielsweise gibt es eine intensive Diskussion zwischen der Regierung
und dem Danish Nursing Council (DSR) Uber das Pflegefachkrafteangebot und die ent-
sprechende Nachfrage. Die Regierung argumentiert, dass es ausreichend Pflegekréfte
(registered nurses) gibt. Das DSR argumentiert mit der steigenden Arbeitsbelastung
(Ubernahme von arztlichen, administrativen, Reinigungs- und Kiichenarbeiten) und der
steigenden Anzahl an Berufsaussteiger/innen. Pflegepersonalplanung spielt sich in Da-
nemark auf der regionalen und organisationalen Ebene ab. Es existieren keine natio-
nalen Strategien, um Studierenden- oder Auszubildendenzahlen zu steigern. Da der
Fachkraftemangel von der politischen Seite nicht als Problem angesehen wird, stimmt
diese einer Mindest-Fachkraftquote nicht zu (Attree et al., 2011).

In Finnland wird das Problem vom Ministerium fir Arbeit und Wirtschaft als dringend
und im Vergleich zu anderen Berufen als schwierig wahrgenommen. So wurden regie-
rungsseitig einige Projekte initilert und durchgefihrt; allerdings waren diese zeitlich e-
her begrenzt und hatten nur sehr geringe Effekte auf die tagliche Arbeit (vgl. ebd.).

In Irland zeichnete sich bereits in den spaten 1990ern ein ernstzunehmender Fachkraf-
temangel in der Pflege und (anders als in anderen EU-L&ndern) bei den Hebammen
ab. Dies fuhrte zu gro3en Unruhen und dem ersten Pflegekraftestreik im Jahre 1999.
In der Folge nahmen zunachst Rekrutierungen aus dem Ausland stark zu, um den Be-
darf zu decken (Buchan, Sochalski, 2004 zitiert nach Attree et al., 2011). Trotzdem gab
es zwischen 2002 und 2007 einen Beschéaftigungseinbruch im offentlichen Sektor, da
wegen Budgeteinschnitten ein voriibergehendes Embargo verhangt wurde. Nachdem
die Regierung den nationalen Plan ,Quality and Fairness: A Health System for You"“
initilerte und eine Studie veréffentlicht wurde, in der die weitere Bereitstellung von Pfle-
gefachkraften und Hebammen empfohlen wurde, wurde eine Datenbank zu besseren
Planung der Fachkrafte im Gesundheitswesen eingerichtet. Die Personalplanung wird
nun in acht sogenannten Nursing and Midwifery Practice Development Units und auf
der Einrichtungsebene von den pflegerischen Leitungen durchgefihrt (Attree et al.,
2011).

Kroezen et al. (2015) fanden heraus, dass viele Strategien originar von der Regierungs-
ebene herriihren. Dabei reagieren Regierungen oft auf akademische oder politische
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Handlungsanstdf3e oder werden von Berufsverbanden oder anderen Interessensgrup-
pen unter Druck gesetzt und zum Handeln bewegt. Wahrend oftmals nationale und
regionale Strategien die Interventionen auf der organisatorischen Ebene formen, wurde
auch der umgekehrte Einfluss gefunden: in Frankreich zog ein Pilotprojekt zum Thema
Advanced Nursing Practice (ANP) Anderungen auf der gesetzlichen Ebene nach sich
(Regelungen zur Formalisierung von Aufgabentibernahmen).

Die ausgewahlten Beispiele verdeutlichen u.a., dass politische Unterstiitzung bendtigt
wird, um auf der organisationalen Ebene Veréanderungsprozesse anzustof3en und er-
folgreich Mal3nahmen zur Fachkraftesicherung umzusetzen. Der Austausch von effek-
tiven Strategien und die Zusammenarbeit auf européischer Ebene kann den politischen
Prozess unterstitzen.

Zusammenarbeit, Kooperation und Steuerung der Pflegepersonalplanung auf
europaischer Ebene

Dussault et al. (2010) konstatieren, dass es im Hinblick auf die Personalplanung im
Gesundheitswesen in keinem Land der Welt eine Vorgehensweise gibt, die als ,Best
Practice" bezeichnet werden konnte. Der (in 2012 angepasste) ,European Commis-
sion’s Action Plan for the EU Health Workforce" identifizierte Personalgewinnung und
-bindung im Gesundheitswesen als ein Schliisselelement in der européischen Zusam-
menarbeit. Der Austausch von effektiven Strategien wurde als eine der wichtigsten
Malnahmen benannt. Bisher ist es jedoch nicht ausreichend Klar, inwiefern europai-
sche Lander mit vergleichbaren Herausforderungen zu kampfen haben, ob sie &hnliche
Strategien anwenden, welche Effekte diese haben und welche férdernden und hem-
menden Faktoren bei erfolgreichen Strategien eine Rolle spielen (Kroezen et al., 2015).

Wissen fehlt auch dariber, welche spezifischen Faktoren auf der politischen und orga-
nisationalen Ebene die Gewinnung und den Verbleib von Pflegefachkraften beeinflus-
sen. Politische Entscheidungen haben einen grofR3en Einfluss auf die Fachkraftesiche-
rung im Gesundheitswesen: Ist ein Land ein Abwanderungs- oder ein Zuwanderungs-
land? Gibt es geographische Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung? Sind
Mangel in spezifischen Bereichen zu verzeichnen? Was ist das zugrundeliegende
Problem — z.B. ungentigend Nachwuchs vs. mangelnde finanzielle Ressourcen, um
mehr Personal einzustellen? Uber die Zusammenhange zwischen den politischen und
organisationalen Ebenen im Hinblick auf Fachkraftegewinnung und den -verbleib ist
wenig bekannt. Umso mehr wirden die europdischen Lander von einem Austausch
von Daten, Erkenntnissen und erfolgreichen Praktiken profitieren. Eine (wissenschaft-
liche) Zusammenarbeit wiirde dazu beitragen, Wissen, Strategien und Kapazitaten zu
entwickeln, zu bindeln und zu verbreiten (Uhrenfeldt, Lakanmaa, Flinkman, Basto, At-
tree, 2014).

Einige internationale Kooperationen in der professions-, disziplin- und nationentber-
greifenden Forschung wurden bereits eingerichtet (z.B. von der WHO, vom Internatio-
nal Council of Nurses [ICN] und vom Sigma Theta Tau International). 2007 wurde die
internationale Forschergruppe der European Academy of Nursing Science gegrindet,
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die sich auch mit relevanten Themen fir Pflegefachkrafte auseinandersetzt. Die Mit-
glieder stammen aus Danemark, England, Finnland, Irland und Portugal. FUr die meis-
ten war es die erste Erfahrung mit internationaler Zusammenarbeit. Die Kollaboration
wurde nicht formal vertraglich geregelt, es gab keine (Fremd-) Finanzierung. In einem
Literaturreview und einer SWOT-Analyse (Starken und Schwachen auf Mikro-, Meso-
und Makroebene) wurden von der Forschergruppe um Uhrenfeldt fordernde und hem-
mende Faktoren fir wissenschaftliche Kollaborationen identifiziert. Demnach unterstt-
zen personliche Attribute wie gemeinsame Ziele, personliche Verantwortungsuber-
nahme und Engagement, Teamarbeit und Networking (inklusive unterstitzender Struk-
turen) die Zusammenarbeit. Hemmend wirken sich Aspekte wie (mangelnde) Finanzie-
rung der Forschungsarbeit und -zeit, eine hohe Arbeitsbelastung sowie mangelnde Un-
terstiitzung und Fuhrung aus (Uhrenfeldt et al., 2014). Diese Faktoren gilt es vorab zu
antizipieren, wenn Kooperationen geschlossen werden, um dem Fachkraftemangel in
der Pflege europaweit zu begegnen.

Dass es Vorteile hatte, wenn sich Lander mit ahnlichen Voraussetzungen fur eine ge-
lingende Pflegepersonalplanung zusammenschlieBen wirden, konnte Batenburg
(2015) aufzeigen. In Europa wurde mit dem ,Joint Action on Health Workforce Planning
and Forecasting” (Ziele: Zusammenarbeit und Austausch von Strategien) bereits seit
2014 erreicht, dass das Thema Personalplanung im Gesundheitssektor als wichtig an-
erkannt wird und ein spezifisches Investment bendtigt. Dabei stellte sich die Frage, ob
und wie ein allgemeingiiltiger ,Goldstandard” erarbeitet werden sollte, oder ob Emp-
fehlungen eher einen Leitliniencharakter aufweisen sollten, damit jedes Land eigene
Anpassungen vornehmen kann. Dazu war zunéachst ein Verstandnis von férdernden
und hemmenden Faktoren im Hinblick auf die Personalplanung im Gesundheitssektor
vonndten. Es wurden Daten gesammelt und Dimensionen erarbeitet, um die EU-Lan-
der im Hinblick auf ihre Dateninfrastruktur und die Institutionalisierung ihrer Personal-
planung zu kategorisieren®. Die Ergebnisse zeigten, dass Finnland und Norwegen die
besten Werte fir eine Personalplanung erreichten. Die Lander mit den niedrigsten Wer-
ten waren Luxemburg, Polen, Zypern und die Slowakische Republik. Dabei unterschie-
den sich die Lander eher hinsichtlich der eingesetzten modellbasierten Personalpla-
nungsstrategien bzw. -instrumente als in ihrer Dateninfrastruktur. Der Grad der Institu-
tionalisierung lasst Uberdies keine Rickschlisse auf die erreichte Stufe der Planungs-
strategien zu: die Niederlande, Litauen und Grol3britannien erzielten hohe Werte fiir
modellbasierte Personalplanungsstrategien, jedoch niedrige Werte im Bereich Institu-
tionalisierung. Fir Bulgarien, Rumanien, die Tschechische Republik, Lichtenstein und
Lettland galt genau das Gegenteil.

9 1. Dimension: verfligbare Dateninfrastruktur (Anzahl der Institutionen, die Daten sammeln und zur Ver-
fiigung stellen; Wie viele Gesundheitsberufe werden erfasst? Wie umfangreich werden die Determinanten
wie Alter, Geschlecht, aktive Arbeiter, Spezialisierung, zu- und Abgange etc. erfasst?); 2. Dimension: Wel-
che Institutionen sind an der Personalplanung im Gesundheitswesen beteiligt (nationale, regionale oder
geteilte Strategien? Hat die filhrende Personalplanungsinstitution beratende oder anweisende Funktion?);
3. Dimension: Welche Personalplanungs-Formen wurden bereits implementiert? Den Dimensionen wur-
den Punktwerte zugewiesen, um die Lander miteinander zu vergleichen.
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Wie viele Menschen im Gesundheitswesen angestellt sind und welcher Anteil des Brut-
toinlandsproduktes fur den Gesundheitssektor aufgewandt wird, hat ebenso einen Ein-
fluss auf die Personalplanung wie die Art des Gesundheitssystems an sich (liber Steu-
ern finanzierter nationaler Gesundheitsdienst (NHS) vs. Sozialsicherungssystem). Lan-
der mit einem NHS-System und einer gut etablierten Grundversorgung wie Danemark,
Finnland, GroRRbritannien und Spanien erreichten gute Werte im Bereich Personalpla-
nung. Lander mit privatem oder privat-sozial gemischtem Gesundheitssystem erreich-
ten die niedrigsten Werte; Lander mit sozialem Sicherungssystem lagen dazwischen.

Die Einfuhrung von (Pflege-)Personalplanungsmodellen und der dafir erforderlichen
Datenbasis ist ein Gebiet, auf dem die EU-Lander den gréf3ten Nachholbedarf haben.
Um am meisten voneinander zu lernen, ware es sinnvoll, Lander mit &hnlichen Aus-
gangslagen zu bindeln und Cluster zu bilden. So ist die Differenz zwischen der Aus-
gangslage und der besten Praxis nicht zu grof3. Deutschland liegt im gleichen Cluster
wie Ungarn, die Slowakische Republik, Belgien, Island, Luxemburg und Frankreich
(Batenburg, 2015).

Allerdings geht es bei der Einschatzung des zukinftigen Bedarfs an Pflegefachkraften
nicht nur um eine Hochrechnung von Zahlen. Dussault et al. (2010) formulierten es
treffend: ,Dem Bedarf Rechnung zu tragen bedeutet mehr, als das Produzieren von
mehr Beschaftigten® (ebd., S.5). Politische Entscheidungstrager missen sich auch mit
den Problemen der Rekrutierung, der Ausbildung, der Verteilung, des Verbleibs, der
Motivierung und der Verwaltung des Personals im Gesundheitswesen befassen. Und
es geht darum, wie das Gesundheitssystem in der Lage ist, das Pflegepersonal derart
zu befahigen, dass sie ihre Fahigkeiten effektiv nutzen konnen.

(Evidenzbasierte) Strategien im Umgang mit dem Fachkraftemangel

Trotz vielfacher Untersuchungen ist zu konstatieren, dass fur die Fragestellung, welche
Strategien im Umgang mit dem Fachkraftemangel in der Pflege innerhalb Europas als
effektiv angesehen werden kénnen, wenig belastbare Evidenz vorliegt (Kroezen et al.,
2015; Currie, Hill, 2012; Attree et al., 2011). Kroezen et al. (2015) stellten in einem
Literaturreview fest, dass ein Grofiteil der 64 betrachteten Verdffentlichungen tber
Strategien zur Rekrutierung und den Verbleib von Pflegefachkréften in Europa metho-
dische Mangel aufweisen (ebd.), da es nicht einfach ist, Effekte zu belegen: Evaluation
und Monitoring sind schwierig, kausale Zusammenhé&nge zwischen Intervention und
Outcome sind schwer herzustellen. In den acht Fallstudien, die im Anschluss an das
Literaturreview durchgefiihrt wurden, zeigte sich ebenfalls, dass kausale Zusammen-
hange nur schwer konstruiert und belegt werden kénnen. Es gibt viele Storfaktoren,
hinzukommen noch Zeitmangel und/ oder die fehlende Finanzierung einer Evaluation
und oftmals eine geringe Datenqualitat. Zum Teil sind die Interventionen noch zu neu,
um schon Schlussfolgerungen tber ihre Effekte zu ziehen (ebd.).
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Positive Einflussfaktoren

Trotz begrenzter Evidenz gibt es Hinweise fur Einflussfaktoren auf die Effektivitat und
Wirkung von Fachkréftesicherungsstrategien. Zum einen héngt der Erfolg von Fach-
kraftesicherungsstrategien von den 6konomischen, rechtlichen, politischen und/oder
organisationalen Kontextfaktoren ab, in denen sie stattfinden. So zeigt sich beispiels-
weise, dass Strategien, die auf den Bereich ANP oder multidisziplindres Arbeiten ab-
heben, oft mit politischen und rechtlichen Beschrankungen oder sogar mit kulturellen
Barrieren konfrontiert werden. Dies zeigte sich z.B. bei der Einflihrung von sogenann-
ten ,nurse specialists” (Master of Advanced Nursing Practice) in den Niederlanden: die
politischen Entscheidungstrager mussten erst tUberzeugt, tradierte Rollenbilder (was
,gehort” sich fur einen Arzt, was fur eine Pflegekraft) tUberwunden werden. Rechtliche
oder kulturelle Aspekte verhindern aber im Allgemeinen nicht die Einfihrung solcher
Interventionen, sie verzogern sie eher oder es missen Anpassungen erfolgen (Kroe-
zen et al., 2015).

Der Einfluss von Kontextfaktoren zeigt sich auch, wenn eine Strategie eins zu eins
tbernommen werden soll: die schwedische Organisation Grannvard Sverige sollte als
Vorlage fir die hollandische Organisation Buurtzorg dienen und so genau wie méglich
Ubernommen werden. Allerdings haben schwedische Gemeinden andere Vorausset-
zungen (z.B. IT-Systeme fur autonome Arbeit), weshalb das Vorhaben nicht umsetzbar
war. Es muss also stets geprift werden, inwiefern Strategien, die auf3erhalb eines Lan-
des erfolgreich eingesetzt wurden auf die jeweils vor Ort zu findenden Verhéltnisse
Ubertragbar sind (ebd.).

MalRnahmenpakete sind effektiver als einzelne MalRhahmen (Grol, Eccles, Wensing,
2005 zitiert nach Kroezen et al., 2015). Beispiel Tschechische Republik: durch die
Kombination von Gehaltssteigerung und Unterstitzung nach der Rickkehr aus der El-
ternzeit sank der Pflegekraftemangel von 1090 Personen in 2008 auf 570 Pflegekréfte
in 2009. In Osterreich konnte die ,Pflegeoffensive Salzburg® durch Biindelung von
Malnahmen bei der Personalgewinnung und dem -verbleib inklusive MaRhahmen zur
Verbesserung des Pflegeimages, der Ausbildung und im Skill- und Grademix anhal-
tende positive Effekte verzeichnen (Kroezen et al., 2015).

Zudem profitieren Strategien, die von der politischen Ebene befiirwortet werden, eher
von einer starken Unterstutzung durch relevante Stakeholder. Ist die Fachkraftesiche-
rungsstrategie als Regierungsstrategie angelegt, kann mehr bewegt werden. Auf der
organisationalen Ebene spiegelt sich diese Abhangigkeit von dem Engagement und
der Unterstutzung durch die Fiihrungsebene wider (ebd.).

Handlungsfelder fir Strategien der Fachkraftesicherung

Kroezen et al. (2015) identifizierten insgesamt 34 Strategien, die in Anlehnung an die
WHO-Richtlinien'® den vier Kategorien

10 WHO (2010): Increasing access to health workers in remote and rural areas through improved retention.
Global policy recommendations. Verfligbar unter:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44369/1/9789241564014 _eng.pdf [zuletzt geprift: 07.09.2016]
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- Ausbildung,

- Regulation,

- finanzielle Anreize sowie

- professionelle und personliche Unterstiitzung

zugewiesen wurden (eine fiinfte Kategorie [Gemischtes/ andere] wurde hinzugefigt).
Dabei zeigte sich zunachst, dass professionelle und perséonliche Unterstitzung (z.B.
Malnahmen zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie) und Interventionen bezlglich der
Ausbildung (meist Kapazitdtsausweitung, aber auch Ausbildung in speziellen Berei-
chen [landliche Gebiete, Spezialisierungen], Kurse zum Wiedereinstieg) die haufigsten
gefundenen Strategien fur Gesundheitsfachkrafte darstellen. Es finden sich aber auch
finanzielle Interventionen (Anderungen in der nationalen Finanzierungsstruktur im Ge-
sundheitssystem, Lohnanhebungen, und Anreize fiir Studentinnen und Studenten/
Fachkrafte in unterversorgten Gebieten). Staatliche Eingriffe (z.B. Gesetzesénderun-
gen) werden seltener eingesetzt und zielen eher auf die veranderte Rolle von Pflege-
fachkraften und die Ubernahme von arztlichen Aufgaben ab. Zudem setzen diese eine
langfristige politische Stabilitat voraus. Wie die Analyse der Studien zeigte, findet sich
eine breite Varianz, wie die MaBhahmen umgesetzt wurden: teilweise wurden eher
Richtlinien oder Informationen Uber die Programme entwickelt. Die wenigsten konzi-
pierten und implementierten eine richtige Strategie (ebd.).

Dussault et al. (2010) fanden heraus, dass, wenn es einen politischen Schwerpunkt in
den EU-Landern gibt, dieser typischerweise auf der Festlegung von Ausbildungszahlen
und den damit verbundenen Kosten liegt. Die Entwicklung einer umfassenden Strate-
gie, die auch auf Fragen von Vergltung, Arbeitsbedingungen, Personalbeschaffung
und dem Verbleib in Beruf abhebt, wird weniger in den Blick genommen. Das kénnte
unter anderem daran liegen, dass es in den meisten Landern keine explizite personelle
Zustandigkeit fur die Umsetzung von Fachkréftesicherungsstrategien in der Pflege auf
der Ebene des Gesundheitssystems gibt.

Ein ahnliches Bild bot sich Attree et al. (2011): deren Analyse zeigte, dass zwar alle
untersuchten Lander!! Personalsicherungsstrategien entwickelten. Aber nicht alle hat-
ten diese formalisiert. Als Schliisselthemen wurden die Steigerung in der Personalge-
winnung und dem -verbleib sowie die Verbesserung der Arbeits- und Erwerbsbedin-
gungen identifiziert. Vor allem einkommensstarke Lander wie Osterreich, Norwegen
und Grol3britannien konzentrieren sich auf spezielle bereits bestehende oder prognos-
tizierte Mangelsituationen in bestimmten Spezialisierungsbereichen des Gesundheits-
systems. So wurde z.B. in Dadnemark eine Kampagne durchgefihrt, um Teilnehmer/in-
nen fur Weiterbildungen in den Bereichen Pflege, Radiographie und Labortechnik zu
akquirieren (Kroezen et al., 2015).

Weitere Handlungsfelder stellen laut aktuellem OECD-Bericht die Weiterentwicklung
der Pflegeberufe und das Thema Migration dar (OECD, 2016). Ergénzend dazu werden
in den ,Leitlinien fur das Pflege- und Hebammenwesen in der Europaischen Region im
Einklang mit den Zielen von Gesundheit 2020* der WHO neben der Intensivierung und

11 Danemark, Finnland, Irland, Portugal und GroRbritannien
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Veranderung der Ausbildung folgende Handlungsfelder benannt: Personalplanung und
Optimierung des Skillmixes, Sicherstellung positiver Arbeitsumfelder sowie Férderung
evidenzbasierter Praxis und Innovation (WHO, 2015).

Da der vorliegende Bericht auf die Handlungsfelder der ,Fachkréfte- und Qualifizie-
rungsinitiative Gesundheitsfachberufe 2012-2015" (FQI, MSAGD, 2013) Bezug neh-
men soll, werden nachfolgend die Rechercheergebnisse zu effektiven, evidenzbasier-
ten Strategien den entsprechenden Handlungsfeldern zugeordnet:

- Handlungsfeld I: Verstarkte Ausbildungsanstrengungen und bedarfsorien-
tierte Erhohung der Ausbildungskapazitaten bei Einrichtungen und Schulen

- Handlungsfeld VII: Weiterentwicklung der Pflegeberufe

- Handlungsfeld 1X: Attraktive Beschéaftigungsbedingungen und betriebliche
Gesundheitsférderung und

- Handlungsfeld XI: Chancen der Freizugigkeit nutzen

An dieser Stelle sei erwahnt, dass sich in der recherchierten Literatur keine Schwer-
punktsetzung zu den anderen Handlungsfeldern der FQI fand. Nicht zuletzt aufgrund
zeitlicher Begrenzungen fir den vorliegenden Zwischenbericht war eine gezielte Suche
beispielsweise zu effektiven Strategien im Handlungsfeld V (Wiedereinstiegsqualifizie-
rung fur die Stille Reserve), zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf (Handlungsfeld
VIII) oder zu den Mdglichkeiten der Vor- oder Nachqualifikation in der Pflege nicht mog-
lich. Evidenzbasierte Strategien aus diesen Themenfeldern zu identifizieren, kdnnte
Gegenstand eines weiteren Projektes sein.

Handlungsfeld I: Verstarkte Ausbildungsanstrengungen und
bedarfsorientierte Erhohung der Ausbildungskapazitaten bei
Einrichtungen und Schulen

FAZIT Internationale Rechercheergebnisse Handlungsfeld |

Neben der Ausweitung von Ausbildungskapazitaten gilt es vor allem, die Ausbildung
selbst aktuellen Erfordernissen im Hinblick auf zu vermittelnde Kompetenzen und an
die sich wandelnden Anforderungsprofile von Pflegefachkréften anzupassen.

Dazu zahlen u.a.

o die Anpassung der Curricula hin zur Kompetenzorientierung,

o die Verhinderung von Ausbildungsabbriichen durch eine veranderte Rekrutie-
rungs- und Zulassungspraxis und

o die Implementierung individueller, zielgruppenspezifischer (Alter, Geschlecht,
kultureller Hintergrund) akademischer Unterstlitzungsstrategien wie Orientie-
rungs- und Retentionsprogrammen sowohl fiir Lernende als auch

o Unterstitzungsprogramme fir Lehrende.

Dabei sind EinzelmaRnahmen weniger erfolgreich als eine Kombination von Strate-
gien. Eine curriculare Verankerung von Unterstitzungsstrategien erhoht deren Ak-
zeptanz und Wirksamkeit.
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Nahezu alle OECD-Lander haben seit dem Jahr 2000 die Ausbildungskapazitaten er-
hoht und zudem die Akademisierung in der Pflege vorangetrieben (OECD, 2016; Attree
et al.,, 2011; Yun, Anli, 2010; Wells, Norman, 2009). Nur auf die Zahlen zu schauen,
greift jedoch zu kurz: beim Thema Ausbildung findet sich eine vielschichtige Gemen-
gelage. Es geht darum, geeignete Kandidatinnen und Kandidaten fir die Ausbil-
dung/das Studium zu gewinnen und sie auf eine immer komplexer werdende Praxis
vorzubereiten (Mooring, 2016). Dazu gehdrt auch die Klarung der Frage, welche Kom-
petenzen sie mitbringen und welche sie erlernen miissen (Kukkonen, Suhonen, Salmi-
nen, 2016; Salminen, Stolt, Saarikoski, Suikkala, Vaartio, Leino-Kilpi, 2009). Laut den
.Strategischen Richtlinien fiir das Pflege- und Hebammenwesen in der Europaischen
Region im Einklang mit den Zielen von Gesundheit 2020" ist es

.von grof3ter Bedeutung, dass Patientensicherheit, Versorgungsqualitat

und die Fahigkeit zur Anwendung evidenzbasierter klinischer Praxis im

Mittelpunkt der Berufsausbildung im Pflege- und Hebammenwesen

steht* (WHO, 2015, S.13f.).
Dazu bedarf es einer kontinuierlichen Unterstitzung und Begleitung sowohl der Aus-
zubildenden/ Studierenden (Kukkonen et al., 2016; Nardi, Gyurko, 2013; Pitt, Powis,
Levett-Jones, Hunter, 2012; Salminen et al., 2009), als auch der Lehrenden selbst
(Nardi, Gyurko, 2013; McDermid, Peters, Jackson, Daly, 2012).

Ein Literaturreview von Salminen et al. (2009) zeigte, dass 90% der Forschung Uber
Pflegeausbildung aus Nordamerika und Europa stammt (eher quantitative Erhebungen
mit kleinen Stichproben von 50-99 Teilnehmer/innen). Es gibt nur wenige Vergleichs-
studien — der Grof3teil der Forschungen ist auf das eigene Land bezogen. Dabei ergab
die Analyse der betrachteten Curricula, dass Ausbildungsinhalte im internationalen
Vergleich stark differieren. Nichtsdestotrotz gelang die Erarbeitung von verallgemein-
erbaren Kategorien zu den Kompetenzen, die Pflegekrafte in der Ausbildung erwerben
sollten. Diese wurden als Lernoutcomes (im Vergleich zu generell zu erwerbenden
Kompetenzen) definiert (ebd.). Nardi und Gyurko (2013) analysierten 62 Publikationen
mit insgesamt 182 Empfehlungen von internationalen Pflegeorganisationen: insgesamt
28,3% der ausgesprochenen Empfehlungen fordern einen Paradigmenwechsel in der
Ausbildung: die Ausbildung muss sich den veranderten Wirklichkeiten und Erfordernis-
sen der modernen Welt anpassen. Derzeit finden sich jedoch vorwiegend noch traditi-
onelle Muster aus dem 19. und 20. Jahrhundert (ebd.). Curricula fir Ausbildungen in
der Pflege sollten jedoch Absolvent/innen zum Ziel haben, die den Bedarf verschie-
denster Patientengruppen und sich verandernder Gesundheitsdienste decken kénnen
(WHO, 2015; Careum Stiftung, 2011).

Kompetenzorientierte Curricula entwickeln

Dazu werden neue Curricula bendgtigt, um der Komplexitdt und den verschiedenen zu-
kunftigen Bedarfen gerecht zu werden. Sie sollten spezifischer im Hinblick auf Lernin-
halte, Lernstrategien und -outcomes ausgerichtet sein und zu erwerbende Kompeten-
zen abbilden. Dies bedingt die Integration von theoretischen Studien, klinischem Trai-
ning in Praxiseinrichtungen und wissenschaftlichen Fahigkeiten. Zudem sollte die Qua-

litat der Pflegeausbildung lokal (auf Einrichtungsebene), national und international (in
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Netzwerken) evaluiert werden (Salminen et al., 2009). Gesundheitsfachkréfte in allen
Landern sollen aufgrund ihrer Ausbildung dazu in der Lage sein,
.vorhandenes Wissen umzusetzen, ein kritisches Urteilsvermdgen zu ent-
wickeln und nach ethischen Gesichtspunkten zu handeln, um im Rahmen
lokal verantwortlicher und global verbundener Teams kompetent an pati-
enten- und bevolkerungsorientierten Gesundheitssystemen mitwirken zu
kénnen“ (Careum Stiftung, 2011, S. 7).
So die Vision der Lancet-Commission aus dem Jahre 2010, die von der Careum-Stif-
tung Ubersetzt wurde. Deren Verwirklichung bendtigt eine Reihe von bildungsstrategi-
schen und institutionellen Reformen, die die gesamte Spannweite von der Aufnahme
der Auszubildenden/Studierenden bis zum Abschluss der Ausbildung/des Studiums
umfassen (ebd., s. Anhang 2). In der Literatur finden sich dazu einige (evidenzbasierte)
Empfehlungen.

Ausbildungsabbriiche vermeiden

Eine hohe Abbruchrate im Zusammenhang mit einer Pflegeausbildung stellt in vielen
L&andern ein Problem dar. Kukkonen et al. (2016) nennen einige konkrete Zahlen: in
Finnland betragt die Abbruchquote ca. 9%, in England 28% und in Australien 24,5%.
In einigen Ausbildungsprogrammen der USA erreicht sie sogar 50% (ebd.). Da insge-
samt jedoch ohnehin mehr Pflegekrafte benétigt werden, als die Anzahl derer, die eine
Ausbildung abschliel3en (siehe Kapitel 1), hat die Pravention von Abbriichen einen sehr
hohen Stellenwert.

Das Fehlen einer allgemeingiltigen Definition von ,(Ausbildungs-)Abbruch* und un-
scharfe Griinde fur den Ausstieg (Eick et al., 2012; Glossop, 2001 zitiert nach Kukko-
nen et al., 2016) erschweren einen Vergleich auf internationaler Ebene. Hinzu kommt
die Heterogenitat der derzeitigen Population der Auszubildenden (ebd.). Die Kenntnis
der Grunde sowie personlicher Erfahrungen und deren Vergleich wirden aber dazu
beitragen, mit dem Problem umzugehen und die Auszubildenden dabei zu unterstut-
zen, einen Abschluss zu erlangen. Die in der Literatur zu findenden Grinde fur den
Abbruch einer Pflegeausbildung sind zahlreich und komplex, aber es gibt Hinweise da-
rauf, dass folgende Aspekte relevant sind:

. Die falsche Karriereentscheidung /Berufswahl (Kukkonen et al., 2016).

- Personliche Probleme, zum Beispiel aufgrund von Schwierigkeiten bei der
Kinderbetreuung (Mooring, 2016). Schwierigkeiten, Studium, Arbeit und ihre
familiare Verantwortung zu kombinieren, haben in besonderem Mal3e éltere
Studierende/Auszubildende (Kukkonen et al., 2016).

. Geanderte Wahrnehmung des Pflegeberufes durch personliche Entwick-
lungsprozesse und Erfahrungen in der Ausbildung (Brodie et al., 2004 zitiert
nach ebd.). Negative Erfahrungen in den Praxiseinsatzen beeinflussen die
Entscheidung zum Abbruch/Ausstieg (Hamshire et al., 2012 zitiert nach Kuk-
konen et al., 2016).

- Ungeniigende Vorbereitung oder Kompetenzen (Mooring, 2016). Altere Stu-
dierende sind oft erstaunt Uber die hohen Anforderungen. Sie empfinden die
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Ausbildung oft als zu theoretisch und ihnen fehlen akademische Fertigkeiten
(Kukkonen et al., 2016).

- Altere Studierende mit Lebens- und Berufserfahrung und familiaren Ver-
pflichtungen wie Kindern, die die Ausbildung eher zur Selbstverwirklichung
begannen (Kukkonen et al. 2016).

- Nichttraditionelle Auszubildende wie altere Menschen, Personen, die eine
zweite Karriere anstreben, Minderheiten und Manner verbleiben seltener in
der Pflegeausbildung. Sie haben mehr zu riskieren und tragen grof3ere per-
sonliche Verantwortung. Damit haben sie einerseits ein groReres Interesse
an ihrer ,akademischen Reise". Sie treffen andererseits aber auch auf ho-
here Barrieren (Christian, Sprinkle, 2013; Mastekaasa, Smeby, 2006; Park
et al., 2008; Veal et al., 2012 zitiert nach Mooring, 2016). Die Wahrschein-
lichkeit eines Abbruchs ist bei Mannern zweimal so hoch wie bei den Frauen
(Pryjmachuk et al., 2009; McLaughlin et al., 2010 zitiert nach Pitt et al., 2012).

Es gibt Hinweise darauf, dass die Personalitat und erlernte Verhaltensweisen von Ler-
nenden bestimmen, wie sie mit Schwierigkeiten umgehen (z.B. die Fahigkeit zum Kriti-
schen Denken, Selbstwirksamkeit) — dies hat Auswirkungen auf einen erfolgreichen
Abschluss (Pitt et al., 2012). Junge Menschen brechen eher eine Pflegeausbildung ab
als altere Teilnehmer/innen (ebd.), vor allem, wenn die Intention fir den Beginn einer
Pflegeausbildung eher unscharf ausgeprégt war (Andrew et al., 2008; Hamshire et al.,
2012 zitiert nach Mooring, 2016) und sie erkennen, dass das Erlernen des Berufes
nicht l&nger ihr Ziel ist (ebd.). Auszubildende, die aufgrund einer personlichen Lebens-
krise die Ausbildung abbrechen, brechen diese spater ab und bereuen dies mehr
(Cannon et al., 2010 zitiert nach Kukkonen et al., 2016).

Um Abbriiche zu vermeiden, sind EinzelmaRnahmen nicht geeignet (Mooring, 2016).
Es gilt, Anderungen in der Rekrutierungspraxis mit der Implementierung einer proakti-
ven Beratung zu kombinieren und Programme, die auf den Verbleib von Auszubilden-
den abheben, ins Curriculum zu integrieren.

Rekrutierung und Zulassung verandern

Ein verschiedentlich beschrittener Weg, vorab die Eignung von Bewerber/innen zu pri-
fen, ist das Assessment von mathematischen und wissenschaftlichen Fahigkeiten oder
der Besuch von vorgeschalteten Kursen zum Training akademischer Fahigkeiten wie
es in den USA ublich ist: Teilnehmer/innen mit besseren Qualifikationen beim Eintritt in
die Ausbildung haben eine héhere Wahrscheinlichkeit, dass sie die Ausbildung erfolg-
reich beenden (Mooring, 2016; Pitt et al., 2012). Studien aus Grofbritannien und Neu-
seeland benennen das Alter und den eingebrachten Bildungsabschluss als signifikante
Vorhersagen fur den Ausbildungserfolg: altere Studierende mit hoheren Bildungsab-
schliissen schlossen bei den Assessments besser ab (Pitt et al., 2012).

Eine Studie aus den USA, Grof3britannien, Australien und Kanada zeigte, dass Auszu-
bildende mit pflegerischen Vorerfahrungen eher Erfolg in der Ausbildung haben und
diese abschlieRen: sie sammeln bereits Erfahrungen und Wissensbesténde, auf die in

der Ausbildung aufgebaut werden kann (Tower et al., 2015 zitiert nach Mooring, 2016).
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Empfohlen wird auch, bereits in der Schule Workshops und Karriereberatungen anzu-
bieten (vor allem fur die Zielgruppe der Manner und Minderheiten). Pflege als Berufs-
option kann bereits in der Grundschule vorgestellt werden (Bond, Carson, 2014; Melillo
et al., 2013 zitiert nach ebd.).

Unterstltzungssysteme implementieren

Das ,Nursing Undergraduate Retention Model* von Jeffrey (zit. n. Mooring, 2016)
zeigte, dass interne und externe Stressoren (z.B. instabile hausliche Verhaltnisse, fi-
nanzielle Probleme, unzureichende Vorbereitung z.B. im Hinblick auf Lernmethoden)
sowohl im personlichen Leben als auch in der Ausbildung einen starken Einfluss auf
den Verbleib in der Pflegeausbildung haben. Die Chancen eines erfolgreichen Ab-
schlusses werden verbessert, wenn persénliche Stressoren/ Problemlagen identifiziert
und adressiert werden. Dazu ist es essentiell, seitens der Ausbildungseinrichtung ein
gutes Unterstutzungsprogramm fir die Lernenden zu implementieren und deren sozi-
ale Integration zu unterstitzen. Es gilt, die Bedirfnisse der Auszubildenden fokussier-
ter in den Blick zu nehmen. Die Einbindung in eine lernende Umgebung erhéht eben-
falls die Zustimmung zu und den Verbleib in der Ausbildung. Klare Ausbildungsziele,
Schreibworkshops zur Verbesserung der verbalen und nonverbalen Kommunikation,
Karrierecoaching, emotionale Unterstiitzung und die curriculare Verankerung von Stra-
tegien zum kritischen Denken kénnen dazu beitragen, Studierende in der Ausbildung
zu halten (Mooring, 2016; Pitt et al., 2012).

Mooring (2016) stellt die (proaktive) Beratung von Auszubildenden/ Studierenden als
Schlusselelement fur die Vermeidung von Abbriichen heraus. Traditionell hebt Bera-
tung eher auf Themen der Zusammensetzung von Kursen oder die Erflllung formaler
Voraussetzungen ab. Deshalb ist ein Perspektivwechsel vonnéten: die Ausbildungs-
einrichtung muss die Sicht der Auszubildenden/ Studierenden kennenlernen und ihre
Hintergrinde verstehen, um ihre Bedirfnisse berticksichtigen zu kdnnen. Eine friihe
Identifizierung von abbruchgefahrdeten Personen ermdglicht das Aufzeigen von Res-
sourcen und Problemlésungspotentialen.

Dies erfordert eine zugehende Beratung mit hohem Engagement und einem holisti-
schen Ansatz. Berater/innen sollten als Mentor/in, Coach und Planer/in agieren, um die
Studierenden bei allen Belangen (v.a. Entscheidungsfindungsprozessen) und ihren
ausbildungsbezogenen Erfahrungen zu unterstitzen (Fichera, 2001; Kirk-Kuwage,
Nishida, 2001 zitiert nach ebd.). Berater/innen, die Schwachstellen identifizieren, per-
sonliche Stressoren adressieren, Copingstrategien vermitteln und bedeutungsvolle Be-
ziehungen herstellen, haben einen grol3eren Einfluss auf Verbleib und Erfolg (Jeffrey,
2014; Park et al, 2008; Rovai, 2003 zitiert nach ebd.).

Auf der anderen Seite konnte gezeigt werden, dass bereits vorhandene Beratungsan-
gebote teilweise nicht in Anspruch genommen werden (Glossop, 2002 zitiert nach Kuk-
konen et al., 2016; Bowden, 2008 zitiert nach Pitt et al., 2012). Park et al. (2011 zitiert
nach Mooring, 2016) ergdnzen, dass Einrichtungen fur diese Beratungsrolle oft nicht
ausreichend vorbereitet sind. Eventuell kann es sinnvoll sein, zusatzliches Personal fur
diese Aufgabe einzustellen oder Lehrkrafte gezielt zu Beratungsthemen wie den Um-
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gang mit personlichen Krisen, kulturelle Vielfalt oder spezielle Bedurfnisse der Schi-
lerpopulation etc. zu schulen. Beratung als Option muss bekannt gemacht und offensiv
angeboten werden.

Unter der Bedingung gebihrenpflichtiger Ausbildung haben sich Subventionen oder
Stipendien als effektiv erwiesen, Studierende in die Pflegeausbildung zu bringen und
zu halten. Vor allem Minoritaten hilft die Unterstlitzung bei den Ausbildungsgebuhren,
eventuelle Barrieren zu tGberwinden (Baher, 2010; Lavoie-Tremblay et al., 2010; Melillo
et al., 2013; Tucher, Sherrod, 2011 zitiert nach Mooring, 2016).

Lernumgebung und Lehrkréftesituation verbessern

Als weiterer wichtiger Aspekt sind die sich verdndernden Lernumgebungen zu nennen:
die Informationstechnologie bietet einerseits die Méglichkeit, virtuell- und elektronisch
basierte padagogische Methoden (von Social Media bis hin zu simulierten Lernumge-
bungen) einzusetzen. Andererseits stellen diese Mdglichkeiten eine grol3e Herausfor-
derung dar und erfordern ein Umdenken.

Dass sich Lernen in einem stetigen Wandel befindet, skizziert auch der Bericht der
Lancet-Commission. Er zeigt auf, welche Bildungsreformen bisher stattfanden und wel-
che MaRRnahmen erforderlich sind, um die derzeitige Reform voranzubringen: die erste
Reform fand zu Beginn des 20. Jahrhunderts statt und setzte auf naturwissenschaftlich
ausgerichtete Studienplane. Etwa um die Mitte des vergangenen Jahrhunderts wurden
in der zweiten Reformgeneration problemorientierte Lehr- und Lernmethoden einge-
fuhrt. Die heutige, dritte Reformgeneration nimmt die Verbesserung der Leistung der
Gesundheitssysteme durch die Anpassung der fachlichen Kernkompetenzen an spezi-
fische Verhaltnisse in den Blick. Dieser system-orientierte Ansatz bedingt transforma-
tives Lernen (Careum Stiftung, 2011).*?

Die Schaffung einer studentenzentrierten Lernkultur stellt hohe Anforderungen an die
Pflegeausbildung und damit einhergehend an die Lehrkrafte: Sie sollen sowohl tber
klinische und padagogische Fahigkeiten als auch Uber Kompetenzen im Bereich For-
schung verfigen (Salminen et al., 2009). Dieser hohe Anspruch kollidiert jedoch mit
dem in Kapitel 2 skizzierten Mangel an Lehrkraften. Mégliche Lésungsansétze: Die Im-
plementierung von Orientierungs- und Mentorenprogrammen konnte unerfahrene
Lehrkrafte dabei unterstiitzen, beim Ubertritt in die Lehre schneller in ihre neue Rolle
zu finden und die Chance auf den Verbleib im Beruf verbessern (McDermid et al.,
2012).

Zudem wird eine zentrale Datensammlung sowie eine internationale Kooperation zur
Koordination nationaler und internationaler Strategien gefordert, um eine bessere
Grundlage zur Identifizierung von Trends in der Pflege und damit einhergehend von

12 Das transformative Lernen wird als die héchste von drei aufeinanderfolgenden Ebenen des Lernpro-
zesses betrachtet: das informative Lernen dient dem Erreichen von fachlicher Expertise und besteht in der
Aneignung von Wissen und Fertigkeiten. Beim formativen Lernen werden Lernende in Bezug auf be-
stimmte Werte dahingehend sozialisiert, dass sie zu verantwortlich handelnden Professionsangehdérigen
werden. Das transformative Lernen schlielich ermdglicht die Entwicklung von Fihrungseigenschaften
und bringt ,aufgeklarte, veranderungswillige Akteure hervor* (Careum Stiftung, 2011, S. 7).
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Trends flr Pflegelehrkrafte zu haben (Nardi, Gyurko, 2013). Das kénnte auch eine po-
litisch-strategische Schwerpunktsetzung (inklusive dem Einsatz von [finanziellen] Res-
sourcen) bei der Vorbereitung von zukinftigen Lehrkréaften begrinden (Nardi, Gyurko,
2013; Potempa et al., 2009).

Handlungsfeld VII: Weiterentwicklung der Pflegeberufe

FAZIT Internationale Rechercheergebnisse Handlungsfeld VI

Veranderungen im Hinblick auf die Weiterentwicklung der Pflegeberufe miissen eher in
Jahrzehnten denn in Jahren gedacht werden. Kulturelle und sozio-6konomische Faktoren
begrenzen u.a. den Akademisierungsprozess, der in Bologna initiiert wurde.

« Um das Humankapital in der Pflege angemessen einzusetzen, braucht es In-
novationen zur Ausweitung von Aufgaben und Verantwortungsbereichen.
Werden Kompetenzen angemessen und gezielt eingesetzt, tragt dies zu einer
Entlastung im Gesundheitssystem bei.

o Dazu bedarf es einerseits Mut zu Innovationen und andererseits eines Aus-
tausches von evidenzbasierten Forschungsergebnissen wie dies z.B. im Rah-
men der aktuell gestarteten COST-Aktion ,Rationing — Missed Nursing care:
an international and multidimensional problem (Rancare)” intendiert ist.

Als in den 1990er Jahren der Bologna-Prozess angestol3en wurde, sollte durch eine
verbesserte, hohere Bildung in der Pflege die Mobilitéat, die Beschéaftigung und die Zu-
sammenarbeit im Bereich Forschung angekurbelt werden (Oliver, Sanz, 2007 zitiert
nach Ohlén, Furaker, Jakobsson, Bergh, Hermansson, 2011). Die Idealvorstellung ist,
dass europaische Pflegekrafte miteinander arbeiten und Wissen (und Fahigkeiten) aus-
tauschen, wahrend sie die Internationalisierung der Praxis, Ausbildung und Forschung
in der Pflege fordern (Davies, 2008).

Die Entwicklung der pflegerischen Ausbildung auf hochschulischem Niveau schreitet
innerhalb der EU voran, es gibt Berichte Gber die Implementierung aus diversen Lan-
dern. Nichtsdestotrotz postuliert Davies (2008), dass die 6konomischen Barrieren nicht
unterschatzt werden sollten: die Implementierung einer akademisierten Pflege verur-
sacht Kosten, die nicht alle Lander tragen kdnnen. Vor allem postkommunistische Lan-
der brauchten langer, um sich demographischen Strukturen anzupassen. Verlang-
samte Entscheidungsprozesse und geringere finanzielle Ressourcen wirken sich direkt
auf das Gesundheitssystem aus.

Ausweitung von Aufgaben

Hoher ausgebildete Pflegekrafte verlassen seltener den Beruf, verbleiben langer in der
klinischen Praxis und senken die Mortalitatsraten im Krankenhaus (Tourangeau et al.,
2006 zitiert nach Davies, 2008). In der grol3 angelegten RN4ACAST-Studie, die in neun
europaischen Landern durchgefuhrt wurde, konnte gezeigt werden, dass Pflegeperso-
nalmangel negative Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat, das Patientenoutcome
sowie die Arbeitszufriedenheit und Gesundheit des Pflegepersonals hat.
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Die Ergebnisse weisen unter anderem darauf hin, dass eine bessere Stellenbesetzung
beim Pflegefachpersonal und ein gréRerer Anteil von Pflegefachpersonen mit Ba-
chelor-Abschluss mit einem signifikant geringeren Anteil von chirurgischen Patientin-
nen und Patienten im Zusammenhang stehen, die innerhalb von 30 Tagen nach einem
Eingriffim Krankenhaus sterben: Jede/r zusétzliche Patient/in, die/den eine Pflegefach-
person betreuen muss, erhéht das Risiko der Krankenhausmortalitéat um 7%. Umge-
kehrt fihrt eine zehnprozentige Zunahme des Anteils von Pflegefachpersonal mit Ba-
chelor- Abschluss zu einer um 7% geringeren Mortalitat (Aiken, Sloane, Bruyneel, Van
den Heede, Griffiths, Busse, Diomidous, Kinnunen, Kézka, Lesaffre, McHugh, Moreno-
Casbas, Rafferty, Schwendimann, Scott, Tishelman, van Achterberg, Sermeus, 2014;
Ausserhofer, 2014).

Die Studie zeigte mehr Unterschiede in der Mortalitat der untersuchten européischen
Lander als angenommen — diese grof3e Varianz hangt mit den Unterschieden in Per-
sonalausstattung und Ausbildungsniveau zusammen (Aiken et al., 2014).

Zudem verbessern Pflegefachkrafte mit héherem Fachabschluss den Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung und kénnen u.a. fir Patientinnen und Patienten mit leichteren Er-
krankungen und bei Routinenachuntersuchungen dieselbe Versorgungsqualitat leisten
wie Hausarzt/innen. Viele Lander fordern deshalb verschiedene Arten von Innovatio-
nen in Bereich der medizinischen Leistungserbringung wie z.B. Kompetenzibertragun-
gen von Arzt/innen an Pflegekrafte und andere Gesundheitsfachkrafte vor Ort, oder die
Entwicklung der Telemedizin. Letzteres wurde erfolgreich in Kanada, Australien und
Finnland umgesetzt (OECD, 2016). Ubernehmen angemessen qualifizierte Pflegefach-
krafte einen Teil der bisher arztlichen Aufgaben, werden diese zeitlich entlastet und
zudem die Kosten fur Gesundheitsleistungen gesenkt.

Laut dem aktuellen OECD-Bericht bestehen derzeit noch erhebliche Diskrepanzen zwi-
schen den Kompetenzen der Gesundheitsfachkrafte und den Kompetenzanforderun-
gen ihres Arbeitsplatzes. In der PIAAC-Erhebung von 2011-2012 gaben rund 50% der
Arzt/innen und 40% der Pflegenden an, fiir einen Teil der ihnen libertragenen Aufgaben
unterqualifiziert zu sein. Ein noch groRerer Anteil (70-80% der Arzt/innen und Pflegen-
den) gab zugleich an, tUberqualifiziert zu sein. Auffallend ist, dass Pflegekréafte mit ab-
geschlossener Hochschulbildung mit deutlich groRerer Wahrscheinlichkeit angeben,
fur ihre berufliche Tatigkeit Uberqualifiziert zu sein, als diejenigen mit einem niedrigeren
Abschluss (ebd.).

Pflegende haben unterschiedliche Aufgaben und Verantwortlichkeiten entsprechend
den in den Aufgabenprofilen beschriebenen organisatorischen Erwartungen und dem
Tatigkeitsbereich. Unterschiedliche Aufgaben erfordern h&ufig unterschiedliche Bil-
dungsniveaus, Kompetenzen und zugewiesene Tatigkeitsbereiche: Die Veranderung
und Weiterentwicklung von Aufgaben erscheint deshalb besonders wichtig. Eine klare
Rollenbeschreibung mit der Festlegung von Aufgaben, fir die Pflegende mit einem
akademischen Abschluss zustandig sind (und welche Kompetenzen durch ein Studium
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angestrebt werden sollen) und in einem nachsten Schritt die Ausweitung von Aufga-
benbereichen dieser hoher qualifizierten Fachkrafte wirde eine umfassendere und
bessere Abstimmung und Nutzung ihrer Kompetenzen fordern (WHO, 2015). 3

Forderung evidenzbasierter Praxis

Eine Kompetenz akademisierter Pflegekrafte liegt darin, dass sie unabhangig vom Set-
ting dazu beféahigt sind, effektive Evidenz zu finden, zu nutzen und zu generieren (Ski-
elds, Watson, 2007 zitiert nach Davies, 2008). Die Forderung von evidenzbasierter
Praxis und Innovation ist deshalb Teil der ,Strategischen Leitlinien fur das Pflege- und
Hebammenwesen in der Européischen Region im Einklang mit den Zielen von Gesund-
heit 2020 (WHO, 2015).

Cost-Aktion

Die im Februar dieses Jahres gestartete COST-Aktion ,Rationing — Missed Nursing
care: an international and multidimensional problem (Rancare)” stellt einen wesentli-
chen Schritt auch in Richtung Weiterentwicklung der Pflegeberufe dar. In COST-Aktio-
nen arbeiten Forscher/innen aus ganz Europa und aus Drittlandern zusammen. Dabei
gehen die Impulse fur neue COST-Aktionen von den Wissenschaftlern/innen selbst
aus. COST bietet eine Plattform fur wissenschaftliche Vernetzung und unterstitzt einen
Austausch auf hohem Niveau.*

Die aktuelle COST-Aktion zum Thema Fachkréftemangel in der Pflege ist auf die Dauer
von vier Jahren angelegt. In vier Arbeitsgruppen werden die Aspekte ,Ausgangslage",
.interventionen®, ,ethische Dimension“ und ,Ausbildung” bearbeitet und die Ergebnisse
zunéchst in vierteljahrlichen Treffen kommuniziert. Es sollen ein vertieftes Verstandnis
von Bedingungsfaktoren generiert, Losungsansatze (sowohl theoretisch als auch evi-
denzbasiert) identifiziert sowie neue Forschungsimpulse gesetzt werden. Dabei wird
ein multidimensionaler Ansatz verfolgt, um die Expertise aus den verschiedensten Be-
reichen (akademisches Umfeld, Ausbildung, klinische Praxis) zu verbinden. Aus jedem
beteiligten Land sind zwei Vertreter/innen aus der Forschung involviert. Fir Deutsch-
land sind diese Prof.in Dr. Renate Stemmer der Katholischen Hochschule Mainz und
Prof.in Dr. Monika Habermann von der Hochschule Bremen.

13 Fir eine umfangliche Recherche siehe z.B. Stemmer, R.; Haubrock, M.; Béhme. H. (2008): Gutachten
zu den zukinftigen Handlungsfeldern in der Krankenhauspflege. (liegt dem MSAGD vor). Fir die Implika-
tionen fur die akademische Aushildung siehe Darmann-Finck, I. (2012): Wirkungen einer akademischen
Erstausbildung von professionell Pflegenden im Spiegel internationaler Studien. Pflege&Gesellschaft
17(3), S. 216-232. Abrufbar unter: http://www.dg-pflegewissenschaft.de/2011DGP/wp-content/uplo-
ads/2013/12/PuG-3_2012.pdf [zuletzt geprift: 26.09.16]
14 Fir weitere Informationen siehe www.cost.eu oder auf der Homepage des deutschen EUREKA/COST-
Biros des BMBF: www.dIr.cost.de.
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Handlungsfeld IX: Attraktive Beschaftigungsbedingungen und
betriebliche Gesundheitsférderung

FAZIT Internationale Rechercheergebnisse Handlungsfeld IX

Die Arbeitsbedingungen beeinflussen direkt den Verbleib von Pflegekraften und die Quali-
tat der Patientenversorgung. Diverse Ansatze erscheinen geeignet, um ein unterstiitzendes
Arbeitsumfeld zu generieren:

o Die Handlungsprinzipien der Magnet-Krankenh&user als effektive Strategie
zur Verbesserung des Verbleibs: Krankenh&duser, in denen Uber eine niedri-
gere Wechselabsicht berichtet wurde, weisen Eigenschaften von Magnet-
Krankenhausern auf. Sie zeichnen sich durch flache Managementstrukturen
und einen transformationalen Flhrungsstil aus. Sie unterstitzen die Mitarbei-
ter/innen beim lebenslangen Lernen und fokussieren die Versorgungsqualitat
der Patient/innen unter Einbeziehung von Evidence-based Practice. Die Per-
sonalausstattung und vorgehaltene Ressourcen beeinflussen ebenfalls die
Fluktuation.

o Unerfahrene Pflegekrafte bendtigen individuelle Unterstiitzungssysteme, um
ihren Verbleib und die Bindung an das Haus zu verbessern. Dazu zahlen Evi-
dence-based Management Practice —Projekte, in denen bestimmte Verhal-
tensweisen geprobt und Entscheidungsfindungsprozesse nachvollzogen wer-
den kdnnen und die gezielte Verbesserung der interdisziplindren Zusammen-
arbeit.

Der Pflegekraftemangel hat Regierungen und Arbeitgeber dazu gezwungen, nicht nur
Rekrutierungs- und Ausbildungsaspekte in den Blick zu nehmen, sondern auch Strate-
gien, um den Verbleib zu verbessern. Diverse Publikationen belegen den grof3en Hand-
lungsbedarf (siehe exemplarisch Milisen, Abraham, Sieben, Darras, Dierckx de Cas-
terle, 2006; Camerino, Conway, Van der Heijden, Estryn-Behar, Consonni, Gould, Has-
selborn, 2006). Studien konnten zeigen, dass die vorherrschenden Arbeitsbedingun-
gen einen wesentlichen Einfluss auf die Fluktuation haben: die Absicht, auf absehbare
Zeit das Krankenhaus zu verlassen, héngt signifikant mit der Personalausstattung und
der Qualitat der Arbeitsumgebung (z.B. Unterstitzung der Pflege durch die Fuhrungs-
ebene, gute Beziehungen zwischen den Pflegekraften und Arzt/innen, Partizipation der
Pflegekréafte an Entscheidungsprozessen und organisationale Prioritdtensetzung auf
Pflegequalitdt) zusammen (Van den Heede, Florquin, Bruyneel, Aiken, Diya, Lesaffre,
Sermeus, 2013). Als Teil der RN4CAST-Studie wurden insgesamt 3186 belgische Pfle-
gekrafte befragt: 29,5% aulRerten die Absicht, in den nachsten 12 Monaten ihr aktuelles
Krankenhaus aufgrund von Arbeitsunzufriedenheit zu verlassen. Davon wollten 29,7%
die Profession ganz verlassen (die verbleibenden 70,4% wollten in der Pflege bleiben,
aber zu 40% in ein anderes Krankenhaus und zu 27,9% in ein anderes Setting aul3er-
halb des Krankenhauses wechseln. 2,4% waren noch unentschieden) (ebd.).

Prinzipien der Magnetkrankenhauser

Wird eine unterstiitzende Arbeitsumgebung geschaffen, die eine autonome und pro-
fessionelle Pflegepraxis in den Vordergrund stellt und diese voranbringt, dazu eine ent-
sprechende Infrastruktur vorhalt (z. B. geniigend Ressourcen) und sich durch eine gute
interprofessionelle Zusammenarbeit auszeichnet, scheint dies die beste Strategie zu
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sein, um Pflegekrafte im Krankenhaus zu halten (ebd.). Unabdingbar scheint zudem
ein férderndes Pflegemanagement mit einer flachen Hierarchie zu sein, welches durch
einen transformativen Fuhrungsstil gepragt ist (Twigg, McCullough, 2014; Van den
Heede et al., 2013; Currie, Hill, 2012). Dieser ermdglicht Pflegenden ein hohes Malf3 an
Mitsprache und Autonomie bei Entscheidungen im eigenen Arbeitsfeld. Zudem kénnen
sie diverse Mdglichkeiten nutzen, um in Arbeitsgruppen, Komitees und innovativen Pro-
jekten mitzuarbeiten. Die Fuhrungskraft fungiert als wirkliche/r Ansprechpartner/in, der
Ruckmeldung einfordert und auf wahrgenommene Herausforderungen reagiert (Van
den Heede et al., 2013).

In Organisationen, die eine unterstitzende Arbeitsumgebung férdern, sind die Berufs-
und Arbeitszufriedenheit der Pflegenden hdher und die Komplikations- sowie Mortali-
tatsraten von Patientinnen und Patienten niedriger als in Organisationen ohne diesen
Impetus (Kutney-Lee, Wu, Sloane, Aiken, 2012; Aiken et al., 2003; Aiken, Clarke, Slo-
ane, 2002a; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, Silber, 2002b; Stordeur, D'Hoore, 2007
zitiert nach Martin, Frei, Suter-Hofmann, Fierz, Schubert, Spirig, 2010). Zudem sinken
die Burn-Out-Raten (Kutney-Lee et al., 2012).

Studien zeigen, dass Magnet-Krankenhduser signifikant bessere Arbeitsumgebungen
aufweisen und dass Pflegekréafte dort 18% weniger unzufrieden mit ihrer Arbeit sind
und zu 13% weniger oft tiber Burn-Out berichten (Kelly et al., 2011 zitiert nach Van den
Heede et al., 2013). Arbeitsumgebungen und Outcomes verbessern sich, wenn Kran-
kenhauser zu Magnet-Krankenhéusern werden (Aiken et al., 2008; Aiken, Poghosyan,
2009 zitiert nach ebd.). Der positive Effekt zeigte sich auch fur (belgische) Kranken-
hauser, die zwar offiziell keine Magnet-Hauser sind*®, aber implizit die Strategien, die
Magnet-Krankenhdausern zugeschrieben werden, adaptiert haben (ebd.). Somit er-
scheint das Programm der Magnet-Krankenhduser als eine effektive Strategie zur Ver-
besserung des Verbleibs.

Schaffen eines unterstiutzenden Arbeitsumfeldes

Twigg und McCullough (2014) trugen in einem Review Strategien zusammen, die ge-
eignet erscheinen, um eine positive Arbeitsumgebung zu schaffen. Die Ergebnisse sind
nachfolgend verkiirzt in Tabelle 1 dargestellt und sollen einen orientierenden Uberblick
Uber mogliche Strategieansétze liefern, wobei auch hier gilt, dass EinzelmaRnahmen
nicht zielfihrend sind (ebd.).®

Trotz der Fille an gefundenen Strategien halten die Autor/innen einschrankend fest,
dass viele Strategien nicht empirisch getestet sind und somit keine belastbare Evidenz
vorliegt: Sie fordern weitere Forschung sowie Evaluationen (Twigg, McCullough, 2014).

15 Die Krankenh&user haben nicht am Formalisierungsprozess, wie er durch das American Nurses Cre-
dentialing Centre (ANCC) vorgegeben ist, teilgenommen.
16 Die Kategorien leiten sich aus den Dimensionen des Einschatzungsinstruments ,Practice Environment
Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI)“ ab (Lake, 2002 zitiert nach ebd.).
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Organisationsstrukturen, die durch einen Zugang zu Informationen, Unter-
stutzungssystemen und Ressourcen gepragt sind, fordern die ldentifika-
tion mit dem Arbeitsplatz (Tourangeau et al., 2010; Hayes et al., 2006;
Laschinger, Finegan, 2005).

Mitarbeiter/innen verstehen die rationalen Griinde hinter den Entscheidun-
gen (Laschinger, Finegan, 2005). Pflegekréafte wirken in Komitees mit (Vol-
lers et al., 2009). Geteilte Geschéftsfuhrungsstruktur (Kramer et al., 2009).
Pflegerisch gefihrte Fallkonferenzen (Vollers et al., 2009).

Flache, flexible und dezentralisierte Organisationsstrukturen (Grant et al.,
2010). Zugang zur Geschéaftsfihrung (Upeneiks, 2002).

Professionelle Praxis, die als bedeutungsvoll und effektiv angesehen wird
(O'Brien-Pallas et al., 2010).

Pflegerische Handlungsautonomie durch Teilnahme an Prasentationen
auf Konferenzen, Workshops in klinischer Autonomie, interdisziplinaren
evidenzbasierten Praxisteams und Kursen in kritischem Denken fordern.
Bedeutung von autonomer Praxis auf der Stationsebene diskutieren (Kra-
mer, Schmalenberg, 2008).

Das Ansehen von Pflegekréaften als unabhangige Profession (mit eigenem
Wissenskdrper) durch klare Zuschreibung von Verantwortlichkeiten (Rolle)
und verbesserter Bezahlung férdern (Chan, Lai, 2010).

Pflegekrafte werden in Entscheidungsfindungsprozesse uber die Versor-
gung von Patienten einbezogen (Weston, 2010). Pflegevisiten, Prasenta-
tion von Fallstudien (Weston, 2010).

Personalentwicklung (Kramer, Schmalenberg, 2008; Kramer et al., 2009).
Unterstitzung von Fort- und Weiterbildung (inklusive monetérer Beloh-
nung) (Schmalenberg et al., 2005b; Kramer, Schmalenberg, 2004).
Pflegeforschung und Evidence-based Practice in die Pflegepraxis und bei
organisatorischen Entscheidungsfindungen integrieren (Turkel et al.,
2005; Weston, 2010). Die Etablierung eines Pflegeforschungskomitees
(Turkel et al., 2005). Zeit und Ressourcen zur Verfiigung stellen, um eine
wissenschaftliche Pflegepraxis aufzubauen und zu erhalten (Beal et al.,
2008).

Fuhrungskréfte sollten sichtbar sein, zur Verfigung stehen und sich ihrem
Personal gegeniber verantwortlich fiihlen (Flynn et al., 2010; Tourangeau
et al., 2010; Grant et al., 2010). Sie sollten Werte wie Respekt und Empa-
thie vertreten (Anderson et al., 2010).

Stabilitat in der Besetzung von Fuhrungspositionen (Tourangeau et al.,
2010).

Das Personal wird durch Fihrungspersonen unterstiitzt (Kramer et al.,
2004; Trinkoff et al., 2011), vor allem in der professionellen Entwicklung
(Hogan et al., 2007; Pearson et al., 2006).

Fuhrungskréfte sollten gut ausgebildet sein (hinsichtlich Fihrungsqualita-
ten) (Flynn et al., 2010; Trinkoff et al., 2011; Pearson et al., 2006) und tber
ein groRes Wissen Uber das klinische Setting verfligen (Tourangeau et al.,
2010).
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Personalaus- e Angemessene Anzahl des Personals (Trinkoff et al., 2011; Flynn et al.,
stattung und 2010; Kramer, Schmalenberg, 2004; Lake et al., 2010; Twigg et al., 2011)
Angemes- und ein geeigneter Skillmix (Lake et al., 2010; Twigg et al., 2012).
senheit der e Verbleib von erfahrendem Personal (Lake et al., 2010).

Ressourcen o Offene Stellen vermeiden (Trinkoff et al., 2011) indem folgende Aspekte
minimiert werden: Unterbrechungen (Trinkoff et al., 2011) und unvorher-
gesehene Ereignisse (Hayes et al., 2006), Konflikte (O’Brien-Pallas et al.,
2010), ungiinstige Arbeitsplane und Uberstunden.

Kollegiale o Interdisziplinare Entwicklung von Regeln der Zusammenarbeit, Critical Pa-
Zusammen- thways und Protokolle, um autonomes Arbeiten und interprofessionelle Zu-
arbeit (zw. sammenarbeit zu fordern (Schmalenberg et al., 2005b; Vollers et al.,
Pflegekraften 2009).

und Arzt/in- ¢ Arzt/innen und Pflegekrafte nehmen zusammen an Fortbildungen teil (Pul-
nen) lon, 2008). Die Leitung von interdisziplinaren Fallbesprechungen rotiert o-

der ist geteilt (Schmalenberg et al., 2005a).

o Programme, die Teammitglieder dazu ermutigen, sich als Person kennen-
zulernen und nicht nur im beruflichen Kontext (Schmalenberg et al.,
2005a).

o Interdisziplinarer Respekt und Kompetenzen bauen Vertrauen auf (Pullon,
2008).

o Konfliktldsungsverfahren (O'Brien-Pallas et al., 2010; Schmidt, 2004).

o Definition von Rollen und Zustandigkeiten (O'Brien-Pallas et al., 2010).
RegelméRige Aushandlung des Umfangs der Tatigkeiten basierend auf
Best Practice, neuen Technologien oder Forschungsergebnissen, gefor-
dert durch einen inter- und intraprofessionellen Dialog (Kramer, Schma-
lenberg, 2008).

Tabelle 2: Strategien zur Schaffung eines unterstiitzenden Arbeitsumfeldes (modifiziert nach Twigg,
McCullough, 2014, S. 88, eigene Ubersetzung)

Sozialisation unerfahrener Pflegekrafte

Ein weiterer Aspekt stellt die Unterstitzung von Pflegekraften, die direkt nach der Aus-
bildung in das Praxisfeld einminden, dar. In einer Studie konnten in Interviews und
durch Beobachtungen in 34 Magnet-Krankenh&dusern effektive Strategien in sechs von
sieben identifizierten Bereichen herausgearbeitet werden, die den Ubergang von der
akademischen zur Kklinischen Praxis unterstutzen kénnen. Dabei stellte sich die Kom-
bination von speziellen Einarbeitungsprogrammen (Nurse Residency Programs, NRP)
und dem Vorliegen eines gesundheitsforderlichen Arbeitsumfeldes (Healthy Unit Work
Environments, HWE) als besonders effektiv heraus (Kramer, Maguire, Schmalenberg,
Halfer, Budin, Hall, Goodloe, Klaristenfeld, Teasley, Forsey, Lemke, 2012). NRPs sind
nicht mit Orientierungsprogrammen gleichzusetzen, sie greifen tiefer und bereiten un-
erfahrene Pflegekréfte besser auf den ,Praxisschock® vor bzw. mindern diesen erheb-
lich ab: Pflegeausbildungen kénnen die Praxisrealitat nur zu einem gewissen Mal3e
abbilden. Lernende sind fur eine geringere Anzahl von Patientinnen und Patienten zu-
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standig, die Verantwortung tragt die anleitende (erfahrene) Pflegekraft. In der Transiti-
onsphase?’ sind sie dann fur die Versorgung von mehreren Patientinnen und Patienten
gleichzeitig eigenverantwortlich. NRPs tragen dazu bei, dass sie schneller in ihre Rolle
hineinfinden kénnen. Zudem sind sie kosteneffektiv (Ulrich et al., 2010 zitiert nach ebd.)
und stellen einen Wettbewerbsvorteil dar. HWEs bieten die strukturellen Voraussetzun-
gen, um den Prozess der Sozialisation voranzutreiben: Pflegekrafte kbnnen beispiels-
weise in Pflegevisiten oder in der Zusammenarbeit mit Arzt/innen in Komitees zeigen,
dass sie ein eigenes Wissen und Kompetenzen mitbringen. Eine Umgebung, in der sie
sich einbringen und an Entscheidungsfindungsprozessen (in Hinblick auf die Versor-
gung der Patient/innen) mitwirken kénnen, tragt dazu bei, Stress zu reduzieren und
letztlich den Verbleib zu verbessern (ebd.). In Tabelle 2 sind effektive Strategien skiz-
ziert, wie unerfahrene Pflegekréfte unterstitzt werden kénnten.

Bereich Strategien

Delegation Evidence-based Management Practice (EBMP)-Projekte, in denen inte-
ressierende Fragestellungen (z.B. Klarung von Begrifflichkeiten wie
den Unterschied zwischen Delegation und Beauftragung und damit
einhergehenden Verantwortlichkeiten) werden in monatlichen Sitzun-
gen prasentiert und diskutiert (Coaching/ Fokusgruppen).

Priorisierung Was ist zuerst zu tun? Was ist wichtig? — Effektive Strategien zur Prio-
risierung der Versorgung von mehreren Patientinnen und Patienten
kénnen in EBMP-Projekten getestet werden: in Probetibergaben kdn-
nen unerfahrene Pflegekrafte aufschreiben, was sie der Reihe nach
tun wirden (Aktivitaten, Uberwachungen, Bediirfnisse der Patientinnen
und Patienten) und erfahrene Pflegekréfte prifen und besprechen die
Ergebnisse mit ihnen. So kénnen Entscheidungsfindungsprozesse
nachvollzogen werden. Eine andere Mdglichkeit besteht darin, neben
allgemeingultigen (z.B. ABC-Regel), patientenspezifische Muster (z.B.
Schmerzmanagement als nachfolgende Prioritat bei onkologischen Pa-
tientinnen) zu erkennen.

Klinische Autono-  Fortbildungen, Computersimulationen und Prasentationen von Klini-

mie/ die ,richti- schen Coaches (auch im Rahmen von EBMP-Projekten) starken Kkriti-
gen“ Entscheidun- sches Denken und die Entscheidungsfindung in der klinisch-autono-
gen treffen/ nie- men Rolle (unabhangige/ eigenverantwortliche Entscheidungen auf-

mandem schaden grund der eigenen Kompetenzen, Erfahrungen und Zustandigkeit vs.
abhangige Entscheidungen i.S.v. Riicksprache mit der Arztin/dem
Arzt).

Zusammenarbeit ~ Zum einen mussen Strukturen und Méglichkeiten zu einer Zusammen-

mit den Arzt/innen arbeit gegeben sein: interdisziplinare Fallbesprechungen, spezielle Ge-
sprachstechniken und der sogenannte einstudierte Telefonanruf (wird
in den NRPs vermittelt) erwiesen sich als effektiv. Andererseits miissen
Arzt/innen Pflegekrafte als sachkundige, kompetente Professionelle mit
einem eigenen Wissenskoérper ansehen, die einen Benefit fir die Pati-
entenversorgung mitbringen.

17 Kramer et al. (2012) legten Merton’s 3-Stufen-Modell der professionellen Sozialisation zugrunde: 1.
Stufe: akademische Stufe, 2. Stufe: Transition (die ersten drei Monate nach der Einstellung) und 3. Stufe:
Integration (4 Monate bis 1 Jahr).
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Konstruktive Kon-  Sitzungen, in denen die Prinzipien konstruktiver Konfliktldsung festge-
fliktldsung legt werden und Workshops zur kritischen Gesprachsfiihrung werden
als effektive Strategie angesehen.

Feedback Ein bedeutungsvolles Feedback kann helfen, Selbstvertrauen aufzu-
bauen. Feedback-Workshops (Diskussion tiber Konzepte, Formen,
Quellen fiir Feedback, Feedback-Prinzipien und das Uben von kon-
struktivem Feedback in Probesituationen) oder der sogenannte Gene-
rationenpakt (Feedback System, bei dem die mittlerweile einjéahrig be-
schéftigte Pflegekraft, die Lehrkraft und der klinische Coach sich ge-
genseitig Feedback geben) trainieren die Fahigkeit, Feedback zu ge-
ben und zu erhalten.

Tabelle 3: Strategien zur Unterstiitzung unerfahrener Pflegekrafte (modifiziert nach Kramer et al., 2012,
eigene Ubersetzung)

Kramer et al. (2012) empfehlen abschlie3end zwei Gbergeordnete Strategien: die
Krankenhausleitung sollte um einen klinischen Coach erganzt werden, um die Ausbil-
dung und das Training der klinischen Ausbilder/innen zu unterstiitzen und um formale
und informale Diskussionen um Rollenklarheit in der Pflege anzustoRen und Verbes-
serungen vorzuschlagen. Auf3erdem pladieren sie fur Implementierung von EBMP-
Projekten, um den Erwerb essentieller klinischer Kompetenzen z.B. in den Bereichen
Priorisierung, Delegation und autonome Entscheidungsfindung zu unterstitzen.

Handlungsfeld XI: Chancen der Freiziigigkeit nutzen

FAZIT Internationale Rechercheergebnisse Handlungsfeld Xl

Die Zuwanderung von Fachkréaften unterstitzt bereits heute die Gesundheitssysteme in
vielen Landern. Dass viele Pflegekréfte zu einer Migration bereit sind, wird vorrangig mit
der Suche nach besserer Beschéaftigung und Bezahlung begriindet.

o Bi- oder multilaterale Abkommen zwischen den Landern beférdern die regio-
nale oder zirkulare Migration. Zwischen einigen Landern bestehen bereits Ab-
kommen. Welche Aspekte bei einem Abkommen zu beachten sind, sollte na-
her betrachtet und Good Practice identifiziert werden.

o Die Anwerbung von Migrant/innen fir die Beschéaftigung im Berufsfeld Pflege
wird als kurzfristige Losung gesehen. Landern mit zunehmendem Fachkrafte-
mangel wird empfohlen, den Verbleib der inlandischen Pflegekrafte zu verbes-
sern.

o Selbstbewertungsbdgen zur Erfassung der Kompetenzen kdénnten geeignet
sein, um europaweit Transparenz Uber vorliegende Fahigkeiten und Fertigkei-
ten migrationswilliger Pflegefachkrafte zu schaffen und so die Beschéaftigungs-
moglichkeiten zu verbessern.

Ohne die Zuwanderung von Fachkréften aus der Pflege wirde das Gesundheitssystem
in vielen Landern nicht funktionieren. Von den EU-Mitgliedsstaaten gilt dies insbeson-
dere fur Luxemburg, Danemark und Schweden (OECD, 2008). Langst werden weltweit
Bemuhungen unternommen, welche auf eine Anwerbung von Fachkraften aus allen
Teilen der Welt abzielen (Humpert, 2015, S. 40 ff.; Bertelsmann Stiftung, 2015).

Grinde fur und Effekte von Migration
Im OECD-Bericht von 2010 wird festgehalten, dass die Zahlen zu emigrierten Fach-
kraften aus der Pflege seit 2000 in den OECD-Landern angestiegen sind. Zudem ge-
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winnen Rekrutierungsagenturen zunehmend an Bedeutung. Der Hauptgrund fur Mig-
ration ist mit der Hoffnung auf bessere Beschéftigungsbedingungen verknlpft. In den
verfugbaren Untersuchungen zur internationalen Migration von Pflegekraften werden
drei Grinde angegeben, die fir die Entscheidung, in einem anderen Land zu arbeiten,
ausschlaggebend sind: Einkommen/ Geld, Arbeitsbedingungen und berufliche Weiter-
entwicklungsmdglichkeiten/ Karriere (OECD, 2010a). Weitere Griinde umfassen die
Bereiche bessere Aus- und Weiterbildungschancen, bessere Lebensqualitat, sowie zu-
nehmend eine starkere Gewahrleistung personlicher Sicherheit und Unversehrtheit
(OECD, 2010a).

Die steigende Nachfrage nach Pflegekraften flhrte in vielen Landern aber nicht primar
zu steigenden (An)-Werbeaktivitaten auslandischer Pflegekréfte, sondern zunachst zur
Ausweitung der Ausbildungskapazitaten. Beispielsweise wurden die Kapazitaten seit
den spaten 1990ern in Australien, Frankreich und GrofR3britannien verdoppelt. Da der
Bedarf an Fachkréften in der Pflege im gleichen Zeitraum zugenommen hat, reichten
die Kapazitatserweiterungen nicht aus und weitere Bemihungen in der Anwerbung von
Fachkraften aus aller Welt wurden aufgenommen (ebd.).

Die Abwanderung der Fachkréfte wird aber auch kritisch diskutiert, da diese mdglich-
erweise mit einer Gefahrdung der gesundheitlichen Versorgung in den Herkunftsstaa-
ten gekoppelt ist. Zugleich wird die Integration und Absicherung der Migranten in den
aufnehmenden Landern als Uberwiegend verbesserungsbedirftig beschrieben. Es
werden Forderung laut nach einer Konzeption von Malinahmen, welche die Reaktions-
fahigkeit der Migration auf den Arbeitskréftebedarf sicherstellen, die auf die Verringe-
rung irregularer Migrationsbewegungen abzielen und die zu einer besseren langfristi-
gen Integration der Zuwanderenden und ihrer Kinder beitragen (OECD, 2009).

Kroezen et al. (2015) bemangeln, dass es an einer Kooperation zwischen den europa-
ischen Landern beim Thema Migration und Umgang mit Migrationsbewegungen man-
gelt. Es bestiinden Anreize zur Mobilitéat, aber keine gemeinsamen Strategien. Die Au-
tor/innen warnen davor, dass Strategien, die in einem Land die Zuwanderung foérdern,
in einem anderen Land zu nicht intendierten Effekten fihren kénnten wie maoglicher-
weise in Bulgarien und Rumanien: Hier steht einem ansteigenden Bedarf an Pflege-
kraften eine steigende Zahl an abwandernden Pflegekraften gegentiber. Es gdbe zwar
genug Arbeitsplatze, um die dort ausgebildeten Fachkrafte zu beschéaftigen, aber die
westlichen und ndérdlichen europdaischen Lander Uberzeugen durch eine attraktive Ent-
lohnung und Uberwiegend bessere Arbeitsbedingungen. Die Mobilitat von Pflegekraf-
ten innerhalb der Lander Europas macht eine Planung auf nationaler Ebene schwierig,
zum Teil auch deshalb, weil die Migrationsstrome nur schlecht dokumentiert sind.

Steuerung von Migration

Die Steuerung von Zuwanderung und Integration wird aus diesem Grunde als kaum
gegeben beschrieben. Migration findet grenziiberschreitend statt und gilt als globales
Phanomen. Dies betrifft sdmtliche Formen von Migration: die irreguléare Migration, die
legale Zuwanderung und den Familiennachzug. Wenn sich Angehdrige von Drittstaa-
ten (also aus Nicht-EU-Staaten) in einem Land der EU aufhalten, so kdnnten sie ohne
Kontrolle prinzipiell in jedes weitere Land weiterziehen. Dies stellt die Mitgliedstaaten
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vor grof3e Herausforderungen. Da eine Steuerung der Arbeitsmigrationsbewegung der-
zeit nicht gewabhrleistet ist, wird in einem ersten Schritt eine Klarung Uber die Migrati-
onsbewegungen von Pflegekraften in der EU und von Drittstaaten in die EU via Moni-
toring empfohlen. Hierzu ware eine Abstimmung zwischen den Landern tber gemein-
same Indikatoren vorzunehmen, um aus den vergleichbaren Daten evidenzbasierte
Strategien ableiten zu kénnen. Hieraus entwickelte Systeme waren von allen beteilig-
ten Landern langfristig verpflichtend einzuhalten. Bislang findet ein solches Monitoring
nur in wenigen Landern statt (OECD, 2010b).

Die Anwerbung von Migrantinnen und Migranten fir die Beschaftigung im Berufsfeld
Pflege wird Uberwiegend als kurzfristige Losung gesehen. Landern mit zunehmendem
Fachkraftemangel wird empfohlen, den Verbleib der inlandischen Pflegekrafte zu ver-
bessern beispielsweise durch bessere Arbeitsorganisation und Managementstrate-
gien. Empfohlen wird auch die Aktivierung der ,Stillen Reserve” und ein besserer Ski-
lImix durch die Entwicklung und Etablierung neuer Berufsfelder wie Advanced Nursing
Practice (Rollen- und Kompetenzerweiterung). Zudem wird die Verbesserung der leis-
tungsbezogenen Vergitung, der ,Produktivitat®, nahegelegt. Lander sollten in Abhan-
gigkeit von ihren Moglichkeiten (Flexibilitat des Gesundheitsmarktes, Kosten, instituti-
onelle Einschréankungen) unterschiedliche Strategien mixen. Langfristig wird als
Schlisselelement der Aus- und Aufbau von internationalen Kooperationen gesehen.
Hierzu wurde der WHO Global Code of Practice on the International Recruitment of
Health Personnel verfasst und veroffentlicht, die fur alle unterzeichnenden Lander frei-
willig verpflichtend ist. Bi- oder multilaterale Abkommen zwischen den Landern befér-
dern die regionale oder zirkulare Migration. Zwischen einigen Landern bestehen bereits
Abkommen. Was bei der Erstellung zu beachten ist, kdnnte kiinftig naher betrachtet
und Good Practice identifiziert werden (OECD, 2009).

Erfassung und Vergleichbarkeit von pflegerischen Kompetenzen

Fur die EU-Mitgliedstaaten ist die Arbeitnehmerfreiziigigkeit ein Kernbestandteil des
geltenden Unionsrechts. Sie bedeutet, dass Unionsburger/innen in jedem Mitglieds-
staat eine Beschaftigung aufnehmen und ausiiben dirfen. Der Zugang zur Beschéfti-
gung, die Beschéftigung, die Entlohnung und die sonstigen Arbeitsbedingungen sind
fur Burger/innen des jeweiligen Landes die gleichen, wie fur Birger/innen, die sich aus
einem anderen EU-Staat bewerben (DGB, 2014). Derzeit existiert kein (allgemeingl-
tiges) Assessmentinstrument (z.B. via Selbstbewertung), um Pflegekrafte zielfUhrender
im Arbeitsfeld zu verorten. Bei einem Wechsel des Arbeitsplatzes innerhalb der euro-
paischen Union werden Kompetenzen und Fahigkeiten der bewerbenden Pflegekraft
bislang erst im personlichen Vorstellungsgesprach - und das nur ausschnitthaft - erho-
ben. Die umfassenden Kompetenzen stellen sich erst heraus, wenn die Pflegekraft ihre
Arbeit aufgenommen hat und erste Ergebnisse und Erfahrungen vorliegen.

Cowan, Wilson-Barnett, Norman und Murrells (2008) stellten sich deshalb die Frage,
wie im Vorfeld bereits interveniert werden kdénnte, um langfristig die Passgenauigkeit
zu verbessern, Uber- beziehungsweise Unterforderung vorzubeugen und eine europa-
weite einheitliche Transparenz lber vorliegende Fahig- und Fertigkeiten zu ermégli-
chen. Sie entwickelten ein Erhebungsinstrument mit 108 Items, um individuelle Res-
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sourcen und Kompetenzen von Pflegefachkraften landertbergreifend abzubilden. Ins-
gesamt 588 Pflegekrafte aus GrolR3britannien, Belgien, Griechenland, Deutschland und
Spanien, die innerhalb Europas ihren Arbeitsplatz wechselten, fillten im Rahmen des
Projektes den Selbstbewertungsbogen aus. Als Resultat hielten Cowan et al. fest, dass
durch die psychometrische Prifung ein zuverlassiges Profil erstellt werden kann: Pfle-
gende kénnen ihre Ressourcen und Kompetenzen systematisch erheben und potenzi-
ellen Arbeitgebern zur Optimierung einer Einmindungsplanung zur Verfigung stellen.
Langfristig konnte durch die Anwendung des Erhebungsbogens die Passung von An-
forderungen des Gastlandes und den verfigbaren Kompetenzen der interessierten
Pflegekraft verbessert werden (ebd.).
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Zusammenfassung

Der vorliegende zweite Projektbericht gibt einen Einblick in das internationale Gesche-
hen ausgewahlter Lander und fokussiert auf weltweite Ursachen und erfolgreiche Stra-
tegien um einem Fachkraftemangel in der Pflege entgegenzuwirken.

Es wird erkennbar, dass

das Ungleichgewicht zwischen dem Angebot und der Nachfrage von Pflege-
fachkraften ein globales, signifikantes und anhaltendes Problem darstellt,
welches sich auf Gesundheitssysteme, Organisationen, Personal und Pati-
entinnen und Patienten auswirkt.

zahlreiche MalRRnahmen Aspekte zur Steigerung der Attraktivitat des Be-
schéaftigungsfeldes, der Ausbildung und der Migration in den Fokus nehmen.
Die Zahl der Fachkrafte wurde hierdurch gesteigert. Parallel nimmt der Be-
darf an Fachkraften trotz steigender Bemiihungen weiterhin zu, so dass die
Erfolge zwar vorhanden sind, aber angesichts der weiteren Entwicklung ver-
blassen. Es zeichnet sich ab, dass der steigende Bedarf weltweit mit den
bislang eingeleiteten MalRnahmen nicht gedeckt werden kann.

ein hoher Altersdurchschnitt des heutigen Pflegepersonals ein weltweites
Phanomen darstellt, der Ianderibergreifend zu einer Verschérfung der Prob-
lemlage beitragt.

die Anzahl junger Menschen, die fur eine Ausbildung in Frage k&dmen, lang-
fristig in européaischen Landern tberwiegend abnehmen wird. Zudem wéhlen
Jugendliche und junge Erwachsenen vorzugsweise pflegeferne Ausbil-
dungsberufe. Die Attraktivitat des Pflegeberufes hat vielerorts abgenommen.
Junge Menschen, die sich dennoch fir die Ausbildung oder fir ein Studium
in der Pflege entschieden haben, brechen immer haufiger ab. Um Fachkréfte
in héherer Zahl ausbilden zu kénnen, haben viele Institutionen ihre Ausbil-
dungskapazitaten stark erweitert. Als weitere MalRnahme sollten zudem Cur-
ricula angepasst werden. Durch eine curriculare Verankerung von Unterstut-
zungsstrategien wird ein Fokus der Ausbildung kinftig auf die Vermittlung
von Kompetenzen gelegt, um Abbruchraten zu senken und aktuellen Erfor-
dernissen der Praxis Rechnung zu tragen.

fur die erweiterten Ausbildungsstétten in vielen Landern nicht die erforderli-
chen Lehrkrafte zur Verfigung stehen. Es zeichnet sich ein steigender Lehr-
kraftemangel ab, der von einer zunehmenden Alterung der vorhandenen
Lehrkréafte flankiert wird.

junge Frauen attraktivere Karrieremdglichkeiten auRerhalb des Berufsfeldes
Pflege angeboten bekommen und diese auch wahrnehmen.

L&ander verschiedene Modelle, Ansatze und Werkzeuge zur Personalbedarf-
splanung benutzen und eine landeriibergreifende Vergleichbarkeit nicht ge-
geben ist, welche zur weiteren Ableitung gemeinsamer Strategien notwendig
ware. In der Literatur finden sich Berichte von einer Personalplanung in der

97



Praxis, welche den Qualifikationen des Personals in der Pflege kaum Rech-
nung tragt. Es wird konstatiert, dass es (moglicherweise aufgrund mangeln-
der Erhebung/ Forschung) im Hinblick auf die Personalplanung im Gesund-
heitswesen weltweit keine Vorgehensweise gibt, die als ,Best Practice* be-
zeichnet werden kann. Damit Lander zum Thema Personalplanung effektiv
voneinander lernen und profitieren konnten, sollten Lander mit ahnlichen
Ausgangslagen gebindelt und Cluster gebildet werden.

MalRnahmenpakete effektiver sind, als einzelne MalRhahmen.

Veranderungen im Hinblick auf die Weiterentwicklung der Pflegeberufe eher
in Jahrzehnten denn in Jahren in Aussicht stehen. Kulturelle und sozio-6ko-
nomische Faktoren begrenzen u.a. den Akademisierungsprozess. Ein ange-
messener und gezielter Einsatz von Pflegepersonal, tragt zu einer Entlas-
tung im Gesundheitssystem bei: Hoher ausgebildete Pflegekréfte verlassen
seltener den Beruf, verbleiben langer in der klinischen Praxis und senken die
Mortalitatsraten im Krankenhaus. Zudem verbessern sie durch den héheren
Fachabschluss/Wissenszuwachs/erweiterte Handlungskompetenzen den
Zugang zur Gesundheitsversorgung und kénnen u.a. fir Patientinnen und
Patienten mit leichteren Erkrankungen und bei Routinenachuntersuchungen
dieselbe Versorgungsqualitat leisten wie Arzt/innen.

die Absicht, auf absehbare Zeit das Krankenhaus zu verlassen, signifikant
mit der Personalausstattung und Arbeitsumgebung (z.B. Unterstitzung
durch die FUhrungsebene, Beziehungen zwischen den Pflegekraften und
Arzt/innen, Partizipation an Entscheidungsprozessen) zusammenhangt.
Krankenhauser, in denen Uber eine niedrigere Wechselabsicht berichtet
wurde, weisen Eigenschaften von Magnet-Krankenh&usern auf. Sie zeich-
nen sich durch flache Managementstrukturen und einen transformationalen
Fuhrungsstil aus. Die Personalausstattung und vorgehaltene Ressourcen
beeinflussen ebenfalls die Fluktuation. Unerfahrene Pflegekrafte bendtigen
individuelle Unterstiitzungssysteme/ Einarbeitungskonzepte, um ihren Ver-
bleib und die Bindung an das Haus zu verbessern.

die Anwerbung von Migrantinnen und Migranten eine kurzzeitige L6sung
darstellt. Die gezielte Steuerung von Zuwanderung sollte durch bi- und mul-
tilateralen Abkommen unterstitzt werden, um nicht intendierte Effekte zu
vermeiden.

Letztlich bleibt der Grundgedanke, dass flexible und individuell auf die Organisation
angepasste Strategien notig sind, um die Arbeits-/ Ausbildungsbedingungen dauerhaft
zu verbessern. Welcher Strategien-Mix erfolgreich ist, hAngt vom jeweiligen Land und
seinen Kontextfaktoren ab.

Effektive Strategien kénnen nur entwickelt werden, wenn das Bedingungsgeflige be-
kannt und analysiert ist. Jedes Land muss eine eigene Analyse vornehmen. Um lang-
fristig gemeinsame Strategien gegen den Fachkraftemangel entwickeln zu kénnen, ist
eine abgestimmte Kriterienbildung, die eine Vergleichbarkeit der erhobenen Daten ge-
wabhrleistet, Voraussetzung.
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Ausblick

Die Auseinandersetzung mit den Ldsungsstrategien zum Pflegefachkraftemangel im
internationalen Raum verdeutlich, dass die klassischen Strategien wie eine Verbesse-
rung von Ausbildung und Weiterbildung, Ausbau von Ausbildungskapazitaten, Steige-
rung der Attraktivitat der Arbeitsplatze, Entwicklung neuer Qualifikationen und Berufs-
felder, Anstrengungen zur Erhéhung der Verweildauer im Beruf, Unterstiitzung von
Versorgungsangeboten durch andere als arztliche Berufsgruppen und Zuwanderung
von Fachkraften und Auszubildenden zu begrenztem Erfolg flhren.

Es zeichnet sich aber eine grundsatzliche Problematik ab: die bisherigen Interventio-
nen halfen, temporar mehr Fachkrafte dem Arbeitsmarkt zur Verfliigung zu stellen.
Gleichzeitig zeigt sich, dass die Bemuhungen nicht ausreichen, um den parallel anstei-
genden Bedarf an Pflegefachkraften zu decken.

Die Grunde hierfur missten noch genauer eruiert werden. Denkbar ist, dass

- das Potential ausgeschopft ist. (Wiederkehrende Rekrutierungskampagnen
stoRen auf eine Klientel, aus der bereits die pflegeaffinen Mitglieder abge-
worben wurden.)

- die Malinahmen zwar propagiert aber nicht konsequent (hinsichtlich Durch-
dringungs- und Erreichungsgrad) umgesetzt wurden.

- die MaRnahmen zu wenig gezielt eingesetzt werden (z.B. Beratung und Un-
terstlitzungsangebote).

- die Maflnahmen nicht oder nur bedingt geeignet sind.

Auf europaischer Ebene widmet sich u.a. die gerade gestartete COST-Aktion ,Ration-
ing — Missed Nursing care: an international and multidimensional problem* der diffe-
renzierten Beantwortung dieser Fragen.

Eine besondere Beachtung verdient zukinftig das Thema: Planung von Pflegeperso-
nalbedarf auf der Ebene des Gesundheitssystems. Dieses vielschichtige Thema mit
potentiell weitreichenden Konsequenzen konnte im Rahmen des Zwischenberichtes
nur kurz benannt werden. Eine vertiefte Aufarbeitung der internationalen Strategien
steht noch aus. Konsequent gedacht kann ein evtl. Fachkraftemangel aber erst vor
dem Hintergrund des Bedarfs konstatiert werden.
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Recherchegestiltzte Empfehlungen (Bericht Ill)

Nach Aus- und Bewertung der Ergebnisse nationaler und internationaler Aktivitaten
und Studien kristallisierten sich nachfolgend beschriebene Schwerpunktsetzungen her-
aus. Allen voran stellen sich die Arbeitsbedingungen (bisheriges Handlungsfeld IX ,At-
traktive Beschéaftigungsbedingungen und betriebliche Gesundheitsférderung”) als zent-
rales Schlisselelement im Bemihen um eine Fachkréftesicherung in der Pflege her-
aus. Gelingt es, die tatsachlichen Arbeitsbedingungen so zu verbessern, dass sie dem
beruflichen Selbstverstandnis der Pflegenden entsprechen, so steigert dies nicht nur
den Verbleib der bereits im Berufsfeld tatigen Pflegefachkréfte. Durch die Reduzierung
von Belastungsfaktoren, das Bereitstellen von Ressourcen, die es Pflegenden ermog-
lichen, eine gute Versorgungsqualitat sicherzustellen und die Forderung der Gesund-
heit der Mitarbeiter/innen werden im Nachgang auch realistische Anreize fir junge
Menschen gesetzt, ebenfalls in die Pflege zu gehen. Es lassen sich also direkte Aus-
wirkungen auf die Attraktivitat des Berufsbildes selbst konstatieren.

Einhergehend mit den Arbeitsbedingungen gilt es ebenfalls, Aspekte der Machbarkeit
(bisheriges Handlungsfeld VIII ,Vereinbarkeit von Familie und Beruf*) in der anstehen-
den Modifizierung der FQI zu berlcksichtigen. Dazu gehort, neue Herausforderungen
durch den Wandel der Arbeit und die Heterogenitat der Pflegenden selbst im Blick zu
behalten und in diesen Bereichen Schwerpunktsetzungen vorzunehmen bzw. Syner-
gieeffekte bei der Kooperation mit den direkt zustandigen Akteuren zu nutzen.

Ein weiterer Schwerpunkt muss zukinftig im Bereich ,Attraktive Ausbildung” (bisher:
Handlungsfeld | ,Verstarkte Ausbildungsanstrengungen und bedarfsorientierte Erho-
hung der Ausbildungskapazitaten bei Einrichtungen und Schulen®) sowie der “Weiter-
entwicklung der Pflegeberufe” (bisher Handlungsfeld VII) liegen.

Bisher ebenfalls noch nicht beriicksichtigt ist das neue Handlungsfeld ,Ein attraktiver
Arbeitgeber sein“, welches auf die Entwicklung einer Arbeitgebermarke zur besseren
Positionierung der Arbeitgeber im Gesundheitswesen abhebt.

Zusammenfassend ist ein weitreichender Perspektivwechsel erforderlich. Arbeitgeber
und Ausbildungstrager sind in die Rolle des/der Bewerber/in geraten. Diese Rolle gilt
es anzunehmen. Arbeitgeber und Ausbildungstrager miissen sich um Arbeitnehmer/in-
nen bewerben — und stehen dabei in Konkurrenz zu Mitbewerber/innen. Nur jene Ein-
richtungen, die diesen Wechsel annehmen, haben eine Chance, dem Fachkrafteman-
gel in der eigenen Institution erfolgreich zu begegnen.

Attraktive Beschaftigungsbedingungen und betriebliche
Gesundheitsforderung

Pflegende verfiigen tber ein positives berufliches Selbstbild. Sie fiihlen sich kompetent
und empfinden ihre Arbeit als sinnstiftend und wichtig (exemplarisch Van den Heede,
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Florquin, Bruyneel, Aiken, Diya, Lesaffre, Sermeus, 2013; Siebens, Dierckx de Cas-
terle”, Abraham, Dierckx, Braes, Darras, Dubois, Milisen, 2006; Milisen, Abraham, Sie-
bens, Darras, Dierckx de Casterle”, 2006). Von der tendenziell hohen Berufszufrieden-
heit muss jedoch die wahrgenommene Arbeits-/ Arbeitsplatzzufriedenheit unterschie-
den werden: Jede vierte Fachkraft wirde nicht wieder in die Pflege gehen, tber die
Hélfte der Befragten hat bereits Uber einen Ausstieg nachgedacht (Milisen et al., 2006;
siehe Stemmer, Schimanski-Kahle, Mack, 2016b, S. 29). Nur 10,6% der Befragten wur-
den Bekannten den Beruf ohne Vorbehalt weiterempfehlen (Martin, Frei, Suter-Hof-
mann, Fierz, Schubert, Spirig, 2010). Kausal zurickgefuhrt werden diese Befunde auf
die vorherrschenden Arbeitsbedingungen (exemplarisch Siebens et al., 2006; Milisen
et al., 2006).

Den Zusammenhang von Arbeitszufriedenheit, der Gesundheit von Beschéftigten in
sozialen Berufen sowie deren Verbleib im Beruf untersuchte die Pilotstudie ,Reha-Bio-
graf* (Weidner, Brinett, Mlller, Cissarz, 2016). Gegenstand der Untersuchung war die
Frage, wie und warum Pflegefachpersonen eine berufliche Rehabilitation in Anspruch
nehmen (mussen). Von besonderem Interesse war, ob sich allgemeingultige Verlaufs-
modelle oder gar berufsbiografische Verlaufstypen mit Blick auf Erkrankungsprozesse
und Rehabilitationen beschreiben lassen. Dazu wurden die Wege von 21 langzeiter-
krankten Pflegefachpersonen in die Rehabilitation riickblickend untersucht. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die vorzufindende Arbeitsverdichtung einerseits durch nachfol-
gende Rationierungs- und Priorisierungsprozesse zu Problemen in der Versorgungs-
gualitat bei Krankenhauspatient/innen fihren kann. Andererseits finden sich bei in der
Pflege Beschaftigten im Vergleich zu allen anderen sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten verhaltnisméaRig hohere Krankenstande und Frihverrentungen. Neben den
als problematisch und belastend erfahrenen Arbeitsbedingungen wurden auch eine
fehlende bzw. unzureichende Unterstitzung durch die Arbeitgeber/innen sowie eine
fehlende Wertschatzung als Grinde fur den krisenhaften Verlauf benannt, der schlie3-
lich eine berufliche Rehabilitation notwendig machte oder gar in den Austritt aus dem
Pflegeberuf gipfelte.

Dass die Beschéaftigungsbedingungen mit der Gesundheit der Beschaftigten in der
Pflege korrelieren, zeigen einmal mehr auch die Ergebnisse des aktuellen Gesund-
heitsreports der BKK (Knieps, Pfaff, 2016): In 2016 entstanden die meisten Arbeitsun-
fahigkeitstage (AU-Tage) aufgrund psychischer Beanspruchung.

Dabei wurden tberdurchschnittlich hohe Verordnungsmengen von Antidepressiva bei
Beschaftigten der Alten- bzw. Gesundheits- und Krankenpflege festgestellt. Uberhaupt
weisen die Beschaftigten im Sozialwesen die meisten stationaren und ambulanten Be-
handlungstage aufgrund psychischer Stérungen und Atemwegserkrankungen auf. Im
Vergleich zu anderen Berufen ist der Anteil der in der Pflege Beschaftigten, die eine
psychische Stérung diagnostiziert bekamen, auffallig hoch. Dies schlagt sich auch in
den Fehltagen nieder: Fehltage aufgrund psychischer Stérungen treten am haufigsten
in der Altenpflege auf (4,5 AU-Tage je Beschaftigten). Das sind fast doppelt so viele
wie der Durchschnitt bei allen betrachteten Beschéftigten (2,3 AU-Tage je Beschaftig-
ten). Zudem konnte laut den Autor/innen lberzeugende Evidenz dafir gefunden wer-
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den, dass muskuloskelettale Beschwerden, Depression, Angst und kardiovaskulare Er-
krankungen durch psychische Arbeitsbelastungen mitverursacht werden (vgl. ebd., S.
27).

Die Beschéftigungsbedingungen und — weitergehend — die Charakteristika von Orga-
nisationen stellen demzufolge eine essentielle Stellschraube fur den Verbleib von Pfle-
gefachkraften dar. Gelingt es, eine unterstiitzende Arbeitsumgebung zu schaffen, die
eine autonome und professionelle Pflegepraxis in den Vordergrund stellt und diese be-
fordert, erhoht sich einerseits die Berufs- und Arbeitszufriedenheit der Pflegenden. An-
dererseits sinken Komplikations- und Mortalitatsraten bei Patient/innen (siehe Stem-
mer et al., 2016b, S. 29ff.). Flankierend werden MalRBhahmen zur (betrieblichen) Ge-
sundheitsforderung bendotigt.

Empfehlungen fur die FQI 2.0

Die Recherche bundesweiter und internationaler Aktivitaten verdeutlichte die Band-
breite der Ansétze, die geeignet erscheinen, um solch ein unterstitzendes Arbeitsum-
feld zu generieren (siehe Stemmer et al., 2016a, S. 32ff; siehe Stemmer et al., 2016b,
S. 30f.). Dazu zahlen die Bereiche ,Personalausstattung und Angemessenheit der Res-
sourcen®, ,Partizipation der Pflegenden®, ,Kompetenz und Unterstiitzung des Manage-
ments/ der Fiihrung®, ,Kollegiale Zusammenarbeit und Qualitat der pflegerischen Pati-
entenversorgung”. Auch die Umstrukturierung von Aufgaben, die Etablierung neuer Be-
rufsgruppen und die Einflhrung von Ubergeordneten Konzepten sowie eine gezielte
Personalentwicklung scheinen direkt oder indirekt zu einer Verbesserung der Arbeits-
bedingungen beizutragen. Bestrebungen im Bereich betriebliches Gesundheitsma-
nagement/ Gesundheitsforderung haben ebenfalls einen wesentlichen Anteil. Dabei gilt
zu beachten, dass Veranderungsprozesse in eine Gesamtstrategie eingebettet werden
sollten. (Strategische) Entscheidungen sollten transparent kommuniziert, Mitarbei-
ter/innen partizipativ eingebunden werden.

Doch zunéachst steht jede einzelne Pflegeeinrichtung vor der Herausforderung und dem
Sachzwang, die politisch-strategische Entscheidung zu treffen, wie die Arbeitsbedin-
gungen vor Ort nachhaltig verbessert werden sollen und kénnen, um so den Verbleib
des vorhandenen Pflegefachpersonals zu erhéhen und neue Mitarbeiter/innen anzu-
ziehen. Dabei missen Spielrdume identifiziert und konsequent genutzt werden.

Empfehlungen - organisationale Ebene

Auf der organisationalen Ebene bestehen folgende Moglichkeiten, um die Arbeitsbe-
dingungen fur die Fachkrafte in der Pflege maRRgeblich zum Besseren zu beeinflussen:

- ein transformationaler FUhrungsstil
- eine wertschatzende Unternehmenskultur
- angemessene Personalausstattung (Quantitat, Qualitdtsmix) und

- Personalentwicklung.
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Transformationaler Flihrungsstil

Werden unterschiedliche Fuhrungsstile und ihre Auswirkungen auf die Pflegenden be-
trachtet, so zeigt sich, dass ein beziehungsorientierter Fihrungsstil am ehesten dazu
beitragt, ein gesundes Arbeitsumfeld zu schaffen, die Arbeitszufriedenheit zu steigern
und den Verbleib von Pflegefachkréften positiv zu beeinflussen (Cummings, MacGre-
gor, Davey, Lee, Wong, Lo, Muise, Stafford, 2010). Pflegende brauchen starke Fih-
rungskrafte, die hinter ihnen stehen und im Arbeitsalltag prasent sind (Martin et al.,
2010). Ein transformationaler Flhrungsstil tragt dazu bei, dass Mitarbeiter/innen sich
mehr mit dem Arbeitsplatz identifizieren, ein gré3eres Engagement zeigen, effizienter
arbeiten und weniger haufig den Arbeitsplatz wechseln (Avolio, Zhu, Koh, Bhatia, 2004,
Force, 2005; Leach, 2005; Lowe, Kroeck, Sivasubramaniam, 1996 zit. n. ebd.). Aul3er-
dem sorgt ein transformationaler Fuhrungsstil fir den Aufbau koharenter, flexibler und
dadurch erfolgreicher Teams (Kotter, 1990; Sofarelli & Brown, 1998; Thyer, 2003 zit.
n. ebd.).

Eine wertschatzende Unternehmenskultur

Pflegepersonen erwarten Wertschatzung als Ausdruck der positiven Wahrnehmung ih-
rer Arbeit. Kriterien, an denen Wertschatzung festgemacht werden kann, sind folgende:
Wiirdigung durch die Offentlichkeit (gesellschaftliche und politische Wurdigung), Wahr-
nehmung durch Kolleg/innen und andere Berufsfeldangehérige (die einrichtungsin-
terne Perspektive) und das professionelle Selbstbild der Pflegenden. Dabei wird von
einer reziproken Einflussnahme dieser Perspektiven aufeinander ausgegangen. Die
Gestaltung des Arbeitsfeldes durch Vorgesetzte spielt ebenfalls eine ausschlagge-
bende Rolle. Hinsichtlich der Wertschatzung durch Kolleg/innen und Vorgesetze ist ein
deutliches Verbesserungspotenzial zu konstatieren (Hasseler, Stemmer, Macsenaere,
Arnold, Weidekamp-Maicher, 2016).

Die Entwicklung der erforderlichen Organisationskultur bedarf dabei der gezielten Un-
terstlitzung durch die Leitungsebene. Dies wird auch in der ,Charta der Vielfalt* her-
ausgestellt:

»Im Rahmen dieser Charta werden wir (...) eine Organisationskultur pfle-

gen, die von gegenseitigem Respekt und Wertschatzung jeder und des

Einzelnen gepréagt ist. Wir schaffen die Voraussetzungen dafir, dass

Vorgesetzte wie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter diese Werte kennen,

teilen und leben. Dabei kommt den FUhrungskraften bzw. Vorgesetzten

eine besondere Verpflichtung zu“ (Charta der Vielfalt e. V., 2011 zit. n.

ebd., S. 379).
Die Verbesserung der Wertschatzung der Arbeit von Pflegenden kann als Auftrag an
die Einrichtungen verstanden werden: Eine dahingehende Anderung der Unterneh-
menskultur kommt gleichsam einem Paradigmenwechsel gleich und bedingt Verédnde-
rungsprozesse auf allen Ebenen einer Organisation. Ausbauféhig sind in Rheinland-
Pfalz auch offentliche Veranstaltungen, die gezielt auf die Wertschatzung von frisch in
die Pflege einmindenden Personen, abheben. Ein gutes Beispiel hierzu findet sich u.a.
in Baden-Wirttemberg durch das ,ldeennetzwerk Freiburg".
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Ob sich Mechanismen der Wertschatzung, wie sie aus der Produktionsfacharbeit be-
kannt sind, auf den Dienstleistungssektor der Pflege Uibertragen lassen, erforschte das
Projekt ,Pflege-Wert - Optimierung und Innovation in der Altenpflege durch systemati-
sierte Wertschatzung“ (Laufzeit 2009-2012). In dem Verbundprojekt fanden sich zwei
Forschungseinrichtungen (MA&T GmbH und dip) und zwei Trager (Caritas Betriebs-
fuhrungs- und Tragergesellschaft mbH und Stiftung Evangelisches Alten- und Pflege-
heim Gmind) mit ihren Pflegeeinrichtungen zusammen.

Unter der Vorstellung, dass Professionalitat, Wertschatzung, Anerkennung und Stolz
Ressourcen fur gute und motivierte Dienstleistungsarbeit sowie eine hohe Dienstleis-
tungsqualitat sind, analysierten sie Kernelemente eines wertschatzenden Arbeitsum-
feldes. Dabei fanden sie finf Ebenen, auf denen Mitarbeiter/innen Wertschéatzung er-
fahren kdnnen: Erleben von Wertschéatzung aus einer fachlich guten und transparenten
Arbeit, Erleben von Wertschéatzung aus einer guten Kommunikationsbeziehung mit den
Kundinnen und Kunden und ihren Angehdrigen, Wertschatzung durch Team und Vor-
gesetzte, Wertschatzung als Bestandteil der Organisationskultur und Wertschatzung
durch Gesellschaft und Umwelt. Entstanden sind Handlungsanregungen, die zeigen,
wie Sprache im Pflegealltag reflektiert werden kann, wie Erfolgsbesprechungen und
Mitarbeiterentwicklungsgesprache wertschatzend gefihrt werden, was unter einem
wertschatzenden Riuckmeldemanagement zu verstehen ist, wie die Mitarbeiter/innen
in strukturierte Dienstleistungsprozesse eingebunden werden und wie ein wertschét-
zendes Gesundheitsmanagement und eine wertschatzungsfordernde Offentlichkeits-
arbeit gestaltet werden kénnen.

Personalausstattung

Die Qualitéat der pflegerischen Versorgung ist von verschiedenen Aspekten abhéngig.
Die sinkende Anzahl verfugbarer Pflegefachkrafte, der steigende Bedarf einer alter
werdenden Bevdlkerung an pflegerischer Versorgung, gewandelte Anforderungen und
Aufgabenspektren z.B. im Hinblick auf Digitalisierung und Birokratisierung, die Ab-
nahme der Verweildauer in Kombination mit dem Abbau von Krankenhausbetten, die
Verlagerung von Pflege in den ambulanten Sektor — all diese Faktoren fihren einerseits
zu einer Arbeitsverdichtung bei den beruflich Pflegenden (DBfK, 2015, 2011; RWI,
2016). Andererseits geht von der daraus folgenden Rationierung von Pflegeleistungen
(z.B. in den Bereichen Mundpflege, Prophylaxen und Hygiene) eine Gefahrdung der
Patientensicherheit aus (DBfK, 2011). Sowohl die Zusammensetzung der pflegebe-
durftigen Patienten/innen als auch die Zusammensetzung der pflegenden Personen
haben einen Einfluss auf die Ergebnisqualitat der erbrachten Leistungen (Gorres, Sei-
bert, Stiefler, 2016).

Dabei scheint sich eine ausreichende Pflegepersonalausstattung vorteilhaft auf die
Versorgungsqualitat auszuwirken: Sie geht mit einer signifikant geringeren Mortalitats-
rate einher und ist protektiv bei Infektionen, Stiirzen und der Inzidenzrate von Dekubiti.
Zudem wird die Verweildauer und die Rate der Wiedereinweisungen gesenkt (RWI,
2016). Im Vergleich des Verhaltnisses von Pflegekraft/ zu betreuenden Patient/innen
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liegt Deutschland im europaischen Vergleich auf Platz 11 von 12: In Deutschland be-
treut eine Pflegekraft im Schnitt 9,9 Patient/innen. Ein schlechteres Verhaltnis hat nur
noch Spanien aufzuweisen, hier versorgt eine Pflegekraft durchschnittlich 10,2 Pati-
ent/innen. Zum Vergleich: beim Spitzenreiter Norwegen zeigt sich ein Verhéltnis von 1:
3,7 (Simon, 2015).

Ein noch groRerer Zusammenhang scheint zwischen der Qualifikation des Pflegeper-
sonals und der Versorgungsqualitat zu bestehen: Im Durchschnitt geht eine bessere
Personalqualifikation mit verbesserten Ergebnissen einher (RWI, 2016; siehe Stemmer
etal., 2016b, S. 26). Um eine gute Versorgungsqualitat zu erreichen, ist es erforderlich,
auf der Ebene der an der direkten pflegerischen Versorgung beteiligten Personengrup-
pen einen guten sogenannten pflegerischen Care-Mix vorzuhalten. Dabei fasst der Be-
griff Care-Mix die beiden gangigen Begriffe Staff-Mix (vorliegende oder fehlende for-
male Qualifikationen) und Skill-Mix (unterschiedlichen Fahigkeiten z.B. im Hinblick auf
die Fort- und Weiterbildungen) zusammen und ist in diesem Sinne als Ubergeordneter
Begriff zu betrachten (vgl. Gorres et al., 2016, S. 9).

Modelle der Aufgabenneuordnung (Skill-Mix mit gestuften Qualifikationen) und eine
Umstrukturierung von Aufgaben/ Arbeitsorganisation (im Sinne von Prozessoptimie-
rung) kénnen zu einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen beitragen (Stemmer et
al., 20164, S. 21f, 32ff; DBfK, 2015, 2011). Ver&dnderungsprozesse mussen dabei wohl-
Uberlegt, durch Analysen vorbereitet und unter friihzeitiger Einbindung aller Beteiligten
angestof3en und evaluiert werden. AuRerdem bedarf es klarer Rollenzuschreibungen
und einer Abgrenzung von Zustandigkeiten und Aufgabenzuschnitten. Eine Personal-
ausstattung (im Sinne von Care-Mix), die angemessen auf die Zusammensetzung der
Pflegebedurftigen (Case-Mix) reagieren kann, setzt demnach Anpassungen in der Per-
sonalplanung (Quantitat) und -ausbildung (Qualitat) voraus. Die Chance, die in inhalt-
lichen und strukturellen Anderungen hinsichtlich der professionellen Rolle der Pflegen-
den und damit einhergehend der Verbesserung der Arbeitszufriedenheit liegt, sollte
zielgerichteter aufgegriffen und genutzt werden (Stemmer, 2011).

Personalentwicklung

Eine gezielte Weiterentwicklung von Kompetenzen und Fahigkeiten der Mitarbeiter/in-
nen vermittelt einerseits selbigen Anerkennung und Wertschatzung. Zudem kénnen auf
diesem Weg der Erhalt der Arbeitsfahigkeit und die Qualitat der pflegerischen Versor-
gung sichergestellt werden. Andererseits kann das Aufzeigen von Perspektiven, Ent-
wicklungsmdéglichkeiten und potentiellen Karrierewegen dazu beitragen, die Attraktivi-
tat des Berufes zu erhéhen (mehr Ansehen, héhere monetéare Anreize). Nicht zuletzt
tragt eine gezielte Personalentwicklung dazu bei, Mitarbeiter/innen an die Einrichtung
zu binden (siehe Stemmer et al., 2016a, S. 36ff; siehe Stemmer et al., 2016b, S. 30).

All diese Elemente werden in Magnetkrankenhdusern explizit in den Blick genommen,
weshalb nachfolgend das Entstehungsgefiige und die wesentlichen konzeptionellen
Grundlagen des Programms der Magnet-Krankenhauser umrissen werden.
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Das Konzept der Magnetkrankenh&user

Werden die historischen Entwicklungen in den USA, die zur Etablierung der Magnet-
krankenh&user fiihrten, betrachtet, so finden sich einige Parallelen zur aktuellen Lage
in Deutschland*®: Aufgrund der DRG-Einfiihrung und der Okonomisierung des Gesund-
heitssektors stiegen die Belegungsraten mit pflegeaufwandigen Patient/innen bei
gleichzeitiger Verkiirzung der Verweildauer und der Reduktion von erfahrenem, quali-
fiziertem Pflegepersonal. Die Pflegequalitat verschlechterte sich, kommunikationsin-
tensive Tatigkeiten wie Beratungen konnten weniger oft erfolgen, Pflegende beklagten
gar eine Unterversorgung der ihnen anvertrauten Patient/innen. Der Pflegeberuf wurde
mit Stress, harter korperlicher Arbeit, wenig Verantwortung und relativ wenig Gehalt
verbunden. In der Folge sank das Image des Berufsstandes, eine Vielzahl von Pflege-
kraften verlie3 ihren Beruf, Nachwuchskrafte fehlten (Gattig, 2009).

In dieser schwierigen Zeit fiel auf, dass einige Krankenhauser nicht von Personalflucht
und hohen Fluktuationsraten betroffen waren. Im Gegenteil: Sie zogen Pflegekrafte
férmlich an und konnten diese auch an sich binden. Die American Academy of Nursing
ging diesem Phanomen nach und fihrte 1983 eine landesweite Studie in Krankenh&u-
sern durch. So konnten Schlisselelemente zum Anwerben und Halten von qualifizier-
ten Pflegekraften identifiziert werden, die sogenannten ,Krafte des Magnetismus*:

18 fiir einen ausfiihrlicheren Uberblick der geschichtlichen Entwicklungen in den USA siehe Gattig, 2009
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= Sie reichnet sich durch ihre Kompetenz, Efahrung und Risikobereit-
schaft aus.

= lhre Pflege- und Flhrungsphilosophie ist transparent. Weiterhin wun-
terstiitzt und spricht sie fir das Pllegeparsonal.

= Es herrschen flache Hierarchien, das heilt, dass Entscheidungen
soweit maglich auf der Stationsebanea getraffen werden.

+ Die Pllegedienstleitung ist im cbersten Flhrungsgremium vertreten.

+ Die Pilegekrifie, die sich in den Flhrungspositionen befinden, kin-
nen jederzeit angesprochen werden.

+ Das Pflegepersonal wird dazu emmutigt ihre Meinung zu duliemn. So-
mit wird der sténdige Informationsaustausch unterstit=t.

+ Die Schichtrotationen sind minimiert und die Gehdlter sind wettbe-
wearbaldhig. Berul und Familie sind gut milsinandar verainbar,

* Woeiterhin gibt es Aufstiegemdglichkeiten. Die Personalpolitik erfolgt
unter Einbezieshung des Personals.

» Den Pflegenden wird eine hohe Verantwortung in der Patientenwer-
sorgung ubertragean.

= Als Primmary Nurses® haben sie ihre Handlungen zu verantworten.

= Die Pllegekrafte flhren die Pllege in hoher Qualitét aus.,

= Dha Verantworlurng der Fhihrungskrafte egt dann eine Umgebung zu
schaffen, in der gualitativ hochwertig gepflegt werden kanmn.

= Eine stindige Qualititsverbesserung wird als erstrebenswert ange-
sahen.

= In die Programme zur Qualitdtssteigerung sind die Pllegenden integ-
riert.

= Dha gesundheilsversorgenden Organisationen stellan adaguate Res-
sourcan und Unterstiitzung berait.

+ Die Organisationen unterstiizen die Pflegenden zusdizlich bei der
Teilnahme in Berufsorganisaticnen und beim Informationsaustausch
unter Kollegfinnen in der Gemainschaft.

= Auf der Grundlage won professionellen Pflegestandards arbeiten
Pllegende selbsistEndig.

= Die kollegiale Zusammenarbeit ist durch einen respekbvollen Um-
gang gekennzeichnat.

= Das Lehren und Anlemen wird mit jeder pflegerischen Arbeit varbun-
den.

= Fir dia Pllagenden stehen Schulungen jeglicher Art sowia Karriens-
modealle zur Verfligung.

+ Die persinliche und professionelle Weiterentwicklung werden hoch
geschatet.

= Die anderen Berufsgruppen stufen die Arbeit der Pllegenden als as-
santiall ain.

= Pllegende stellen einen wesentlichen Bestandtedl der Krankenhaus-
organisation sowie -leistung dar.

= Magnetkrankenhauser sind in der Gemeinde prasent und sind durch
ain hohes Ansehen gekennzeichnet.

Tabelle 4. Die 14 Krafte des Magnetismus (Hommel, 2007 zit. n. Gattig, 2009, S. 17f.)

Es liel3en sich auch Auswirkungen auf die pflegerische Versorgung feststellen. Unter
der Pramisse, dass gute Pflege auch zu guten Patientenoutcomes fiihrt, entwickelte
deshalb das American Nurses Credentialing Center (ANCC) das sogenannte ,Magnet-
Programm®, um Einrichtungen anzuerkennen (und letztlich zu zertifizieren), die exzel-
lente Pflege gewahrleisten. Das Magnet-Programm basiert auf pflegespezifischen
Qualitatsindikatoren, Standards und qualitativen Faktoren. Diese erlauben eine Aus-
sage uber die Gesamtqualitat der Versorgung einer Einrichtung. Die oben genannten
14 Magnetkrafte wurden ab 2008 schlieflich in finf GUbergeordneten Kategorien zusam-
mengefuhrt (ANCC, 2011):
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Strukturelles
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Exemplarische
Professionelle
Praxis

Abbildung 2. Magnet-Modell (American Nurses Credentialing Center (2014) zit. n. Feuchtinger, 2015)

Fur die einzelnen Modellbausteine konnen folgende Prinzipien skizziert werden (Mau-
cher, 2016; Feuchtinger, 2015):

- Transformationale Fuhrung: Leitungskréfte sind stark und mutig. Sie schut-
zen und unterstitzen das Personal. Es herrscht ein partizipativer Filhrungs-
stil vor und die Manager/innen sind prasent und jederzeit zuganglich.

- Strukturelles Empowerment: Die Organisationsstrukturen ermdglichen den
Pflegenden, sich an Entscheidungsprozessen, die die direkte Patientenver-
sorgung betreffen, zu beteiligen. Das Image der Pflege ist in allen Berufs-
gruppen positiv und der Beitrag der Pflegenden zur Patientenversorgung
wird als unverzichtbar betrachtet.

- Exemplarische Professionelle Praxis: meint u.a. die Entwicklung und Imple-
mentierung professioneller Pflegemodelle, die Starkung interdisziplinarer
Beziehungen und die Férderung der Autonomie Pflegender.

- Neues Wissen: Pflegequalitéat wird als Prioritdt angesehen. Pflegende sind
am Prozess der generellen Qualitatsentwicklung beteiligt — sie beteiligen
sich an der Verbesserung der Arbeitsablaufe und arbeiten evidenzbasiert.
Die Klinik unterstitzt Pflegeforschung.

- Empirische Outcomes: das Erreichen der Ziele zeigt sich in Patienten-, Mit-
arbeiter-, Organisations- und Kundenoutcomes.

Ein Magnetkrankenhaus ist demnach ein Krankenhaus, in dem ,Pflegende mit hoher
Fachkompetenz exzellente Patientenergebnisse erzielen und die Pflegenden selbst
eine groRe Zufriedenheit und eine geringe Fluktuationsrate aufweisen* (Feuchtinger,
2015, S.4). Magnethauser schaffen durch eine offene Kommunikation zwischen den
Berufsgruppen und einen angemessenen Personalmix das bestmdgliche Arbeitsum-
feld fur die Mitarbeiter/innen. So erreichen sie die bestmdgliche Qualitat der Patienten-
versorgung (ANCC, 2014 zit. n. Feuchtinger, 2015).
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Pflegende in Magnetkrankenh&ausern erzielen signifikant bessere Ergebnisse in den
Bereichen Berufszufriedenheit, Burnout und der Absicht, den Arbeitsplatz zu verlassen
als Pflegende in Nicht-Magnetkrankenh&ausern (Kelly et al., 2011 zit. n. Feuchtinger;
Aiken et al., 2008; Aiken, Poghosyan, 2009 zit. n. Van den Heede et al., 2013). Auch
Krankenhauser, die nicht explizit durch das ANCC zertifiziert wurden, aber die Strate-
gien der Magnetkrankenhduser Ubernahmen, konnten die beschriebenen positiven Ef-
fekte verzeichnen (siehe Stemmer et al., 2016b, S. 30).

Empfehlung

Im Hinblick auf eine Neuausrichtung der FQI 2.0 ist es erforderlich zu priufen, inwiefern An-
satzpunkte dieses oder &hnlicher Konzepte in rheinland-pfalzische Krankenh&auser tbertra-
gen werden kdnnten.

Dazu bedarf es der Erarbeitung von Handlungsvorschlagen und konkreter Implementie-
rungskonzepte. Unabdingbar dafir ist, dass die (strategische) Entscheidung fiir eine solche
Organisationsentwicklungsmafnahme von der obersten Leitung in den jeweiligen Einrich-
tungen getroffen und getragen wird.

Empfehlungen — politische Ebene

In der aktuellen Literatur, die sich mit der Zukunftsfahigkeit von Einrichtungen im Ge-
sundheitswesen auseinandersetzt, wird konstatiert, dass die Kosten fir Personal wei-
ter ansteigen werden. Zukunftsfelder, die insbesondere bei der kiinftigen Planung Be-
achtung finden sollten, liegen in der Personalbedarfsplanung, der Flexibilisierung des
Personaleinsatzes sowie in der Investition in gut ausgebildetes und motiviertes Perso-
nal (Volker, Arnold, Friedrich, Eichhorst, 2014). Deshalb sollten fiir die Ausgestaltung
der FQI 2.0 aktuelle Entwicklungen zu folgenden Themen auf der politischen Ebene
verfolgt und zum Teil antizipiert werden:

Personalbemessung

Im September 2016 wurde von der AOK europaweit die Entwicklung eines wissen-
schaftlichen Verfahrens zur Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen
ausgeschrieben (AOK Nordost, 2016). Erarbeitet werden sollen einheitliche Mal3stabe
fur angemessene pflegerische MalRhahmen in allen Segmenten der stationaren sowie
ambulanten Pflege, empirisch abgesicherte und valide Instrumente zur Bemessung
des Personalbedarfs sowie ein Konzept zu ihrer Erprobung. Der einheitliche Maf3stab
soll zudem die unterschiedlichen Voraussetzungen in den Einrichtungen berticksichti-
gen, darunter den sogenannten Case Mix, die organisatorischen Rahmenbedingungen
und strukturelle Vorgaben der Bundeslander, wie sie sich aus den regionalen Heimge-
setzen ergeben. Die Ausschreibung gliedert sich in drei Arbeitspakete: Die ersten bei-
den enthalten die Entwicklung der geforderten Instrumente, ihre Erprobung wird in ei-
nem dritten Paket gesondert ausgeschrieben. Die Ubergabe des Abschlussberichts
zum zweiten Arbeitspaket ist fir den 30. April 2019 geplant.

Parallel dazu ist derzeit eine Expertenkommission beim Bundesministerium fir Ge-
sundheit mit der Thematik Pflegepersonalbedarfsplanung im Krankenhaus befasst. Sie
soll bis Ende 2017 Ergebnisse vorlegen, welche Bemessungsgrundlage zur Berech-
nung einer adaquaten Personalausstattung herangezogen werden kann (fir ndhere
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Informationen und zu Methoden der Personalbedarfsplanung in Deutschland siehe
RWI, 2016).

Nicht allein das Berliner Blindnis fur gute Pflege, sondern viele Verbénde etc. fordern
eine umgehende Verbesserung der Personalausstattung: Es kdnne nicht bis 2020 ge-
wartet werden, sondern ein adaquates Personalbemessungssystem misse auf
schnellstem Wege umgesetzt werden. Aktuell nimmt u.a. der Bundesverband Pflege-
management das Thema in einer Veranstaltung ,Mindestanforderungen an die Perso-
nalausstattung in der Pflege. Fachkraftquote in bestimmten Richtlinien.” auf (Bundes-
verband Pflegemanagement, 2016).

Empfehlung

Die bundesweiten Aktivitaten zur Personalbemessung sollten fiir die Modifizierung der FQI
einerseits im Blick behalten werden.

Andererseits ist die bedarfsgerechte Personalausstattung fiir den Bereich des SGB Xl in
§75 (3) SGB XI mit dem Hinweis auf landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbe-
darfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder landesweite Personalrichtwerte auf Lan-
derebene angesiedelt und ist auch auf dieser Ebene anzugehen.

Bezahlung

Um die Arbeitsbedingungen zu verbessern, missen auch Fragen der Verdienstmog-
lichkeiten fokussiert werden: so belegt eine aktuelle Umfrage des Meinungsforschungs-
instituts YouGov (Auftraggeber: Deutsche Presseagentur), dass die Bezahlung bei vie-
len Arbeitnehmer/innen in Deutschland nach wie vor wichtiger ist, als Flexibilitat im Job
oder eine geringere Arbeitszeit. Fast die Halfte (47 Prozent) der Befragten wirde sich
bei einer Neuverhandlung der Rahmenbedingungen am ehesten fir mehr Geld ent-
scheiden. Mehr Flexibilitat (zum Beispiel durch Home-Office) wirden nur 17 Prozent
wahlen, eine niedrigere Wochenarbeitszeit 14 Prozent und mehr Urlaubstage neun
Prozent (siehe NWZ Online, 2016).

Beobachtungen tber Pendelbewegungen in grenznahen Gebieten zu Arbeitsplatzen
mit héherer Entlohnung legen nahe, dass das Thema Bezahlung auch explizit fur die
Berufsgruppe der Pflegenden relevant ist.®

So zeigen erste Erhebungen fur die Grof3region Saarland-Lothringen-Luxemburg-
Rheinland-Pfalz-Wallonie-Deutschsprachige Gemeinschaft Belgiens, dass gut ein Drit-
tel aller Beschaftigten in luxemburgischen Krankenh&ausern, Pflegeheimen und ambu-
lanten Diensten Grenzgéanger/innen sind; 13% von ihnen stammen aus Deutschland,
die Tendenz ist zunehmend. Dabei stellen bessere Verdienstmdglichkeiten bei dieser
beruflichen Entscheidung zur Mobilitat einen wesentlichen Antriebsfaktor dar (Lauxen,
Larsen, Netzwerk der IBA, 2015).

19 Fir Lohnunterschiede zwischen einzelnen Pflegeberufen und Regionen siehe exemplarisch Bogai, D;
Seibert, H.; Wiethdlter, D. (2016): Die Entlohnung von Pflegekraften — gro3e Unterschiede zwischen Be-
rufen und Regionen. IN: Jacobs, K.; Kuhimey, A.; GreB3, S.; Klauber, J.; Schwinger, A. (Hrsg.): Pflege-
Report 2016. Schwerpunkt: Die Pflegenden im Fokus. Schattauer. Stuttgart. S. 91-107.
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Eine hdhere Vergutung der Pflegekréfte verbessert die Attraktivitat des Berufsbildes (und
damit auch die Bindung an das Berufsfeld) und wirkt dem Fachkraftemangel entgegen.
Nicht zuletzt, da eine bessere Entlohnung auch zur Starkung der gesellschaftlichen Aner-
kennung des verantwortungs- und anspruchsvollen Berufsbildes Pflege beitragt. Deshalb
ist das Thema Entlohnung in der FQI 2.0 aufzugreifen.

Neues Handlungsfeld: Attraktiver Arbeitgeber sein

Der Pflegesektor steht ebenso mit anderen Branchen im Wettbewerb um Arbeitskrafte,
wie die Einrichtungen im Gesundheitswesen untereinander. Deshalb wird empfohlen,
bei der weiteren Ausgestaltung der FQI 2.0 ein weiteres, bisher nicht benanntes Hand-
lungsfeld zu berlcksichtigen: das Handlungsfeld ,Ein attraktiver Arbeitgeber sein“.

Der ,War for Talents" ist in vollem Gange. Vorausschauende Akteure positionieren sich
bereits heute medienwirksam als attraktiver Arbeitgeber: Ein positives Markenimage
soll so zu einem Wetthewerbsvorteil beitragen und die wachsenden Rekrutierungsbe-
muahungen unterstitzen. Bei der Recherche bundesweiter Aktivitaten im Bereich Fach-
kraftesicherung fiel ein Projekt auf, das diesen Aspekt gezielt in den Fokus nimmt: sich
potentiellen Bewerber/innen gegenuber als attraktiver Arbeitgeber zu prasentieren und
entsprechend auf dem Arbeitsmarkt zu positionieren.

Die Kampagne und der Internetauftritt ,Soziale Berufe kann nicht jeder” der Diakonie
zielen darauf ab, Pflegefachkraftenachwuchs zu gewinnen und informiert Interessierte
in aufeinander aufbauenden Schritten tiber Sozial- und Pflegeberufe. Angeboten wer-
den u.a. ein Blog mit Erfahrungsberichten und Reportagen, Nachwuchs- und Querein-
steigertests, Bewerbungstipps, Berufsberatung Uber WhatsApp, ein Ausbildungsstat-
tennavigator und im Download-Teil erklarende Filme, Anleitungen und Konzepte (Dia-
konie Deutschland, 0.J.). Die Homepage wurde mehrfach nominiert und ausgezeich-
net. Die Diakonie wurde beispielsweise beim trendence Schilerbaromenter 2016/2017
(17.000 Schiler/innen der Jahrgangsstufen 8 bis 13) zum dritten Mal in Folge unter die
Top 100 der beliebtesten Arbeitgeber/innen Deutschlands gewahlt (auf Platz 34) (ebd.).
Schafer (2016) stellte dazu anlasslich einer Veranstaltung mit dem Titel ,Wo erreichen
wir welche Bewerber?* der Diakonie fest: ,Die wahre Erkenntnis lautet: Social Media
Recruiting im Sinne von Active Sourcing fihrt nur mit hohem Arbeitseinsatz zum Erfolg,
aber Employer Branding Uber Social Media ist machbar und notwendig.” (S. 27).

Employer Branding im Gesundheitswesen

Erfolgreiche Marken der Privatwirtschaft pragen (bewusst oder unbewusst) das Alltags-
geschehen in unseren Kopfen, im gunstigsten Fall werden Markennamen synonym fiir
ein Produkt oder eine ganze Produktgruppe verwendet (z.B. Tempo, Post-It, Tupper-
ware). Mithilfe von Slogans werden bestimmte Werte und Stimmungen transportiert
und eine Vision vermittelt, die darauf hinweist, welche Markenstrategie verfolgt wird.
Markenbildung findet auch im Gesundheitswesen statt, dies zeigen Werbeslogans wie
,AOK — Die Gesundheitskasse", ,Ratiopharm — Gute Preise. Gute Besserung.” oder
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,St. Franziskus Hospital — In guten Handen“.?° Slogans von Unternehmens-, Produkt-
oder Leistungsmarken im Gesundheitswesen werben flr Zuverlassigkeit, Vertrauen,
Glaubwiirdigkeit oder Verantwortungsbewusstsein und kdnnen als eine Art ,Verkaufs-
versprechen® angesehen werden (Scherenberg, 2012). Eine Arbeitgebermarke im Ge-
sundheitswesen zu sein, geht jedoch noch einen Schritt weiter.

Die Positionierung und Entwicklung einer identitatsbasierten Arbeitgebermarke wird als
Employer Branding bezeichnet. Ausgangspunkt ist die Vorstellung, gleichsam die Vi-
sion, die ein Unternehmen von sich hat. Diese wird herausgearbeitet und steht sowohl
intern als auch extern im Sinne einer Arbeitgebermarke fur die Glaubwirdigkeit des
Unternehmens als attraktiver Arbeitgeber (Biernoth, 2016). Die Herausforderung be-
steht darin, die Einzigartigkeit der jeweiligen Organisation, also ihre spezielle Vision,
herauszuarbeiten und dies in einer die Unternehmensmarke spezifizierenden Arbeit-
gebermarkenstrategie zu transportieren.?

Gelingt die Schaffung eines unverwechselbaren Markenbildes (idealerweise orientiert
an sozialen Werten und gepréagt durch eine hohe Mitarbeiter- und Patientenverbunden-
heit), das den (potentiellen) Mitarbeiter/innen bekannt ist und positive Assoziationen
weckt, so kann dies als nachhaltiger Wettbewerbsvorteil dienen: durch eine hohe Iden-
tifizierung mit dem Unternehmen werden Sog- (fur neue Mitarbeiter/innen)?2, Motivati-
ons- und Bindungseffekte (bei bestehenden Mitarbeiter/innen) ausgeldst (ebd., Sche-
renberg, 2012). Gerade fir die Mitarbeiterbindung ,birgt eine attraktive Arbeitgeber-
marke enorme Potenziale, die sich in einer hdheren Zufriedenheit, Mitarbeiteridentifi-
kation und Leistungsbereitschaft sowie einem Rickgang der Fluktuation &auf3ern”
(Scherenberg, 2012, S. 121).

Unabdingbar dafir ist jedoch, dass das Markenbild sowohl intern als auch extern gelebt
wird: die Vision muss zur Mission, zur Handlungsmaxime werden. Strategieentschei-
dungen der obersten Fihrung missen daran ausgerichtet und mit der reprasentierten
Marke im Einklang sein. Dann spiegelt sich die Arbeitgebermarke auch im Verhalten
der Mitarbeiter/innen: Kénnen sich Mitarbeiter/innen mit der Unternehmensmarke iden-
tifizieren, kommunizieren sie dies und handeln entsprechend (Commitment). Sie wer-
ben in der Folge anders flr ihr Unternehmen und setzen sich o6ffentlich starker fur die-
ses ein, als Mitarbeiter/innen, die sich nicht mit der Einrichtung, in der sie arbeiten iden-
tifizieren. Der erfolgreiche Transfer der Unternehmenswerte in das Denken, Fiihlen und
Handeln der Mitarbeiter/innen wird als Behavorial Branding bezeichnet. Dazu missen
sich die die Arbeitgebermarke konstituierenden Werte auch in der Fuhrungskultur wie-
derfinden (Leadership Branding) (Biernoth, 2016).

20 vgl. www.slogans.de, www.markenlexikon.com
21 fir Beispiele aus dem Bereich Gesundheitswesen siehe http://fachkraeftemangel-altenpflege.de/refe-
renzen/ (unter Projekte) [zuletzt geprift: 12.12.16]
22 nach dem Resonanzprinzip ,Gleiches zieht gleiches an“ (vgl. Scherenberg, 2012)
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Empfehlung

Die Themen ,Employer Branding” und ,Ein attraktiver Arbeitgeber sein“ sollten demnach
ebenfalls in der Uberarbeitung der FQI 2.0 beriicksichtigt werden: im Wettbewerb um die
Gewinnung und den Verbleib von Pflegefachkréften gilt es, sich gegenliber anderen Arbeit-
gebern innerhalb und auRerhalb der Pflegebranche zu unterscheiden und die besonderen
Merkmale klar nach AuRen abzubilden.

Es ist daher dringend in einem Folgeprojekt zu erarbeiten, wie eine Positionierung als at-
traktive Arbeitgebermarke im Gesundheitswesen in Rheinland-Pfalz gelingen kann.

Neues Handlungsfeld: Attraktive Ausbildung

Werden also die konkreten Arbeitsbedingungen und die Verdienst- und Entwicklungs-
maoglichkeiten in der Pflege nachhaltig verbessert, so steigert sich die Attraktivitat des
Pflegeberufes. Im Nachzug werden so realistische Anreize geschaffen, um Nach-
wuchskrafte anzuziehen und die Retention der vorhandenen Pflegefachkréfte zu erho-
hen. Dafur mussen allerdings die tatsachlich in der Praxis vorzufindenden Arbeitsbe-
dingungen so gut sein, dass sie dem Berufsverstandnis entsprechen. Diese Impulse
mussen bereits in der Ausbildung gesetzt werden.

Die Attraktivitéat der Arbeitsplatze entscheidet tUber die Berufswahl. Dabei sorgen Fak-
toren wie hierarchische Strukturen, das relativ geringe Lohnniveau und unginstige Ar-
beitszeiten dafir, dass der Pflegeberuf bei der Berufswahl eine eher nachrangige Rolle
einnimmt. Im Jahr 2010 befragte die Technische Universitat Dortmund gemeinsam mit
dem Meinungsforschungsinstitut forsa 2.528 Personen zu ihren Einschatzungen zur
Pflege und deren Arbeitsbedingungen, dabei richtete sich die Bewertung nach dem
Schulnotensystem (sehr gut bis ungeniigend): Die Qualitat der pflegerischen Dienst-
leistung wurde in der Studie mit durchschnittlich 3,1 und die fachliche Kompetenz der
Pflegekrafte mit durchschnittlich 2,7 benotet. Kritischer wurden vor allem die Verdienst-
maoglichkeiten, die Arbeitsbedingungen und die Aufstiegsmaoglichkeiten in der Alten-
sowie Gesundheits- und Krankenpflege gesehen: Hier wurden Noten um die 4,0 (aus-
reichend) vergeben (Ciesinger, Goesmann, Klatt, Lisakowski, Neuendorf, 2011 zit. n.
Stemmer, Remmel-FalRbender, Schmid, Wolke, 2014).

Vor diesem Hintergrund stellt vor allem die Phase der Berufsorientierung einen rele-
vanten Ansatzpunkt fur die Gewinnung von Nachwuchskréaften fur den Pflegesektor
dar. Auf nationaler und internationaler Ebene konnten unterschiedliche Rekrutierungs-
strategien gefunden werden. Zielfihrend erscheint vor allem ein friihzeitiger, zielgrup-
penspezifischer Zugang, ergdnzt um die Schaffung von realistischen, differenzierten
Erfahrungen mit gelingender Pflege, die Méglichkeit der Reflexion Uber die Grinde fir
einen moglichen Berufseinstieg und das Aufzeigen beruflicher Perspektiven. Dabei
werden unterschiedliche Informationskanale (u.a. Schule, Internet) und Marketingstra-
tegien (z.B. Moglichkeiten zur Ansprache bisher unterreprasentierter Gruppen wie die
Zukunftstage fur Jungen oder die Kooperation mit Migrant/innenselbstorganisationen)
genutzt. Eine intensive Auseinandersetzung mit dem Thema Berufsorientierung tber
einen langeren Zeitraum hat sich dabei ebenso bewahrt. Ebenso wie Projekte, die ei-
nen Peer-to-Peer-Ansatz verfolgen (siehe Stemmer et al., 2016a, S. 6ff.).
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Wie der aktuelle Bericht aus der Pflege Nr. 28 ,Theorie-Praxis-Transfer in der Ausbil-
dung in den Pflegeberufen* (SOSTRA, 2016) verdeutlicht, ist das Thema Ausbildungs-
abbruch in Rheinland-Pfalz relevant: je nach Berufsgruppe lag die Abbruchquote im
Ausbildungsjahr 2014/15 zwischen 17% und 25% (siehe Abbildung 2).

Dabei sind die Griunde fir einen Ausbildungsabbruch vielfaltig: Neben einer falschen
Berufswahlentscheidung stehen die Uberforderung mit dem Lehrstoff (einhergehend
mit unzureichender Schul- und Allgemeinbildung und mangelnden sozialen Kompeten-
zen) und persoénliche Probleme im Vordergrund (siehe Stemmer et al., 2016b, S. 21ff;
SOSTRA, 2016).
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Abbildung 3. Anteil der Abgéanger/innen vor Ausbildungsende an den jeweiligen Anfanger/innen eines
Jahrganges in Rheinland-Pfalz (SOSTRA, 2016, S. 8)

Konnen sich Nachwuchskrafte einerseits friihzeitig mit den Herausforderungen und An-
forderungen der Pflegeausbildung auseinandersetzen und eine informierte und reflek-
tierte Entscheidung fir eine Ausbildung treffen, so kann dies dazu beitragen die Anzahl
der Ausbildungsabbrtiche zu verringern. Andererseits werden individuelle, hinsichtlich
Alter, Geschlecht und kulturellem Hintergrund zielgruppenspezifische Unterstitzungs-
strategien bendtigt, die flankierend wahrend der Ausbildung zur Verfigung stehen, um
Nachwuchs, der sich fir die Pflege entschieden hat, zu halten (siehe Stemmer et al.,
2016b).

Fur eine Neuordnung der FQI sollten demnach vor allen Dingen die Ausbildungsbedin-
gungen selbst fokussiert werden. Bisher stand eher die Steigerung der Ausbildungska-
pazitaten und die Gewinnung von Nachwuchskraften im Vordergrund. Im neu auszu-
gestaltenden Handlungsfeld ,Attraktive Ausbildung* sollte eine andere Schwerpunki-
setzung vorgenommen werden: Aspekte wie Vereinbarkeit (z.B. von Ausbildung und
Familie) sowie die Implementierung von Unterstitzungsstrukturen sind essentiell, um
Auszubildende zu gewinnen und zu halten (siehe Stemmer et al., 2016b, S. 23ff).
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Attraktive Ausbildungsbedingungen

Interne und externe Stressoren wie unzureichende Vorbereitung im Hinblick auf Lern-
methoden, instabile hausliche Verhaltnisse, Schwierigkeiten bei der Vereinbarkeit von
Familie und Ausbildung, das Qualifikationsniveau vor Eintritt in die Ausbildung sowie
Differenzen zwischen den theoretisch vermittelten Ausbildungsinhalten und den Erfah-
rungen in den Praxiseinsatzen haben einen starken Einfluss auf den Verbleib in der
Ausbildung (siehe Stemmer et al., 2016b, S. 21ff.). FUr die Ausbildungseinrichtungen
ist es daher essentiell, die Bedirfnisse von abbruchgefahrdeten Auszubildenden frih
zu identifizieren und Uber Unterstitzungsprogramme friih zu intervenieren. Dies erfor-
dert allerdings eine Unterstutzungsstruktur, wie sie derzeit an den Ausbildungsstatten
kaum implementiert ist: bendtigt wird eine proaktive, zugehende sozialpadagogische
Beratung. Lehrkréfte konnen diese Art von Betreuung nur eingeschrankt anbieten. Zu
ahnlichen Schlussfolgerungen gelangt auch der aktuelle Bericht aus der Pflege, in dem
dafur pladiert wird, vor allem in der Altenpflege tber fachliche Inhalte hinausweisende
Unterstiitzungsstrukturen (z.B. Schulsozialarbeit) zu starken (SOSTRA, 2016).

Bendotigt wird die Entwicklung eines Konzeptes, wie in Rheinland-Pfalz unter Einbeziehung
vorhandener Strukturen (z.B. aushildungsbegleitende Hilfen der Bundesagentur fir Arbeit)
(sozialpadagogische) Unterstiitzungssysteme in den Ausbildungseinrichtungen ausgestal-
tet, curricular verankert und implementiert werden kénnen.

Gewandelte Anforderungsprofile

Ein weiterer Fokus sollte auf das Klientel, welches zukunftig fur die Pflege gewonnen
werden soll, gerichtet werden. Die Anforderungen an Pflegende haben sich im Verlauf
der letzten Jahrzehnte gewandelt: immer komplexere qualitative und quantitative
Pflege- und Versorgungsbedarfe erhéhen die Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung und zugleich auch an die Qualifikation der Pflegefachkrafte. Entscheidungen
im pflegerischen Versorgungsprozess mussen schneller und idealerweise auf der Ba-
sis evidenzbasierter Grundlagen getroffen werden. Gleichzeitig sind kritisches Denken,
der versierte Umgang mit neuen Informationstechnologien und die Fahigkeit zur intra-
und interprofessionellen Zusammenarbeit gefordert. Die veranderten Rahmenbedin-
gungen wirken sich auch auf die Ausbildung und deren Ausgestaltung aus. Neben der
Anpassung der Curricula an die sich wandelnden Anforderungen (Fokus: Kompetenz-
vermittlung), MalRnahmen zur Verbesserung der Lernumgebung sowie einer Neuaus-
richtung der praktischen Ausbildung (systematischer und geplanter; siehe Stemmer et
al., 2016a, S. 7; sieche Stemmer et al., 2016b, S. 20ff), um Auszubildende auf diese
Herausforderungen vorzubereiten, sollten jedoch auch folgende Uberlegungen einbe-
zogen werden: Vor der Befahigung der Auszubildenden steht die Auswahl derselben.
Fir die gewandelten Anforderungen braucht es eine andere Klientel, als die bisher viel-
fach in den Blick genommene. Im internationalen Vergleich erfordert der Zugang zur
Pflegeausbildung in der Regel eine 12-jahrige Allgemeinbildung. Die in Deutschland
geforderte Qualifikation, mittlere Reife bzw. der erfolgreiche Abschluss einer sonstigen

115



mindestens zehnjahrigen allgemeinen Schulbildung (unter bestimmten definierten Be-
dingungen reicht gar der Hauptschulabschluss oder eine vergleichbare Schulbildung),
ist vergleichsweise niedrig (Kalble, Pundt, 2016).

Trotz Handlungsdruck durch den zunehmenden Fachkraftemangel sollten diese Zu-
gangsvoraussetzungen kritisch gepruft werden. Es kann nicht darum gehen, tberhaupt
Personen fur die Pflege zu gewinnen — sondern jene, die sowohl die Ausbildung selbst
erfolgreich abschlieRen als auch im Beruf bestehen kénnen, weil sie die entsprechende
~Grundausstattung” mitbringen. Dazu z&hlen u.a. eine gute Schul- und Allgemeinbil-
dung, kommunikative Kompetenzen, die Fahigkeit zum kritischen Denken und Fertig-
keiten im Hinblick auf wissenschaftliches Arbeiten. (Altere) Auszubildende mit besse-
ren Qualifikationen beim Eintritt in die Ausbildung haben eine héhere Chance, diese
erfolgreich zu beenden. Dergleichen gilt fir Auszubildende mit pflegerischen Vorerfah-
rungen (siehe Stemmer et al., 2016b, S. 23).

Die Forderung, eine andere Klientel zu fokussieren, gilt in besonderer Weise auch fir
die generalistische Ausbildung: bisher wurden vor allem fir die Altenpflegeausbildung
andere Menschen in den Fokus genommen, wie dies fir die Gesundheits- und Kran-
kenpflege bzw. die Kinderkrankenpflege der Fall war. Zukuinftig muss ein Teil der Uber-
legungen im Hinblick auf zu erfiillende Anforderungsprofile in der generalistischen Aus-
bildung neu tberdacht und ausgerichtet werden, um die Ausbildungsklassen mit ge-
eigneten Kandidat/innen zu fillen und Ausbildungsabbriiche zu vermeiden.

Im Zuge der Neuausrichtung der FQI 2.0 sollten grundsétzliche Uberlegungen stattfinden,
auf welche Klientel sich die Bemiihungen zukiinftig ausrichten soll.

Der Fokus sollte darauf liegen, Menschen fir die Pflege zu gewinnen und zu halten, die die
entsprechenden Voraussetzungen und Kompetenzen mitbringen, um in einem sich wan-
delnden Arbeitsfeld mit steigenden Anforderungen zu bestehen.

Letztlich missen aber auch hier die tatsachlich vorzufindenden Ausbildungsbedingun-
gen so gut sein, dass die gewonnenen Nachwuchskrafte einerseits in der Lage sind,
die Ausbildung erfolgreich abzuschliel3en und andererseits eine hohe intrinsische Mo-
tivation herausbilden, anschliel3end in die Pflegepraxis einzuminden.

Weiterentwicklung der Pflegeberufe

Mit der in Kirze anstehenden Reform des Pflegeberufegesetzes und der damit verbun-
denen intendierten Einfliihrung einer generalistischen Berufsausbildung sind Umstruk-
turierungen und deren Auswirkungen in den Blick zu nehmen. Ungeachtet dessen wird
an dieser Stelle der Fokus auf die akademisch qualifizierten Pflegefachkrafte gerichtet.

Nach Jahren verschiedener Modellversuche und Zwischenlésungen steht auch in
Deutschland die Mdaglichkeit der regularen pflegerischen Erstausbildung auf Hoch-
schulniveau vor der Tur. Hoher ausgebildete Pflegende verbleiben langer in der klini-
schen Praxis und verlassen seltener den Beruf. Der Einsatz von akademisierten Pfle-
gefachpersonen senkt die Mortalitatsraten im Krankenhaus. So besteht beispielsweise
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ein Zusammenhang zwischen einem gréf3eren Anteil von Pflegefachpersonen mit Ba-
chelor-Abschluss und einer signifikant geringeren 30-Tage-Sterblichkeitsrate nach ei-
nem chirurgischen Eingriff: Eine zehnprozentige Zunahme des Anteils von Bachelor-
Absolvent/innen fihrt zu einer um 7% geringeren Mortalitat (Stemmer et al., 2016b, S.
26). Das Konzept der erweiterten Pflegepraxis (ANP) ist international gut etabliert
(DBfK, 2011). Akademisch qualifizierte Pflegende sind aufgrund erweiterter Kompeten-
zen z.B. im Bereich wissenschaftliches Arbeiten/ Evidence Based Practice und einer
kritisch-reflektierenden Grundhaltung in der Lage, erweiterte Aufgaben und Verant-
wortlichkeiten zu Gbernehmen (ebd., S. 27; Stemmer et al., 20164, S. 23f.). Sie verbes-
sern den Zugang zur Gesundheitsversorgung und kénnen u.a. fir Patient/innen mit
leichteren oder chronischen Erkrankungen sowie bei Routinenachuntersuchungen die-
selbe Versorgungsqualitat leisten wie Hausarzt/innen. So kdnnen zeitliche Ressourcen
(seitens der Arzt/innen) und Kosten fiir Gesundheitsleistungen eingespart werden
(Stemmer et al., 2016a, S. 23ff). Das hier nur knapp aufscheinende Potential akademi-
sierter Pflegender ist also hoch und keine Einrichtung im Gesundheitswesen in
Deutschland kann es sich auf Dauer leisten, dieses Potential zu vernachlassigen.

In Deutschland bedarf es zunachst der Identifizierung von adaquaten Aufgabenfeldern,
die eine umfassende und gelingende Abstimmung und Nutzung akademisierter Pfle-
gender erlaubt: In welchen konkreten Bereichen der klinischen Pflege kdnnen akade-
misierte Pflegefachpersonen eingesetzt werden? Welche Erwartungshaltung an die
Einsatzmdglichkeiten und die Leistungsféhigkeit von Absolvent/innen ist dabei realis-
tisch? Wie kénnen Aufgaben- und Verantwortungsbereiche sowie Zustandigkeiten und
damit einhergehend Rollen Klar identifiziert und deklariert werden? Welche Schritte
sind notig, um eine Integration und Akzeptanz von akademisierten Pflegekréften zu
fordern? Mittlerweile liegen auch fur Deutschland Beispiele gelungener Umsetzung
vor, z.B. zur Integration akademisch ausgebildeter Pflegefachkréfte in Kliniken der Ma-
ximalversorgung, zur Rolle akademisch ausgebildeter Pflegeexperten/innen (APN) im
Setting der Inneren Medizin, zu den Stolpersteinen und Einsatzméglichkeiten von Ba-
chelorabsolvent/innen im Setting der Psychiatrie, zur Implementierung eines Pflege-
konsildienstes, zum Aufgabenbereich einer Epilepsy Nurse etc. (Stemmer, Remmel-
FaRbender, Schmid, Wolke, 2017).

Es gibt also Uiberzeugende Beispiele, dass akademisierte Pflegende auch in Deutsch-
land mit Gewinn in der Patientenversorgung eingesetzt werden kénnen. Es gilt diese
Anregungen aufzugreifen und weiterzuentwickeln.

Fur die FQI 2.0 heif3t es nun auf der Grundlage und in Weiterfihrung vorliegender Erfah-
rungen gezielt auszuloten, wo (Handlungsfelder) und wie (Zustandigkeiten/Befugnisse,
Handlungsspielraume) akademisierte Pflegefachkréfte in allen Settings der Pflege und Ver-
sorgung in Rheinland-Pfalz eingesetzt und integriert werden kénnen.
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Zusammenfassung und Implikationen fir die FQI 2.0

Die im Rahmen der ,Fachkréafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe
2012-2015, Berufsfeld Pflege” betrachteten Bereiche zur Gewinnung und zum Verbleib
von Pflegefachkraften sind komplexer Natur und an vielen Stellen wechselseitig aufei-
nander bezogen. Dies spiegelt sich in der FQI 1.0 in elf Handlungsfeldern und deren
Ausdifferenzierung wider.

Diese Komplexitat bestatigte sich auch im vorliegenden Projekt ,Fachkraftesicherung
in der Pflege in Rheinland-Pfalz“. Nichtsdestotrotz lieRen sich Schwerpunktsetzungen
identifizieren und Zusammenhénge abbilden. Dabei kann festgehalten werden, dass
der bereits eingeleitete Weg in Form einer breiten politischen Initiative unter Einbezie-
hung samtlicher relevanter Akteur/innen obligat ist und unbedingt weiter beschritten
werden sollte. Empfohlen wird aber, dass zukinftig MaRnahmen vorangebracht wer-
den, fur deren Wirksamkeit empirische Hinweise vorliegen.

Die nationale und internationale Literaturrecherche sowie deren Be- und Auswertung
zeigte, dass die bisherige Struktur der FQI mit den elf Handlungsfeldern auf einige we-
sentliche Anknipfungspunkte verdichtet werden kann. In der Weiterfihrung der FQI
sollten demnach Schwerpunktsetzungen in den Handlungsfeldern

- Attraktive Beschaftigungsbedingungen (incl. Vereinbarkeit von Familie und
Beruf)

- Ein attraktiver Arbeitgeber sein
- Attraktive Ausbildung und

- Weiterentwicklung der Pflegeberufe

vorgenommen werden.

(1) Attraktive Arbeitsbedingungen (incl. Vereinbarkeit von Familie und Beruf)

Im Fokus steht die Verstandigung der Akteur/innen tber eine Verbesserung in den Be-
reichen Fihrung, Unternehmenskultur, Personalausstattung und Personalentwicklung.
Insbesondere zahlen hierzu die Partizipation der Beschaftigten, Wertschatzung und
Transparenz von Seiten des Managements/ der Fiihrung und die Férderung der inter-
disziplinaren kollegialen Zusammenarbeit. Es gilt, eine Arbeitsumgebung zu schaffen,
die eine autonome und professionelle Pflegepraxis ermoglicht und beférdert.

Unsere Recherchen zeigten, dass die Umstrukturierung von Aufgaben verbunden mit
dem konzeptionell gestiitzten Einsatz von Mitarbeiter/innen mit gestuften Qualifikati-
onsprofilen einen Beitrag zur Verbesserung der Beschéftigungsbedingungen in der
Pflege leisten kann. Aus Sicht der Beschaftigten stellen u.a. Qualifikationsmdglichkei-
ten (berufliche Perspektive) sowie die Verlasslichkeit und Flexibilitat in der Dienstplan-
gestaltung (personliche Perspektive) relevante Kriterien dar.

Zielgruppenspezifische Angebote im Bereich betriebliches Gesundheitsmanagement /
Gesundheitsférderung sind angesichts hoher Krankheits- und Ausfalltage konsequent
auszubauen und deren Nutzung zu beférdern.
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Veranderungsprozesse haben dann Aussicht auf Erfolg, wenn sie in eine Gesamtstra-
tegie eingebettet werden. Im Hinblick auf die Steigerung der Attraktivitat fur Pflegende
sollten diese zusammenfassend gekennzeichnet sein durch transformationale Fiihrung
(starke und prasente Pflegeleitung/Pflegedirektion, partizipativer Flhrungsstil), struk-
turelles Empowerment (Pflegende werden an Entscheidungsprozessen, die die direkte
Patientenversorgung betreffen, beteiligt), exemplarische professionelle Praxis (Ent-
wicklung und Implementierung professioneller Pflegemodelle, Starkung interdisziplina-
rer Beziehungen), neues Wissen (Pflegequalitat wird als Prioritdt angesehen, Pfle-
gende arbeiten evidenzbasiert) und empirische Outcomes (Kontrolle der Zielerreichung
Uber Patienten-, Mitarbeiter-, Organisations- und Kundenoutcomes).

Anderungsprozesse im Hinblick auf die genannten Kriterien sind weitreichend, benoti-
gen Zeit und beeinflussen die gesamte Unternehmenskultur.

Erforderliches Folgeprojekt Magnetkrankenhauser

Im Hinblick auf eine Neuausrichtung der FQI 2.0 ist es erforderlich zu prifen, inwiefern
Ansatzpunkte des Magnetkonzeptes oder ahnliche Konzepte in rheinland-pfalzische
Krankenhauser Ubertragen werden kénnten. Dazu bedarf es der Erarbeitung von Hand-
lungsvorschlagen und konkreter Implementierungskonzepte. Unabdingbar dafir ist,
dass die (strategische) Entscheidung fur eine solche Organisationsentwicklungsmarf3-
nahme auf oberster Leitungsebene in den jeweiligen Einrichtungen getroffen und ge-
tragen wird.

Personalbemessung

Bundesweite Aktivitaten im Themenfeld Personalbemessung sollten fir die Modifizie-
rung der FQI einerseits im Blick behalten werden. Andererseits ist die bedarfsgerechte
Personalausstattung fir den Bereich des §75 (3) SBG Xl mit dem Hinweis auf landes-
weite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflege-
zeiten oder landesweite Personalrichtwerte auf Landerebene angesiedelt und ist auf
dieser Ebene anzugehen.

Bezahlung

Eine hohere Vergutung der Pflegekréfte wird die Attraktivitdt des Berufsbildes (und da-
mit auch die Bindung an das Berufsfeld) verbessern und dem Fachkraftemangel ent-
gegenwirken. Nicht zuletzt, da eine bessere Entlohnung auch zur Starkung der gesell-
schaftlichen Anerkennung beitrdgt. Deshalb ist das Thema Entlohnung in der FQI 2.0
nochmals aufzugreifen.

(2) Attraktiver Arbeitgeber

Arbeitgeber und Ausbildungstrager befinden sich in der Rolle eines Bewerbers. Diese
Rolle gilt es anzunehmen. Arbeitgeber und Ausbildungstrager missen sich um Arbeit-
nehmer/innen bewerben — und stehen dabei in Konkurrenz zu Mitbewerber/innen, d.h.
sie sind gefordert ihre jeweiligen Besonderheiten, die von ihnen angebotenen Vorteile
etc. im Hinblick auf Pflegende als Zielgruppe herauszuarbeiten, herauszustellen und
einzulésen. Dabei geht es nicht um ein vordergrindiges Image, sondern um die Ent-
wicklung und Umsetzung einer authentischen inneren und auf3eren Haltung.
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Gelingt die Schaffung eines unverwechselbaren Markenbildes, kann dies als nachhal-
tiger Wettbewerbsvorteil dienen. Eine hohe Unternehmensidentifikation beférdert Sog-
, Motivations- und Bindungseffekte.

Erforderliches Folgeprojekt Employer Branding

Die Themen ,Employer Branding” und ,Ein attraktiver Arbeitgeber sein* sollten dem-
nach neu in die FQI 2.0 aufgenommen werden: im Wettbewerb um die Gewinnung und
den Verbleib von Pflegefachkraften gilt es, sich gegeniber anderen Arbeitgebern in-
nerhalb und auf3erhalb der Pflegebranche durchzusetzen. Es ist daher dringend ange-
raten, in einem Folgeprojekt zu erarbeiten, wie eine Positionierung als attraktive Arbeit-
gebermarke im Gesundheitswesen in Rheinland-Pfalz gelingen kann.

(3) Attraktive Ausbildung

Es bedarf einer Verstandigung mit den Ausbildungstragern tiber gemeinsame Ziele zu
MalRnahmen, die eine Verbesserung der Ausbildungserfolge in den Pflegeberufen un-
terstiitzen (gezielte MaRnahmen zur Férderung der Auszubildenden um Abbruchraten
zu senken)! Die Verbesserung der Ausbildungsbedingungen sollte ein Schwerpunkt
werden: Verstarkte Anstrengungen in der Ausbildungsunterstitzung und eine bedarfs-
orientierte Erhdhung der Ausbildungskapazitaten sollten durch einen frihen Kontakt
zur Zielgruppe flankiert werden. Die Berufsorientierung sollte zu einer realistischen Ein-
schatzung tber die Erfordernisse und einem Uberblick tiber die mdglichen Perspekti-
ven im Berufsfeld beitragen.

Erforderliches Folgeprojekt Erweiterte Unterstlitzungssysteme

Es braucht erweiterte Unterstitzungssysteme in den Ausbildungseinrichtungen, die
u.a. curricular verankert und implementiert werden sollten. Dabei gilt es, bereits exis-
tierende Unterstitzungssysteme in Rheinland-Pfalz, die sich auf die Ausbildung bezie-
hen, zu integrieren und tragfahige Strukturen fur die pflegerische Ausbildung zu schaf-
fen. Dies gilt in besonderem Mal3e auch fir die erwartete generalistische Ausbildung.

(4) Weiterentwicklung der Pflegeberufe

Einsatz- und Beschaftigungsmaoglichkeiten fur Pflegekrafte und auch fir akademisch
ausgebildete Pflegefachkrafte miissen erweitert werden, um die Attraktivitat des Be-
rufsfeldes zu steigern! Die Weiterentwicklung der Pflegeberufe wird beférdert, wenn
Qualifikationsniveaus Berlcksichtigung finden. Erwartungen der Berufspraxis an die
Leistungsfahigkeit und die Einsatzmoglichkeiten von Absolvent/-innen missen austa-
riert werden. Die Klarung adaquater Aufgabenfelder, von Rollen, Zustandigkeiten und
Verantwortungsbereichen sowie eine zielgruppenorientierte Begleitung beeinflusst die
Akzeptanz und Integration u.a. akademisierter Pflegekrafte.

Erforderliches Folgeprojekt Akademische Fachkréfte

Fur die FQI 2.0 ist gezielt auszuloten, wo (Handlungsfelder) und wie (Zustandigkei-
ten/Befugnisse, Handlungsspielraume) akademisierte Fachkréfte in der pflegerischen
Praxis in Rheinland-Pfalz eingesetzt werden kénnen.
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AbschlieBend ist zu betonen, dass die anvisierten Anderungen in jedem Handlungsfeld
jeweils primar strategische Entscheidungen erfordern. Die wahrgenommene Bedeu-
tung der Pflege in den Einrichtungen ist in den letzten Jahren gesunken, exemplarisch
sichtbar in dem Abbau originarer Pflegevertretung in den obersten Leitungsgremien.
Die in diesem Bericht angestof3enen Veranderungen stellen einen Paradigmenwechsel
dar. Nur wenn es gelingt, auf der Ebene der strategischen Entscheidungen die Pflege
aus dem Hintergrund in den Vordergrund zu holen, wird dieser Wechsel gelingen.

Das Thema ,Attraktivitat des Pflegeberufes® ist schon lange in aller Munde, man denke
nur an das (eher wenig beachtete) Jahr der Pflege in 2011. Mit der Neuausrichtung der
FQI 2.0 bietet sich die Chance, sich der Herausforderung, den Beruf fir Menschen in
Rheinland-Pfalz tatséachlich attraktiver zu machen, gezielt und von ganz oben anzu-
nehmen und konkrete Handlungen folgen zu lassen. Die Notwendigkeit zum Handeln
besteht — um ein attraktiverer Beruf, ein attraktiveres Bundesland, ein attraktiverer Ar-
beitgeber zu werden. Dies bedarf zum einen einer glaubwirdigen Ernsthaftigkeit, d.h.
einer Uber eine reine Absichtserklarung hinausgehenden Handlungsbereitschaft, die
sich nicht im Unterzeichnen der Vereinbarung 2.0 erschopft, sondern der Taten folgen.
Und zum anderen mussen Projekte oder Strategien zur Fachkraftesicherung in Rhein-
land-Pfalz langfristig angelegt werden — wobei stets Wirksamkeitsiiberprifungen im
Sinne von Evaluationen mitgedacht und von vornherein eingeplant werden miissen.

Zielrichtung kunftiger politischer MaRnahmen muss es (weiterhin) sein, Pflegeeinrich-
tungen auf die drohende Problemlage aufmerksam zu machen und sie weiter zu be-
starken sowie zu ermutigen (ganz) neue Wege in der Unternehmens- und Personal-
fiihrung zu gehen. Nur durch eine Anderung der Unternehmenskultur einschlieRlich der
Implementierung von MalRhahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen kann es
gelingen, Beschaftigte an die Unternehmen zu binden, Nachwuchskréfte zu gewinnen
und langfristig das Image der Pflegeberufe zu verbessern.

Politisch flankiert werden sollte dies durch die Initiierung von u.a. tibergeordneten Dis-
kussions- und Arbeitstreffen der hochsten Entscheider/innen-Ebene. Gemeinsam mus-
sen gezielte Organisationsentwicklungsmaf3nahmen vereinbart und die Weiterbildung
des Fuhrungspersonals vorangebracht werden. Grundlage sollte eine Vereinbarung al-
ler beteiligten Akteur/innen sein, die ihre Bereitschaft zur Unterstitzung und Mitwirkung
nicht allein durch eine Unterschrift, sondern durch eine Zusage der Uberpriifung ver-
einbarter Zielsetzungen bestarken und bestatigen. Ein Vorankommen wird mafRgeblich
davon abhéangen, ob es gelingt, die Akteure/innen im weiteren Verlauf der Fachkréfte-
und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe 2.0 ab 2018 in der Umsetzung wir-
kungsvoller MaRnahmen zu beteiligen. So wird einem Aktionismus vorgebeugt und
eine konzertierte, gesteuerte und nachhaltige Fachkraftesicherungsinitiative befordert.
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Verbesserung der Arbeitgeberattraktivitat durch Employer
Branding (Bericht V)

Um langfristig sowohl bereits beschaftigte Fachkrafte zu binden als auch neue Mitar-
beiter/innen zu gewinnen, missen sich Unternehmen zukiinftig verstarkt als attraktive
Arbeitgeber positionieren. Denn ihre Verhandlungsposition gegeniber potentiellen
Kandidat/innen andert sich zunehmend, der Wettbewerbsdruck auch zwischen den
Einrichtungen steigt: Nicht nur die Bewerber/innen missen glanzen, sondern auch der
Arbeitgeber. Dies gilt in besonderer Weise fur die Gesundheitsbranche. Friher galt
beispielsweise, dass ein Krankenhaus, das nicht investiert, dem Tod geweiht ist. Heute
gilt zunehmend: ,Ein Krankenhaus, das nicht an seiner Reputation arbeitet (...) ist dem
Untergang geweiht (Siemann, 2011)%.

Um sich von Mitkonkurrenten abzuheben gilt es, mittels Employer Branding?* ,eine un-
terscheidbare, authentische, glaubwirdige, konsistente und attraktive Arbeitgeber-
marke* auszubilden, die die Wahrnehmung des (potentiellen) Arbeitgebers positiv be-
einflusst (Queb, 2017). Strategisches Ziel ist, die Bekanntheit eines Unternehmens als
attraktiver Arbeitgeber zu steigern: Ahnlich wie bei Produktmarken wird der Versuch
unternommen, eine bestimmte Wahrnehmung hinsichtlich der Stellung des Unterneh-
mens im Arbeitsmarkt aktiv und gezielt zu generieren (Trost, 2009). Die Arbeitgeber-
marke fungiert dabei gleichsam als Versprechen eines Arbeitgebers sowohl an die be-
stehenden Mitarbeiter/innen als auch an potentielle Bewerber/innen und zeigt auf, wel-
che Attraktivitatsmerkmale ein Unternehmen vorweist. Die Arbeitgebermarke soll fol-
gende Frage klaren: Warum soll sich eine talentierte, qualifizierte und motivierte Fach-
kraft flr ein bestimmtes Unternehmen als Arbeitgeber interessieren und diesem Uber
einen langeren Zeitraum erhalten bleiben (Schaffner, 2014)? Die auf den Punkt ge-
brachte Antwort auf diese Frage spiegelt sich in der sogenannten Employee Value
Proposition (EVP) wieder (Michaelis et al., 2001 zitiert nach Trost, 2009): Sie bildet den
Kern der Arbeitgebermarke. Gelingt es beispielsweise einem Krankenhaus, seine be-
sonderen Starken und Leistungen herauszuarbeiten und daraus eine spezifische Ar-
beitgeberpositionierung abzuleiten, werden u.a. Pflegefachpersonen angezogen, die
sich mit dieser Arbeitgebermarke identifizieren. Dabei ist Employer Branding von Per-
sonalmarketing oder markanten bzw. originellen Rekrutierungsmaf3nahmen sowie
Werbekampagnen abzugrenzen. Stattdessen bezieht sich die Entwicklung der Positio-
nierungsstrategie auf die Werte, die Kultur und die Ziele des Arbeitgebers (Schaffner,
2014; Kriegler, 2008; DEBA, 2008a). Die Arbeitgebermarke ist mehr als ein Logo oder
ein Leitbild: Beim Employer Branding geht es nicht darum, ein profilstarkes Image auf-
zubauen. Eine Arbeitgebermarke ist kein kiinstliches Gebilde — es ist die authentische,
fest im Unternehmen verankerte Identitat (Schmidt, Kilian, 2012).

23 Zum Unterschied zwischen Unternehmens- und Arbeitgeberimage siehe exemplarisch Trost, 2009
24 Im Marketing wird eine Marke (Brand) haufig als das mit einem Produkt oder einem Hersteller verbun-
dene, wahrgenommene Mehrwertversprechen definiert (Brandmeyer/Pirck/Pogoda/Prill 2008 zitiert nach
Trost, 2009). Eine Marke ist somit die in den Kdpfen der Konsumenten verankerte Antwort auf die Frage,
warum man sich fiir ein bestimmtes Produkt oder einen Hersteller entscheiden soll.
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Zudem ist eine gute Arbeitgeberpositionierung nicht nur eine Zustandsbeschreibung,
sondern immer auch eine zukunftsorientierte, strategische Fiulhrungsaufgabe — verbun-
den mit dem Commitment, die angestrebte Positionierung auch faktisch in Prozessen,
Strukturen, Arbeitgeberverhalten und -angeboten umzusetzen (Kriegler, 2008; Bun-
desverband der Personalmanager e.V. (i.G.), 0.J.). Voraussetzung fir diesen Organi-
sations- und Personalentwicklungsprozess ist die interdisziplinare Zusammenarbeit
und somit die Partizipation aller Stakeholder (Schaffner, 2014; Dehlsen, Franke, 2009;
Kriegler, 2008; DEBA, 2008). Eine erfolgreiche strategische Umsetzung von Employer
Branding-MaRnahmen spiegelt sich letztlich in der alltaglichen Erlebbarkeit z.B. im Fih-
rungsverhalten, in der Gestaltung der Arbeitswelt, in der internen Kommunikation und
in der Personalarbeit wider (Bundesverband der Personalmanager e.V. (i.G.) (0.J.);
DEBA, 2008b). Nur so wird sichergestellt, dass (potentiellen) Mitarbeiter/innen nicht
etwas versprochen wird, das im Unternehmensalltag nicht oder ganz anders erlebt wird
(Schmidt, Kilian, 2012). Dies bedingt in einigen Fallen einen regelrechten Paradigmen-
wechsel im Hinblick auf die Unternehmenskultur.

Nachfolgend wird ein Projekt skizziert, wie es exemplarisch in einem Krankenhaus
durchgefiihrt werden konnte. Eine Ubertragung auf stationare Pflegeeinrichtungen o-
der ambulante Pflegeeinrichtungen wére ebenfalls ein lohnendes Unterfangen, um
auch in diesem Sektor Verbesserungen fiur die Gewinnung und den Verbleib von Pfle-
gefachkraften voranzutreiben. Denkbar wére auch ein Zusammenschluss von kleine-
ren Einrichtungen, die eventuell den Aufwand oder die Kosten scheuen: so kénnte sich
beispielsweise regional Anbieter ambulanter und stationarer Pflege gegenlber einer
grofl3en Klinik oder die Branche Gesundheitswesen gegeniuber anderen Branchen mit
einer Ubergeordneten EVP positionieren.?®

Eine projekthafte Implementierung von Employer Branding kénnte folgendermal3en
aussehen:

Projektziele

- AnstofRen und Umsetzung eines Organisationsentwicklungsprozesses zur
Ausbildung und Umsetzung einer authentischen und glaubwirdigen Arbeit-
gebermarke

. Bereich Mitarbeitergewinnung: Steigerung der Arbeitgeberattraktivitat, Re-
duzierung des Personalbeschaffungsaufwandes mit Verbesserung der Pas-
sung von Bewerber/innen und Minimierung des Risikos fur Nicht- oder Fehl-
besetzungen

- Bereich Mitarbeiterbindung: Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit und
Identifikation, Senkung von Fluktuationskosten, Bindung von Know-how

25 Schaffner (2014) verweist exemplarisch auf den Branchenverband in Zirich, der bereits auf diversen
Social Media-Plattformen ein einheitliches attraktives Bild der Branche kommuniziert. Sie pladiert fiir die
Bildung von Netzwerken: So kénnen Pflegefachpersonen weiterentwickelt und zwischen den Institutionen
weitervermittelt werden — gemaR dem Motto: ,Wenn wir schon einen guten Mitarbeitenden verlieren, dann
soll er wenigstens in der Gesundheitsbranche verbleiben* (ebd., S.13).
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- Bereich Leistung/Engagement und Ergebnis: Verbesserung von ldentifika-
tion und Commitment der Mitarbeiter/innen und Fihrungskrafte mit den stra-
tegischen Zielen, Verbesserung von Leistungsmotivation und Loyalitat, Stéar-
kung von Eigenverantwortung, Reduzierung des Fihrungsaufwandes

- Bereich Unternehmenskultur: Arbeitgebermarke ist im Alltag erlebbar, Ver-
besserung des Arbeitsklimas, Starkung des Zusammenhaltes, Steigerung
der Effektivitat der internen Kommunikation

- Bereich Unternehmensimage: Starkung der Reputation, besseres Abschnei-
den im Benchmarking mit anderen Arbeitgebern der Region

Projektvorbereitung

Employer Branding ist eine Querschnittsaufgabe, bei der von Anfang an alle beteiligten
Disziplinen an einen runden Tisch gebracht werden missen. Im Krankenhaus arbeiten
unterschiedliche Berufsgruppen mit zum Teil unterschiedlichen Sozialisierungen, Zu-
standigkeiten und Berufsverstandnissen in einem gemeinsamen Arbeitsfeld. Es muss
sichergestellt sein, dass alle Stakeholder in den Prozess einbezogen werden und sich
mit der letztlich formulierten EVP identifizieren kdnnen. Deshalb sind u.a. die pflegeri-
sche sowie arztliche Direktion, die Personalabteilung, die Abteilung fur Offentlichkeits-
arbeit, die Innerbetriebliche Fortbildung/ Personalentwicklung und die Geschaftsfuh-
rung sowie weitere Interessengruppen (z.B. Physiotherapie, Ergotherapie etc.) zu be-
ricksichtigen. Vor allem das Management sollte von Anfang an involviert sein, das gilt
auch fur das mittlere Management wie die Stationsleitungen. Als obligat erscheint eine
(pflege-)wissenschatftliche Begleitung, um die Prozesse zu steuern und laufend zu eva-
luieren sowie um das Zusammenwirken der verschiedenen Stakeholder im Blick zu
behalten.

Bereits vor der Umsetzung von Employer Branding-Maflinahmen sollten hemmende
und fordernde Faktoren identifiziert und einbezogen werden. Als essentiell erscheint
hier, die Zielsetzung, die Reichweite und den Nutzen der MalRnahmen und die damit
verbundene ernsthafte und glaubhafte Absichtserklarung zur Verbesserung der Arbeit-
geberqualitat (inkl. Wandel der Unternehmenskultur und Verbesserung der tatsachli-
chen Arbeitsbedingungen) zu kommunizieren. Die Motivation der Zielgruppen kann
Uber ihre Partizipation am Implementierungsprozess verbessert werden. In jedem Fall
sollte die Fuhrung befahigt werden, den Organisationsentwicklungsprozess aktiv zu
begleiten und zu unterstiitzen. Nicht zuletzt spielen Faktoren wie die Innovationsfreu-
digkeit und die vorhandenen Ressourcen des Krankenhauses eine grol3e Rolle: Gibt
es geeignete interne Personen oder externe Anbieter, die den Prozess langfristig be-
gleiten und steuern kénnen? Welche Ressourcen kénnen und sollen fur den Prozess
zur Verfugung gestellt werden? Dabei gilt zu beachten, dass die Bildung einer erfolg-
reichen Arbeitgebermarke einen Prozess darstellt, der sich Gber mehrere Jahre hin-
wegzieht. Der Bundesverband der Personalmanager e.V. (i.G.) (0.J.) nimmt beispiels-
weise einen groben Zeitrahmen von eineinhalb bis drei Jahren an bis eine Arbeitgeber-
marke komplett etabliert ist. Das methodische Vorgehen beim Employer Branding ist
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als strukturierter zyklischer Prozess zu gestalten (Employer Branding now, 2016;
DEBA, 2015; Nagel, 2011; Trost, 2009).

Projektdurchfihrung

In einer ersten Analysephase wird zunachst der Status Quo und der Bedarf an Emplo-
yer Branding-Malinahmen erhoben. Ein klares Bild vom eigenen Image, vom bisheri-
gen Arbeitgeberauftritt sowie den individuellen Starken das Krankenhaus bildet die
Grundlage fur die weiteren Schritte. Dazu erfolgt eine systematische Erhebung von
Informationen rund um das Krankenhaus als Arbeitgeber aus verschiedenen Perspek-
tiven, denn beim Aufbau einer erfolgreichen Arbeitgebermarke missen die z.T. unter-
schiedlichen Interessenlagen der Stakeholder berticksichtigt werden. Dazu werden in-
terne und externe Daten von Mitarbeiterbefragungen, Befragungen der Offentlichkeit
(z.B. Patient/innen, Krankenpflegeschulen, Hochschulen) und von Bewerber/innen
analysiert. Bisher eingesetzte Employer Branding-MafRnahmen werden erfasst, ebenso
die interne und externe Kommunikation (z.B. Uberpriifung der Website, von Personal-
anzeigen und Auftritten auf Messen etc.). Nicht zuletzt wird festgestellt, welche Mal3-
nahmen konkurrierende Krankenhauser ergreifen und was sie einzigartig macht
(Benchmarking). Der Bedarf des Krankenhauses fir die nachsten funf Jahre wird eru-
iert, ebenso die anzustrebende Positionierung im regionalen Wettbewerb. Aus dieser
Faktenlage heraus gilt es, die ideale eigene Position abzuleiten.

An dieser Stelle erfolgt die Definition der Arbeitgebermarke (EVP) — das Kernstlick der
Arbeitgebermarkenstrategie: Was macht das Krankenhaus als Arbeitgeber attraktiv?
Weshalb sollen sich potentiell geeignete Bewerber/innen fiir die jeweilige Klinik ent-
scheiden? Um ein Alleinstellungsmerkmal zu definieren, kdnnten beispielsweise fol-
gende Arbeitgebereigenschaften bericksichtigt und betont werden (modifiziert und er-
génzt nach Trost, 2009):

Angebote Aufgaben Unternehmen Mitarbeiter/innen Werte
Entlohnung Sinnhaftigkeit Standort Personlichkeit Unternehmens-
der Mitarbei- kultur
ter/innen
Zusatzleistun- Enger Kontakt Offentliche Re-  Qualifikation Fuhrungsquali-
gen zu Menschen/ putation der Mitarbei- tat und -leitbild
Zeit fur Pati- ter/innen
ent/innen
Karriere- und Interessante Arbeitsplatzsi- Zusammenar- Vertrauen
Weiterbildungs-  Aufgaben und cherheit beit/ Teamwork

maglichkeiten/
Unterstiitzung
eines Studiums

Projekte/ Pro-
fessionelle Pfle-
gepraxis
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Angebote Aufgaben Unternehmen Mitarbeiter/innen Werte

Work-Life-Ba- Innovation Spezialisierung  Betriebliches Vereinbarkeit

lance/ verlassli- Gesundheits- von Familie und

che Dienstplan- management Beruf

gestaltung

Arbeitszeitmo- Abwechslung Diversitat Wertschat-

delle zende Kommu-
nikation

Tabelle 1: Mdgliche Arbeitgebereigenschaften

Die EVP gibt alle folgenden Malinahmen vor und sollte in Zusammenarbeit mit den
Mitarbeitern/innen des Krankenhauses erarbeitet werden. Hier flieRen bestehende
Strategien, Ziele, Leitbilder und Werte des Krankenhauses ein. Die EVP sollte realis-
tisch und glaubwiirdig im Hinblick auf die eigene Historie?®, differenzierend und attrak-
tiv, authentisch und real sein. Sie bildet das Rickgrat der gesamten folgenden internen
und externen Kommunikation.

Stehen Ziele, Zielgruppen, Ausgangslage und EVP fest, erfolgt die Planung der Mal3-
nahmen. Die Planung erfolgt im Rahmen eines Gesamtkonzepts. Welche Fachkréfte
passen zur Einrichtung? Wie kdénnen die relevanten Zielgruppen erreicht werden? Das
heil3t, wie kdnnen Bewerber/innen auf die Einrichtung aufmerksam gemacht und lan-
gerfristig fur die Einrichtung begeistert werden? Wo sind unattraktive ,Haken“? Wie
konnen diese behoben und die Situation verbessert werden? Welche Bereiche konnen
mit besonders geringen Kosten bearbeitet werden, weil sie bereits durch Marketing
oder Kommunikation erschlossen wurden? Welche MaRnahmen miissen ergriffen wer-
den, um die Botschaften wirkungsvoll in Szene zu setzen? Welche MalRhahmen sind
geeignet, um das Markenversprechen zu halten, um gleichsam die Beweisfiihrung fir
die postulierten Botschaften anzutreten? Unter Beriicksichtigung moglichst aller Ein-
flussfaktoren werden konkrete Mal3nahmen definiert.

Die KommunikationsmafRnahmen sollten sich dabei sowohl an externe als auch an in-
terne Zielgruppen richten: Websites, Broschiren, Events und Messen, Anzeigen und
PR-Arbeit eignen sich fur die externe Kommunikation; Intranet, Informationsflyer, Mit-
arbeiterveranstaltungen etc., um die Belegschaft zu erreichen. Einen zweiten Schwer-
punkt stellen die HR-MalRnhahmen rund um den Rekrutierung-Prozess und die Perso-
nalentwicklung dar. Nicht zuletzt sollte bereits in dieser Phase die Festlegung der Eva-
luationskriterien erfolgen. Am Ende dieses Schrittes liegt ein verbindlicher Projektplan
vor, der spezifische Mal3nahmen, die Zeitachse sowie die Ressourcen- und Budget-
planung festlegt und Meilensteine mit Zielen, Teilzielen und Erfolgskriterien zur Evalu-
ation fixiert.

Nach der Freigabe des Projektplanes erfolgt die schrittweise Umsetzung der Mal3nah-
men. Essentiell auch fur diese Phase ist die interne Kommunikation der einzelnen

26 Die Definition der EVP sollte nicht allzu sehr vom aktuellen Arbeitgeberimage abweichen, aul3er es
kann etwas Besonderes angeboten werden, was im Arbeitsmarkt spontan anerkannt und nicht angezwei-
felt wird (Trost, 2009).
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Schritte und von (Teil-)Erfolgen gegentiber der Beschéftigten. Im Laufe dieser Phase
erfolgt die erfolgreiche Umsetzung aller Zeit-, Budget- und Zielrahmen. Ziel ist, dass im
Krankenhaus ein fundiertes Verstandnis und eine breite Akzeptanz des Themas Ar-
beitgebermarke herrschen und dass die Positionierungsstrategie durch das interne
Employer Branding in taglich erlebbare Arbeitgeberqualitat verwandelt wird. Der dazu
erforderliche Organisationsentwicklungsprozess muss dabei stetig vorangetrieben und
angepasst werden.

Ein wesentlicher Aspekt ist die regelméafRige Kommunikation von Projektschritten und -
erfolgen sowohl nach innen als auch (im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit) nach au-
Ben. Dies generiert zum einen Transparenz Uber die Verbesserung der Arbeitgeber-
gualitat und sichert zum anderen Aufmerksamkeit — so wandelt sich Schritt flr Schritt
die Wahrnehmung des Krankenhauses als attraktiver Arbeitgeber

Projektevaluation

Es erfolgt ein fortlaufendes Monitoring von internen und externen Ergebnissen (im
Sinne einer formativen Evaluation und Steuerung). Zur Datenerhebung dienen u.a.
auch Befragungen von Mitarbeiter/innen (auch von neu eingestellten Fachkréaften) oder
externen Zielgruppen und offizielle Rankings (Benchmark).?

Die vorab festgelegten Messkriterien zur summativen Evaluation dienen zur Beurtei-
lung des Erfolges der durchgefiihrten MaRnahmen. Dazu kénnten folgende Kriterien
und Kennzahlen herangezogen werden (modifiziert und erganzt nach Biernoth, 2016;
MWVLW, 2016):

Marken-/ Unternehmen- Bewerbungs-/ Einstellungs-

Mitarbeiter/innenbindung

simage/ Arbeitgeberimage prozess
Bekanntheitsgrad des Kran-  Anzahl der Bewerbungen Anzahl der Right Potenzials,
kenhauses bei relevanten - gesamt die langer als 1, 5 oder 10
Zielgruppen (z. B. Absol- - von passenden Bewer- Jahre im Unter-nehmen ver-
vent/innen, Schiler/innen) ber/-innen (Right Potenti- bleiben

als) auf Stellenaus-
schreibungen

- pro Einstellung

- pro Einstellung eines
Right Potentials

- auf Grund von Weiter-
empfehlung des Unter-
nehmens durch eigene

Beschaftigte
Arbeitgeberbewertungen in Rekrutierungskosten gesamt  Anteil der Kiindigungen von
sozialen Medien Leistungstragern/ Verweil-
dauer
Imagewert bei relevanten Ziel- Blindbewerbungsindikator Fluktuationskosten
gruppen

(z.B. High Potentials)

27 Denkbar ist auch die Verwendung einer erweiterten Employer Branding Scorecard, die eine ganzheit-
liche Betrachtung der Ergebnisse mittels Verknipfung von internen und externen Kenngré3en plus wett-
bewerbsgerichteter Elemente ermdglicht (Nagel, 2011).
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Marken-/ Unternehmen- Bewerbungs-/ Einstellungs-

Mitarbeiter/innenbindung

simage/ Arbeitgeberimage prozess
Positionierung im Rahmen ei- Durchschnittliche Vakanz- Mitarbeiterzufriedenheit
nes Arbeitgeberrankings dauer von offenen Stellen

durch Teilnahme an Wettbe-
werben oder eigene Befra-
gung der relevanten Ziel-

gruppe

Anzahl positiver Nennungen  Anzahl angenommener/ abge- Krankenstand
des Unternehmens in der wiesener Vertragsangebote

Presse

Zeitdauer von der Bewerbung Mitwirkung an Firmenaktivita-
bis zur Einstellung ten

Anzahl der Bewerbungen auf Mitarbeiter-Engagement-Index
Grund von Weiterempfehlung

des Unternehmens durch ei-

gene Beschéftigte

Tabelle 2: Mdgliche Kriterien zur Evaluation der Employer Branding-MafRhahmen

Weitere Kennzahlen stellen z.B. der Return-On-Invest der Employer Branding-Kosten
und die Gesamtkosten je Einstellung dar.

Employer Branding ist ein Konzept, das auf den langfristigen Aufbau einer Arbeitge-
bermarke und einer damit einhergehenden erfolgreichen Arbeitgeberpositionierung ab-
zielt. Da diese jedoch sowohl internen als auch externen Veranderungsprozessen un-
terliegt, ist mit dem Abschluss der letzten Phase des Projektes lediglich der erste Kern-
prozess abgeschlossen. Es gilt, auch nach Beendigung des Projektes die Arbeitgeber-
marke kontinuierlich und konsequent weiterzuentwickeln, um die Arbeitgeberqualitat
und damit die tatsédchlichen Arbeitsbedingungen in der Pflege nachhaltig zu verbes-
sern.

Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch Implementie-
rung des Magnetprogramms

Magnetkrankenhduser zielen darauf ab, hoch qualifizierte Pflegefachpersonen zu ge-
winnen und zu halten. Dabei setzen die Verantwortlichen in Magnetkrankenhausern
auf die in den 1980er Jahren von der American Academy of Nursing identifizierten
Schlusselelemente zum Anwerben und Halten von Pflegefachkréaften, den sogenann-
ten ,Kraften des Magnetismus*:
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1.

10.

Profil dar Plle-
gedienstieitung

Organisations-
strukbur

- Managementstil

- Personalpolitik

Professionells
Pflagemodella

- Pllegequalitéat

Standige Quali-
tiiteverbassa-

nung

Beratung und
Ressourcan

- Autocnomis

Interdiszipling-
res Arbeiten

+= Sie zeichnet sich durch ihre Kompetenz, Erfahrung und Risikobereit-
schaft aus.

= lhre Pflege- und Filhrungsphilosophie ist transparent. Weiterhin un-
terstitzt und spricht sie fir das Plegepersanal.

» Es herrschen flache Hierarchien, das heilt, dass Entscheidungen
soweit maglich auf der Stationsebane getroffen werden.

+ Die Pllegedienstieitung ist im ocbersten Flihrungsgremium wvertreten.

= Die Pllegekréfie, die sich in den Fuhmngspmrtmn&n befinden, kdmn-
nen jederzeit angesprochen

+* Das Pflegeparsonal wird dazu Brrnutlgt ihre Meinung zu Gullem. So-
mit wird der stindige Informationsaustausch unterstiitzt.

= Die Schichtrotationen sind minimien und die Gehdlber sind wettbe-
warbsfdhig. Beruf und Familie sind gut miteinandar verasinbar.

* Weiterhin gibt es Aufstiegemaglichkeiten. Die Personalpolitik erfolgt
unter Einbezieshung des Personals.

= Den Plleganden wird eine hohe Verantwortung in der Patientenwvear-
sorgung ubertragen.

= Als _Primairy Murses” haben sie ihre Handlungen zu veranbworen.

= Die Pllegekrafte fihren die Pllege in hoher Qualitit aus.

= Dia Verantwortung der Flhhrungskréafte liegt darnn eine Umgebung zu
schaffen, in der gualitativ hochwertig gepflegt werden kann.

= Eine stédndige Qualitdtsverbesserung wird als erstrebenswert ange-
sahen.

= In die Programme zur Qualitdtssteigerung sind die Pllegenden integ-
riesrt.

= Dia gesundheitsversorgenden Organisationen stellen adaguate Res-
sourcan und Unterstitzung bearait.

= Dig Organisationen unterstitzen die Pllegenden zusétzlich bei der
Teilnahme in Berufsorganisationen und beaim Informationsaustausch
unter Kollegfinnen in der Gemeinschaft.

= Auf der Grundlage wvon professionellen Pflegestandards arbeiten
Pflegende selbsistindig.

= Die kollegiale Zusammenarbeit ist durch einen respekbrollen Um-
gang gekennzeichnat.

11. Pllegende als +» Das Lehren und Anlermen wird mit jeder pflegerischen Arbeit werbun-
Lehrerfinnen den.
12. Professionella = Fir die Pflegenden stehen Schulungen jeglicher At sowie Karriere-
Entwicklung modelle zur Verfligung.
+ Die personliche und professionelle Weiterentwicklung werden hoch
geschatet.
13. Bild der Pflege + Die anderen Berufsgruppen stufen die Arbeit der Plegenden als es-
santiall ain.
» Pllegende stellen einen wesentlichen Bestandieil der Krankenhaus-
organisation sowie -leistung dar.
14. Gemeindecrien- « Magnetirankenhiuser sind in der Gemeinde prisent und sind durnch

tiert

ain hohes Ansehen gekennzeichnet.

Tabelle 3. Die 14 Krafte des Magnetismus (Hommel, 2007 zit. n. Gattig, 2009, S. 17f)

Alle Magnetkréfte flihren letztlich dazu, die Profession Pflege im Krankenhaus zu stér-
ken und eine hochqualifizierte Versorgung nach aktuellem pflegewissenschaflichen Er-
kenntnisstand zu gewahrleisten. Malloch und Porter-O"Grady (2006) stellten dabei
nach einer Literaturrecherche und der Befragung von Pflegedirektoren (CNOSs) vor al-
lem die Magnetkréfte ,Profil der Pflegedienstleitung” (Qualitat der pflegerischen Fuh-
rung), ,Pflegequalitat®, “Autonomie”, ,professionelle Entwicklung“ und ,interdisziplina-
res Arbeiten” in den Vordergrund, um eine exzellente Pflege zu gewahrleisten. Diese
Gewichtung spiegelt sich auch in der Zusammenfiihrung bzw. Verdichtung der 14 Mag-
netkrafte wider, die 2008 vom American Nurses Credentialing Center vorgenommen
wurde (ANCC, 2011):
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Exemplarische

Professionelle
Praxis

Abbildung 4. Magnet-Modell (American Nurses Credentialing Center (2014) zit. n.
Feuchtinger, 2015)

Die Pflegefachpersonen werden als tragende Séaule in der Einrichtung dazu ermutigt,
ihre Verantwortung verlasslich zu tbernehmen. Sie werden dazu befahigt, indem sie in
Veranderungs- und Entscheidungsprozesse eingebunden werden, von gezielten Mal3-
nahmen der Personalentwicklung profitieren und durch eine entsprechende Fihrungs-
kultur unterstutzt werden.

Eine Zertifizierung durch das American Nurses Credentialing Center ist méglich, aber
der Prozess ist sehr langwierig und teuer. Es bestehen sehr hohe Anforderungen z.B.
an das Qualifizierungsniveau der Fuhrungskrafte (siehe exemplarisch Christopher,
2015). Uberdies: Bei der Implementierung des Magnet-Programmes sollte nicht die Er-
langung eines Zertifikates im Vordergrund stehen, sondern die Verbesserung der Pa-
tientenversorgung sowie die Akquise und Bindung gut qualifizierter Pflegefachperso-
nen.

Nachfolgend wird ein Projekt skizziert, um das Magnetprogramm in einem Kranken-
haus zu implementieren.

Projektziele

- Sicherstellung der bestmdglichen Patientenversorgung (Exzellenz in der Pflege)

- Akquise und Bindung einer ausreichenden Anzahl gut qualifizierter Pflegefach-
personen durch:

- Transformationale Fuhrung: Fuhrungskréfte sind sichtbar und ansprechbar,
setzen sich fir die notwendigen Ressourcen und flr eine kontinuierliche Ent-
wicklung von Fuhrungskompetenz auf allen Ebenen ein; Pflege hat Einfluss
im Krankenhaus

- Strukturelles Empowerment: Pflegende sind an interprofessionellen Ent-
scheidungen und an Aktivitaten zur beruflichen Weiterentwicklung beteiligt;
das Krankenhaus unterstitzt kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung;
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Pflegefachpersonen werden fir ihren Beitrag zum Erreichen der strategi-
schen Ziele der Klinik anerkannt

- Exemplarische professionelle Praxis: Pflegende sind an der Entwicklung, Im-
plementierung und Evaluation evidenzbasierter Pflege beteiligt; sie Uberneh-
men Fluhrungsaufgaben bei interprofessioneller Zusammenarbeit; es liegen
Uberdurchschnittliche Ergebnisse bei Mitarbeiter- und Patientenbefragungen
zur Versorgungsqualitat vor

- Neues Wissen, Innovation: das Krankenhaus unterstutzt Pflegeforschung
und Innovationen in der Pflege; Pflegende evaluieren und nutzen Evidenz
fur ihre Praxis, sie beteiligen sich aktiv an den Verbesserungen der Arbeits-
ablaufe und der Gestaltung der Arbeitsumgebung

- Empirische Outcomes: Erreichen pflegesensitiver Patientenoutcomes und
selbstgesetzter Ziele/Kennzahlen

Projektvorbereitung

Unabdingbare Voraussetzung fur die Umsetzung eines solchen Projektes ist die stra-
tegische Entscheidung der obersten Geschéaftsfiuhrungsebene fur den erforderlichen
Organisationsentwicklungsprozess und die Bereitstellung dazu bendétigter personeller,
finanzieller und zeitlicher Ressourcen. Um einen Wandel hin zum Magnetkrankenhaus
zu vollziehen, bedarf es auBerdem der Unterstitzung und des Einsatzes aller Stake-
holder, da es sich um eine sehr komplexe Aufgabe handelt: Mitarbeiter/innen unter-
schiedlicher Hierarchieebenen und Fachbereiche sind einzubinden, zahlreiche (for-
male und informelle) Prozesse und Strukturen werden tangiert. Deshalb sollten im Vor-
feld individuelle, krankenhausinterne hemmende und férdernde Faktoren identifiziert
und bertcksichtigt werden. Potentielle Hindernisse stellen Unsicherheiten oder Kon-
kurrenzdenken im Hinblick auf die angestrebte Starkung der Pflegenden dar (z.B. in-
nerhalb der Arzteschaft). Hier gilt es, alle beteiligten Mitarbeiter/innen von Anfang an
Uber die Ziele des Magnetprogramms und die notwendigen Schritte zu informieren und
bei der Umsetzung zu involvieren. Herrscht Transparenz (ber angedachte zukinftige
Rollenzuweisungen und Verantwortungsbereiche der Pflegefachpersonen, kbnnen alle
Berufsgruppen letztlich ,am gleichen Strang ziehen".

Projektdurchfiihrung

Nach der strategischen Entscheidung fur die Implementierung des Magnetprogramms
und die Information der Mitarbeiter/innen steht zunachst eine Analyse des Status Quo,
die sogenannte Liickenanalyse (ANCC, 2017), an?®: Im Vordergrund steht die Frage,
welche Magnetkréfte bereits im Krankenhaus zu finden sind und welche Magnetkrafte

28 Ein Beispiel flir die Ergebnisse aus einer Liickenanalyse eines US-amerikanischen Krankenhauses
findet sich bei Righi, S. (2014): ,Das Magnetprogramm hat die Pflege revolutioniert®. Health&Care Ma-
nagement 5(3). S. 48-50. Abrufbar unter: www.holzmann-medienshop.de/go/?action=DocDown-
load&doc_id=457099 [zuletzt gepriift: 13.02.17]
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noch umgesetzt werden mussen. Entscheidend an dieser Stelle ist das Ziel, dass am
Ende alle Magnetkréfte vorhanden sind — die jeweilige Auspragung bzw. Ausgestaltung
der einzelnen Faktoren obliegt jedoch dem Krankenhaus, auch begrenzt durch Aspekte
der Umsetzbarkeit bzw. Beeinflussbarkeit vor Ort.?°

Neben den Fragen ,Welche Prozesse, Strukturen und Personen stehen bereits zur
Verfligung?* (z.B. Art des Fihrungsstils, Sicherstellung der interdisziplinaren Zusam-
menarbeit, eingesetzte Personalentwicklungsmafinahmen, umgesetzte interne Pflege-
standards, eingesetzte Pflegeexperten/innen etc.), ,Wo gibt es noch Entwicklungspo-
tential und was wird dafir benétigt?* (z.B. Zugang zu Plattformen fur pflegewissen-
schaftliche Verdffentlichungen, Fortbildungskatalog, Assessmentinstrumente, Einsatz
akademisierter Pflegefachpersonen fir eine evidenzbasierte erweiterte Pflegepraxis
[siehe Kapitel ,Weiterentwicklung der Pflegeberufe durch Integration akademischer
Pflegefachpersonen‘.] etc.) oder ,Welche Mitarbeiter/innen stehen zur Verfligung oder
mussen noch befahigt werden, um selbsténdig und eigenverantwortlich Aufgaben tber-
nehmen zu kénnen?* ist deshalb in dieser Phase zu klaren, wo Prioritdten gesetzt und
in welcher Reihenfolge die Magnetkréfte bearbeitet werden sollen.

Dabei ist zu berlcksichtigen, dass sich viele Faktoren gegenseitig bedingen, aufeinan-
der aufbauen oder wechselseitig beeinflussen. Zum Teil missen erst Strukturen ge-
schaffen werden, um die Beteiligung von Pflegefachpersonen in Entscheidungsgre-
mien, die Qualitatsverbesserung der pflegerischen Versorgung, Evidence-based Prac-
tice, kollegiale Zusammenarbeit, Pflegeforschungstétigkeiten etc. zu ermdglichen und
zu unterstitzen. Das Pflegepersonal muss ebenfalls dazu befahigt werden, die neu
eingerichtete Infrastruktur zu nutzen, um letztlich eine professionelle Pflegepraxis vo-
ranzutreiben (ANCC, 2017).

Eine sorgfaltige Projektplanung ist obligat, um einen langfristigen Erfolg sicherzustellen
und um zu verhindern, dass einzelne Ma3nahmen unkoordiniert ins Leere laufen. Dazu
zéhlt auch die Festlegung von Evaluationskriterien, um Erfolge messen und um steu-
ernd eingreifen zu kénnen.

Um die Mitarbeiter/innen langfristig zu motivieren und ihre Unterstiitzung zu foérdern,
stellt die interne (und gegebenenfalls externe) Kommunikation von Teilschritten und
Erfolgen eine wichtige MaRnahme dar. Uberlegenswert wére auch, sich im Rahmen
des Projektes auf ein einheitliches Kommunikationskonzept zu einigen, um den einge-
leiteten Veranderungsprozess zu visualisieren und der gemeinsamen Reise eine bild-
liche Reprasentanz zu geben (siehe exemplarisch Presbyterian Hospital of Plano,
2008).

29 Erganzt werden konnte die Liickenanalyse durch eine SWOT-Analyse (=Strengths [Starken], Weaknes-
ses [Schwachen], Opportunities [Chancen] und Threats [Risiken]), um die Gesamtsituation des Kranken-
hauses und einzelner Leistungsbereiche zu bewerten. Hieraus konnten sowohl Stolpersteine als auch
férdernde Faktoren fiir eine erfolgreiche Projektdurchfiihrung identifiziert werden.
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Projektevaluation

Eingedenk der unter Umstéanden umfangreichen organisationalen Veranderungen, die
mit der Einflhrung von Strukturen und Prozessen zur Ausgestaltung der Magnetkrafte
einhergehen, ist eine begleitende und summative Evaluation des Projektes von enor-
mer Bedeutung. Die konkreten Erfolgskriterien sind neben der Evaluation von klinik-
spezifischen Outcomes von den Zielen in den Bereichen ,Transformationale Fiihrung®,
~Strukturelles Empowerment”, ,Exemplarische professionelle Praxis“ und ,Neues Wis-
sen, Innovation“ abzuleiten.

Tabelle 4 zeigt mdgliche Evaluationskriterien auf (modifiziert und erganzt nach Chris-
topher, 2015; Wagner, 2014):

Pflegesensitive Patienten-
outcomes

Dekubitusincidenz (Stadium
2)

Sturz mit Verletzungsfolge/
chirurgischer Versorgung

Katheterinfektionen (ZVK,
Braunilen)

Beatmungsassoziierte Pneu-
monien

Harnwegsinfektionen/ Blasen-
katheterinfektionen

Verweildauer

Pflegefachpersonen

Wahrnehmung der Mitarbei-
ter/innen im Hinblick auf die
Arbeitsbedingungen und auf
ihre Partizipationsmdoglichkei-
ten

Pflege wird von allen Berufs-
gruppen positiv wahrgenom-
men, ihr Beitrag zur Patien-
tenversorgung als unverzicht-
bar anerkannt

Pflege ist an strategischen
Entscheidungen mit Stimm-
recht beteiligt, ihre Autono-
miefoérderung strukturell ver-
ankert

Innovative Praxismodelle sind
implementiert (z.B. Primary
Nursing)

Es liegen Zielvorgaben fur
umgesetzte und veroffent-
lichte Forschungsprojekte vor
(inkl. Ressourcenplanung)

Teilnahme an Weiterbildun-
gen, in AGs und Projektteams

Strukturelle Voraussetzungen
zur Etablierung einer evidenz-
basierten Pflegepraxis sind
implementiert

Selbst gesetzte Ziele

Alle strategischen Entschei-
dungen werden dahingehend
gepruft, inwiefern sie sich
hemmend oder férdernd auf
den Implementierungsprozess
auswirken

Pflegemanager sind zeitnah
erreichbar, die Anliegen der
Mitarbeiter/innen werden ernst
genommen

Quote der weitergebildeten
Pflegefachpersonen und der
Fachkréafte mit Bachelor-Ab-
schluss

Alle Personen der mittleren
Managementebene verfligen
mind. Uber einen Bachelor-
Abschluss

Fuhrungskréafte der obersten
Managementebene verfligen
mind. Uber einen Master-Ab-
schluss

Zufriedenheit von Patient/in-
nen, Zuweiser/innen

AuRRenwahrnehmung/ Bench-
mark

Tabelle 4: Mdgliche Evaluationskriterien zur Implementierung des Magnetprogramms

In formativer Hinsicht sind aufeinander aufbauende Aktivitdten und MafRnahmen abzu-
stimmen und deren zeitlicher Verlauf zu kontrollieren. Ein kontinuierliches Monitoring
von Teilschritten, Teilerfolgen aber auch auftretenden Problemlagen ist essentiell, eine
sorgféaltige Dokumentation obligat.
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Die Implementierung des Magnetprogrammes ist ein Prozess, der nach Beendigung
eines entsprechenden Projektes nicht beendet ist — es gilt, das Ziel der bestmdglichen
Patientenversorgung und die Starkung der Pflegeprofession weiterhin im Blick zu be-
halten und ausgehend von (Zwischen-)Ergebnissen MaRhahmen abzuleiten.

Weiterentwicklung der Pflegeberufe durch Integration akade-
mischer Pflegefachpersonen

International miinden akademische Pflegefachpersonen bereits seit Jahrzehnten in der
Pflegepraxis ein. Spezifisches Wissen und erweiterte Kompetenzen erneuern und
strukturieren u.a. pflegebezogene Arbeitsvorgange. Vorhandene Wissensbestéande
und ihre kontinuierliche Weiterentwicklung durch akademische Pflegefachpersonen
fuhren zu einer verbesserten Patientenversorgung. Dies belegen Studienergebnisse,
die zeigen, dass beispielsweise die Mortalitéatsrate von frisch operierten Patient/innen
mafgeblich sinkt (Aiken, Sloane, Bruyneel, Van den Heede, Griffiths, Busse, Di-
omidous, Kinnunen, Kézka, Lesaffre, McHugh, Moreno-Casbas, Rafferty, Schwendi-
mann, Scott, Tishelman, van Achterberg, Sermeus, 2014). Langfristig wird durch den
Einsatz von akademischen Pflegefachpersonen die Wahrnehmung von Pflege - und
was Pflege zu leisten im Stande ist - im Krankenhaussetting und auch in der Gesell-
schaft verandert. Eine projekthafte EinfiUhrung kann folgendermaf3en skizziert werden:

Projektziele

- Neuordnung der Arbeitsteilung und Prozessgestaltung

- Konstitution neuer Formen der Kooperation und interdisziplindrer Zusam-
menarbeit

- Innovationsfahigkeit steigern durch Implementierung evidenzbasierter Pfle-
geinterventionen

- Flexibilitat steigern durch Nutzung der Problemlésekompetenz der akade-
misch qualifizierten Pflegenden

- Verbesserung der Patientenversorgung durch Transfer von wissenschatftli-
chen Erkenntnissen in die Pflegepraxis

Projektvorbereitung

Die Implementierung von akademischen Pflegefachpersonen erméglicht eine Erweite-
rung der Pflegepraxis. Akademisierte Pflegefachpersonen fungieren als Wissenstra-
ger/innen, um empirische Pflegeforschung und die Implementation von Forschungser-
gebnissen in die Pflegepraxis zu unterstiitzen und eine hierauf basierende Beratung
und Anleitung von Kollegen/innen zu offerieren (DPR, DGP, 2014). Die Erweiterung
grindet aber auch auf der Identifizierung von Verénderungspotenzialen und der daraus
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folgenden Erstellung und Reflexion von optimierenden Konzepten sowie der Evaluation
von Versorgungs- und Betreuungsqualitdt. Ohne ein innovationsfreundliches, fur Ver-
anderungen und Ideen offenes Unternehmen gelingt keine Erweiterung der Pflegepra-
Xis.

Zur Vorbereitung der Etablierung akademischer Pflegefachpersonen missen Aufga-
benfelder, Befugnisse und damit auch die Verortung innerhalb des Organigramms
durch die Leitungsebene geklart werden. Insofern Aufgaben aus dem aktuell arztlichen
Zustandigkeitsbereich Ubertragen werden sollen, sind in diesen Klarungsprozess auch
die arztliche Leitung und fir die Abklarung haftungsrechtliche Fragen auch die Ge-
schaftsfiihrung einzubeziehen. Instrumente zur Ubertragung oder Delegation von Auf-
gaben sind zu entwickeln und in Kraft zu setzen. Dabei ist nicht nur zwischen einem
Bachelor- und einem Masterabschluss zu differenzieren, sondern auch die unter-
schiedlichen inhaltlichen Ausrichtungen (wie klinische Expertise mit unterschiedlichen
Schwerpunkten, Padagogik, Management) und Studienvoraussetzungen (u.a. Primar-
gualifizierung, Aufbauqualifizierung) innerhalb der akademischen Grade zu berticksich-
tigen. Ggf. sind flankierende Unterstitzungsmafinahmen fir die Implementierung von
hochschulisch Primarqualifizierten (z.B. Traineeprogramme) zu etablieren, um deren
Potenzial zu entwickeln.

Fur Forschungs-, Beratungs- und Vernetzungsaufgaben, welche von den akademi-
schen Pflegefachpersonen umgesetzt werden, sind zeitliche Fenster und rdumliche wie
technische Ressourcen einzuplanen. Die Beteiligung an institutionellen Entschei-
dungsgremien und die Mitwirkung in professionsspezifischen Gremien wie Berufsver-
banden ist zu ermdglichen.

Ein besonderes Augenmerk ist auf die Entwicklung von Akzeptanz durch die eigene
Berufsgruppe zu legen. Hier bestehen haufig Angste, dass die eigene Rolle abgewer-
tet wird. Zu den vertrauensbildenden Mal3nahmen gehoren neben einer umfassenden
Information die Erfahrung, dass die akademisch qualifizierten Kollegen/innen eine Un-
terstlitzung und keine Bedrohung darstellen.

Die Implementierung akademischer Pflegefachpersonen sollte vorsehen, dass diese
nicht als Einzelpersonen, sondern in Gruppen je Einheit eingeplant werden. Dies gilt in
gleicher Weise fur Bachelor-, als auch fur Masterabsolvent/innen. Von Unterschied
kann dabei die Bezugseinheit sein, bei den Bachelorabsolvent/innen gilt dies schon auf
Stationsebene, fir Masterabsolvent/innen fir die Einrichtungsebene. Dies gewabhrleis-
tet die gegenseitige Unterstitzung, fordert die Wahrnehmung gemeinsamer Interessen
und birgt das Potenzial, dass die angestrebten Anderungsprozesse auch erreicht wer-
den. Wie wichtig diese Vorgehensweise ist, zeigen vielfaltige Erfahrungen mit Fort- und
Weiterbildungsmaf3nahmen, die vielfach ohne Effekt verhallen. Die Implementierung
ist als mehrjahriger Prozess einzuplanen.

Projektdurchfiihrung

Fur hochschulisch primérqualifizierte Pflegende ist eine fachbezogene Einarbeitung
nach Erhebung des individuellen Unterstitzungsbedarfs durch z.B. Praxisanleitende
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umzusetzen. Lerninhalte kénnten beispielsweise fachspezifische Kenntnisse und sta-
tionsspezifische Pflegeinterventionen sein. Wahrend und nach der Einarbeitung unter-
stehen hochschulisch primarqualifizierte Pflegende der Bereichs- oder Stationsleitung.
Mit ihren Kenntnissen kdnnen Einsatzfelder mit klar definierten Aufgabenbereichen im
Kontext des Pflegeprozesses zugeordnet und umgesetzt werden. Dazu gehort die Pfle-
gediagnostik, die Auswahl evidenzbasierter Pflegeintervention, die Pflegeevaluation
etc.

Zu erwarten ist, dass weitergehende Aufgaben z.B. im Bereich der Pflegeentwicklung
eher von akademischen Pflegefachpersonen mit Master-Abschluss tbernommen wer-
den koénnen. In einem Modellprojekt zeigte sich jedoch, dass auch hochschulisch Pri-
marqualifizierte auf Bachelor-Niveau in die Lage versetzt werden kénnen, die Pflege
durch einen Theorie-Praxis Transfer und eine Evidenzbasierung der Pflegeinterventio-
nen weiterzuentwickeln — dies gelingt besonders dann, wenn sie durch eine akademi-
sche Stationsleitung oder durch die Einrichtung einer Stabsstelle Pflegewissenschaft
begleitet und unterstitzt werden (Stemmer, Remmel-FaRbender, Schmid, Wolke
(Hrsg.), 2017). Eine Einarbeitungsphase ist auch fur akademische Pflegefachpersonen
mit klinischer Spezialisierung auf Masterniveau notwendig, jedoch nicht unter einem
fachbezogenen Fokus. Da Masterabsolvent/innen an weitreichenden Umstrukturierun-
gen des Versorgungsmanagements mitwirken sollen, geht es hier um die Chance the-
oriebezogenes Wissen im Praxisfeld zu erproben.

Zur Regelung des Informations- und Interaktionsgeschehens ist ein umfassendes De-
legationskonzept zu entwerfen. Dieses stellt klar, welche Aufgaben und Tatigkeiten in
welchem Umfang durch die akademischen Pflegefachpersonen delegierbar sind und
regelt u.a. auch die Kommunikationswege. Verantwortungsbereiche werden voneinan-
der unterscheid- und abgrenzbar.

Akademische Pflegefachpersonen tragen u.a. fir den Transfer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in die Praxis Sorge. Der Zugang zu wissenschaftlichen Foren und Publika-
tionen, sowie der Besuch entsprechender Fortbildungen, Seminare und weiterer Ver-
anstaltungen, die auf einen Zuwachs an aktuellen Erkenntnissen abzielen, ist aktiv
durch entsprechende technische Ressourcen und zeitliche Freistellung zu gewahrleis-
ten. Um (Pflege)interventionen durch akademische Pflegefachpersonen nach wissen-
schaftlich-empirischen Erkenntnissen auszurichten, ist eine gesteuerte Neuorganisa-
tion oder Modifikation von Interventionen (unter Beteiligung der Leitungsebene) vorzu-
schalten.

Nach der Auseinandersetzung mit der Frage, welche Befugnisse akademische Pflege-
fachpersonen zur Versorgung spezifischer Patientengruppen erhalten sollen, bildet
sich in der Literatur ein umfassendes Aufgabenspektrum ab. Mégliche Aufgaben aka-
demischer Pflegefachpersonen sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen (modi-
fiziert nach Stemmer et al., 2017).

Fur eine systematische Zusammenarbeit aller beteiligten Berufsgruppen sind interdis-
ziplinare Arbeitskreise einzurichten. Hier erfolgt auch die Kommunikation tber das be-
rufsspezifische aktuelle Leistungsprofil. Ergebnisse dieser Arbeitsgruppen sind zu si-
chern und bilden die Grundlage zur Weiterentwicklung der Prozesse.
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Direkte Patientenversor-
gung

Prozessgestaltung

Weitere Aufgaben im Rah-
men erweiterter Pflege-

Durchfiihrung eines umfas-
senden Patientenassess-
ments, Planung, Umsetzung
und Evaluation der Interven-
tionen in bes. komplexen Fal-
len

Wahrnehmung von krank-
heits- und gesundheitsbezo-
genen edukativen Maf3nah-
men (Information, Beratung,
Schulung, Pravention und
Resilienzférderung) zur Ent-
wicklung und Unterstiitzung
von Selbstmanagementstrate-
gien der Patient/innen (inkl.
Schulung von an der Versor-
gung des Patient/innen betei-
ligten Angehdorigen)

Fallverantwortliche Bezugsbe-
treuung vulnerabler Patienten-
gruppen und komplexer Ein-
zelfélle

Ubernahme von &rztlich dele-
gierten erweiterten therapeuti-
schen Tatigkeiten nach Beféa-
higungsnachweis

Erstellung von Pflegestan-
dards

Evaluation pflegerischer Inter-
ventionen und Arbeitsorgani-
sation zur Optimierung und
Effektivitatssteigerung (Ent-
wicklung einer evidenzbasier-
ten Pflegepraxis)

Systematische Erhebung von
Praxisbedarfen und Analyse
maoglicher Anknipfungspunkte
mit Vorbereitung beteiligter
Akteure auf notwendige ,Ver-
anderungen*

Unterstitzung des Aufbaus ei-
ner wissenschaftlich basier-
ten, nachhaltigen und wirksa-
men Pflege in der jeweiligen
Abteilung durch For-
schungstatigkeit und Pflege-/
Therapieentwicklung

Steuerung und Organisation
des Entlassungsmanage-
ments

praxis

Nach Anforderung Durchfih-
rung von Pflegekonsildiensten

Durchfiihrung von internen
Audits

Teilnahme an und/oder Lei-
tung von Pflegekonferenzen,
die sicherstellen, dass alle
pflegerelevanten Themen die
notwendige Beachtung erhal-
ten

Mitwirkung in Entscheidungs-
gremien

Beteiligung an Forschungsar-
beit und Veroffentlichung

Zusammenarbeit zwischen

Pflege und &rztlichem Dienst
bei Themen, die bislang vor-
wiegend den Mediziner/innen
vorbehalten sind, z.B. Ernéh-
rungsmanagement beférdern

Durchfiihrung von Fortbildun-
gen, Schulungen und Fallre-
flexionen zu klinischen Frage-
stellungen, u.a. zum Assess-
ment und zum Pflegeprozess

Vernetzungsarbeit

Beratung und fachliche Anlei-
tung von Kolleg/innen im inter-
disziplindren Team, sowie Be-
gleitung und Reflexionsange-

Ubernahme der Strukturierung bote zu praxisrelevanten The-

des Versorgungsprozesses

men

Ethische Entscheidungsfin-
dungen unterstitzen (z.B.
Analyse des Spannungsfeldes
Fursorge-Entscheidungsfrei-
heit)

Tabelle 5: Mogliche Aufgabenfelder akademischer Pflegefachpersonen mit klinischer Spezialisierung

(Master-Abschluss)

Einrichtungsspezifische Flhrungskonzepte sind so zu gestalten, dass die akademi-
schen Pflegefachpersonen im hohen Maf3e an den Entscheidungen partizipieren und
einen angemessenen eigenen Entscheidungs- und Handlungsspielraum erhalten.
Ebenso sind Fuhrungsstrukturen, -konzepte und Arbeitsorganisationssysteme weiter-

zuentwickeln.
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Nach ca. zwei Jahren, in denen sich tragfahige Kommunikationsstrukturen entwickelt
haben, kénnen gezielt abteilungsbezogene Projekte zwischen Leitung, Pflegedirektion
und akademischen Pflegefachpersonen initiiert werden.

Projektevaluation

Mit dem Projekt verandern sich berufsiibergreifend Aufgaben und ihre Verteilung, die
Eigenstandigkeit der Profession Pflege und das gesamte Versorgungsmanagement.
Um die Effizienz, Qualitat und Erfolge nach Einfihrung der erweiterten Pflegepraxis
erheben zu kdnnen, ist ein Evaluationsdesign erforderlich, welches auf mehreren Ebe-
nen ansetzt. Neben dkonomischen Kriterien missen auch Fragen zur Versorgungs-
gualitat, zu den Auswirkungen auf Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit sowie auf
das Rollen- und Berufsverstandnis der Pflegefachpersonen thematisiert werden. Die
nachfolgend vorgestellten Evaluationskriterien beziehen sich auf ein Implementations-
projekt von akademischen Pflegefachpersonen, die eine klinische Spezialisierung auf

Masterniveau mitbringen:

Pflegefachperson

Rollen und Zustandigkeiten
sind definiert, die Eigenstan-
digkeit und Autonomieférde-
rung der Pflegefachpersonen
ist strukturell verankert

Strukturelle Voraussetzungen
zur Etablierung einer evidenz-
basierten Pflegepraxis sind
implementiert

Akademische Pflegefachper-
sonen sind an strategischen
Entscheidungen mit Stimm-
recht beteiligt, nutzen Partizi-
pationsmaoglichkeiten

Zielvorgaben fur umgesetzte
und veroffentlichte For-
schungsprojekte liegen vor

In (interdisziplinaren) Reflexi-
onstreffen sind identifizierte
Anderungsbedarfe diskutiert
und das gemeinsame Vorge-
hen vereinbart

Begleitete Berufsgruppe

Die Unterstltzung der Erwei-
terung der Pflegepraxis ist ge-
leistet; Ansprechpartner/ in-
nen und Management sind
zeitnah erreichbar, Anliegen
werden ernst genommen und
bearbeitet

Aktive Beteiligung an Vorha-
ben/ Projekten der Profession
Pflege

Der Beitrag von akademi-
schen Pflegefachpersonen zur
Erweiterung der Pflegepraxis
und Patientenversorgung gilt
in allen Berufsgruppen als un-
verzichtbar

Ein berufsgruppenibergrei-
fendes Kommunikationskon-
zept wird angewendet

Prozesse der Entscheidungs-
findung sind systematisiert

Unternehmen

Eine Gruppe von akademi-
schen Pflegefachpersonen mit
Master-Abschluss ist in die
Pflegepraxis integriert, Unter-
stutzungssysteme sind imple-
mentiert

Ressourcen zur Unterstitzung
wissenschaftlicher For-
schungsarbeit sind bereitge-
stellt

Pflegemodelle sind implemen-
tiert, das Versorgungsma-
nagement optimiert; Strategi-
sche Entscheidungen der Un-
ternehmensleitung werden da-
hingehend geprift, inwiefern
sie sich hemmend oder for-
dernd auf die Implementati-
onsprozess auswirken

Monitoring der Prozessveran-
derungen und begleitende Re-
flexions(Arbeits)treffen sind
implementiert (Nachjustierung
und Erfolgskontrolle)

Okonomische Daten (aus dem
Controlling) belegen die Effizi-
enz/ den 6konomischen Erfolg
des Projektes
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Pflegefachperson Begleitete Berufsgruppe Unternehmen

Erfolge und gestiegene Pfle-
gequalitat zeigen eine starke
Innen- (Mitarbeiter/innen, Pati-
ent/innen) und AuRenwirkung
(Nachfrage, Meinungsbild,
Benchmark, Bewerber/innen-
Pool)

Tabelle 6: Mdgliche Evaluationskriterien zur Implementierung akademischer Pflegefachpersonen mit kli-
nischer Spezialisierung (Master-Abschluss)

Eine Gegenuberstellung des vor Projektstart erhobenen Zustandes mit dem Zustand
nach Einfihrung der Malinahme lasst Rickschlisse auf die Entwicklungen und Wir-
kungen zu. Durch die Analyse wird transparent, welche Effekte durch die Einflihrung
aufgetreten sind. Durch die Veréffentlichung von Erfolgen, Ergebnissen und der Vor-
gehensweise wird Transparenz generiert.

Attraktive Ausbildungsbedingungen durch Unterstitzungs-
systeme schaffen

Um bereits in der Ausbildung sicherzustellen, dass der Pflegefachnachwuchs gewon-
nen und gehalten wird, bedarf es einiger Anstrengungen. Abbruchquoten in Rheinland-
Pfalz zwischen 17 und 25 Prozent (fir das Ausbildungsjahr 2014/15) belegen die Re-
levanz des Themas. Dabei sind die Grinde fir ein Scheitern multidimensional, die
Lehrkrafte im Angesicht zeitlicher und fachfremder Herausforderungen tberfordert. In-
dividuelle, hinsichtlich Alter, Geschlecht und kulturellem Hintergrund zielgruppenspezi-
fische Unterstlitzungsstrategien werden bengétigt (siehe Stemmer, Schimanski-Kahle,
Mack, 2016; SOSTRA, 2016). Zu bedenken sind dabei sowohl die Heterogenitat der
Auszubildenden als auch zusatzliche Anforderungen durch die voranschreitende Digi-
talisierung und gewandelte Anspriiche im Angesicht des Zeitalters von Arbeit 4.0. Eine
projekthafte Einfihrung von Unterstiitzungsangeboten wird im Folgenden skizziert.

Projektziele

- Aufbau von zielgruppenspezifisch ausgerichteten, curricular verankerten Un-
terstltzungsstrukturen in der Pflegeausbildung

- Erhéhung der Zahl der erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungsab-
schliisse/Senkung der Drop-out-Rate

- Bindung der Auszubildenden an das Haus, so dass sie anschlie3end als
Pflegefachpersonen zur Verfligung stehen

- Erh6hung der Zahl der (geeigneten) Bewerber/innen fir nachfolgende Aus-
bildungsjahrgange
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Projektvorbereitung

Je nach Gré6Re der Ausbildungseinrichtung und der Anzahl der eingebundenen Koope-
rationspartner sind unterschiedlich viele Stakeholder im Vorfeld eines Projektes einzu-
binden. Auch die Pflegekréfte in den Praxisorten, allen voran die Praxisanleiter/innen
und Fuhrungskréfte missen uber die Zielrichtung des Projektes informiert und in die
Ausgestaltung eingebunden werden.

Projektdurchfiihrung

Die Grunde fur einen Ausbildungsabbruch sind vielféltig: Interne und externe Stresso-
ren wie eine unzureichende Vorbereitung der Schiler/innen im Hinblick auf Lernme-
thoden, instabile hausliche Verhaltnisse, Schwierigkeiten bei der Vereinbarkeit von Fa-
milie und Ausbildung, das Qualifikationsniveau vor Eintritt in die Ausbildung sowie Dif-
ferenzen zwischen den theoretisch vermittelten Ausbildungsinhalten und den Erfahrun-
gen in den Praxiseinsatzen haben einen starken Einfluss auf den Verbleib in der Aus-
bildung (siehe Stemmer et al., 2016).

Fur die Ausbildungseinrichtung ist es daher essentiell, zunéachst die Bedurfnisse ihrer
Auszubildenden zu identifizieren. Als erster Schritt sollte zunachst die Erhebung des
Status Quo in den jeweiligen Jahrg&ngen erfolgen, um zu eruieren, ob und wie sich die
Bedurfnisse und Problemlagen der Auszubildenden parallel zum jeweiligen Ausbil-
dungsstand, den bisher gesammelten Erfahrungen an den verschiedenen Lernorten,
den vermittelten Lerninhalten und den bereits erworbenen Kompetenzen unterschei-
den und wo Gemeinsamkeiten liegen. Dazu wirden sich Fokusgruppengesprache oder
Leitfadeninterviews anbieten, aus denen die lokal relevanten zentralen Themenfelder
abgeleitet werden kénnen.®® Im Verlauf des Projektes sollten die jeweiligen Kohorten
im Sinne einer Langsschnittuntersuchung wiederholt befragt werden, um mdgliche Ver-
laufe und Anderungen zu erfassen und um zu evaluieren, inwiefern bereits installierte
Unterstitzungsstrukturen tatsachlich hilfreich sind bzw. an welchen Stellen diese zu
kurz greifen. Neben den Schiler/innen selbst sollten auch die Lehrkréfte, Praxisanlei-
ter/innen und FlUhrungskrafte der mittleren Managementebene (Stations-, Wohnbe-
reichsleitungen) befragt werden, um ein umfassenderes Bild zu erhalten. Auch diese
Erhebung sollte regelmafdig wiederholt werden.

Auf der anderen Seite gilt es, bereits vorhandene Strukturen zur Unterstitzung der
Auszubildenden zu erfassen. Dies kbénnten die vorgehaltenen Angebote zum Erwerb
von Wissen und Kompetenzen sein (erganzt nach ipp, 2014): Inwiefern férdert das
Curriculum die Personlichkeits- und Kompetenzentwicklung der Auszubildenden, d.h.
wie werden Kompetenzen (wie planen, entwickeln, diagnostizieren, reflektieren, bera-
ten, evaluieren, koordinieren und steuern) in der theoretischen und praktischen Ler-

30 In einer Erhebung von Thiele (2016) erwiesen sich beispielsweise folgende Kategorien als Problemfel-
der fuir Auszubildende: Akzeptanz und Zugehdrigkeit im Team, neuer Einsatz, Schilerrolle haben, Theorie-
Praxis-Differenz und Zeugnis als Belastung erleben.
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numgebung gefordert? Welchen Umfang im Curriculum nimmt die Kompetenzvermitt-
lung ein und welche Formen des Lehrens und Lernens (inklusive der Anwendung di-
daktisch-methodischer Prinzipien wie Handlungsorientierung, Problemorientierung, Er-
fahrungs- und Subjektorientierung) kommen bereits zur Anwendung? Wie werden die
Auszubildenden motiviert, sich mit aktuellen Problemen und deren Lésungen ausei-
nanderzusetzen und sich fehlendes Wissen in eigener Initiative anzueignen? Werden
die Lernorte lernunterstiitzend gestaltet (z.B. Nutzung von neuen Medien, Ausgestal-
tung der Lernerfolgskontrollen, Zeit fur selbstorganisierte Lernprozesse)? Werden ar-
beitsplatzbezogene Lernangebote wie Lerninseln, Lernlabore oder Skillslabs vorgehal-
ten?

Erganzend sollte die Wahrnehmung des Theorie-Praxis-Transfers erhoben werden
(SOSTRA, 2016): Wie ist die Praxisanleitung im Hause geregelt, gibt es in diesem Be-
reich zu bearbeitende Problemlagen (Freistellung, Verfligbarkeit, Vorliegen und Um-
setzbarkeit eines Anleitungskonzeptes, Regelmaligkeit der Rickmeldegesprache,
Aufbereitung von Anleitungssituationen)? Gibt es sowohl in der Wahrnehmung der
Auszubildenden als auch der Fachkréfte eine Diskrepanz zwischen theoretisch vermit-
telten Inhalten und der Praxis auf Station?

Zudem ist zu erheben, welche Unterstitzungsstrukturen bereits etabliert sind: Gibt es
ein Vorschlagswesen fur Auszubildende? Wird in der Ausbildung ein Fokus auf Ge-
sundheitsférderung und Selbstpflegekompetenz gelegt? Werden Angebote zur sozial-
padagogischen Betreuung oder psychologischen Beratung angeboten? Kénnen Struk-
turen wie der Sozialdienst im eigenen Haus oder in denen der Kooperationspartner/in-
nen genutzt werden? Wird das Angebot der Bundesagentur fur Arbeit fir ausbildungs-
begleitende Hilfen genutzt? Zu welchen Aspekten und wie unterstiitzen Lehrkréfte be-
reits? Sind sie zu Beratungsthemen wie den Umgang mit personlichen Krisen, kulturel-
ler Vielfalt oder speziellen Bedurfnissen der Schulerpopulation etc. geschult? Sind vor-
gehaltene Beratungsangebote proaktiv, werden sie bekannt gemacht und offensiv an-
geboten? Wie ist das bisherige Nutzungsverhalten?

Liegt nach der ersten Analysephase ein Bild von den bereits etablierten Unterstut-
zungsstrukturen und den intendierten Bedurfnissen sowohl der Auszubildenden als
auch allen anderen unmittelbar an der Ausbildung beteiligten Stakeholder vor, kann in
einer nachsten Phase damit begonnen werden, konkrete MaRnahmen zu planen. Da-
bei missen Hiurden und fordernde Faktoren berticksichtigt werden: Trifft ein solches
Projekt die Bedarfe der Auszubildenden oder fihlen sie sich zu Problemféllen stigma-
tisiert? Sind die Lehrkrafte, Praxisanleiter/innen und andere Stakeholder motiviert, ein
Unterstitzungsangebot aufzubauen? Stehen zeitliche, personelle und finanzielle Res-
sourcen zur Verfugung? Welche MaRnahmen kénnen getroffen werden, damit die An-
gebote genutzt werden? Je nach Bedarfslagen der Auszubildenden gilt es, passge-
naue, individuelle Mal3nahmen abzuleiten.

Eine denkbare L6sung wéare die Kombination zwischen Angeboten mit Komm-Struktur
und verpflichtenden Angeboten, die in den Ausbildungs- und Schulablauf integriert
sind. Zu prufen ware zunéchst, ob ein Teil der Stundendifferenz zwischen den ver-
pflichtenden Einsatzen und den Stunden, die maximal verfigbar sind, fur eine Einbin-
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dung des erforderlichen Angebotes eingesetzt werden kdnnte: in drei Ausbildungsjah-
ren missen 4600 Stunden erbracht werden, zur Verfigung stehen ca. 5100 Stunden.
So kénnten z.B. 250 Stunden curricular so aufbereitet werden, dass die Herausbildung
von Kompetenzen zur Personlichkeitsbildung und sozialer Kompetenzen zur Bewalti-
gung der Alltagsherausforderungen (sozial-kommunikative Kompetenz, Metho-
denkompetenz und personale Kompetenz) im Mittelpunkt stehen. Ergénzend dazu
konnten verfligbare Zeitkontingente fiir eine regelhaft angebotene sozialpadagogische
oder (schul-)psychologische Betreuung durch extern vermittelte Fachkréfte oder Lehr-
beauftragte genutzt werden. Ist ein solches Angebot Bestandteil der Ausbildung, d.h.
werden auch zeitliche Freiraume daflr geschaffen, wird zum einen eine Kontinuitat der
Unterstltzung generiert. Zum anderen werden vielleicht Hemmungen abgebaut, wenn
ein solches Angebot reguléarer Bestandteil der Ausbildung ist (diesem Aspekt wére im
Verlauf des Projektes empirisch nachzugehen). Zu klaren ware, welche Befugnisse und
Zustandigkeiten externe Personen haben bzw. wie Rickkopplungswege im Hinblick
auf bendtigte Unterstitzung z.B. gegenuber Lehrkraften oder Praxisanleiter/innen aus-
sehen konnten.

Projektevaluation

Je nachdem, welche MalRnahmen in der jeweiligen Ausbildungsstatte umgesetzt wer-
den, mussen entsprechende Erfolgskriterien festgelegt werden, um das Projekt zu
steuern bzw. eine abschlieRende Beurteilung Uber Erfolg oder Misserfolg treffen zu
kénnen. Magliche Erfolgskriterien sind:

Auszubildende Unterstitzungsstrukturen

Selbst gesetzte Ziele

Anzahl der im Haus tibernom-
menen Pflegefachpersonen
nach Bestehen des staatl.
Examens

Zufriedenheit (v. a. im Hinblick vorgenommene Anpassungen
auf die Ausbildungsbedingun- am Curriculum

gen)

Zahl der Abbriiche/ Zahl der

erfolgreichen Abschliisse

Nutzungsverhalten hinsichtlich
der Angebote (Welche Struk-
turen/ Angebote werden wann
durch wen wie oft genutzt?)

Kontinuitat der Inanspruch-
nahme/ Tendenzen im Hin-
blick auf den Unterstitzungs-
bedarf

Veranderte Prozesse (Praxis-
anleitung, Vermittlung von
Kompetenzen in Theorie und
Praxis, Lernortgestaltung, ein-
gesetzte Methoden)

eingerichtete Strukturen (z.B.
interne oder externe sozialpéa-
dagogische/ schulpsychologi-
sche Beratungsangebote),
Anzahl der Schulungen

Erhebung der bearbeiteten
Problemlagen (Kategorie,
Haufigkeit, zeitlicher Rahmen,
getroffene MalRnahmen, Er-

folg)

Anzahl der (geeigneten) Be-
werbungen auf freie Ausbil-
dungsplatze

Bewertungen der Ausbil-
dungseinrichtung in sozialen
Medien

Tabelle 7: Mdgliche Erfolgskriterien nach Implementierung von Unterstiitzungsstrukturen in der Pflege-

ausbildung
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Zuwanderung

Trotz Personalmangel war 2015 fiir mehr als die Halfte der Pflegebetriebe (ohne Rek-
rutierungserfahrung im Ausland) die Anwerbung von Pflegefachpersonen aus dem
Ausland keine Option. Gemal einer Studie der Bertelsmann-Stiftung wurden ein zu
hoher Aufwand, Kosten und zu hohe rechtliche Hurden als Grinde angegeben (Bonin,
Ganserer, Braeseke, 2015). In der Studie wurden 600 Arbeitgeber/innen befragt: 83
Prozent der Unternehmen mit Anwerbeerfahrung sind bei ihren Bemihungen auf bi-
rokratische Hemmnisse und zwei Drittel auf Probleme bei der Anerkennung von Qua-
lifikationen gestol3en. 60 Prozent der Betriebe gaben an, Schwierigkeiten mit der Ein-
wanderungserlaubnis fir Drittstaatler/innen gehabt zu haben.

Nichtsdestotrotz liegen auch Erfahrungen aus Projekten vor, die zeigen, dass Mdglich-
keiten und Wege bestehen, um Pflegefachpersonen aus dem Ausland zu gewinnen
und zu halten. Entsprechende Projekte fokussierten ihre Anwerbeaktivitaten auf Dritt-
staaten wie Indien, Vietnam, Philippinen, Korea und China. Uber Entwicklungspartner-
schaften wurden Kooperationsvertrage unter Berlcksichtigung kultureller, sprachli-
cher, fachlicher und organisatorischer Aspekte abgeschlossen.

Vom Bundesministerium fur Wirtschaft und Technologie wurde ein Kriterienkatalog vor-
gestellt, der zur Bewertung von Chancen und Hemmnissen einer gesteuerten Zuwan-
derung von Pflegefachpersonal nach Deutschland herangezogen werden kann (Bauer,
Mennicken, Otten, Scheuer, Stroka-Wetsch, Talmann, 2012). Er umfasst Aspekte des
Ziellandes Deutschland, des Herkunfts-/ Entsendelandes und zu den Migranten/innen
selbst, die im Vorfeld in die Uberlegungen zu einem solchen Akquiseprojekt eingebun-
den werden sollten.

Aktuelle Handlungsempfehlungen fir Unternehmen (aus einem Projekt zur Gewinnung
von vietnamesischen Pflegefachpersonen) sind nachfolgend zusammengefasst darge-
stellt (Peters, Hofmann, Braeseke, Keller, Stdcker, 2016), ein nhachhaltiger Erfolg aller-
dings noch nicht gesichert.

Aufenthaltserlaubnis und

(ATIEIET S STIRIES Arbeitsmarktzulassung
Kontaktaufnahme zur Arbeits- Kontakte kniipfen zu aner- Fur Burger/innen aus Dritt-
verwaltung (ZAV) in Deutsch- kannten Sprachkurstragern.  staaten muss die Bunde-
land und zu grofRen Ausbil- Der grundlegende Sprachkurs sagentur fur Arbeit ihre Zu-
dungseinrichtungen (Colle- ist um ein Fachsprachmodul stimmung erteilen, bevor eine
ges) fir Krankenpflege vor Pflege zu erweitern. Aufenthaltserlaubnis erteilt
Ort, um gezielt bei den Absol- werden kann.

vent/innen zu werben.

Es sind Reisen fiir weiterfiih-  Erste Orientierung bietet ein  Blrger/innen aus Drittstaaten
rende Kennenlern- und Ab- Sprachtest auf der Website bendtigen fir die Einreise

stimmungsgesprache in das  des Goethe-Institutes nach Deutschland ein Visum,

Herkunftsland einzuplanen. Zu beantragen in der deut-
schen Botschaft des jeweili-
gen Landes.
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Aufenthaltserlaubnis und
Arbeitsmarktzulassung

Anwerbung Sprache

Potenzielle Kandidaten/innen Einsatz von (muttersprachli-  Unabh&ngig vom Herkunfts-
kénnen Uber die Teilnahme an chen) Mentoren/innen im Un- land muss eine Anmeldung
u.a. Recruitingmessen gewon- ternehmen, die auch bei priva- beim Einwohnermeldeamt er-

nen werden. ten Angelegenheiten Unter-  folgen (spatestens eine Wo-
stlitzung bieten. che nach Umzug).
Kontaktaufnahme/ -vermitt- Innerhalb von drei Monaten
lung zum Kulturverein nach Einreise missen Biir-

ger/innen aus Drittstaaten bei
der Auslanderbehorde des
Wohnortes einen Aufenthalts-
titel beantragen.

Tabelle 8: Handlungsempfehlungen zum Thema Zuwanderung von Pflegfachpersonen aus dem Ausland

Die sich wechselseitig bedingende sprachliche und kulturelle Integration stellte sich als
essentieller Faktor fir den Erfolg des Pilotprojektes heraus: Als zentral und wichtig
scheint demnach der Einsatz von Trainertandems, welches aus einer/m deutschen und
einer/m muttersprachlichen Trainer/in besteht. So ist bei Verstandnisproblemen eine
zeitnahe Ubersetzung maéglich und zu beiden relevanten Zielkulturen eine hohe Exper-
tise gegeben (ebd.).

Zusammenfassend stellen die Anstrengungen zur Gewinnung von Pflegefachpersonal
aus dem Ausland bislang eher Suchbewegungen dar, so dass noch kein erprobtes
spezifisches Vorgehen empfohlen werden kann.
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Zusammenfassung

Der vorliegende vierte Bericht zum Projekt Fachkréftesicherung in der Pflege in Rhein-
land-Pfalz stellt abschlieRend Konkretisierungen maglicher Zukunftsprojekte zu den
Themen

- Verbesserung der Arbeitgeberattraktivitat durch Employer Branding

- Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch Implementierung des Magnet-
programms

- Weiterentwicklung der Pflegeberufe durch Integration akademischer Pflege-
fachpersonen

- Attraktive Ausbildungsbedingungen schaffen durch Unterstiitzungssysteme

vor. Es stehen somit Hinweise und aufgearbeitete Vorgehensweisen evidenzbasierter
nationaler und internationaler Projekte zur Verfiigung, die fir konkrete Projektvorhaben
in Rheinland-Pfalz genutzt werden kdnnen. Vor allem die ersten drei Projektkonkreti-
sierungen zum Employer Branding, zum Magnetprogramm und die Implementierung
akademisierter Pflegefachpersonen zielen hauptsachlich auf eine langfristige Bindung
und den Zugewinn neuer Pflegefachpersonen ab und kdnnten in unterschiedlicher
Weise miteinander verknlpft werden bzw. aufeinander aufbauen.

Die Verbesserung der Arbeitgeberattraktivitat durch Employer Branding

Im starker werdenden Wettbewerb missen sich Unternehmen zukiinftig als attraktive
Arbeitgeber positionieren. Dies gelingt u.a. durch eine Verbesserung der Reputation
und der Entwicklung einer unterscheidbaren, authentischen, glaubwirdigen, konsisten-
ten und attraktiven Arbeitgebermarke mit klaren werte- und kulturorientierten Positio-
nierungsstrategien. Ein Projekt in diesem Bereich beriicksichtigt die Interessen aller
Stakeholder und ist methodisch darauf ausgerichtet, das Diversitatspotenzial zu nut-
zen. Oberstes Gebot ist die Verbesserung der tatsachlich vorzufindenden Arbeitsbe-
dingungen, um das gegebene Markenversprechen zu halten. Die Wirkungen eines
Employer Brandings sind systematisch zu erfassen und zu bewerten, Evaluationskrite-
rien wurden vorgestellt.

Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch Implementierung des Magnetpro-
gramms

Pflegefachpersonen sind die tragende Saule im Versorgungs- und Genesungsprozess
der Patient/innen. Um diese in ihrer Arbeit zu starken und zu fordern, unterstiitzen
strukturell verankerte ,magnetkraftorientierte” Unternehmens- und Leitungsstrategien
die Neuausrichtung bestehender Prozesse, die Einfiihrung neuer MaRnahmen und
tragfahiger Losungen. Die bestéandige Verbesserung der Pflegequalitdt hat dabei
oberste Prioritat. Pflegefachpersonen sind dabei zu unterstitzen, ihre Arbeit selbst-
standig und verantwortungsvoll, nach hohen Mal3stdben sowie unter Ausrichtung an
aktuellen Erkenntnissen der (Pflege-)Wissenschaft erbringen zu kénnen. Hierflr sind
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eine entwicklungsfordernde Personalpolitik und eine freie, aber respektvolle Kommu-
nikationskultur auszubilden. Alle MaBnahmen fuhren letztlich dazu, die Profession
Pflege zu starken und eine hochqualifizierte Versorgung nach aktuellem pflegewissen-
schaflichen Erkenntnisstand zu gewahrleisten. Obligat ist die Festlegung von Evaluati-
onskriterien, um Erfolge zu messen und um steuernd eingreifen zu kdnnen.

Weiterentwicklung der Pflegeberufe durch Integration akademischer Pflegefach-
personen

Die Implementierung akademischer Pflegefachpersonen zielt grundsatzlich auf eine
von der Unternehmensleitung getragenen Erweiterung der Pflegepraxis durch ein ver-
andertes Versorgungsmanagement, die Erweiterung von Befugnissen und Handlungs-
autonomie sowie erweiterte Mitbestimmungsrechte fir die Profession Pflege ab. Ein-
richtungsspezifische Fihrungskonzepte sind so zu gestalten, dass akademische Pfle-
gefachpersonen im hohen Mal3e an strategischen Entscheidungen beteiligt werden
und einen angemessenen breiten eigenen Entscheidungs- und Handlungsspielraum
innehaben. Akademische Pflegefachpersonen mit Masterqualifikation arbeiten unmit-
telbar mit den Patient/innen, schulen ihre Kolleg/innen, beteiligen sich an Entschei-
dungsprozessen, unterstitzen die effektive und effiziente Gestaltung von Prozessen,
stellen wissenschaftliche Erkenntnisse bereit und nutzen evidenzbasiertes Wissen in
ihrer taglichen Arbeit. Ihre Reflexion des Versorgungsprozesses deckt Bedarfe auf, fur
die qualitatsbeférdernde Lésungskonzepte entworfen und umgesetzt werden. Die Zu-
sammenarbeit aller am Versorgungsprozess beteiligter Akteur/innen mit klar abge-
stimmter Zielfihrung wird durch eine strukturell verankerte Kommunikationskultur und
ein entsprechendes Handeln der Filhrungskrafte unterstiitzt.

Attraktive Ausbildungsbedingungen schaffen durch Unterstitzungssysteme
Eine Mdglichkeit, um die Attraktivitat von Ausbildungsbedingungen zu erhéhen, besteht
darin, die Auszubildenden starker und individueller zu unterstitzen. Zielgruppenspezi-
fische, bedarfsgerechte Unterstiitzungssysteme helfen, Abbruchraten abzusenken und
den Verbleib im Unternehmen nach der Ausbildung zu steigern. Denkbar wére eine
Kombination von Strukturen mit Komm-Charakter (sozialpadagogische Beratung,
[schul-] psychologische Begleitung) einerseits und die curriculare Verortung von Ange-
boten zur Persdnlichkeitsbildung und dem Erwerb sozialer Kompetenzen zur Bewaélti-
gung der Alltagsherausforderungen (sozial-kommunikative Kompetenz, Metho-
denkompetenz und personale Kompetenz) andererseits. Entsprechende Mdglichkeiten
sind einrichtungsindividuell zu eruieren und zu etablieren, eine begleitende Evaluation
(moéglicherweise getrennt nach Ausbildungsjahrgdngen) erlaubt eine zeithahe Nach-
steuerung des Projektes.

Erganzend zu den Projektskizzierungen sind in Kapital ,Zuwanderung‘ aktuelle Er-
kenntnisse aus Pilotprojekten im Themenfeld Zuwanderung als Handlungsempfeh-
lungen dargestellt. Schlisselelemente fir eine erfolgreiche Anwerbung und dauerhafte
Beschaftigung von Menschen aus dem Ausland fur eine Tatigkeit im Berufsfeld Pflege
scheinen die enge Begleitung durch Mentoren/innen und die Bereitstellung von kultur-
sensitiven Integrations- und Sprachangeboten zu sein.
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Anhang Il

Planung des zukunftigen Pflegepersonalbedarfs
Dussault et al. (2010) postulieren zehn wichtige Erkenntnisse fiir politische Entschei-
dungstrager/innen, die im Rahmen der Planung des zukinftigen Pflegepersonalbe-
darfs beachtet werden sollten (eigene Ubersetzung):

1.

Die Analyse des zuklnftigen Personalbedarfs im Gesundheitswesen liefert ei-
nen Mehrwert. Sie kann helfen, die Gefahr von Ungleichgewichten (Knappheit,
Uberangebote, Verteilung) zu verhindern oder abzuschwéchen, die die Leis-
tung des Gesundheitswesens einschranken, indem sie die Folgen zeigt, die die
Beibehaltung, Reduzierung oder Ausweitung des momentanen Personalbe-
stands im Gesundheitswesen haben. Auch konzentriert sie die Diskussionen
und Verhandlungen uber Finanzierung und Organisation von Gesundheitsleis-
tungen auf Daten und Fakten und nicht nur auf Meinungen und Interessen.

Bei der Bedarfsanalyse ist es wichtig, dass politische Entscheidungstrager die
Werte, Grundsatze und Strategien offenlegen, die sie leiten. Die Auswahl der
Strategien und sogar der Instrumente zur Bedarfsanalyse wird von diesen Ent-
scheidungen abhangen. So erfordert beispielsweise das Ziel, den zukinftigen
Bedarf und nicht nur die zukiinftige Nachfrage zu decken, sehr unterschiedliche
Strategien und methodische Ansatze.

Der zukinftige Bedarf lasst sich nicht nur in Zahlen ausdrticken. Faktoren des
Arbeitsumfeldes wie die Aufteilung (Skillsmix) und Organisation von Arbeit, Fa-
higkeiten, Arbeitsbedingungen, Produktivitats- und Qualitétsziele sind wichtige
GroRen. Es werden quantitative Modelle und Instrumente bendtigt, die aber kein
Ersatz daflr sind, zu beurteilen, was letztendlich gebraucht wird und bezahlbar
ist.

Begrindet durch die Art der Interaktionen und Komplementaritat zwischen den
einzelnen Berufsgruppen im Gesundheitswesen und dem anerkannten Bedarf
an Teamwork muss ein ganzheitlicher Analyseansatz genutzt werden (z. B. die
Betrachtung des Personals im Gesundheitswesen als ein Ganzes). Das Fehlen
von ,Good Practice”- Beispielen sollte Anstrengungen in diese Richtung nicht
verhindern. Dabei sind die Vielzahl von Berufen und Institutionen im Gesund-
heitssystem einzubeziehen und die wirtschaftlichen, politischen und sozialen
Variablen zu identifizieren, die bei der Bestimmung des Personalbedarfs im Ge-
sundheitswesen eine Rolle spielen.

Die Erfahrungen von Landern wie Belgien, England, Finnland, Irland, Spanien
und anderen, die bereits Erfahrung mit der Analyse des Personalbedarfs im
Gesundheitswesen haben, machen deutlich, wie wichtig eine valide, zuverlas-
sige und aktuelle Datenlage ist, um den Personal- und Arbeitsmarkt im Gesund-
heitswesen einzuschatzen. Ohne solide Daten wird die Schatzung der Ausbil-
dungsbedurfnisse zu einem Ratespiel. Da Entscheidungen tber das zukinftige
Personal im Gesundheitswesen Akteur/innen aus verschiedenen Bereichen be-
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10.

treffen (Bildung, Gesundheit, Finanzen, Planung, Standesvertretungen, Arbeit-
geber), gibt es unweigerlich Konflikte. Ein Zugang zu soliden Daten hilft, die
Diskussionen und Verhandlungen rationaler zu gestalten.

Auch mit den besten Daten und Vorhersagen kdnnen Regierungen Verande-
rungen kaum vorschreiben oder verordnen (z. B. eine Uberpriifung der Tétig-
keitsbereiche). Diese missen ausgehandelt werden, und daher ist es wichtig,
die verschiedenen Interessengruppen so friih wie méglich in den Prozess ein-
zubinden. Die Einbindung der Interessengruppen ist wahrscheinlich der we-
sentlichste Teil des Prozesses, da es eine gemeinsame Agenda, eine gemein-
same Sprache und von Anfang an einen Konsens iber Methoden und Konzep-
tionalisierung der Arbeitskrafteplanung geben muss. Das kann dadurch unter-
stitzt werden, dass politische Dialoge so frih wie méglich begonnen werden,
wie die oben erwéahnten Erfahrungen einzelner Lander zeigen.

Die Vorhersage des zukinftigen Bedarfs wird schwieriger, wenn diese Aufgabe
dezentral erfllt wird. ... Es ist ein zentraler Koordinationsmechanismus not-
wendig, um sicherzustellen, dass alle verantwortlichen Behérden die gleiche
Sprache sprechen. Auch kann die Mobilitat von Leistungsempféanger/innen und
—erbringer/innen hoch sein und Anpassungen erforderlich machen, die nur eine
Organisation mit einem nationalen Blickwinkel einbringen kann. Auf der ande-
ren Seite konnen die nationalen Analysen auf Landesebene auf dem richtigen
Kurs sein, jedoch die Bedarfsunterschiede auf regionaler oder lokaler Ebene
nicht berticksichtigen.

Es gibt keine Ubereinstimmung betreffend der Planungshorizonte. Aber eines
ist offensichtlich: Je grol3er der zeitliche Rahmen gesteckt ist, desto riskanter
sind die Vorhersagen. Die Mdglichkeit, den beruflichen Lebenszyklus einer
Gruppe neuer Absolvent/innen als Zeithorizont zu nutzen, was logisch ware,
beinhaltet die Risiken, die Spekulationen tber zukinftige Veranderungen tber
einen Zeitraum von 30 bis 40 Jahren mit sich bringen. Eine verniinftige Alterna-
tive konnte die Dauer des Ausbildungsprozesses des am besten qualifizierten
Personals (etwa 10 Jahre) sein. In jedem Fall rechtfertigt dies eine Verbindung
von Vorhersagen mit Szenarien, die verschiedene mdgliche Entwicklungen des
Personals im Gesundheitswesen und des beruflichen Umfelds abdecken.

Der Schlissel fur die Reaktion auf Bedarfsverdnderungen ist, Strategien flexibel
und unter sorgfaltiger Beobachtung umzusetzen. Ein Arbeitskrafteplan sollte
nicht als einmaliges, unveranderliches Werk angesehen werden, das nicht an-
gepasst und geandert werden darf, sondern er muss vielmehr geprift und ge-
gebenenfalls Uberarbeitet werden. Dynamische und direkte Ruckkopplungs-
wege von Einrichtungen des Gesundheitswesens zu Bildungseinrichtungen
konnten dabei helfen, Angebot und Nachfrage bei Gesundheitsfachkraften bes-
ser abzugleichen.

Eine Uber- oder Unterversorgung mit Fachkraften im Gesundheitswesen kann
flr ein ganzes Land beobachtet werden. Sie kénnen aber auch gleichzeitig in-
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nerhalb eines Landes auftreten, mit Knappheiten in einigen Regionen und Uber-
angeboten in anderen Regionen. Das schafft erhebliche strategische und wirt-
schaftspolitische Probleme und hat einen negativen Einfluss auf die Versorgung
im Gesundheitswesen. Untétigkeit oder das reine Reagieren auf Probleme,
wenn diese heikel werden, ist in wirtschaftlicher und politischer Hinsicht kost-
spielig, aber vor allen Dingen auch im Hinblick auf die Gesundheit, da die Be-
volkerung durch einen unausgewogenen Personalbestand im Gesundheitswe-
sen nicht in den Genuss eines erreichbaren, effektiven und effizienten Gesund-
heitswesens kommen kann. Im Hinblick auf die geografische Verteilung und
Vergutung von Fachkraften im Gesundheitswesen und ebenso im Hinblick auf
Anséatze zur Optimierung der Verteilung von Beschéftigten innerhalb des Ge-
sundheitswesens wirden Lander von einem Austausch vorbildlicher Praktiken
uber die Offene Methode der Koordination (OMC) profitieren* (ebd., S. 30ff.).
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Vorschlage zur Neuausrichtung der Bildungsstrategien in der Pflege

Der Bericht der Lancet-Commision (Careum Stiftung, 2011) enthalt u.a. auch Vor-
schlage zur Neuausrichtung der Bildungsstrategien in der Pflege. Die vorgeschlagenen
Reformansatze zur Anpassung der fachlichen Kernkompetenzen an moderne Verhalt-
nisse der Gesundheitssysteme sind nachfolgend aufgefiihrt.

.Bildungsstrategische Reformen sollten die gesamte Spannweite von der Aufnahme
bis zum Abschluss umfassen. Dieser Gesamtblick wiirde es erlauben, die Vielfalt der
Talente der Studierenden differenziert nach einem kompetenzorientierten Curriculum
auszubilden und zu fordern. Im Lernprozess werden die Studierenden durch kreative
Nutzung der Informationstechnologie (IT) unterstiitzt und auf die Realitaten der Team-
arbeit vorbereitet. Auf dieser Grundlage kdnnen sie flexible Karrierepfade ins Auge fas-
sen, welche auf dem Geist und dem Pflichtbewusstsein einer neuen Professionalitat
aufbauen.

1. Einfuhrung kompetenzorientierter Curricula, die flexibel auf sich schnell verén-
dernde Bediirfnisse reagieren, statt einem statischen Unterrichtsmodell zu fol-
gen. Die zu vermittelnden Kompetenzen sollten unter Nutzung globalen Wis-
sens und globaler Erfahrungen an lokale Gegebenheiten angepasst und von
Interessentragern auf nationaler Ebene definiert werden. Gleichzeitig sollten
bestehende Licken im Spektrum derjenigen Kompetenzen geschlossen wer-
den, die erforderlich sind, um die Herausforderungen des 21. Jahrhunderts in
allen Lander zu meistern, z.B. die Malinahmen in Bezug auf globale Bedrohun-
gen der Gesundheitssicherheit oder die Steuerung immer komplexer werdender
Gesundheitssysteme.

2. Forderung einer inter- und transprofessionellen Ausbildung zur Uberwindung
der Abschottung der Berufe untereinander bei gleichzeitiger Verbesserung ko-
operativer und hierarchiefreier Beziehungen in wirkungsvollen Teams. Neben
spezifischen fachlichen Kompetenzen sollte ein weiterer Schwerpunkt der inter-
professionellen Ausbildung auf Gbergreifenden generischen Kompetenzen lie-
gen. Diese umfassen analytische Fahigkeiten (fir den wirkungsvollen Einsatz
von Evidenz und ethischen Erwagungen bei der Entscheidungsfindung), Fih-
rungs- und Managementkompetenzen (fiir den effizienten Einsatz knapper Res-
sourcen unter unsicheren Bedingungen) und Kommunikationsfahigkeit (fur die
Mobilisierung aller Interessenvertreter, darunter auch die Patienten und die Ge-
samtbevolkerung).

3. Nutzung der Leistungsfahigkeit der Informationstechnologie beim Lernen. Sie
unterstitzt bei der Erarbeitung von Evidenz, sie erweitert die Moglichkeiten, Da-
ten zu sammeln und zu analysieren, sie erlaubt Simulationen und Tests, sie
ermoglicht Fernstudien, kooperative Vernetzung und das Management des
wachsenden Wissensfundus. Hochschulen missen die nétigen Anpassungen
vornehmen, um die von der IT-Revolution ermdglichten neuen Formen des
transformativen Lernens zu nutzen. Dabei missen sie die traditionelle Aufgabe
der Wissensvermittlung hinter sich lassen und sich der spannenderen Heraus-
forderung stellen, Kompetenzen zu vermitteln, die die Lernenden befahigen, auf

Wissen zuzugreifen, es kritisch zu analysieren und zu nutzen. Mehr als je zuvor
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ist es die Pflicht dieser Institutionen, den Studierenden zu vermitteln, wie man
kreativ denkt, um bei der Suche nach Lésungen groR3e Informationsmengen be-
waltigen zu kénnen.

Anpassung an lokale Gegebenheiten, aber Nutzung von Ressourcen auf glo-
baler Ebene. Dadurch kdnnen lokale Herausforderungen flexibel unter Einsatz
globalen Wissens, globaler Erfahrungen und gemeinsamer Ressourcen wie
Lehrkréfte, Curriculum, Lehrmaterial und Erfahrungen sowie durch international
vernetzte Austauschprogramme fir Studierende bewaltigt werden.

Starkung der Ausbildungsressourcen, denn Lehrkréfte, Lehrplane, Lehrmateri-
alien und Infrastruktur sind erforderliche Instrumente fir den Erwerb von Kom-
petenzen. In vielen Landern bestehen diesbeziglich schwerwiegende Defizite,
weshalb finanzielle und didaktische Ressourcen mobilisiert werden mussen,
u.a. auch der freie Zugang zu Fachzeitschriften und Lehrmaterialien. Die Aus-
und Weiterbildung von Lehrkraften erfordert besondere Aufmerksamkeit. Es
muss verstéarkt in die Ausbildung des Lehrpersonals, in stabile und lohnende
Karrierepfade und in konstruktive Bewertungen in Verbindung mit Anreizen fur
gute Leistungen investiert werden.

Forderung einer neuen Professionalitat, die Kompetenzen als objektives Krite-
rium fur die Klassifizierung von Gesundheitsfachleuten verwendet und so das
Silodenken und die gegenseitige Abschottung der Gesundheitsberufe abbaut.
Gemeinsame Einstellungen, Werte und Verhaltensweisen sollten als Grundlage
flr die Vorbereitung des fachlichen Nachwuchses erarbeitet werden. Das er-
lernte Fachwissen und die fachliche Expertise werden so durch zusatzliche
Funktionen wie die sozial verantwortliche Einfihrung von Veranderungen, kom-
petentes Ressourcenmanagement und die Forderung evidenzbasierter Strate-
gien erganzt. Institutionelle Reformen sollten insbesondere in den Bereichen
Bildung und Gesundheit die nationalen MaRnahmen koordinieren. Dies umfasst
die gemeinsame Planung ganz generell, aber auch die Einbindung aller Inte-
ressenvertreter in den Reformprozess, die Ausdehnung der akademischen
Lernorte in die Gemeinden hinein und das Schaffen globaler Netzwerke fur die
Kooperation und die gegenseitige Starkung. Die Reformen miissen zudem da-
rauf abzielen, bei der Férderung einer Kultur des kritischen Hinterfragens und
des offentlichen Positionsbezugs eine fiilhrende Rolle zu Gbernehmen.

Einrichtung gemeinsamer Planungsmechanismen in jedem Land, um die we-
sentlichen Interessenvertreter, insbesondere Bildungs- und Gesundheitsmini-
sterien, Berufsverbéande und die Hochschulwelt einzubeziehen und so die Frag-
mentierung zu Uberwinden. Dies geschieht durch die gemeinsame Beobach-
tung und Beurteilung der nationalen Verhaltnisse und der Prioritatensetzung so-
wie der Politikgestaltung und der Veranderungen. Dies fihrt zu einer Harmoni-
sierung von Angebot und Nachfrage im Arbeitsmarkt fir Gesundheitsfachleute,
so dass die Gesundheitsbedirfnisse der Bevdlkerung erfillt werden kénnen.
Bei einem solchen Planungsprozess sollten Geschlechtszugehdrigkeit und ge-
ographische Herkunft besonders berlcksichtigt werden. Angesichts einer stei-
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10.

genden Anzahl von Frauen unter den Gesundheitsfachleuten muss Chancen-
gleichheit herrschen, z.B. durch flexiblere Arbeitsmodelle und berufliche Lauf-
bahnen, die Auszeiten ermdglichen, die Unterstitzung anderer sozialer Rollen
von Frauen wie etwa Kinder- oder Angehorigenbetreuung sowie aktive Mal3-
nahmen gegen jegliche sexuelle Diskriminierung oder Unterordnung. Hinsicht-
lich der geographischen Verteilung sollten in erster Linie Studierende aus Rand-
regionen rekrutiert werden. Denjenigen, die in diesen Gebieten arbeiten, kon-
nen finanzielle und berufliche Anreize geboten werden. Zudem verringert der
Einsatz leistungsfahiger IT die Gefahr einer beruflichen Isolierung.

Ausbau akademischer Zentren zu Hochschulsystemen, die — gestarkt durch ex-
terne Zusammenarbeit als Bestandteil flexiblerer und dynamischerer Berufshil-
dungssysteme — das traditionelle Kontinuum von Erkenntnisgewinn-Versor-
gung-Ausbildung in medizinischen Fakultaten, Gesundheitshochschulen und
Krankenh&dusern auf Gemeinden und Grundversorgung ausdehnen.

Das Schaffen von weltweiten Verbindungen zwischen Bildungsinstitutionen
durch Netzwerke, Biindnisse und Konsortien unter Einschluss ebenfalls betei-
ligter Akteure wie Regierungen, zivilgesellschaftliche Organisationen, Industrie
und Medien. Angesichts der Lehrkréfteknappheit und anderer Ressourcenein-
schrankungen ist es unwahrscheinlich, dass jedes Entwicklungsland allein in
der Lage sein wird, die benétigte Gesamtzahl von Gesundheitsfachleuten aus-
zubilden. Deshalb missen unter Nutzung von Informations- und Kommunikati-
onstechnologien regionale und globale Konsortien als Bestandteil der institutio-
nellen Strukturen des 21. Jahrhunderts gegriindet werden. Es gilt, die ein-
schrankenden Rahmenbedingungen von Einzelinstitutionen zu Uberwinden und
Wissens- und Informationsressourcen fir die Erfillung gemeinsamer Aufgaben
solidarisch zu erweitern. Um gegenseitigen Nutzen sowie soziale Verantwor-
tung zu schaffen, sollten die jeweiligen Beziehungen auf dem Prinzip einer aus-
beutungsfreien, nicht paternalistischen, gerechten und gemeinsamen Ressour-
cennutzung beruhen.

Die Pflege einer Kultur des kritischen Hinterfragens als zentrale Funktion von
Universitaten und Hochschulen. Sie ist von entscheidender Bedeutung fir den
Einsatz wissenschaftlicher Erkenntnisse, fir ethische Entscheidungen sowie fr
offentliche Debatten und Positionsbezilige, um aufgeklarte soziale Veranderun-
gen herbeizufiihren“ (ebd., S.63ff.).
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Rheinland-Pfalz sind bisher erschienen:

e Nr.1 — September 2005
Rahmenlehrplan und Ausbildungsrahmenplan fiir die Ausbildung in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
des Landes Rheinland-Pfalz

e Nr. 2 — August 2005
Institut far Wirtschaft, Arbeit und Kultur:
Abschlussbericht. Fachkraftesituation und Fachkraftebedarf in der Pflege in
Rheinland-Pfalz

e Nr. 3 — September 2005
Institut fir Wirtschaft, Arbeit und Kultur:
Branchenmonitoring Pflege Rheinland-Pfalz. Verfahren und Erhebungsbo-
gen

e Nr. 4 — Oktober 2005
Arbeit und Zukunft e.V.:
Gesunde Beschaftigung und gute Servicequalitat in der ambulanten Pflege

e Nr.5— September 2006
Richtlinien zu den Prifungen in der Gesundheits- und Krankenpflege sowie
in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege des Landes Rheinland-Pfalz

e Nr. 6 —Marz 2007
Optimierung der Versorgung von Menschen mit Demenzerkrankungen in
Pflegeeinrichtungen

e Nr. 7 — November 2007
Abschlussbericht Branchenmonitoring Pflege Rheinland-Pfalz 2005/2006

e Nr. 8 — September 2008
Zwischenbericht Arbeitsbewaltigung in der ambulanten Pflege
PIZA 1l-Ergebnisse

e Nr. 9 — Oktober 2008
Gutachten: Zukunftige Handlungsfelder in der Krankenhauspflege

e Nr. 10 — Oktober 2008
Alternsgerechte Arbeit in der ambulanten Pflege
- Bestandsaufnahme und Ausblick



Nr. 11 — Oktober 2008

Abschlussbericht des Modellprojektes ,Optimierung der

Ernahrung und Flissigkeitsversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen in
Rheinland-Pfalz*

Nr. 12 — Mai 2009
Forschungsstudie zur Verweildauer in den Pflegeberufen in Rheinland-Pfalz

Nr. 13 — August 2009
Expertise: Pflege und Untersttitzung im Wohnumfeld

Nr. 14 — August 2010
Soziale Dialoge zur Férderung der Arbeitsbewaltigung in der ambulanten
Pflege

Nr. 15 — Dezember 2010
Kommunale Pflegestrukturplanung - Ein Handbuch fur die Praxis —

Nr. 16 — August 2011
Entwicklung und Erprobung einer Ausbildung zur Servicemitarbeiterin bzw.
zum Servicemitarbeiter im Gesundheitswesen

Nr. 17 — Februar 2012

Branchenmonitoring Gesundheitsfachberufe Rheinland-Pfalz

- Ergebnisse aus dem Landesleitprojekt ,Fachkraftesicherung in den Gesund-
heitsfachberufen® —

Nr. 18 — April 2012

Gutachten zum Fachkréfte- und Ausbildungsbedarf in den Gesundheitsfach-
berufen

- Ergebnisse aus dem Landesleitprojekt ,Fachkraftesicherung in den Gesund-
heitsfachberufen® -

Nr. 19 — Oktober 2012
Zentrale Ergebnisse aus dem Landesleitprojekt ,Fachkraftesicherung in den
Gesundheitsfachberufen

Nr. 20 — Méarz 2013

GePP-Projekt - Gesund Psychiatrisch Pflegen

Ein Gesundheitsprojekt zur Ausweitung der sozialen und organisationalen
Ressourcen taglicher Arbeit von psychiatrisch Pflegenden im Rahmen ei-
ner wissenschaftlichen Interventionsstudie (Mai 2007 — Juni 2011)

Nr. 21— Juli 2013
Abschlussbericht Befragungs- und Registrierungsstelle zur Einrichtung ei-
ner Landespflegekammer in Rheinland-Pfalz



Nr.22— August 2013

Bestandsaufnahme Ausbildungsstatten

-Teilprojekt des Landesleitprojektes ,Fachkraftesicherung in den Gesund-
heitsfachberufen*

Nr. 23 — August 2013

Gutachten Ausbildungsstéatten Gesundheitsfachberufe

-Teilprojekt des Landesleitprojekts ,Fachkraftesicherung in den Gesund-
heitsfachberufen”

Nr.24 — November 2013

Ausbildungsstattenplan Gesundheitsfachberufe 2013

-Teilprojekt des Landesleitprojekts ,Fachkraftesicherung in den Gesund-
heitsfachberufen*

Nr.25 — November 2013
Vereinbarung zur Fachkréafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheits-
fachberufe 2012 - 2015, Berufsfeld Pflege

Nr.26 — Juli 2014

Abschlussbericht Modellvorhaben in rheinland-pfalzischen Krankenhau-
sern zur Optimierung der Arbeitsablaufe und zur besseren Aufgabenvertei-
lung zwischen den Berufsgruppen

Nr.27 — Oktober 2015

Attraktive Beschéftigungsbedingungen in der Pflege in

Rheinland-Pfalz - ,Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheits-
fachberufe 2012-2015, Berufsfeld Pflege”

Nr.28 — Mai 2016

Landesprojekt: Theorie-Praxis-Transfer in der Ausbildung in den Pflegebe-
rufen, ,Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe,
Berufsfeld Pflege*

Nr.29 — Marz 2017
Stand der Umsetzung der ,Fachkrafte- und Qualifizierungsinitiative
Gesundheitsfachberufe Rheinland-Pfalz 2012-2015“ (FQI)

Nr.30 — Marz 2017

Branchenmonitoring Gesundheitsfachberufe Rheinland-Pfalz -

Ergebnisse aus dem Landesprojekt ,Branchenmonitoring und Ausbildungs-
bedarf Gesundheitsfachberufe Rheinland-Pfalz 2015*


http://msagd.rlp.de/fileadmin/masgff/soziales/Pflege/Berichte_aus_der_Pflege_Nr25-Vereinbarung_z_F_Q-Initiative_Endf.pdf
http://msagd.rlp.de/fileadmin/masgff/soziales/Pflege/Berichte_aus_der_Pflege_Nr25-Vereinbarung_z_F_Q-Initiative_Endf.pdf

e Nr.31 - Marz 2017
Gutachten zum Fachkraftebedarf in den Gesundheitsfachberufen in Rhein-
land-Pfalz

Die Berichte liegen ausschlief3lich in digitaler Form vor und sind zu beziehen
Uber das Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie, Bau-
hofstraRe 9, 55116 Mainz oder per E-Mail an: bestellservice@msagd.rlp.de
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