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Hinweise zur Ausarbeitung dieses Berichts

Mehrere Schweizer Hochschulen haben in den letzten Jahren Masterstudien-
ginge zur Ausbildung von Nurse Practitioners (NP) und einen Zertifikations-
lehrgang zu Physician Assistants (PA) lanciert. Diese neuen Berufsprofile sollen
einerseits die Patientenergebnisse verbessern (NP) sowie die Arzteschaft entlas-
ten (PA). Beide sollen auch dazu beitragen, das Gesundheitssystem wirkungs-
voller und ressourcenschonender zu gestalten. Die Studienabgédngerinnen und
-abgidnger bendtigen im Rahmen der Aus-, bzw. Weiterbildung ein klinisches
Mentorat in der Praxis, um ihre neu erworbenen Kompetenzen kundig einzuset-
zen. Bis ausreichend erfahrene Absolventinnen und Absolventen diese Aufgabe
iibernehmen koénnen, liegt der hauptsachliche Aufwand fiir das klinische Men-
torat bei der Arzteschaft. Fiir diese ist die neue Aufgabe Ansporn und Herausfor-
derung zugleich. Ansporn bietet vor allem die modern konzipierte interprofes-
sionelle Zusammenarbeit, Herausforderungen gehen priméar mit den benétigten
Ressourcen einher.

In den letzten Jahren hat die SAMW mehrere Initiativen lanciert, um die Entwick-
lung der interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zu unter-
stiitzen. Dazu gehort der Auftrag (September 2016) an Prof. Iren Bischofberger,
Programmleiterin bei der Careum Hochschule Gesundheit und SAMW-Vor-
standsmitglied, den aktuellen Stand des klinischen Mentorats in der Schweiz
zu untersuchen und dazu offene Fragen beziiglich Inhalt, Kosten, Personal und
betrieblicher Organisation zu klaren sowie Empfehlungen fiir Bildung, Praxis,
Behorden und Politik zu formulieren. Die Studie wurde in Zusammenarbeit mit
zwei Arzten des Instituts fiir Hausarztmedizin und Community Care in Luzern
durchgefiihrt.

Die Datensammlung fiir diese Studie wurde im Friihling 2018 abgeschlossen.
Die Entwicklung von pflegewissenschaftlichen Masterstudiengédngen und post-
gradualen Weiterbildungen mit integriertem klinischen Mentorat geht aktuell
jedoch weiter. Jiingste Trends und Erkenntnisse konnten fiir die vorliegende
Arbeit nicht mehr beriicksichtigt werden.

Der Schlussbericht wurde von drei vom SAMW-Generalsekretariat benannten
Expertinnen bzw. Experten gepriift: Prof. Manuela Eicher (Universitédt Lausanne),
Prof. Urs Briigger (Berner Fachhochschule) und PD Dr. Peter Berchtold (Col-
lege M). Der SAMW-Vorstand verabschiedete den Bericht am 4. Juli 2019 zur
Veroffentlichung.
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Vorwort

Klinische Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten MSc werden in Zukunft auch
in der Schweiz einen wichtigen Beitrag in der Gesundheitsversorgung leisten.
Neue Berufsgruppen mit Kompetenzen, die zuvor andere hatten, kreieren immer
auch Angste und werden deshalb abgelehnt oder zumindest kritisch hinterfragt.
Bereits bei der Ausbildung bzw. Erarbeitung der Curricula ist die Definition die-
ser Kompetenzen somit eine grosse Herausforderung: Bei «zu viel» Kompetenz-
iibertragung werden sich die noch zahlreichen Kritiker vehement wehren; bei
«zu wenig» bleibt nicht nur das Berufsprofil unattraktiv, sondern das Gesund-
heitswesen wird spéter gar nicht geniigend von dieser neuen Berufsgruppe pro-
fitieren konnen.

Der Bund hilt sich in dieser Diskussion vorerst zuriick und definiert keine natio-
nalen Richtlinien. Die Verantwortung liegt also bei den Institutionen, die diese
Ausbildung anbieten. Dies hat den Vorteil, dass die Curricula wéhrend einer
Experimentierphase verschieden sein kénnen, bevor die beste Ausbildungsform
als nationale Richtlinie festgelegt wird. Es braucht aber bereits in dieser Experi-
mentierphase eine enge Zusammenarbeit der verschiedenen Anbieter, damit die
klinischen Kompetenzen, die in der Praxis gefordert sind, von allen Studienab-
giangern auf gleichem Niveau beherrscht werden.

Eine entscheidende Rolle spielt auch das klinische Mentorat, d.h. die Ausbil-
dung in der Praxis bei den Patientinnen und Patienten, weil die wirklichen
Schwierigkeiten erst im klinischen Alltag unter Zeitdruck erlebt werden kon-
nen. Der vorliegende Bericht zeigt einmal mehr, wie schwer wir uns mit dieser
Form der Ausbildung tun. Alle wissen, dass sie unverzichtbar ist, aber eine Be-
lohnung oder gar eine Bezahlung dafiir gibt es nicht. Das sorgt fiir Unmut, denn
selbstverstdndlich braucht das Mentorat Zeit und der Ablauf im eigenen Alltag
verlangsamt sich, wenn man einer Auszubildenden alles erkldren will. Die glei-
che Herausforderung kennen auch zahlreiche Lehrbetriebe, und trotzdem ist das
duale Ausbildungssystem ein Erfolgsmodell, auf das die Schweiz zu Recht stolz
ist. Warum gelingt uns dies im akademischen Umfeld nicht? Guten Nachwuchs
gibt es nur bei guter Ausbildung, die einen grossen Anteil von supervidiertem
Arbeiten im spédteren Umfeld mit einschliesst.

Im Sport ist es schon lange iiblich, dass bei einem Vereinswechsel derjenige
Klub entschédigt wird, bei dem die Ausbildung erfolgte. Vielleicht miissten wir
im Gesundheitswesen iiber solche «Transfersummen» nachdenken. Dann konn-
ten ein paar Gesundheitsinstitutionen, die den wichtigen Stellenwert klinischer
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Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten MSc sehen, iiber den eigenen Bedarf hin-
aus ausbilden und von Ausbildungsgeldern derer profitieren, die diesen Trend
verpasst haben.

Der vorliegende Bericht zeigt deutlich, dass es noch einiges zu tun gibt, weil
grundlegende Aspekte ungeklart sind. Es ist hochste Zeit, die Weichen zu stel-
len fiir den Erfolg eines vielversprechenden neuen Berufsprofils im Schweizer
Gesundheitswesen.

Daniel Scheidegger
Prasident SAMW
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Zusammenfassung

Ausgangslage

In der Schweiz haben sich die Gesundheitsberufe in der Aus- und Weiterbildung
sowie in der Berufsausiibung stetig weiterentwickelt und ausdifferenziert. Dazu
gehoren seit wenigen Jahren auch die zwei Berufsprofile «Nurse Practitioner
(NP)» und «Physician Assistant (PA)»', die aus dem Ausland in der Schweiz
ankamen. Die Reichweite der Berufsausiibung (scope of practice) dieser beiden
Berufsprofile, die ausgehend von den USA und Kanada international bereits
eine gut 50-jdhrige Geschichte haben, bedeutet fiir die Schweiz Neuland. Das
Ziel der Berufsprofile ist eine besser zugéngliche, qualitativ hochstehende und
kostengiinstigere Gesundheitsversorgung. Um dies zu erreichen, bedarf es klini-
scher und fachlicher Kompetenzen, die hierzulande aktuell in einer Experimen-
tierphase ausgelotet werden. Diese Kompetenzen werden primaér im klinischen
Mentorat, also an der Schnittstelle zwischen Studium und Praxis, erworben
bzw. vertieft. Das klinische Mentorat wird — analog zu den Anfangszeiten der
Berufsprofile im Ausland — vorwiegend von langjihrig erfahrenen Arztinnen
und Arzten iibernommen, bis dereinst eine geniigend hohe Kompetenz- und Er-
fahrungsdichte bei den beiden Berufsprofilen aufgebaut ist, um diese Funktion
(mehrheitlich) berufsintern sicherzustellen. Die aktuellen Erfahrungen bilden
auch die Basis fiir zukiinftige gesetzliche Regelungen.

Den internationalen Erfahrungen zufolge bedingt das klinische Mentorat Ver-
dnderungen in der interprofessionellen Zusammenarbeit und bringt fiir die
Schweizer Arzteschaft neue Aufgaben in der Aus- und Weiterbildung mit sich;
gleichzeitig erfordert die steigende Anzahl Medizinstudierender vermehrte &rzt-
lich-klinische Ressourcen. Demgegeniiber wollen Arztinnen und Arzte in der
stationdren und ambulanten Gesundheitsversorgung zeitlich entlastet werden,
Tatigkeiten delegieren und Effizienzgewinne realisieren. Die Voraussetzungen
dazu sind jedoch erst nach einer mehrjdhrigen Investition in die Aus- und Wei-
terbildung der neuen Berufsprofile gegeben. Entsprechend befindet sich die
Schweiz aktuell in einer Pionierphase, in der Pilotprojekte realisiert werden
und weitere Innovationen aus der Bildung, Praxis und Politik nétig sind.

1 In diesem Bericht werden folgende deutschsprachige Begriffe verwendet: Fir «Nurse Practitioner»: «Klinische/r
Pflegeexperte/Pflegeexpertin MScy, und fir «Physician Assistant»: «Arztliche/r Assistent/in», abwechselnd in
weiblicher und mannlicher Form.
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Ziel und Fragestellung

Ziel dieser explorativen Studie ist es, erste Erfahrungen zum klinischen Men-
torat fiir die Pflegeexpertise MSc und die arztliche Assistenz aufzuarbeiten und
daraus Empfehlungen fiir die Praxis, Bildung und Politik abzuleiten. Im Zen-
trum stehen deshalb Fragen, wie sich das klinische Mentorat in der Schweiz
entwickelt hat, wie die Arzteschaft darin involviert ist und wie Aufwand und
Kosten bzw. Finanzierungs- oder Vergiitungsmodelle fiir die nachhaltige Umset-
zung eingeschétzt werden.

Methodisches Vorgehen

Methodisch wurde in einem ersten Schritt eine Literatur- und Dokumenten-
analyse zur Entwicklung des klinischen Mentorats durchgefiihrt. Parallel dazu
erfolgten iterativ insgesamt 24 leitfadengestiitzte Experteninterviews mit klini-
schen Mentorinnen? sowie Schliisselpersonen aus Bildung, Praxis, Behorden,
Politik und dem Versicherungswesen. Inhaltstragende Passagen wurden tran-
skribiert und mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Im Anschluss wur-
den die Ergebnisse mit einem vierkopfigen Ausschuss des SAMW-Vorstands in
einem Validierungsworkshop diskutiert und Empfehlungen formuliert.

Ergebnisse

Die Entwicklung der heutigen Bildungssystematik und der gesetzlichen Grund-
lagen des Pflegeberufes geht bis in die 1970er Jahre zuriick. Im Jahr 2000 wurde
erstmals ein Masterstudium in Pflegewissenschaft an einer Schweizer Hoch-
schule moglich. Ab 2013 wurde das klinische Mentorat in drei pflegewissen-
schaftliche Masterstudiengédnge und zwei postgraduale Weiterbildungen? inte-
griert. Die drztliche Assistenz ist aktuell auf der Stufe eines Zertifikatskurses
ohne klinisches Mentorat angesiedelt. Fiir beide Berufsprofile gibt es noch keine
gesetzlichen Grundlagen im Gesundheitsberufegesetz (GesBG). Daher liegt die
Verantwortung der Kompetenzentwicklung, Qualitdtssicherung und Patienten-
sicherheit bei den Hochschulen und Leistungserbringern.

Das klinische Mentorat umfasst u.a. das Erlernen des klinischen Assessments
und verschiedener Untersuchungstechniken (v.a. Inspektion, Palpation, Perkus-

2 Indieser Publikation werden abwechselnd mannliche und weibliche Formulierungen verwendet, gemeint sind
jeweils die Angehorigen aller Geschlechtergruppen

3 Die Datensammlung fur diese Studie wurde im Herbst 2018 abgeschlossen. Die Entwicklung von Masterstudien-
gangen mit klinischem Mentorat mit dem Ziel «Klinische Pflegeexpertin MSc» geht aktuell jedoch weiter. Diese
Angaben konnten aus zeitlichen Griinden nicht mehr berticksichtigt werden.
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sion, Auskultation), die in unterschiedlichen didaktischen Formaten (z.B. Ent-
rustable Professional Activities EPA) vermittelt werden konnen. Je nach Curricu-
lum der Aus- oder Weiterbildung der klinischen Pflegeexpertise findet das Men-
torat entweder in Praktika oder am Arbeitsort der Studierenden statt. Klinische
Pflegeexperten MSc arbeiten zurzeit grosstenteils in stationdren Einrichtungen,
vermehrt aber auch in der medizinischen Grundversorgung. Arztliche Assisten-
tinnen sind bisher in einzelnen Krankenhédusern und Pflegeheimen tétig.

In den Interviewergebnissen wurden Merkmale der klinischen Mentoren und
ihrer Mentees, zentrale Eckpunkte bei der Durchfiihrung des klinischen Mento-
rats sowie dessen Einbettung im Betrieb, der Nutzen und die dafiir benotigten
Ressourcen hervorgehoben und die Konsequenzen fiir die Praxis und Bildung
herausgearbeitet. Die Mentorinnen nehmen wegen der kurzjihrigen Erfahrung
eine heterogene Rolle ein. Sie setzt ein Mindestmass an Engagement zur Wei-
tergabe von Wissen und Erfahrungen fiir andere Berufsgruppen voraus. Ideal
erscheinen klinische Mentoren, die im Ausland bereits Erfahrungen mit NP/
PA gemacht haben und daher nebst der &rztlichen Supervision auch zur Rol-
lenentwicklung beitragen kénnen. Speziell bei den hiesigen Mentees ist, dass
sie, im Unterschied zu Medizinstudierenden, als Pflegefachpersonen oft bereits
jahrelange Berufserfahrung haben, in der neuen Rolle jedoch wieder «Anfdn-
ger» sind. Inhaltlich dienen ihnen deshalb Standardsituationen (Standard Ope-
rating Procedures, kurz SOP) als Ausgangspunkt im klinischen Mentorat, bevor
sie komplexere Thematiken bearbeiten, wie sie z.B. bei multimorbiden, dlteren
Patientinnen mit der entsprechenden Pharmakologie und Pathophysiologie ge-
geben sind. Die optimale Dauer des Mentorats ist momentan noch unklar und
variiert je nach Ausbildungsinstitution (zw. 600 und 1000 Lernstunden). Ge-
maéss den interviewten Personen bietet die Hausarztpraxis als Ort des Mentorats
eine gewisse Breite und einen grosseren Handlungsspielraum, das Krankenhaus
hingegen eine ldngere Tradition und Erfahrung in der Aus- und Weiterbildung
von Gesundheitsberufen.

Die betriebliche Einbettung des klinischen Mentorats ist derzeit sehr unter-
schiedlich. Auf der Mikroebene geht es um die Interaktion zwischen Mentor
und Mentee, auf der Mesoebene um die Integration in betriebliche Prozesse und
auf der Makroebene v. a. um das klinische Mentorat in der medizinischen Grund-
versorgung. Das Mentorat bedeutet einen Zusatzaufwand an geleisteten Stunden
und verlangsamt den klinischen Alltag. Deshalb diirfte in Zukunft ein hoheres
Investment seitens der Arzteschaft erforderlich sein. Aktuell basiert die Mento-
ratsleistung hdufig auf «Goodwill» einzelner Personen und Leistungserbringer.
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Bei der zukiinftigen Finanzierung ist zwischen dem stationdren und ambulan-
ten Sektor zu unterscheiden. Wahrend im Krankenhaus der Mentoratsaufwand
iiber die DRGs bzw. das Jahresbudget finanziert werden konnte, wiirde sich in
der medizinischen Grundversorgung moglicherweise ein Modell dhnlich der
arztlichen Praxisassistenz eignen, bei dem der Kanton die Stellen mitfinanziert.
Hier bedeutet die Abrechnung von &drztlichen Leistungen durch Gesundheitsbe-
rufe eine rechtliche Grauzone. Zur Effizienzsteigerung waren interprofessionel-
le Gruppen denkbar, die gemeinsam ausgebildet werden. Dies hétte zudem den
Vorteil, dass diese Berufsgruppen mit-, iiber- und voneinander lernen kénnen.
Klinische Mentorinnen kénnten auch iiber nichtmonetire Anreize gewonnen
werden, z.B. durch Prestige bei einer Anstellung an einer Hochschule. Mit-
tel- bis langfristig kann die Ausbildung von klinischen Pflegeexperten fiir die
Betriebe auch kostensenkend und effizienzsteigernd sein, namentlich durch
vermehrte Leistungen wie z.B. praventive Hausbesuche, welche unnétige Hos-
pitalisationen vermindern kénnen. Zudem kann eine gute interprofessionelle
Zusammenarbeit die Attraktivitdt des Arbeitgebers steigern und die Patienten-
sicherheit férdern.

Diskussion und Fazit

In dennéchsten Jahren sind die Hochschulen zusammen mit Leistungserbringern
gefordert, die Abschlusskompetenzen der klinischen Pflegeexpertise und der
arztlichen Assistenz zu schérfen und Struktur und Inhalte des klinischen Men-
torats zu definieren. Zudem miissen sie die Umsetzung des klinischen Mentorats
laufend begleiten, weiterentwickeln, koordinieren und bei einer wachsenden
Anzahl Studierender finanziell abstiitzen. Sie sollten Anreize fiir die klinischen
Mentorinnen und Mentoren schaffen und ausserdem Pioniere an Hochschulen
und in der Praxis mit gezielten Anreizen unterstiitzen, z.B. durch Kantone, die
das klinische Mentorat priifen und analog zur drztlichen Praxisassistenz for-
dern. Zudem konnen sie, ggf. in Zusammenarbeit mit Krankenversicherungen,
Pilotprojekte von Hochschulen und Leistungserbringern realisieren. Kantone
konnten ihre Gesundheitsgesetze oder der Bund das Gesundheitsberufegesetz
zu fortgeschrittenen Berufsrollen der Gesundheitsberufe anpassen und dartiber
hinaus moderne, pauschalierte Vergiitungssysteme mit integrierten klinischen
Berufsrollen férdern. Deshalb sind in der laufenden Pionierphase alle Akteure
gefragt, damit Early Adopters ihre klinischen Kompetenzen erlangen und aus-
bauen kénnen. Zukiinftige Studierende sollen ein attraktives Berufsumfeld vor-
finden, in dem sie das klinische Mentorat erfolgreich absolvieren kénnen.
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Résumé

Situation initiale

En Suisse, les professions de la santé se sont constamment développées et spé-
cialisées, tant au niveau de la formation que de la pratique. Les profils profes-
sionnels «Nurse Practitioner (NP)» et «Physician Assistant (PA)»* ont été in-
troduits en Suisse il y a quelques années. Le champ d'action de ces deux pro-
fessions, dont l'histoire internationale a débuté aux Etats-Unis et au Canada il
y a plus de 50 ans, est pour la Suisse une terre inconnue. Leur objectif est de
proposer une prise en charge médicale facilement accessible, de haute qualité et
moins onéreuse. Pour atteindre cet objectif, des compétences cliniques et pro-
fessionnelles, actuellement en phase expérimentale dans notre pays, sont indis-
pensables. Celles-ci sont principalement acquises ou approfondies par le biais
du mentorat clinique, c'est-a-dire a l'interface de la formation et de la pratique.
Comme a l'étranger, le mentorat clinique est dans un premier temps assuré prin-
cipalement par des médecins disposant de nombreuses années d'expérience,
jusqu'a ce que les compétences et les expériences des NP et des PA soient suffi-
santes pour leur permettre d’assumer (majoritairement) eux-mémes le mentorat
clinique. Les expériences actuelles constituent également une base pour la fu-
ture législation.

L’expérience internationale a montré que le mentorat clinique va de pair, pour
les médecins, avec de nouvelles missions dans le domaine de la formation ainsi
que des adaptations au niveau de la collaboration interprofessionnelle, alors que
dans le méme temps, le nombre d'étudiantes? en médecine augmente et le besoin
en ressources médico-cliniques s’intensifie. De plus, les médecins des domaines
stationnaire et ambulatoire souhaitent étre libérés des contraintes de temps,
déléguer des taches et gagner en efficacité. Il faudra plusieurs années d'inves-
tissement dans la formation des nouveaux profils professionnels avant que les
conditions puissent étre remplies. La Suisse se trouve donc actuellement dans
une phase pionniere; elle développe et réalise des projets pilotes qui exigent des
innovations aux niveaux de la formation, de la pratique et de la politique.

1 Le Canada francophone utilise les termes suivants: pour «Nurse Practitioner»: «infirmiére et infirmier praticien»,
et pour «Physician Assistant»: «adjointe ou adjoint au médeciny. Le résumé garde les appellations anglaises.

2 La forme masculine et la forme féminine sont utilisées en alternance dans cette publication. Elles englobent les
membres de tous les groupes sexuels.
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Objectif et questions

L'objectif de cette étude exploratoire est d’analyser les premieéres expériences
de mentorat clinique pour les NP et les PA et d’en déduire des recommanda-
tions pour la pratique, la formation et la politique. L’accent est donc mis sur les
questions concernant le développement du mentorat clinique en Suisse, I'im-
plication des médecins et I’estimation des cofits, respectivement des modeles de
financement ou de remboursement pour une mise en ceuvre durable.

Méthodologie

Dans un premier temps, une analyse de la littérature et de la documentation
concernant le développement du mentorat clinique a été réalisée. Parallelement,
24 interviews fondées sur un guide d'entretien ont été menées avec des mentors
cliniques et des personnes clés des domaines de la formation, de la pratique,
des autorités, de la politique et des assurances. Les passages importants ont été
transcrits et évalués a 'aide d'une analyse qualitative du contenu. Les résultats
ont ensuite été discutés avec un comité restreint de quatre membres du Comité
de direction de I’ASSM dans le cadre d’un atelier de validation et, finalement,
des recommandations ont été formulées.

Résultats

En Suisse, le développement de ’actuel systéeme de formation et des bases juri-
diques des professions de soins remonte aux années 1970 et l'introduction du
master en sciences des soins infirmiers a I'an 2000. A partir de 2013, le mentorat
clinique a été intégré a trois masters en soins infirmiers et a deux formations
postgraduées®. La formation de PA s’inscrit actuellement au niveau d'un cycle
de formation certifiant sans mentorat clinique. A ce jour, il n’existe toujours
pas de bases juridiques pour ces deux profils professionnels dans la loi sur les
professions de la santé (LPSan). Ainsi, le développement des compétences, 1’as-
surance de la qualité et la sécurité des patients relevent de la responsabilité des
hautes écoles et des fournisseurs de prestations.

Le mentorat clinique englobe, entre autres, 1'apprentissage de l'évaluation cli-
nique et de différentes techniques d'examen (notamment l'inspection, la palpa-
tion, la percussion, l'auscultation), qui peuvent étre enseignées dans divers for-
mats didactiques (p.ex. Entrustable Professional Activities, EPA). En fonction

3 Lacollecte de données pour cette étude s'est achevée en automne 2018. Toutefois, le développement de cycles
de formation Master incluant des stages pratiques en cliniques avec I'objectif de devenir NP se poursuit. Pour des
raisons de temps, il n'a pas été possible de tenir compte de ces indications
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du curriculum de la formation des NP, le mentorat se déroulera soit dans le cadre
d’un stage pratique, soit sur le lieu de travail des étudiants. Actuellement, les NP
travaillent majoritairement dans des institutions stationnaires, mais de plus en
plus aussi dans le domaine de la médecine de premier recours. Quant aux PA,
elles sont essentiellement actives dans des hopitaux et des EMS.

Les résultats des entretiens mettent a jour les caractéristiques des mentors cli-
niques et de leurs mentees, les points clés de la mise en ceuvre du mentorat cli-
nique ainsi que son intégration dans l'institution, les avantages et les ressources
nécessaires et les conséquences pour la pratique et la formation. Du fait de leur
courte durée d’expérience, le role des mentors est hétérogene. Celui-ci suppose
un minimum d’engagement pour la transmission de savoir et d’expériences a
d’autres groupes professionnels. Dans 1’idéal, les mentors cliniques se sont for-
gé a ’étranger une expérience avec les NP/PA leur permettant non seulement
d’assurer la supervision médicale, mais également de participer au dévelop-
pement des réles. Contrairement aux étudiants en médecine, les mentees ont
souvent des années d'expérience professionnelle en tant qu’infirmiers, mais re-
deviennent des «débutants» dans leur nouveau réle. Les situations standards
(«Standard Operating Procedures», SOP) servent alors de point de départ au
mentorat clinique avant d’aborder des problématiques plus complexes, telles
que les présentent par exemple des patientes dgées multimorbides avec une
pharmacologie et une pathophysiologie correspondantes. La durée optimale du
mentorat est actuellement encore imprécise et varie en fonction de I’institut de
formation (entre 600 et 1000 heures). Selon les personnes interrogées, le cabi-
net du médecin généraliste, en tant que lieu du mentorat, offre une plus grande
marge de manceuvre, tandis que I'hépital dispose d’une tradition et d’une expé-
rience plus longues dans la formation des professionnels de la santé.

L'intégration opérationnelle du mentorat clinique est actuellement trés variable.
Au niveau micro, il s’agit de I'interaction entre le mentor et le mentee, au niveau
méso de I'intégration dans des processus d’exploitation et au niveau macro prin-
cipalement du mentorat clinique en médecine de premier recours. Le mentorat
implique un surplus d’heures de travail et ralentit le quotidien clinique. Par
conséquent, cela pourrait exiger, a I’avenir, un investissement plus élevé de la
part du corps médical. Actuellement, le travail de mentorat repose principale-
ment sur la bonne volonté de personnes et d’institutions isolées.

Le futur financement devra distinguer entre le secteur stationnaire et le secteur
ambulatoire. Alors qu’en milieu hospitalier, les cotits du mentorat sont financés
par les DRG ou le budget annuel, dans le domaine de la médecine de premier
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recours, un modele similaire a l'assistanat en cabinet médical, cofinancé par le
canton, pourrait étre approprié. La facturation des prestations médicales par
les professionnelles de la santé constitue a cet égard une zone grise du point
de vue juridique. Des groupes interprofessionnels bénéficiant d’une formation
commune pourraient étre envisagés pour améliorer I’efficacité avec 1’avantage,
pour ces groupes, d’apprendre les uns avec les autres et les uns des autres. Les
mentors cliniques pourraient également étre recrutés au moyen d'incitations
non pécuniaires, par exemple par le prestige d’'un emploi dans une haute école.

A moyen et a long terme, la formation de NP peut également permettre de ré-
duire les cotits pour les entreprises et d’accroitre 1'efficacité en augmentant les
services, tels que par exemple des visites préventives a domicile afin d’éviter
des hospitalisations inutiles. Par ailleurs, une bonne collaboration interprofes-
sionnelle peut augmenter I’attrait d’'un employeur et améliorer la sécurité des
patients.

Discussion et conclusion

Au cours des prochaines années, les hautes écoles et les fournisseurs de pres-
tations sont appelés a renforcer les compétences des NP et des PA et a définir
la structure et le contenu du mentorat clinique. Ils doivent, par ailleurs, assurer
le suivi continu de la mise en ceuvre du mentorat clinique, le développer et,
compte tenu du nombre croissant d'étudiants et étudiantes, fournir un soutien
financier, une coordination et des incitations pour les mentors cliniques. Il im-
porte, en outre, de soutenir les pionniers dans les hautes écoles et dans la pra-
tique avec des incitations ciblées; les cantons pourraient, par exemple, super-
viser et encourager le mentorat clinique de la méme maniére que l’assistanat en
cabinet médical. Des projets pilotes de hautes écoles ou d’entreprises pourraient
également étre réalisés, éventuellement en collaboration avec les assurances ma-
ladies. Les lois cantonales sur la santé ou la loi fédérale sur les professions de la
santé pourraient définir des roles professionnels avancés pour les professions de
la santé et promouvoir ainsi des systémes de rémunération forfaitaires modernes
avec des roles professionnels cliniques intégrés. C'est pourquoi, dans la phase
pionniere actuelle, la participation de tous les acteurs est nécessaire pour per-
mettre aux «early adopters» d’acquérir et de développer leurs compétences cli-
niques. De plus, un environnement professionnel attrayant devrait étre proposé
aux futurs étudiants, leur permettant de réaliser leur mentorat clinique dans les
meilleures conditions.
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1 Ausgangslage

In der Schweiz haben sich die Gesundheitsberufe in der Aus- und Weiterbildung
sowie in der Berufsausiibung stetig weiterentwickelt und ausdifferenziert (1).
Dazu gehoren seit wenigen Jahren auch die zwei Berufsprofile «Nurse Practitio-
ner (NP)» und «Physician Assistant (PA)», die aus dem Ausland in der Schweiz
ankamen (2). Die Reichweite der Berufsausiibung (scope of practice) dieser bei-
den Berufsprofile bedeutet fiir die Schweiz Neuland.

1.1 Historische Entwicklung im Ausland

Historisch sind die beiden Berufsprofile aus unterschiedlichen Triebkraften ent-
standen, ausgehend von den USA und Kanada in den 1960er Jahren, als Refor-
men fiir einen besseren, schnelleren und kostengiinstigeren Zugang zur Gesund-
heitsversorgung fiir breite Bevolkerungsgruppen angestossen wurden (3). Die
erste NP-Ausbildung wurde von einer US-amerikanischen Public Health Nurse
zusammen mit einem Kinderarzt entwickelt (4). Die Nurse Practitioners began-
nen ihre Tatigkeit vor allem in ldndlichen Gebieten, wo der Zugang zur medi-
zinischen Grundversorgung aufgrund eines Hausédrztemangels und wegen der
ungeniigend ausgebauten gemeindenahen Gesundheitsversorgung erschwert
war. Neben der klinischen Ausbildung umfasste dieser NP-Studiengang auch
Kenntnisse zum Gesundheitssystem, zum kritischen Denken und zur patien-
tenorientierten Gesundheitsversorgung. In Kanada begann eine dhnliche Ent-
wicklung, die aufgrund reglementarischer Hiirden in zwei Wellen in den 1960er
und 1980er Jahren verlief (5). Der Bedarf von Physician Assistants zeigte sich
zu Beginn der 1960er Jahre v.a. im Umfeld von erkrankten oder verunfallten
US-Soldaten oder Veteranen. Um in kiirzerer Zeit mehr medizinische — und v. a.
auch chirurgische — Kompetenzen zu erlangen, wurde in einer medizinischen
Fakultédt ein kondensiertes Medizinstudium auf Bachelorstufe entwickelt, das
sich an Krankheiten, Diagnosestellung und Therapien orientierte (6). Im Verlaufe
der letzten Jahrzehnte entwickelten sich die beiden Profile in der Ausbildung
und damit auch beim klinischen Mentorat (5, 7-9) sowie in der fortgeschrittenen
Berufsausiibung stetig weiter. Diese Entwicklung zeigt sich sowohl im stationé-
ren (10, 1) als auch im ambulanten Bereich (12-14). Die Versorgungsqualitét (15-17)
und die Nutzerzufriedenheit, die bereits seit mehreren Jahrzehnten im Vergleich
mit jener der Arzteschaft untersucht werden, sind bei beiden Berufsprofilen ver-
gleichbar gut (18).
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Im Verlauf der letzten 50 Jahre griffen weitere Lander die Berufsprofile auf, in-
tegrierten sie in die Bildungssystematik und passten die Reichweite der Berufs-
auslibung ldnderspezifisch an. Dabei entstand eine vielfaltige Entwicklung, vor
allem in Ldandern des Commonwealth, in den Niederlanden und in Skandina-
vien (19-23). Insofern schliesst die Schweiz an eine langjdhrige internationale
Entwicklung an.

1.2 Anforderungen fiir Ausbildung und Berufsausiibung in der Schweiz

Folgt man diesen internationalen Erfahrungen, gehen mit den beiden Berufspro-
filen Nurse Practitioner und Physician Assistant weitreichende Anforderungen
fir die hochschulische Ausbildung und die fortgeschrittene Berufsausiibung
einher. Dabei ist ein Kompetenzenkatalog erforderlich, fiir den das klinische
Mentorat unerldsslich ist. Diese Kompetenzen bilden die Grundlage fiir die Ak-
kreditierung der Studiengdnge. Fiir die Reglementierung der Berufsausiibung
ist relevant, welche klinischen Aufgaben und erweiterten Befugnisse das Pati-
entenwohl und die Patientensicherheit gefihrden konnten. Fiir diese Aufgaben
muss das klinische Mentorat eine entsprechende Vorbereitung bieten.

Im Hinblick auf das Gesundheitsberufegesetz (GesBG)* erfolgten in der Schweiz
Vorarbeiten zur eidgendssischen Reglementierung der klinischen Pflegeexperti-
se, nicht aber fiir die drztliche Assistenz (1, 24). Der Bundesrat empfahl im Friih-
ling 2016 in seiner Botschaft ans Parlament®, die Masterstufe ausschliesslich fiir
die Osteopathie zu regeln, nicht aber fiir die anderen Gesundheitsberufe. Das
Parlament folgte dieser Empfehlung und regelte fiir die anderen sechs Berufe

4 Im GesBG sind folgende Berufe auf Bachelorstufe geregelt: Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Hebammen,
Ernahrungsberatung und Diatetik, Optometrie. Auf Masterstufe ist die Osteopathie geregelt. Das GesBG tritt
voraussichtlich im Januar 2020 in Kraft.

5 Siehe Botschaft des Bundesrates vom 18. November 2015 zum Bundesgesetz tiber die Gesundheitsberufe (15.077,
www.gesbg.admin.ch/gesbg/de/home/loi/gesetzestext.html, Zugriff: 14.1.2019). Das eidgendssische Parlament
verabschiedete im Herbst 2016 das GesBG, das voraussichtlich Anfang 2020 in Kraft tritt.
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nur die Bachelorausbildung und die entsprechende Berufsausiibung.® Die Physi-
cian-Assistant-Ausbildung erfolgt international teils mit einem Bachelor-, Nach-
diplom- oder Masterabschluss (22). In der Schweiz ist dieses Berufsprofil derzeit
mit einem Zertifikatskurs” moglich und ist im GesBG nicht geregelt.

In dieser sowohl fiir die klinische Pflegeexpertise als auch fiir die drztliche As-
sistenz nicht reglementierten Situation existiert aktuell in allen Landesteilen
ein reges Experimentierfeld, um die Kompetenzen, Aufgaben und Befugnisse
der beiden Berufsprofile auszuloten. Dabei erfolgen pionierartige Umsetzungs-
schritte in Hochschulen mit neuartigen Aus- und Weiterbildungen (25-27) und in
innovativen Projekten bei Leistungserbringern (28, 29), welche teils von der 6f-
fentlichen Hand und von Krankenversicherungen geférdert werden (30). Zudem
gibt es seit 2016 unterschiedliche Reglementierungsaktivititen.® Beispielsweise
nahm der Grosse Rat des Kantons Waadt im Jahr 2017 die «infirmiére practicien-
ne spécialisée» mit Masterabschluss ins kantonale Gesundheitsgesetz auf.? In
einem schweizweiten, selbstorganisierten Projekt mit breiter Tragerschaft wird
ausserdem die Rolle der Pflegeexpertin APN (Advanced Practice Nurse) regle-
mentiert.’® Schliesslich gibt es betriebsinterne Regelungen fiir einzelne &rzt-
lich delegierte Tatigkeiten an andere Gesundheitsfachpersonen. Dazu liess die
SAMW ein Gutachten zur Verantwortungsiibernahme erstellen (32).

1.3 Das klinische Mentorat

Angesichts dieser hohen Dynamik in der Ausbildung, Berufsausiibung und
Reglementierung zeichnen sich in der Schweiz verschiedene personelle, struk-
turelle und finanzielle Herausforderungen ab. Diese kristallisieren sich im kli-
nischen Mentorat heraus.

6  Zusatzlich wurde die Berufsaustibung fur die Hohere Fachausbildung (HF) Pflege ins GesBG aufgenommen.

7 Ander Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften (ZHAW); dieser Zertifikatskurs umfasst 450 Stunden
(15 ECTS). Details siehe klinischefachspezialisten.ch, Zugriff: 10.1.2019.

8  Auchim Ausland werden Befugnisse der Nurse Practitioner und Physician Assistant von Bundesstaaten oder
Provinzen festgelegt, z.B. gibt es in den USA sog. rote, orange und grine Staaten, wo je unterschiedliche
Befugnisse gelten (www.aanp.org/advocacy/state/state-practice-environment, Zugriff: 3.2.2019)

9 Details siehe im kantonalen Gesundheitsgesetz (31): Gemass Art 124b darf ein «infirmier practicien spécialisé» u.a.
Diagnostika und Therapeutika verschreiben (https://prestations.vd.ch/pub/blv-publication/actes/consolide/
800.017key=1566327555533&id=258cb2db-b772-411¢-b0c5-6ed80967c762, Zugriff: 24.4.19). Details zur
Gesetzesverordnung liegen zum Zeitpunkt des Schlussberichts noch nicht vor.

10 ImJahr 2017 startete das Projekt «APN-Reglementierung» unter der Tragerschaft von Verbanden der Pflegepraxis
und -wissenschaft sowie von Hochschulen. Im November 2019 wurde dazu ein Verein gegrindet, der die
Reglementierung «Pflegeexpertin/Pflegeexperte APN» verantwortet. Details siehe: www.sbk.ch/bildung/
karriere-in-pflege/advanced-practice-nurse-apn, Zugriff: 3.2.2019
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Das klinische Mentorat (engl.: clinical preceptorship) findet im Rahmen eines
Masterstudiums in Pflegewissenschaft oder einer postgradualen Weiterbildung
statt. Dabei arbeiten die Studierenden wihrend mehreren Wochen in Praktika
oder kontinuierlich an ihrem Arbeitsort, um die weitreichenden klinischen
Kompetenzen bei realen Patientinnen und Patienten zu trainieren. Sie wer-
den darin zur Qualitdtssicherung von erfahrenen klinischen Mentorinnen und
Mentoren begleitet. In der Schweiz sind dies — analog zu den Anfangszeiten
der Berufsprofile im Ausland — vorwiegend erfahrene Arztinnen und Arzte,
bis dereinst eine gentigend hohe Kompetenz- und Erfahrungsdichte aufgebaut
ist, damit die Berufsangehorigen das klinische Mentorat (mehrheitlich) selber
iibernehmen kénnen.

Das klinische Mentorat ist an der Schnittstelle zwischen Studium und Praxis
angesiedelt, wo je unterschiedliche Finanzierungs- und Regelungslogiken fiir
Ausbildung und Berufsausiibung gelten, was sich teils als Hiirde fiir die Integra-
tion in die Praxis erweist. Gleichzeitig wird nach Hinweisen aus dem Ausland
die Machbarkeit des klinischen Mentorats nach langjdhriger Erfahrung kritisch
reflektiert (33, 34). Dazu gehoren zunehmend Produktivitdtsanforderungen in der
Gesundheitsversorgung, die Bildungsaufgaben in der Praxis erschweren. Auch
steigende Studierendenzahlen und entsprechend mehr Mentoratsanfragen bei
Leistungserbringern bei gleichbleibenden oder sinkenden Budgets und Perso-
nalressourcen sind herausfordernd. Ebenso verdriangt die stetige medizinische
Spezialisierung den Erwerb von generischen und grundlegenden klinischen
Kompetenzen.

Vor diesem Hintergrund ist das klinische Mentorat fiir die Schweizer Arzte-
schaft herausfordernd. Zudem wollen Arztinnen und Arzte in der stationdren
und ambulanten Gesundheitsversorgung vor allem zeitlich entlastet werden,
Tatigkeiten delegieren und Effizienzgewinne realisieren. Die Voraussetzungen
dazu sind jedoch erst nach einer mehrjdhrigen Investition in die Aus- und Wei-
terbildung der neuen Berufsprofile gegeben. Hier setzt das vorliegende Projekt
an. Es nimmt frithzeitig Erfahrungen aus der Schweiz auf und berticksichtigt
langjdhrige Erkenntnisse aus dem Ausland.
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2 Ziele und Fragestellung

Ankniipfend an diese Herausforderungen wurden in diesem Projekt folgende
Ziele verfolgt:

— Die ersten Erfahrungen zum klinischen Mentorat wiahrend der mehrjdhrigen
Pionier- und Experimentierphase sollen aufgearbeitet werden, sowohl in der
Aus- und Weiterbildung als auch in der fortgeschrittenen Berufsausiibung der
klinischen Pflegeexperten MSc und in der praktischen Tatigkeit der drztlichen
Assistenz.

— Die Ergebnisse sollen fiir Bildungsverantwortliche an Hochschulen, fiir Leis-
tungserbringer und Verbande sowie fiir Entscheidungstrédgerinnen bei Behor-
den und in der Politik Impulse vermitteln.

Vor diesem Hintergrund stehen folgende explorative Fragen im Zentrum:

— Wie ist die Arzteschaft im klinischen Mentorat der neuen zwei Profile invol-
viert? Welche Rolle nimmt sie in der aktuellen Experimentier- und Pionier-
phase ein?

— Welche Merkmale des klinischen Mentorats lassen sich heute erkennen?

— Wie werden Aufwand und Kosten dafiir eingeschétzt und welche Finanzie-
rungs-/Vergiitungsmodelle sind dafiir geeignet?"

Die Datensammlung zur Beantwortung dieser Fragen war im Herbst 2018 abge-
schlossen. Seither geht die Entwicklung von neuen Masterstudiengédngen mit
klinischen Praktika fiir die Rolle der Nurse Practitioner weiter. Diese Entwick-
lung konnte aus zeitlichen Griinden aber nicht mehr berticksichtigt werden.

Nicht eingehend bearbeitet werden Fragen der Befugnisse von klinischen Pflege-
experten MSc, denn ausser dem Gesundheitsgesetz des Kantons Waadt bestehen
derzeit keine gesetzlichen Regelungen in Bezug auf die fortgeschrittene Berufs-
ausilibung. Insofern haben hier die Leistungserbringer fiir die Berufsausiibung
und die Hochschulen fiir die Aus- und Weiterbildung grosse Handlungsspiel-
raume, die sie — orientiert an internationalen Standards — nutzen konnen.

11 Uber diese Fragen hinaus ist auch das methodisch-didaktische Konzept fiir die klinische Aus- und Weiterbildung
an den Hochschulen relevant. Dies wird jedoch in diesem Projekt nur am Rande berticksichtigt.



20 Klinisches Mentorat fiir Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten MSc

3 Methodisches Vorgehen
Das methodische Vorgehen umfasste folgende aufeinander aufbauende Schritte:

— Eine Literatur- und Dokumentenanalyse zum klinischen Mentorat sollte Hin-
tergriinde und Merkmale zur Struktur sowie zu personellen und finanziellen
Fragen liefern. Sie stiitzte sich auf Erfahrungen mit der «clinical preceptor-
ship» in den ausldndischen Aus- und Weiterbildungen der Nurse Practitioners
und Physician Assistants. Auf diese Analyse aufbauend konnen fiir die hiesi-
gen aktuellen oder zukiinftigen Curricula und fiir die betriebliche Umsetzung
Schliisse gezogen werden.

— Basierend auf diesem Schritt wurden von drei Personen aus dem Projektteam
24 leitfadengestiitzte Experteninterviews durchgefiihrt. Einschlusskriterien
fiir Interview-partnerinnen und -partner waren: a) ist verantwortlich fiir das
klinische Mentorat in der Aus- oder Weiterbildung der klinischen Pflegeex-
pertinnen, b) ist informiert zur Umsetzung der beiden Berufsprofile in Betrie-
ben, sowie c) hat Kenntnisse zu gesundheitspolitischen und konomischen
Rahmenbedingungen.

— Ausgewdhlt wurden Personen, welchen vom Projektteam aufgrund ihrer zur
Verfiigung stehenden Informationen eine Expertenrolle zugeschrieben wur-
de (35). Diese Expertinnen und Experten waren: Bildungsverantwortliche zum
klinischen Mentorat aus dem In- und Ausland, praktizierende Arztinnen und
Arzte oder Nurse Practitioners als klinische Mentorinnen, Schliisselpersonen
aus Betrieben mit Erfahrungen zum klinischen Mentorat, Personen von Ge-
sundheitsbehérden und -politik und von Krankenversicherungen.

— Die Rekrutierung der Interviewten erfolgte tiber personliche Kontakte des in-
terprofessionellen Projektteams sowie iiber das Schneeballverfahren (36) in
der Deutschschweiz und in der Romandie.
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Die Tabelle 1 zeigt die Details zu den Teilnehmenden an den Experteninterviews:

Klinische Mentorin Schiisselpersonen in Schliisselpersonen
(N=7) Bildung und Praxis (N=9) Behérden, Politik und
Krankenversicherung (N=8)

Land 6 CH, 1 USA/CH 6 CH, 2 USA, 1 CH/CAN alle CH
Arbeits- : - 2 Hausarztpraxis - 2 Hausarztmedizin - 2 Krankenversicherung
ort/-feld : - 1 Geriatrie Akutspital - 1Geriatrie akut (Firma, Verband)

- 2 Innere Medizin Kantons-/ : - 4 Universitat - 3 Gesundheitsbehdrden

Universitatsspital - 1Freelance (national, kantonal)
- 1 Chirurgie Kantonsspital - 1 Akutspital Palliative Care - 1Regionalspital
- 1 Walk-in-Klinik - 1Stddtisches Pflegezentrum

- 1 Gesundheitspolitik

Tab. 1: Ubersicht Teilnehmende an Experteninterviews

— Die Interviews wurden elektronisch aufgezeichnet. Unmittelbar nach der
Durchfithrung wurde ein Interviewprotokoll erstellt. Danach wurden in-
haltstragende Interviewpassagen von zwei Personen aus dem Projektteam
transkribiert. Die Erst- und Zweitautorin werteten die Daten anhand dedukti-
ver und induktiver Kategorienbildung qualitativ-inhaltsanalytisch aus (37).

— Im Rahmen eines Validierungsworkshops mit einem vierkopfigen Ausschuss
des SAMW-Vorstands wurden die Ergebnisse im Zusammenhang diskutiert
und Empfehlungen formuliert.

— Zum Schluss wurde die Synthese erarbeitet und der Bericht verfasst.
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4 Ergebnisse aus der Literatur- und
Dokumentenanalyse

Das folgende Kapitel zeichnet zunédchst die historische Entwicklung der Pflege-
wissenschaft in der Schweiz nach und zeigt auf, wie das klinische Mentorat im
Verlauf von rund 20 Jahren fiir die Masterausbildung immer bedeutsamer wurde.
Danach werden die Masterstudiengédnge und postgradualen Weiterbildungen mit
integriertem klinischen Mentorat beschrieben, gefolgt von der fortgeschrittenen
Berufsausiibung der klinischen Pflegeexpertinnen MSc. Da im hiesigen Zerti-
fikatskurs zur drztlichen Assistenz wihrend der Projektlaufzeit kein klinisches
Mentorat integriert ist, fokussiert dieser methodische Schritt vorwiegend auf die
Literatur zu den Nurse Practitioners.

4.1 Bildungssystematik und Gesetzesgrundlagen

Das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) war seit dem 19. Jahrhundert fiir die Aus-
und Weiterbildung der hiesigen Gesundheitsberufe von grosser Bedeutung und
fiihrte auch mehrere eigene Ausbildungsstatten. Seit den 1970er Jahren bis in die
frithen 2000er Jahre iiberwachte und regulierte das SRK im Auftrag der damali-
gen Sanitdtsdirektorenkonferenz die Gesundheitsberufe (38). In den 1990er Jah-
ren zeigte sich aufgrund vermehrter internationaler Verflechtungen der Bedarf
einer umfassenden Bildungsreform mit dem Ziel der Regulierungshoheit durch
den Bund, analog zur Berufsbildung und héheren Bildung fiir andere Branchen.
Dies erforderte eine schrittweise Integration der Gesundheitsberufe in die Bun-
deskompetenz'? und damit auch in den Zustdndigkeitsbereich der kantonalen
Erziehungsdirektoren (39). Diese hatten bis dahin kaum Erfahrung mit der Ge-
sundheitsbildung.’® Gleichzeitig revidierte das eidgendssische Parlament das

12 Bis 2012 Bundesamt fir Bildung und Technologie (BBT), seit 2013 Staatssekretariat fur Bildung, Forschung
und Innovation (SBFI)

13 Neben den Kantonen mussten auch Organisationen der Arbeitswelt ihr Know-how aufbauen (z.B. Odasanté).
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Berufsbildungsgesetz (BBG)* und das Fachhochschulgesetz (FHG) ™. In Letzte-
res wurden die Fachbereiche Gesundheit, Soziales und Kiinste aufgenommen.
Ab dem Jahr 2005 waren demnach die Ausbildung und die Berufsausiibung der
Gesundheitsberufe im FHG geregelt. Vor diesem Hintergrund gilt heute folgende

Bildungssystematik fiir die Ausbildungen der Gesundheitsberufe *°.

Die altrechtlichen Pflegeausbildungen wurden in die Tertidrstufe B tiberfthrt (Allg. Krankenpflege AKP, Psychia-
trische Krankenpflege PsyKP, Kinderkranken-, Wochnerinnen- und Sauglingspflege KWS). Der entsprechende
HF-Titel konnte ohne weitere Auflagen beim BBT beantragt werden. Mit dem sog. Verfahren «Nachtraglicher Titeler-
werb (NTE)» konnen diplomierte Pflegefachpersonen mit diesen Abschliissen unter bestimmten Voraussetzungen
und wahrend einer befristeten Zeit zusatzlich den Bachelortitel FH beantragen. Im Jahr 2015 erliess das eidg.
Departement fur Wirtschaft, Bildung und Forschung (WBF) eine entsprechende Verordnung. In den Westschweizer
Kantonen wurde die Pflegeausbildung seit Anfang der 2000er Jahre aufgrund eines Entscheids der Westschweizer
Erziehungsdirektoren bisher ausschliesslich an Fachhochschulen angeboten. Dies hat sich in jungster Zeit ge-
andert. So startete die Pflegeausbildung auch auf Stufe Hohere Fachausbildung (HF), z.B. im Jahr 2018 in Visp/VS.

Alle anderen altrechtlichen Tertiarausbildungen der Gesundheitsberufe (Physiotherapie, Hebammen, Ergotherapie,
Erndhrungsberatung & Diatetik etc.) wurden in die Tertiarstufe A berfuhrt. Wer einen altrechtlichen Abschluss
innehat, kann den Bachelortitel durch das NTE-Verfahren beantragen.

Aufgrund der historisch gewachsenen Entwicklung der Gesundheitsberufe der letzten Jahrzehnte und v.a. der
Bildungsreform der 1990er Jahre sind in der Gesundheitsversorgung heute und fir die nachsten Jahrzehnte
Berufspersonen mit alt- und neurechtlichen Ausbildungsabschlissen tdtig. Diese Diversitat sorgt in der Politik,
in Betrieben, in der interprofessionellen Zusammenarbeit oder auch bei Patienten und Angehdrigen zuweilen

fur Verwirrung und Unsicherheit in Bezug auf die Bezeichnung der Abschliisse und der entsprechenden Fachper-
sonen. So hat sich etwa der Begriff «Advanced Nursing Practice» bzw. die Kurzform «ANP» zwar seit der Eréffnung
des Instituts fur Pflegewissenschaft an der Universitdt Basel in der Schweiz stetig weiter verbreitet, jedoch ist
dieses Kirzel in der Schweizer Bildungssystematik und der zugrundeliegenden Gesetzgebung nicht zu finden
Entsprechend erkennen vor allem Gesundheits- und Bildungspoalitikerinnen, aber auch manche Vorgesetzte in Be-
trieben dahinter keinen Masterabschluss. Verstarkt werden diese Irritationen durch zahlreiche Weiterbildungs-
abschlisse (und deren ebenso zahlreiche Abktrzungen) auf allen Bildungsstufen, z.B. Berufsprifung (BP), Hohere
Fachprifung (HFP), Nachdiplomstudium HF (NDS HF), Certficate/ Diploma/Master of Advanced Studies (CAS/DAS/
MAS, EMBA). Der Bund reglementiert dabei die eidgendssischen Priifungen (BP, HFP), nicht aber die hochschuli-
schen Weiterbildungen. Deshalb sind in den Betrieben Fihrungspersonen und Bildungsverantwortliche gefragt,
welche die Hintergriinde der Bildungsabschlisse kennen und bei Mitarbeitenden die Fahigkeiten und Fertigkeiten
eruieren kdnnen.
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Bildungsstufe

Gesetz

Abschluss

Beispiele Ausbildungen

Sekundarstufe Il
(Berufliche
Grundbildung)

Berufsbildungsgesetz
(BBG)

Eidg. Fahigkeitszeugnis
(EFZ)

z.B. Medizinische Praxis-
assistentin (MPA),

Fachfrau Gesundheit (FaGe),
Assistent Gesundheit und
Soziales (AGS)

Tertidrstufe B
(Hohere
Berufshildung)

Berufsbildungsgesetz
(BBG)

Diplom Héhere
Fachschule (HF)

z.B. Dentalhygienikerin HF,
Pflegefachmann HF,
Biomedizinischer Analytiker
HF

Tertidrstufe A
(Hochschule
Bachelor)

Gesundheitsberufe-
gesetz (GesBG)

Diplom Bachelor (BSc)
Fachhochschule (FH)
oder universitdre
Hochschule (UH)

z.B. Physiotherapeut BSc,
Ergotherapeutin BSc,
Pflegfachfrau BSc*’

Tertidrstufe A
(Hochschule
Konsekutivmaster)

GesBG fir Osteopathie
Keine eidg. Gesetzes-
grundlage fr sechs
Gesundheitsberufe

Diplom Master (MSc)
Fachhochschule (FH)
oder universitare
Hochschule (UH)

z.B. Hebamme MSc,
Pflegeexpertin MSc,
Osteopath MSc

Tab. 2: Heutige Bildungssystematik der Gesundheitsberufe

Unter Einbezug des CanMEDS-Bezugsrahmens®® wurden basierend auf dem
FHG je fiir die Bachelor- und die Masterstudiengénge berufsspezifische Ab-
schlusskompetenzen fiir alle Gesundheitsberufe erarbeitet (41). Diese dienten
als Grundlage fiir die eidgendssische Akkreditierung dieser Studiengédnge. An-
fang 2015 wurde das FHG vom Hochschulforderungs- und Koordinationsgesetz
(HFKG) abgelost. Seither sind die Hochschulen selber fiir die Programmakkre-
ditierung der Studiengidnge verantwortlich, mit Ausnahme derjenigen Berufe,
deren Reglementierung wegen des Schutzes der Bevolkerung in der Kompetenz
des Bundes liegt; namentlich die Medizinalberufe, die Psychologieberufe und
die Gesundheitsberufe. Um die entstehenden Regelungsliicken zu schliessen,
wurden fiir diese Berufe je eigene Gesetze erlassen.'®

Gemadss dem Bildungsprinzip «Kein Abschluss ohne Anschluss» kénnen Absolventen der Pflege HF mit einem
Hohereintritt das Bachelordiplom erlangen. Fur die 180 ECTS eines Bachelorstudiums werden 90 ETCS fir das
HF-Diplom anerkannt. 60 ECTS werden an der Fachhochschule in Form von Modulen absolviert, und in einem
Umfang von 30 ECTS wird die erweiterte Berufspraxis reflektiert. Der Hohereintritt ins BScN-Studium fokussiert
auf hochschulische Kompetenzen, die Uber die Ausbildung Pflege HF hinausgehen. Dazu gehéren z.B. vertiefte
Kenntnisse mit entsprechenden wissenschaftlichen Grundlagen zur evidenzbasierten Pflege, klinisches
Assessment und Vertiefung der Pathophysiologie sowie generell die Studierfahigkeiten gemass den sog.
Dublin-Deskriptoren, die im Rahmen der Bologna-Reform definiert wurden (http://ecahe.eu/w/index.php/Dublin_

Kanadisches Modell zur Beschreibung der zu erlangenden Kompetenzen im Medizinstudium mit sieben Rollen:
Expertin, Kommunikator, Teammitglied, Managerin, Gesundheitsfirsprecher, Lehrende und Lernende,

17

Descriptors, Zugriff: 17.2.2019).
18

Professionsangehérige (40)
19

Medizinalberufegesetz (MedBG, flir Human-, Zahn- und Tiermedizin, Chiropraktik, Apothekerinnen),
Psychologieberufegesetz (PsychBG) und Gesundheitsberufegesetz (GesBG).


http://ecahe.eu/w/index.php/Dublin_Descriptors
http://ecahe.eu/w/index.php/Dublin_Descriptors
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Weil Bundesrat und Parlament die Masterstufe fiir die Pflegewissenschaft, bzw.
das ANP-Profil, nicht ins Gesundheitsberufegesetz (GesBG)?® aufnehmen woll-
ten, fehlt aktuell eine gesetzliche Grundlage fiir die allgemeinen und berufs-
spezifischen Abschlusskompetenzen sowie die fortgeschrittene Berufsausiibung
der Masterabsolventinnen. Entsprechend diesem parlamentarischen Entscheid
gibt es derzeit auch keine gesetzliche Grundlage fiir eine eidgengssische Akkre-
ditierung der Masterstudiengédnge. Fiir die Masterausbildung liegt die Verant-
wortung derzeit alleine bei den Hochschulen, wihrend die Leistungserbringer
fiir die Berufsausiibung verantwortlich sind.

Im Jahr 2017 vergab das BAG im Rahmen des Vollzugs des GesBG ein Projekt
an die Fachkonferenz Gesundheit (FKG)?'. Darin wurden die berufsspezifischen
Bachelor- und Masterkompetenzen aller Berufe im GesBG erarbeitet, obwohl da-
rin die Masterstufe nur fiir die Osteopathie geregelt ist. Die FKG ihrerseits beauf-
tragte die Berufskonferenzen ??, diese Kompetenzen anhand des CanMEDS-Rah-
menmodells auszuarbeiten. Dabei diente die Masterstufe einerseits dazu, die
Abschlusskompetenzen zwischen Master- und Bachelorstufe sinnvoll abzugren-
zen?. Andererseits konnten die Fachhochschulen — auch zusammen mit den
zwei universitdren Hochschulen in der Schweiz mit Pflegemaster — hochschul-
iibergreifend die Abschlusskompetenzen der Masterstudiengénge erarbeiten.?
Die spezifischen Abschlusskompetenzen fiir die klinische Ausbildung, die fiir
das klinische Mentorat zentral sind, und die iiber die Abschlusskompetenzen
des Bachelorstudiums Pflege hinausgehen, wurden dabei jedoch nicht kon-
sequent definiert, wie dies bspw. fiir das Masterstudium Medizin im PROFI-
LES-Projekt ausgearbeitet wurde (42).

20 Reguliert wurde im GesBG neben der Berufsaustibung der Bachelorabsolventinnen auch die Berufsaustibung
von Absolventen der Hoheren Fachschule Pflege (HF).

21 Schweizweiter Zusammenschluss aller sechs Fachhochschulen mit einem Departement Gesundheit (Berner
Fachhochschule BFH, Fachhochschule Ostschweiz FHO, Zircher Fachhochschule ZFH, Haute école spécialisée de
Suisse occidentale HES-S0, Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana SUPSI, Careum Hochschule
Gesundheit, Teil der Kalaidos FH Schweiz).

22 Schweizweiter Zusammenschluss aller Studienverantwortlichen der Bachelor- und Masterstudiengange in
Gesundheitsberufen

23 Die FKG als Auftragnehmerin Ubergab diese Masterkompetenzen im Friihling 2018 dem Auftraggeber bzw. dem
BAG. Bis zur Finalisierung dieses Schlussberichts wurden die Masterkompetenzen noch nicht verabschiedet
und verdffentlicht.

24 Diese kénnten gemadss HFKG einer freiwilligen Programmakkreditierung zugrunde gelegt werden. Die Abnahme
des Akkreditierungsberichts misste von einem noch zu schaffenden Gremium, d.h. einer Akkreditierungsinstanz
(analog dem Schweizerischen Akkreditierungsrat, www.akkreditierungsrat.ch), organisiert werden. Angedacht ist
dazu im Rahmen des APN-Reglementierungsprojekts ein neu zu griindender Verein.
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Zwischen dem Medizinstudium und dem Studium fiir die Gesundheitsberufe
besteht ein zentraler Unterschied. Ersteres ist auf Masterstufe nach dem eidg.
Staatsexamen fiir dipl. Arztinnen und Arzte in unselbstindiger Arbeit berufsbe-
fahigend. Fiir die sechs Gesundheitsberufe im GesBG ist die Berufsbefdhigung
in eigener fachlicher Verantwortung jedoch bereits auf Bachelorstufe geregelt.
Deshalb muss fiir die Reglementierung dieser Berufe auf Masterstufe genau her-
ausgearbeitet werden, welche Kompetenzen iiber den Bachelorabschluss hinaus
fiir die Patientenbetreuung relevant sind. Im Zentrum dieser Kompetenzen steht
das Wohlergehen der Patienten und damit primér die Patientensicherheit. Be-
zogen auf die erwdhnten CanMEDS-Rollen sind deshalb nicht alle Rollen gleich
relevant. Im Zentrum einer zusétzlichen Regelung diirften vorab die zwei Be-
rufsrollen der Pflegeexpertise und der Kommunikation stehen. Die anderen fiinf
Rollen sind fiir die konzeptionellen und forschenden Aufgaben bzw. die Zu-
sammenarbeit im Team bedeutsam. Diese Uberlegungen sind zentral, um die im
Rahmen des BAG-Projekts erarbeiteten berufsspezifischen Masterkompetenzen
zukiinftig zu straffen und zu biindeln. Damit wird Klarheit geschaffen fiir die
klinische Ausbildung, inkl. dem klinischen Mentorat, sowie fiir die Reichwei-
te der fortgeschrittenen Berufsausiibung der klinischen Pflegeexpertinnen und
Pflegeexperten MSc und der anderen Gesundheitsberufe.

4.2 Entwicklung von Studiengangen mit klinischem Mentorat

Die aktuelle Diskussion der klinischen Masterkompetenzen geht auf die histori-
sche Entwicklung von pflegewissenschaftlichen Studiengédngen in der Schweiz
zuriick. Im Jahr 1990 initiierten der damalige Dekan der medizinischen Fakultét
der Universitdt Basel und die Pflegedirektorin des damaligen Kantonsspitals Ba-
sel Sondierungen fiir ein universitdres Programm in Pflegewissenschaft, weil sie
den Mehrwert dafiir im Ausland selber erlebt hatten.?® Zehn Jahre spéter, nach
langwierigen strategischen und operativen Vorarbeiten, wurde im Jahr 2000 das
Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitdt Basel gegriindet, strategisch
ausgerichtet auf chronische Erkrankungen. Entsprechend sollte die klinische
Pflegeexpertise im Masterstudium eine zentrale Rolle spielen, um dauerhaft
und schwerwiegend erkrankte, oft diagnostik- und therapieintensive Patienten
und deren Angehorige optimal zu betreuen. Fiir das Curriculum wurde entspre-
chend das Schirmkonzept «Advanced Nursing Practice» (ANP) herangezogen
(43, 44). Es zielt mit seinem multiperspektivischen klinischen, forschenden und

25 Details siehe: https://nursing.unibas.ch/de/ins/geschichte/prolog, Zugriff: 13.1.2019
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berufsethischen Ansatz darauf hin, dass die Masterabsolventinnen ihre klini-
schen Kompetenzen fiir die fortgeschrittene Berufsausiibung entscheidend auf-
und ausbauen und so massgeblich zur Qualitdt und Patientensicherheit beitra-
gen. Fir die Schweiz war das ANP-Konzept somit curriculare Grundlage und
strategisches Programm zugleich (43).%°

So startete im Friihling 2001 am Institut fiir Pflegewissenschaft in Basel erst-
mals fiir die Schweiz ein Modul «Klinisches Assessment». Damit wurde eine
neue Ara der klinisch-pflegerischen Hochschulbildung eingeldutet. Ein Jahr
spéter begannen die Bachelorstudiengénge Pflege an der Westschweizer Fach-
hochschule HES-SO, aber noch ohne klinisches Assessment. Als aber im Jahr
2006 auch die Deutschschweizer Fachhochschulen die Bachelorstudiengédnge
starteten und das klinische Assessment in ihre Bachelor-Curricula aufnahmen,
begann ein hochschuliibergreifendes, schweizweites Konsensus-Panel mit der
Entwicklung eines Standards fiir die Bachelorkompetenzen (45, 46). Als Resultat
wurde empfohlen, das klinische Assessment mit einem Mindestumfang von 150
Stunden (5 ECTS) in die Bachelorstudiengédnge zu integrieren, mit zusétzlichen
Stunden fiir die vorgédngige Erarbeitung der pathophysiologischen Grundlagen.
Die Studierenden erlangen so die Grundfdhigkeiten fiir die systematische Kor-
peruntersuchung, vorwiegend am gesunden Menschen, einschliesslich der Un-
tersuchungstechniken, und lernen Abweichungen von der Norm zu erkennen.
Sie kénnen die erhobenen Daten korrekt beschreiben, dokumentieren und ers-
te Schliisse fiir die Pflegeplanung ziehen. Ebenfalls konnen sie ihre Ergebnisse
sprachlich prizis an geeignete Fachpersonen, v.a. an die Arzteschaft, weiterlei-
ten.”” Eine Routine ist im Rahmen der 150 Stunden im Bachelorstudium aller-
dings nicht méglich, v.a. auch, weil kein (oder kaum ein) klinisches Mentorat
mit realen Patienten integriert ist, um die Basiskompetenzen zu trainieren.

Hier setzen seit 2013 drei Masterstudiengédnge an (siehe Tab. 3), die ein kli-
nisches Mentorat integrieren und Studierende auf die fortgeschrittene Berufs-
ausilibung der klinischen Pflegeexpertin MSc vorbereiten, orientiert am Nurse

26 Siehe dazu auch die Definition der Pflegeexpertin MSc/ANP des International Council of Nurses
(ICN, https://international.aanp.org/Practice/APNRoles, Zugriff: 10.2.2019): «Eine Pflegeexpertin ist eine registrierte
Pflegefachperson, welche sich Expertenwissen, Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung bei komplexen
Sachverhalten und klinische Kompetenzen fir eine erweiterte pflegerische Praxis angeeignet hat. Die Charakte-
ristik der Kompetenzen wird vom Kontext und/oder den Bedingungen des jeweiligen Landes geprdgt, in dem
sie fir die AusUbung ihrer Tatigkeit zugelassen ist. Ein Masterabschluss in Pflege gilt als Voraussetzung.»

27 Siehe dazu auch die Artikelserie zur Umschreibung der Bachelorkompetenzen in der Pflegepraxis (u.a. 47, 48).
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Practitioner Profil.?® Damit differenzieren sich die Masterstudiengidnge aus bzw.
ermoglichen nun unterschiedliche Schwerpunkte, die jeweils mehr auf steuern-
de, forschende oder klinische Funktionen vorbereiten. In den Studiengédngen
mit klinischem Mentorat wurden die klinischen Inhalte stark ausgebaut (siehe
auch Kap. 4.3). Im klinischen Mentorat erweitern die Masterstudierenden mit
Unterstiitzung von erfahrenen Arztinnen und Arzten die Kompetenzen im rea-
len Berufsumfeld, d.h., sie lernen klinische Zusammenhénge bei Patientinnen
kennen und erfahren, wie die diagnostischen und therapeutischen Uberlegun-
gen zusammenspielen. Ebenfalls erlangen sie das motorische Geschick und ei-
nen fliessenden Ablauf fiir Untersuchungstechniken. Um dies mit realen Patien-
ten trainieren zu konnen, ist das klinische Mentorat unerldsslich. Die Mentorin-
nen instruieren, beobachten, beurteilen und motivieren ihre Mentees in diesem
Prozess im klinischen Alltag (49). Der zeitliche Umfang des Mentorats orientiert
sich einerseits an Empfehlungen aus dem Ausland und andererseits an den Res-
sourcen, die sich in den Anfangsjahren erschliessen lassen.

Die folgende Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht der wesentlichen Gemeinsamkeiten
und Unterschiede dieser Masterstudiengénge:

Konsekutiver Masterstudiengang (MScN) Seit Darin enthaltener Umfang (ECTS) in 2 Jahren
Schwerpunkt «ANP», Universitdt Basel 2013 Schwerpunkt «Advanced Nursing Practice»
(Vollzeit oder Teilzeit), wird unter Mitarbeit (20 ECTS, 600 Std., inkl. supervidiertes
einer amerikanischen Nurse Practitioner Praktikum von 150 Std.)

ausgebaut, Gesamtstudiengang: 120 ECTS

Schwerpunkt «Clinical Excellence», Careum 2015 Studienbereich «Klinische Pflegeexpertise»
Hochschule Gesundheit (nur Teilzeit), wurde (30 ECTS, 900 Std.), zusatzlich Mindestan-
mit einer Nurse Practitioner der New York stellung mit direktem Patientenkontakt von
University Rory Meyers School of Nursing 30% zum Trainieren am Arbeitsort und
sowie dem Centramed-Arztenetz entwickelt, Kontakt zur Arzteschaft

Gesamtstudiengang: 90 ECTS

Maitrise universitaire &s Sciences en pratique : 2018 Supervidiertes Praktikum im klinischen
infirmiére spécialisée (MScIPS), Université Setting (38 ECTS, 1140 Std.)

de Lausanne (nur Vollzeit), wurde in Zusam-

menarbeit mit einer kanadischen Nurse

Practitioner entwickelt, Gesamtstudiengang:

120 ECTS

Tab. 3: Ubersicht pflegewissenschaftliche Masterstudiengange mit integriertem klinischem Mentorat

28 Im Herbst 2019 begannen an der Berner Fachhochschule sowie an der Zurcher Hochschule fir Angewandte
Wissenschaften je ein MSc in Nursing Studiengang, die zur Rolle der Nurse Practitioner vaorbereiten. Details
zur Ausgestaltung der praktisch-klinischen Ausbildung waren zum Projektende noch in Entwicklung und
konnten aus zeitlichen Grinden nicht mehr eingearbeitet werden.
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Zusitzlich zu diesen Masterstudiengéngen bildeten sich in denselben Jahren —
orientiert am Bedarf der Betriebe und der Masterabsolventen selber — auch zwei
postgraduale Weiterbildungen heraus, in denen ebenfalls ein klinisches Mento-
rat integriert wurde. Ziel war es u.a., fiir diejenigen Masterabsolventinnen ein
Angebot zu schaffen, die noch keine vertieften klinischen Kompetenzen erlangt
hatten und dies bspw. im Rahmen eines Stellenwechsels mit mehr und umfang-
reicherer Patientenbetreuung nachholen wollten. Die folgende Tabelle 4 zeigt
die beiden Weiterbildungen im Uberblick:

Hochschulische Weiterbildungen Seit Darin enthaltener Lernumfang ECTS Dauer
Diploma of Advanced Studies (DAS) 2013 30 ECTS (900 Lernstunden), 1-2 Jahre
«ANP plus», Universitdt Basel inkl. begleitete Praktika

Diploma of Advanced Studies (DAS) 2015 30 ECTS (900 Lernstunden), 2 Jahre
«Complex Care», inkl. Praktizieren am eigenen

Careum Hochschule Gesundheit, Zlrich Arbeitsort, zusatzlich mind. 30 %

erwerbstatig mit Patientenkontakt

Tab. 4: Postgraduale Pflegeweiterbildungen mit integriertem klinischem Mentorat®

Im folgenden Kapitel werden die strukturellen, personellen und didaktischen
Details zum klinischen Mentorat préasentiert. Es zeigt sich deutlich, dass das
klinische Mentorat ein wesentliches Merkmal der neuen Aus- und Weiterbil-
dungsangebote bzw. der fortgeschrittenen Berufsausiibung darstellt und dass fiir
die nachhaltige Umsetzung bei Leistungserbringern noch weitere Entwicklungs-
schritte notig sind.

4.3 Klinisches Mentorat fiir fachliche und professionelle Kompetenzen

Im klinischen Mentorat trainieren die Studierenden an der Schnittstelle zwi-
schen Ausbildung und Berufsausiibung in einem schrittweisen, aufbauenden
Anleitungs- und Feedbackprozess ihre neu erlangten klinischen Fahigkeiten und
Fertigkeiten. Dieser Prozess wird durch klinische Mentoren qualitdtsgesichert.

29 Details siehe Beschreibungen des DAS-Studiengangs «ANP Plus» des Instituts flr Pflegewissenschaft der
Universitat Basel (https://advancedstudies.unibas.ch/studienangebot/kurs/das-advanced-nursing-practiceplus-
anpplus-19027, Zugriff: 10.2.2019) und des DAS-Studiengangs «Complex Caren der Careum Hochschule Gesundheit
(ehemals Kalaidos FH Gesundheit) (www.kalaidos-fh.ch/de-CH/Departement-Gesundheit/Diploma-of-Advanced-
Studies/DAS-in-Complex-Care, Zugriff: 10.6.2019).


https://advancedstudies.unibas.ch/studienangebot/kurs/das-advanced-nursing-practiceplus-anpplus-1902
https://advancedstudies.unibas.ch/studienangebot/kurs/das-advanced-nursing-practiceplus-anpplus-1902
http://www.kalaidos-fh.ch/de-CH/Departement-Gesundheit/Diploma-of-Advanced-Studies/DAS-in-Complex-Care
http://www.kalaidos-fh.ch/de-CH/Departement-Gesundheit/Diploma-of-Advanced-Studies/DAS-in-Complex-Care
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Im klinischen Mentorat geht es in der Experimentierphase nicht nur um das
Aufzeigen von korrekten Techniken und das Reflektieren von klinischen Zu-
sammenhéngen, sondern auch um die fachliche Qualitét in der Patientenbe-
treuung durch den Rundumblick auf die Patienten- und Angehorigensituati-
on. Dariiber hinaus werden die Studierenden in ihren oft noch pionierhaften
Berufsrollen unterstiitzt. Dabei ist auch die Vertrauensbildung bei weiteren
Personen im Umfeld des klinischen Mentorats zentral, einschliesslich der Pa-
tientinnen und Patienten und ihrer Angehorigen, um allfdalligen Widerstdnden
zu begegnen. Hier gilt es, die Studierenden durch den Zugewinn an klinischer
Pflegeexpertise und besseren Patientenergebnissen zu motivieren (50).

Dauer und Ort

Je nach curricularer Struktur des Studiengangs findet das klinische Mentorat in
Form mehrerer Praktika unterschiedlicher Lange statt oder ist integriert in die
Berufstétigkeit bzw. den Arbeitsort der Studierenden. Ersteres braucht i.d.R.
eine ldngere Vorbereitung und erfordert auch mehr Zeit fiir die Einfithrung der
Studierenden in den jeweiligen neuen Praktikumsbetrieb (Personal, Dokumen-
tation, Infrastruktur etc.). Letzteres erfordert weniger Vorausplanung, jedoch
brauchen Studierende wihrend des Studiums die Gewéhr, dass sie am eigenen
Arbeitsort geniigend Einblicke in die unterschiedlichen fachlichen Situationen
erhalten, und auch, dass sie am Arbeitsort dennoch als Studierende wahrge-
nommen und nicht zwischen betrieblichem Alltag und Studium aufgerieben
werden. Empfohlen werden angesichts der zunehmenden Ambulantisierung
der Gesundheitsversorgung auch Praktika ausserhalb der Spitiler, d.h. in be-
volkerungsnahen Settings, z.B. in Pflegeheimen (51) oder in der medizinischen
Grundversorgung (52).

Der Umfang bzw. die Dauer des klinischen Mentorats oder der Praktika variiert
betrdchtlich. Empfohlen werden bspw. 500 Stunden in den USA (9) und England
(8) bzw. 800 Stunden in Kanada (53). Darin enthalten sind sowohl die direkten
Begegnungen zwischen Mentor und Mentee als auch die Vor- und Nachbereitun-
gen der Studierenden. Letztere sind v. a. bei Patientinnen mit langen Krankheits-
verldufen zeitaufwendig und intellektuell anspruchsvoll, um die Zusammen-
hénge von klinischen Daten und diagnostischen und therapeutischen Ansédtzen
zu verstehen und in die Pflege- oder Behandlungsplanung zu integrieren.

Dauer und Qualitdt des klinischen Mentorats werden als Hiirden, aber auch
als Anreize in der klinischen Praxis diskutiert. Hiirden bestehen dahingehend,
dass die Produktivitdt im Patientenalltag immer mehr im Zentrum steht, um
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Einkommen fiir die Betriebe zu generieren. So bleibt den Mentoren kaum Zeit
fiir Ausbildungsaufgaben, welche die Prozesse verlangsamen (54). Entsprechend
fehlen Einnahmen bei weniger Patientenbetreuung. Auch wird in den USA in
Nurse-Practitioner-Studiengdngen das klinische Mentorat traditionell nicht ver-
giitet, weil der Altruismus von Berufsangehorigen fiir die Nachwuchsférderung
im Zentrum steht. Allerdings sind hier Erodierungstendenzen zu beobachten
(33, 49). Erwdhnt werden auch nichtmonetdre Anreize fiir die klinischen Men-
torinnen oder die Betriebe, wie z.B. der Bibliothekszugang an Universitdten zu
Volltextartikeln oder eine Position als Lehrbeauftragter an einer Hochschule.

Inhalte

Die Inhalte orientieren sich im Wesentlichen an den in den unterschiedlichen
Landern geltenden Abschlusskompetenzen oder Reglementierungsvorgaben.
Dabei sind fiir das klinische Mentorat von klinischen Pflegeexperten MSc zwei
wesentliche Kompetenzkategorien erkennbar (8, 9, 53):

— Zum einen geht es darum, das Wissen zu den «drei P» — Physical assessment,
Pathophysiologie und Pharmakologie — im Vergleich zum Bachelorstudium
deutlich zu vertiefen und Zusammenhénge zwischen diesen Wissensbestin-
den zu erweitern, sodass Krankheitsanzeichen zeitnah erkannt und einge-
schétzt werden konnen, um die Patienten im Verlauf kompetent betreuen zu
konnen. Dabei werden die vier Untersuchungstechniken fiir das klinische As-
sessment intensiv genutzt und verfeinert. So wird eine situative, datenge-
stiitzte, reflektierte und fortgeschrittene Berufspraxis geférdert, die sich am
wissenschaftlichen Denken orientiert, d.h. dem Abwégen von Daten und Fak-
ten von allgemeinen Situationen, auch angesichts von Konflikten und schwie-
rigen Losungsprozessen (55). In diesen Situationen entstehen aber oft auch
Widerspriiche zwischen den Priferenzen von Patientinnen mit ihrem Le-
bensentwurf, ihren Vulnerabilitdten und Mehrfacherkrankungen einerseits
und dem hektischen Betriebsalltag, Regulierungen sowie Kosten- und Pro-
duktivitdtsdruck andererseits. All diese Dynamiken, Anforderungen und er-
langten Fahigkeiten werden mit zunehmendem Mentoratsverlauf kombiniert.

— Zum andern geht es beim klinischen Mentorat um die Aneignung eines pro-
fessionellen Verhaltens fiir eine fachlich iiberzeugende und menschlich em-
pathische Beziehung zu den Patienten und Angehorigen und auch zu Akteu-
rinnen entlang des Versorgungsverlaufes. Nur so kénnen sich die klinischen
Skills entfalten und zur Patientensicherheit beitragen. Die Tabelle 5 umfasst
diese zwei Kompetenzkategorien:
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Klinische Skills Professionelles Verhalten

- Korrekte und routinierte Anwendung von - Achtsames Vor- und Nachbereiten von
Untersuchungstechniken fiir Personen Begegnungen mit Patientinnen/Angehérigen
unterschiedlichen Alters und Geschlechts - Reflexion professioneller Werte, Haltungen

- Setzen von angemessenen Zielen fir die und des eigenen Verhaltens sowie klinisch-
Patientensituation und stetiges Anpassen der ethischer Fragen
Ziele an anspruchsvollere Patientensituationen : - Zielflihrendes Zeitmanagement, auch unter
im Verlauf des Mentorats Zeitdruck

- Aufzeigen von Zusammenhdngen zwischen - Fachliche Leadership im interprofessionellen
Symptomen, diagnostischen Massnahmen Team
und Therapien bei somatischen, psychischen - Gezieltes Navigieren von vorhandenen
und kognitiven Risiken wie auch manifesten Ressourcen
Anzeichen - Orientierung an Regularien und Standards

- Erkennen von Mustern und Auspragungen - Kommunikation bei sensiblen Themen und
von Symptomen, Zusammentragen und krisenhaften Situationen
Interpretieren von Differenzialdiagnose und - Prdzise Dokumentation in der klinischen
Assessmentdaten und Entwickeln von Fachsprache
Arbeitshypothesen

- Aufzeigen beweiskraftiger Entscheidungsfindung

- Setzen von Prioritdten in der Behandlung
und im Verlaufsplan und Wahl der korrekten
Intervention(en)

- Monitoring von instabilen Situationen und
Vermeiden von Exazerbationen

- Auf- und Ausbau kognitiver und psycho-
motorischer Fahigkeiten der Untersuchungs-
techniken

Tab. 5: Klinische Skills und professionelles Verhalten als zentrale Inhalte im klinischen Mentorat

Anhand dieser Kompetenzkategorien zeigt sich die Kunst der Berufsausiibung
einer klinischen Pflegeexpertin MSc v.a. dann, wenn sie ihre kognitiven und
empathischen Fahigkeiten, das psychomotorische Geschick und eine datenba-
sierte Entscheidung in einer Patientensituation ad hoc, vorausschauend und
kommunikativ gewandt vereinen kann.

Didaktische Formate

Fiir das klinische Mentorat dienen didaktische Formate, bei denen der Komple-
xitdtsgrad von Patientensituationen und auch Anforderungen an die klinischen
Problemlésungen laufend erh6ht werden (56). Klinische Mentoren lassen die
Studierenden zunéchst eine Patientensituation anhand von erhobenen objek-
tiven und subjektiven Daten analysieren und mit ihren spezifischen Berufser-
fahrungen ergidnzen und beurteilen. Danach stellen die Studierenden einzelne
Beziehungen zwischen den gemachten Erfahrungen und den wissenschaftlich
gesicherten Fakten her, und sie erldutern dazu den Know-how-Zuwachs aus
dem klinischen Mentorat. Schliesslich diskutieren Mentorinnen und Mentees
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zentrale Konzepte in der Patientenbetreuung (z.B. Palliation, Selbstmanage-

ment, Partizipation) und verbinden so die praktische Erfahrung mit den wissen-
schaftlichen Erkenntnissen.

Das «Five-Step Microskills Model», auch als «One-Minute Preceptor (OMP)»
bekannt, (57) bietet fiir diesen laufenden Kompetenzzuwachs fiinf Stufen der Be-
fdhigung. Anhand der fiinf zentralen Fragen in der Tabelle 6 wird das Vorgehen

einer Lernsequenz zwischen Mentor und Mentee strukturiert:

Stufe : Inhalt Zentrale Frage

1. Auf individuelle Situation eingehen : «Was glauben Sie, was das Problem des Patienten ist?»
2. Evidenz prifen «Warum denken Sie das?»

3. Allgemeine Regeln lehren «Wenn y geschieht, denken Sie an den Standard x.»

4. Korrektes Handeln bekraftigen «Sie haben xy sehr gut gemacht.»

5. Fehler korrigieren «Wenn y das nachste Mal geschieht, tun Sie x.»

Tab. 6: Befahigung auf finf Stufen mit dem «Five-Step Microskills Model»

Zu diesem strukturierten Vorgehen gibt es bewihrte Formate, z. B. das «Clinical
Apprenticeship Model» (58) mit den folgenden graduell aufbauenden Stufen:

1.

Mentees beobachten die Mentorinnen bei der klinischen Tatigkeit. Eine
hilfreiche Methode dabei ist die «Thinking aloud»-Technik (59), bei der die
Mentoren ihre Gedanken wihrend des Arbeitens mit den Patientinnen laut
artikulieren. So konnen die Studierenden den Gedankengidngen folgen.

. Mentees iiben eine Aufgabe unter Supervision und erhalten konstruktives

Feedback.

. Mentees trainieren ihre Fahigkeiten und berichten ihren Mentoren in

praziser klinischer Sprache.

. Mentees iibernehmen selbststdndig Aufgaben mit und bei Patientinnen und

fragen bei neuen Situationen gezielt ihre Mentoren, sie diskutieren spezifi-
sche Fragen aus ihrer eigenen Optik.

. Mentees sind eigenstdndig fiahig, Situationen in ihrem Berufsfeld zu meis-

tern und diskutieren im interprofessionellen Team die Patientensituationen.

Diskutiert wird in jlingerer Zeit auch, ob Lernstunden in Simulationszentren

an die erforderlichen klinischen Mentoratsstunden angerechnet werden sollen,
v.a. angesichts des Mangels an Praktikumsplétzen (60). Dies ist jedoch lediglich
ergidnzend zum Kompetenzerwerb mit realen Patientinnen gedacht und kann
den direkten Kontakt nicht ersetzen.
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Entrustable Professional Activities

Als Weiterentwicklung des CanMEDS-Modells, bzw. als Hilfestellung zur Uber-
priifung der Kompetenzen fiir die Berufsausiibung, wird in Aus- und Weiter-
bildungen von Gesundheits- und Medizinalberufen vermehrt von «Entrustable
Professional Activities» (EPA) gesprochen (61). Damit sind Aufgabenbiindel ge-
meint, die im Berufsalltag oft ausgeiibt werden und von klinischen Mentoren gut
zu beobachten sind, sodass sie entlang des Kompetenzerwerbs darauf vertrau-
en konnen, dass ihre Mentees diese beruflichen Aktivitdten sicher und korrekt
durchfiihren kénnen. Das Konzept des Vertrauens fiir die eingeiibte Berufsaus-
iibung ist ein zentrales Element. Dazu wurde ein fiinfstufiges Vorgehen der Ver-
trauensbildung bei der Umsetzung der EPAs entwickelt (62):

Stufe Vertrauenswiirdige Durchfiihrung der beruflichen Aufgabe

1 Beobachten ohne Ausfiihrung (auch nicht bei direkter Supervision)

2 Durchfiihren mit direkter, proaktiver Supervision

3 Durchfiihrung alleine mit Supervision in rdumlicher und zeitlicher Nahe

4 Durchflihrung mit Supervision weiter entfernt, bzw. post hoc

5 Supervision durch den/die Mentee von jiingeren Studierenden/Kolleginnen

Tab. 7: Stufen zur Durchfiihrung von «Entrustable Professional Activities»

In den vergangenen Jahren wurden schliesslich weitere Konzepte zum Gelin-
gen des klinischen Mentorats diskutiert, die den personellen und betrieblichen
Hiirden besser gerecht werden sollen (49). Dazu geh6rt zum einen die Etablie-
rung einer Akademie-Praxis-Partnerschaft, bei der zwischen Hochschulen und
Leistungserbringern eine Arbeitsbeziehung und auch das Vertrauen fiir fachli-
che und betriebliche Fragen und Neuerungen aufgebaut wird. Ebenfalls gehort
in grosseren Betrieben die Koordination der klinischen Mentorate dazu, damit
der Aufwand und die Durchfithrung sowohl fiir die klinischen Mentoren als
auch ihre Mentees koordiniert verlaufen. Dazu trdgt z.B. eine betriebsinterne
Buchungsplattform bei, in der das Angebot der klinischen Mentorinnen mit der
Nachfrage der Mentees zusammengefiihrt wird.

Struktur

Die Struktur des klinischen Mentorats hdngt von der curricularen Einbettung
und von den zu erlangenden Kompetenzen ab. Zum einen — z.B. im oben ge-
nannten DAS ANP Plus — absolvieren die Mentees Praktika an verschiedenen
Orten, an denen die klinischen Mentoren ihnen je spezifische Techniken oder
Inhalte vermitteln, z.B. das geriatrische Assessment in einem Pflegezentrum
oder die klinischen Uberlegungen zu den langjihrigen Patientenverldufen in
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einer Hausarztpraxis. Zum anderen, z.B. im MScN-Schwerpunkt «Clinical Ex-
cellence», findet das Mentorat am Arbeitsort der MScN-Studierenden statt, weil
der Studiengang berufsintegrierend ist. Die Mentees suchen sich deshalb am
«Lernort Arbeitsort» langjihrig erfahrene Arztinnen und Arzte, die sie auf dem
Weg zur klinischen Pflegeexpertin MSc mit dem nétigen Know-how und den
Erfahrungen begleiten. Denkbar ist aber auch, dass Studierende, die in einem
Spital arbeiten, ein klinisches Mentorat in einem ambulanten Betrieb suchen,
wenn sich der Ablauf dort besser eignet. Beispielsweise sind Kaderdrztinnen auf
chirurgischen Stationen oft nur schwer erreichbar, weil sie im Operationssaal
oder in der ambulanten Sprechstunde arbeiten.

Klinische Mentoratspersonen

Zu Beginn eines Mentorats machen sich die klinischen Mentoren ein Bild der
Kompetenzen ihrer Mentees und fragen sie spezifisch nach ihren Fahigkeiten,
Unsicherheiten und Liicken. Anhand der Antworten setzen sie Ziele fiir das be-
vorstehende Mentorat. In diesem Prozess konnen die klinischen Mentorinnen
auch das Zusammenhangswissen des klinischen Assessments mit der Patho-
physiologie und Pharmakologie abfragen und Hinweise zur allenfalls notigen
Aktualisierung des Wissens geben. Auch die Studierenden identifizieren ihre
Starken und Defizite, insbesondere zur Handhabung der Untersuchungstechni-
ken, verbunden mit der Interpretation der erhobenen Daten und Uberlegungen
zu medizinischen und pflegerischen Interventionen.

In den Anfingen des klinischen Mentorats in der Schweiz konnen aktuell drei
Personengruppen Mentoratsaufgaben {ibernehmen:

— Langjéhrig erfahrene Arztinnen und Arzte: Primir sind dies Arztinnen und Arzte,
bei denen Studierende ein Praktikum absolvieren, oder sie sind am Arbeitsort
der studierenden Mitarbeitenden tdtig. Idealerweise haben die klinischen
Mentoren bereits Erfahrungen als Lehrédrztinnen und -drzte von Medizinstu-
dierenden, so kénnen sie auf mehrjahrige Erfahrung im schrittweisen Vermit-
teln von klinischen Kompetenzen zurtickgreifen. Ebenfalls ist es ideal, aber
nur selten gegeben, dass diese &drztlichen Mentorinnen Erfahrungen in der
Zusammenarbeit mit Nurse Practitioners gemacht haben, z. B. wiahrend eines
Auslandaufenthaltes. Denn selbst wenn sich die Arzteschaft auf das klinische
Mentorat einlédsst, kennt sie in der Regel das sich rasch entwickelnde Profil
von klinischen Pflegeexperten MSc in der Schweiz nicht im Detail und muss
zuerst ein Bild der «Next Generation»-Pflegewissenschaft entwickeln (28).
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— Nurse Practitioners aus dem Ausland, die in der Schweiz arbeiten: Allenfalls haben
Studierende der Pflegewissenschaft Zugang zu einem der wenigen Nurse
Practitioners, die aus den USA, Kanada oder anderen Ldandern in die Schweiz
gezogen sind und hierzulande fiirs klinische Mentorat zur Verfiigung stehen.
Auch wenn ihre klinischen Befugnisse fiir die hiesige Berufsausiibung recht-
lich stark eingeschrénkt sind, so kénnen sie doch durch ihr Know-how fiir die
Aus- und Weiterbildung einen deutlichen Mehrwert generieren.

— Klinische Pflegeexpertinnen MSc, die in der Schweiz ausgebildet sind: Schliesslich wird
die Zahl der Absolventen von Aus- und Weiterbildungen mit klinischem
Mentorat jdhrlich (langsam) steigen. Auch diese Personen kénnen zuneh-
mend das klinische Mentorat anteilig oder vollstandig tibernehmen.

Wie viele klinische Mentoratspersonen derzeit in der Schweiz nétig sind, héngt
wesentlich von der Anzahl Studierender ab. Diese ist derzeit schwierig einzu-
schétzen. Bis Anfang 2018 waren es schweizweit geschétzt ca. 10 bis 15 Studie-
rende pro Jahr. Die Anzahl wéchst jedoch jahrlich mit dem Beginn der neuen
Masterstudiengénge im Herbst 2018 an der Universitdt Lausanne (63) und an
mehreren Fachhochschulen ab Sommer/Herbst 2019. Die Zahl und der Anstieg
hédngen einerseits davon ab, wie stark die Profile der Absolventinnen in der Pra-
xis nachgefragt sind, und andererseits, wie sich die klinische Ausbildung inkl.
dem klinischen Mentorat mit ausreichenden Stunden in den Curricula struktu-
rieren und finanzieren lassen.

Mentorat fiir Studierende der Pflegewissenschaft mit Berufserfahrung

Wenn Masterstudierende der Pflegewissenschaft bereits mehrere oder gar zahl-
reiche Jahre Berufserfahrung haben, resultiert daraus ein anderer Mentorats-
bedarf als fiir Medizinstudierende oder Assistenzirzte frisch ab Staatsexamen.
Diesen Unterschied bezeichnet ein drztlicher Mentor einer MScN-Studentin als
«interprofessionelles Experiment» und illustriert dies so:
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«Eine Analogie gibt es in der Kommunikation: Das «thinking aloud» bei der
Untersuchung, bei der diagnostischen Beurteilung und beim Therapieentscheid
sowie die Instruktion und Supervision in der Untersuchungstechnik: Beide Ta-
tigkeiten erfordern eine hohe Kommunikationskompetenz der angehenden Me-
dizinerinnen oder Pflegeexperten. Die Unterschiede sind: Medizinstudierende
sind mehr krankheitsbezogen, bringen mehr theoretisches Wissen mit und durs-
ten nach praktischer Tadtigkeit. Die Pflegeexpertin denkt bereits vernetzt, stellt
kritische Fragen bzw. hinterfragt Prozesse. Dadurch kann sie neue, zusétzliche
Aspekte in die Betreuung von Patienten — vor allem in komplexen Situationen
— beitragen, was der Medizinstudent (und teilweise der Assistent in Weiterbil-
dung je nach Ausbildungsstand) nicht kann.» (64).

Aus diesem Zitat geht auch hervor, dass die Berufsprofile der Medizin und der
Pflegewissenschaft auf andere Ziele in der Patientenbetreuung ausgerichtet
sind. Dies zu vermitteln diirfte im Zusammenhang mit dem klinischen Mento-
rat in der Schweiz in den nédchsten Jahren eine stindige Reflexion erfordern, um
die Berufsprofile zu schéarfen.

Arztliche Assistenz

Der an der Ziircher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften (ZHAW, Win-
terthur) seit 2017 angebotene Zertifikatskurs (Certificate of Advanced Studies,
CAS) zur klinischen Fachspezialistin entstand in Zusammenarbeit mit dem
Departement Chirurgie des Kantonsspitals Winterthur. Punktuell haben auch
andere Spitdler oder Pflegeheime Tatigkeiten fiir drztliche Assistenz definiert
und delegieren etwa die Erfassung des Eintrittsstatus, teils das Durchfithren von
(postoperativen) Visiten, das Verfassen von Berichten und die Entlassung von
Patienten.® Ein drztliches bzw. klinisches Mentorat ist in der Weiterbildung bis
Ende 2018 nicht integriert. Insofern unterscheidet sich die Weiterbildung nicht
von anderen CAS-Angeboten an Fachhochschulen, die ein Modul klinisches
Assessment ohne klinisches Mentorat enthalten (z. B. in Palliative Care, Onkolo-
giepflege). Die Arzteschaft engagiert sich wihrend oder nach dem CAS zur klini-
schen Fachspezialistin ausserhalb des Curriculums mit einer «On-the-Job»-In-
struktion zu klinischen Tatigkeiten (65), damit sie z.B. Aufkldarungsgespréache
vor geplanten Eingriffen durchfithren oder den Austritt organisieren konnen.
Die Ziele, Inhalte und der Umfang dieser Instruktion hingen von Arztinnen
und Arzten am Arbeitsort der Studierenden ab und von den betriebsinternen
Aufgaben, die an die drztliche Assistenz delegiert werden. In den USA wird die

30 Exemplarisch erwahnt sei das Pflegezentrum Reusspark: www.reusspark.ch/pflege-und-betreuung/articles/
medizin-und-diagnostik


http://www.reusspark.ch/pflege-und-betreuung/articles/medizin-und-diagnostik
http://www.reusspark.ch/pflege-und-betreuung/articles/medizin-und-diagnostik
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Rolle von Physician Assistants heute so definiert: «PAs are medical providers
who diagnose illness, develop and manage treatment plans, prescribe medica-
tions, and often serve as a patient’s principal healthcare professional.»* In der
Schweiz gibt es die berufliche Funktion mit dieser Reichweite der Berufsaus-
iibung bisher nicht.

4.4 Fortgeschrittene Berufsausiibung von
klinischen Pflegeexperten MSc

Parallel oder nachgelagert zu den pflegewissenschaftlichen Masterstudiengén-
gen, die in der Schweiz seit rund 20 Jahren angeboten werden, sowie zu den
neueren Aus- und Weiterbildungen mit klinischem Mentorat haben klinische
Pflegeexpertinnen MSc zunehmend und pionierartig neue und innovative Posi-
tionen im Berufsfeld — ambulant wie auch stationér — erschlossen.?* Inzwischen
entwickelte ein internationales Gremium mit mehrheitlich Schweizer Beteili-
gung auch einen Evaluationsrahmen, um diese vielfdltigen Rollen in der Berufs-
ausiibung systematisch auswerten zu kénnen (66). Dabei wurden Kriterien fiir
die Einfiihrung, die Umsetzung sowie die nachhaltige Etablierung der Rollen
definiert. Diese verschiedenen Aufgaben und Rollen in der fortgeschrittenen kli-
nischen Berufsausiibung werden nun aufgezeigt.

Im stationdren Bereich

Gemiss einer Umfrage unter Masterabsolventen (67) arbeiten tiber die Hélfte al-
ler Pflegeexpertinnen in Krankenhdusern in unterschiedlichen Abteilungen von
stationdren Institutionen. In der Akutgeriatrie z.B. bieten sie nebst der betrieb-
sinternen Praxisentwicklung eine personenorientierte, erweiterte gerontologi-
sche Pflege an. Diese beschaftigt sich mit dem Management von Schmerzen, De-
menz, Delir, Erndhrung, Inkontinenz und Wunden/Dekubitus, aber auch mit der
Forderung von Mobilitdt und der Sturzprdvention. Oder sie fokussieren auf den
fachgerechten Umgang mit élteren Patientinnen und Patienten am Lebensende
(Palliation) (68). Einige Pflegeexperten widmen sich spezialisierten Aufgabenbe-
reichen, z.B. der Betreuung von Patienten mit Lungenkrebs auf onkologischen
Abteilungen (69, 70), oder sie arbeiten an einem Epilepsie-Zentrum (71). In einer
solchen Rolle der klinischen Pflegeexpertise MSc braucht es vertieftes klinisches

31 Details siehe: www.aapa.org/what-is-a-pa, Zugriff: 12.2.2019

32 Dies zeigt auch die rege genutzte Stellenbdrse des Schweizerischen Vereins fir Pflegewissenschaft,
wo monatlich mehrere neue Stellen an Hochschulen und in der klinischen Praxis aufgeschaltet werden
Details siehe: www.vfp-apsi.ch/aktuelles/stellenanzeiger, Zugriff: 31.5.2019.
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und pharmazeutisches Wissen zu einem oder mehreren Krankheitsbildern, da-
mit die Férderung des Selbstmanagements und letztlich der besseren Outcomes
greifen. Zudem schulen und leiten sie Pflegefachpersonen im Team an, leiten
Projekte, Fortbildungen und Teamsitzungen und beteiligen sich punktuell in
Forschungsprojekten. Vereinzelt gibt es auch klinische Pflegeexpertinnen MSc
in der stationdren Langzeitpflege (72). Thre Aufgaben umfassen insbesondere die
Patientenbetreuung, z. B. zur Schmerzerfassung und -linderung, Erstversorgung
bei Harnwegsinfekt sowie Beratungen von Heimbewohnern und deren Ange-
horigen zu spezifischen korperlichen, kognitiven oder psychischen Problemen.
Nebst diesen klinischen Tatigkeiten sind sie oft auch fiir die Qualitdtsentwick-
lung des Betriebs und die Fortbildung der Mitarbeitenden verantwortlich.

Im ambulanten Bereich

Die Anzahl der klinischen Pflegeexpertinnen MSc in der medizinischen Grund-
versorgung steigt laufend. Das Autorenteam schétzt die Zahl aufgrund diverser
Projektarbeiten aktuell auf rund ein Dutzend Stelleninhaberinnen. Im Jahr 2011
wurde die erste klinische Pflegeexpertin MSc kurz nach dem Masterstudium im
MediZentrum Schiipfen (BE), einem Zentrum mit allgemein- und spezialérztli-
chen, pflegerischen und physiotherapeutischen Leistungen, angestellt (73). Seit
2016 folgten Pilotprojekte in hauptsdchlich landlichen Regionen, die teils von
den kantonalen Regierungen unterstiitzt und von Forschungsinstitutionen wis-
senschaftlich begleitet werden, wie z.B. das Projekt im Kanton Uri, in dem als
Vergleich derzeit auch eine Hausarztpraxis in Bauma (ZH) evaluiert wird (74).

Die Rolle und Aufgabenbereiche der klinischen Pflegeexpertinnen MSc liegen
in der medizinischen Grundversorgung primér in der Betreuung von &lteren,
dauerhaft und mehrfach erkrankten Patienten mit komplexen und mehrdimen-
sionalen Bediirfnissen (75), sei dies in der Praxis oder bei Hausbesuchen. Dabei
berticksichtigen sie die Perspektiven- und Akteursvielfalt (Angehorige, statio-
nédre und ambulante Leistungserbringer, Kostentrdger, Gemeinwesen etc.) und
steuern den Prozess. Dabei sind neben gesundheitsféordernden und primérpra-
ventiven immer auch sekundéarprdventive Aspekte relevant, z.B. die Wohnver-
héltnisse und hier etwa die Lichtverhdltnisse bei verminderter Sehkraft, um
Stiirze zu vermeiden. Die klinischen Pflegeexpertinnen MSc fiithren auch Visi-
ten in Alters- und Pflegeheimen durch. Sie bieten Beratungsgespriache zur Stér-
kung der Medikamentenadhédrenz und zur Foérderung des Selbstmanagements
an und tibernehmen je nach Aufgabenprofil und Personalausstattung auch in-
vasive Aufgaben wie Infusionen, Blutentnahmen, Wund-/Stoma-Management,
Impfungen oder Ohrenspiilungen. Sie fithren Kérperuntersuchungen oder einen
Mentalstatus durch. Bei nicht lebensbedrohlichen Notfdllen, z.B. Fussschmer-
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zen nach Fehltritt, fiihren sie ein initiales, klinisches Assessment durch und
leiten erste Massnahmen ein (Réntgen, Labor etc.). In der kontinuierlichen Lang-
zeitbetreuung von chronisch erkrankten Personen iberpriifen sie auch Blut-
druck- oder Blutzuckerwerte und passen ausgewihlte Medikamentengruppen
wie Schmerzmittel oder Diuretika selbststdndig oder ggf. nach Riicksprache mit
dem Hausarzt an. In mehreren Hausarztpraxen erfiillen sie zudem Aufgaben, fiir
welche die Arzte zu wenig Zeit und Kompetenzen haben, wie die Besprechung
von Patientenverfiigungen, ethische und psychosoziale Problemstellungen so-
wie praktische Tipps zur Bewiltigung des Alltags, z. B. der Umgang mit Inkonti-
nenz. Zudem fiihren sie Medikamenten-Checks durch, um die Patientensicher-
heit zu erhéhen.

In der medizinischen Grundversorgung nimmt die klinische Pflegeexpertin
MSc somit eine Zwischenrolle und eine Briickenfunktion im interprofessio-
nellen Team ein: Im Unterschied zu den medizinischen Praxisassistenten kann
sie selbststdndig(er) arbeiten und Hausbesuche iibernehmen sowie insgesamt
gemdss den Kriterien Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit und Wirksamkeit
(WZW) Interventionen auswéhlen und evaluieren. Gegeniiber der erfahrenen
Hausarzteschaft gibt es fachliche und rechtliche Grenzen im Bereich komple-
xer medizinischer Diagnosen und der Einleitung entsprechender Therapien (76).

Seit einigen Jahren sind klinische Pflegeexpertinnen auch in der Spitex tétig,
wobei dies nur einen kleinen Teil aller Pflegeexperten in der Schweiz ausmacht
(3%). Einerseits geht es dabei um Aufgaben in der Teamleitung und -unterstiit-
zung, aber auch zu Hause bei Klientinnen. In der Funktion als klinische Pflege-
experten MSc arbeiten sie dann, wenn das bisherige Betreuungsteam fachlich
an seine Grenzen stosst; zum Beispiel bei der Versorgung einer Patientin mit
einer Tumorerkrankung im Endstadium oder mit mehreren, teils exazerbieren-
den geriatrischen Symptomen (77, 78). Sie dienen als Ergédnzung zu bzw. als Bin-
deglied zwischen den Pflegefachpersonen HF oder BSc in der Spitex und den
Hausérzten, Spezialistinnen und Apothekern. Durch ihre intensive klinische
Ausbildung und die kommunikativen Fahigkeiten konnen sie in vielschichtigen
Situationen fiir einen Rundumblick und somit fiir Orientierung und Sicherheit
sorgen, insbesondere auch beim Zurechtkommen mit verschiedenen Therapi-
en und Medikamenten (u.a. auch ein Abgleich mit der PRISCUS-Liste von un-
geeigneten Medikamenten fiir dltere Menschen) (79). Konkret fiihren die klini-
schen Pflegeexpertinnen MSc ein geriatrisches Assessment durch, passen die
Schmerzmedikation an, verabreichen Injektionen und Infusionen und bespre-
chen Patientenverfiigungen. Sie arbeiten so konsequent l6sungsorientiert unter
Beizung von Wissensquellen und Forschungsergebnissen (64). Weiter kénnen
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sie durch ihre evidenz-basierten Kenntnisse in Diabetes, Demenz oder Wundbe-
handlung Pflegesituationen von Klienten beobachten, einschétzen und optimie-
ren. Durch regelmaéssige Kontrollbesuche und eine zeitlich und fachlich engma-
schige Zusammenarbeit mit Hausarztpraxen konnen sie ein optimales Pflegesys-
tem aufgleisen und eine Betreuungskontinuitdt gewéahrleisten. Schliesslich sind
sie auch massgeblich in optimierte Prozesse und Abldufe innerhalb des Betriebs
und in der Qualitdtssicherung sowie in der Weiterentwicklung der Spitexpflege
involviert.

Grosses Potenzial besteht auch in ambulanten Walk-in-Kliniken: Es wird ge-
schitzt, dass ca. die Hélfte aller Konsultationen von klinischen Pflegeexpertin-
nen MSc durchgefiihrt werden konnten. Durch diese Kompetenzen konnten sie
vor allem Patienten mit Wunden, oberen Atemwegsinfekten, Ohrenschmerzen/
Hérminderungen oder Harnwegsinfekten tibernehmen (80).

Alle bisherigen Entwicklungen — und soweit vorhanden auch Evaluationsergeb-
nisse — aus dieser Experimental- und Pionierphase dienen zukiinftig der eidge-
nossischen und/oder selbstorganisierten Reglementierung der Berufsausiibung
von klinischen Pflegeexpertinnen MSc. Gleichzeitig bietet diese langjdhrige
Testphase auch das Risiko von Unsicherheit und Friktionen, sowohl bei Fach-
personen aus anderen Gesundheitsberufen, bei Arbeitgebenden und nicht zu-
letzt bei Patienten und Angehorigen. Deshalb kommt der proaktiven und tiber-
zeugenden Kommunikation zu diesen Entwicklungen auf lokaler, kantonaler
und nationaler Ebene grosse Bedeutung zu.
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5 Interviewergebnisse zum klinischen Mentorat

Basierend auf der qualitativen Inhaltsanalyse der Experteninterviews ldsst sich
ein differenziertes Bild zum klinischen Mentorat und dessen Kontext nach-
zeichnen. Dazu gehoren zunédchst die Merkmale von klinischen Mentorinnen
und ihren Mentees, ferner die Eckpunkte der Durchfithrung des Mentorats, sei-
ne betriebliche Einbettung und sein Nutzen, schliesslich die Konsequenzen fiir
Praxis und Bildung wie auch fiir die bené6tigten Ressourcen.

5.1 Rolle der klinischen Mentoren

Die Erfahrungen mit dem klinischen Mentorat reichen in der Schweiz erst weni-
ge Jahre zuriick. Entsprechend ist die Rolle heterogen und noch wenig gefestigt.
Zur Klarung der Rollen tragen Interviewdaten sowohl von hiesigen Arztinnen
und Arzten als auch von ausliandischen Nurse Practitioners bei, die die Schweiz
aufgrund verschiedener Mandate kennen (siehe Tab. 1).

Rolle als Lehrende

Das Selbstverstdndnis der im Sample vertretenen drztlichen Mentorinnen macht
deutlich, dass die Weitergabe von Wissen und Erfahrung ein zentrales Merk-
mal ihrer Berufsausiibung ist. Dies illustriert eine befragte Person so. Zitat (H8)%:
«Die Personlichkeit des Arztes, Wissen weiterzugeben, ist absolut entschei-
dend.» Eine Person, die heute in leitender drztlicher Position ist, erinnert sich,
dass er «... bereits als Assistenzarzt sehr von nichtérztlichen Berufen profitiert»
habe (B2). Insofern foérdere er das Lernen bei angehenden klinischen Pflegeex-
perten MSc, auch basierend auf seinen Erfahrungen vor 30 Jahren in den USA.
Er engagiert sich fiir «... ein Lernen fiir ein hohes Mass an Selbstdndigkeit, das
bringt viel zuriick und gibt den Leuten eine befriedigende Position» (B2). Inso-
fern schldgt eine befragte Person eine positive Selektion von klinischen Men-
torinnen vor, die sich besonders engagieren méchten: «Man sollte mit wenigen
Lehrérzten anfangen, denn wir brauchen die Motiviertesten am Anfang. Danach
wird es einfacher.» (W23).

Eine befragte Person, die ebenfalls eine drztliche Chefposition innehat, betont,
dass er sich vor der Anfrage einige zentrale Fragen stelle, bevor er eine bevor
er eine Mentoratsfunktion an drztliche Mitarbeitende tibertrage. zitat (H8): «Will
die Person das? Ist es ihr wichtig? Ist die Person kompetent darin?» Einschrén-

33 Die Buchstaben und Zahlen zeigen die Codes fur die interviewten Personen an.
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kend sei dabei: «Wenn es der Person nicht wert ist, Wissen weiterzugeben, dann
macht sie das auch nicht. Da niitzt es auch nichts, wenn der Direktor dies vor-
gibt.» (H8). Insofern umfasst das Berufsethos zwar das klinische Mentorat, ein
Mindestmass an Engagement muss jedoch vorhanden sein. Besonders in der
fortgeschrittenen Laufbahn eines Arztes oder einer Arztin wird klar, «... dass sie
Bildungsaufgaben haben, und ob das fiir Assistenzérztinnen oder Pflegende ist,
ist vollig egal.» (H8). Manche gehen gar noch weiter und vertreten die Meinung:
«Mentoring ist ein zentraler Bestandteil jeder Kaderfunktion.» (B2).

Eine befragte Arztin schriankt die Mentoratsrolle insofern ein, als eine Arztin
nicht die primére Mentoratsperson von angehenden klinischen Pflegeexperten
MSc sein konne, zitat (S19): «... denn sie hat ja gar nicht dieselbe Berufsbiogra-
phie und Sozialisierung.» Sie spreche eher von Supervision in der Aus- oder
Weiterbildung, damit die Studierenden die Techniken und Aufgaben gut und
korrekt anwenden. Dies — so die befragte Person — sei dieselbe Funktion wie bei
Assistenzérztinnen und -drzten. Schwieriger oder gar unmdaglich sei es hinge-
gen, Unterstiitzung in der Rollenfindung zu geben.

In zwei Interviews zeigt sich, dass die Rolle als Lehrende oder Lehrender im
Sinne einer «On-the-Job-Instruktion», als Vermittlung von selektiven klinischen
Tatigkeiten an Pflegefachpersonen HF oder BSc in der Rolle der drztlichen Assis-
tenz wahrgenommen wird. Diese Vermittlung findet ausserhalb einer Weiterbil-
dung, bzw. nur im Betrieb und mit klinikinternen finanziellen Mitteln statt. zitat
(R18): «Zwei oder drei zusammen kann man auch zusammen teachen und sie kén-
nen sich gegenseitig weiterbringen. Eine alleine in einem neuen Job ist gefdhr-
lich.» Die Gefahr bestehe v.a. darin, dass diese Person — der Kontext ist hier die
drztliche Assistenz— mit niemandem einen Austausch zu den neuen Skills habe.
Dazu gehoren auch ausgewihlte Untersuchungstechniken oder Verordnungsbe-
fugnisse. Entsprechend sei der Beginn der Aufgabenteilung und Delegation zen-
tral, um moglichst keine Einzelkdmpfer zu haben. Zitat (R18): «Wenn diese erste
Zelle funktioniert, kann man extrapolieren.» Das primére Ziel der drztlichen As-
sistenz ist die Delegation von bisher ausschliesslich drztlichen Aufgaben an Pfle-
gefachpersonen HF oder BSc. Federfiihrend fiir diesen Wandel der beruflichen
Tatigkeiten sind Kaderédrztinnen im Topmanagement, die ausgewdhlte Aufgaben
durch Delegation in ihrem Zustdndigkeitsbereich neu verteilen.
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Rolle als Coach

Eine befragte Person stellt aufgrund ihrer mehrjéhrigen Erfahrung in der Su-
che nach klinischen Mentoren bei der Arzteschaft fest. zitat (K11): «Wir haben so
«Champion-Personem, die die Studierenden richtig gut betreuen.» Sie meint
damit, dass die drztlichen Mentorinnen den angehenden klinischen Pflegeex-
perten MSc auch fiir die Rollenfindung und die Position in der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit wertvolle Impulse geben. Ganz besonders vertritt auch
diejenige Mentorin diese Position, die zuerst eine Pflegeausbildung absolvierte
und dann ein Medizinstudium anschloss. Sie kennt die Denkweise der Arzte-
schaft und sieht auch die Versorgungsliicken, welche die klinische Pflegeexper-
tise fiilllen kann und muss. Sie spricht von einer «In-between-Funktion» (E5),
die sie mit dem klinischen Mentorat fordert. Sie fordert die Studierenden auch
explizit dazu auf, das klinische Know-how nicht nur fiir das Verstdndnis von
Krankheiten und Medikamenten zu nutzen, sondern vor allem auch zugunsten
der Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten. Sie meint damit, dass sie
ihre pflegerische Care-Arbeit nicht vernachldssigen sollten. Dazu ergénzt eine
Person, die selber Nurse Practitioner ist, dass es im klinischen Mentorat nicht
nur um die Fertigkeiten des klinischen Assessments und die immer wieder an-
gesprochene Ubernahme von #rztlichen Titigkeiten geht, sondern v.a. um die
Rollenentwicklung auf Masterstufe, die eine bessere Patientenversorgung er-
laubt. Insofern ist fiir sie das klinische Mentorat «... rather a means to the end,
and not the end itself» (19). Auch aufgrund ihrer langjdhrigen Erfahrung in den
USA betont sie immer wieder, dass die Diagnostik und Therapie nur ein Teil
des klinischen Mentorats seien, bzw. dass sie die Sicht auf den Patientenalltag
im klinischen Mentorat und die Fragen, die dort angesprochen werden, in ihrer
Rolle als Lehrende und Coach massgeblich fordert. zitat (19): «What do patients
really want and need? That is my focus.»

Rolle bei langjahrig berufserfahrenen Mentees

Die befragten klinischen Mentorinnen und Mentoren berichten davon, dass ihre
Mentees oft langjahrige Berufserfahrung haben und dass sie sich im Gesund-
heitssystem sehr gut auskennen. Dazu gehdren auch Kenntnisse zu den Werten
und Normen der verschiedenen Berufsgruppen, und sie haben sich eine solide
Vertrauensbasis geschaffen, insbesondere zur Arzteschaft. Sie konnen fiir die
Patientenversorgung auch auf ein Netzwerk von Kolleginnen inner- und aus-
serhalb von Institutionen zuriickgreifen und so die Patientenprozesse gekonnt
begleiten. Diese Navigationsfdahigkeit im System zeigt sich daran, dass ein Men-
tor seine Mentee als «Kulturvermittlerin» (B2) bezeichnet. Sie sei im Verlauf des
Studiums immer besser befdhigt worden, mit ihren Vorkenntnissen und den zu-
sétzlich erworbenen klinischen Kompetenzen Briicken zu bauen, die sowohl der
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Pflege und Medizin als auch anderen Gesundheitsberufen die Kommunikation
erleichtert und die Prozesse im klinischen Alltag verbessert und beschleunigt
hitten.

Typisch fiir beruflich erfahrene Studierende ist auch, dass sie sich das klini-
sche Mentorat aufgrund ihres betrieblichen oder beruflichen Netzwerks selber
organisieren kénnen und die Hochschule v.a. als Tiiréffnerin fungiert, die die
notige Information und Orientierung zum Berufsprofil bereithélt, damit die von
den Studierenden angefragten Mentoren zustimmen kénnen. Insofern ist dieses
Netzwerk auch eine Voraussetzung dafiir, dass das klinische Mentorat bei guter
Passung von Mentorin—Mentee zligig voranschreitet. zitat (J10): «Das geht sehr
schnell, denn sie sind hochmotiviert.»

Angesicht der langjdhrigen Berufserfahrung heutiger Studierender erwahnt eine
befragte Person, die seit langem international in der Nurse-Practitioner-Aus-
bildung tdtig ist, dass es fiir Studierende mit langjahriger Berufserfahrung oft
schwierig sei, im klinischen Mentorat sowohl gegeniiber Patienten und Ange-
horigen wie auch im Team oder in der interprofessionellen Zusammenarbeit
wieder den Status einer Anfiangerin zu haben. Sie seien in ihrer Berufstatigkeit
oft sehr kompetent und ein angesehenes Teammitglied. In ihrem Land sprach
man bei der schrittweisen Kompetenzerweiterung vom Bachelor zum Master
deshalb auch begrifflich die stetig grossere Reichweite der Berufsausiibung an.
Zitat (015): «We differentiated in the past the phases «extended>, <expanded> and
<advanced>.** It helps experienced nurse clinicians to recognize their way for-
ward towards advanced clinical competencies.» Dieser prozesshafte Auf- und
Ausbau der klinischen Pflegeexpertise dient langjahrig erfahrenen Studierenden
als Richtschnur. Den Wunsch nach laufend erweiterten klinischen Skills hat es
gemdss einem langjdhrigen erfahrenen klinischen Mentor in den Pflegeberufen
seit eh und je gegeben, bzw. von Personen, die fahig wéren und mehr konnten,
aber in der traditionellen «Box Pflege» an die Grenzen kommen (B2). Diese Per-
sonen hitten Frustrationspotenzial, wenn sie nicht geférdert wiirden und keine
Perspektiven fiir ein hoheres Mass an Selbstdndigkeit oder fiir andere Tatigkei-
ten erhielten. Es gelte, diese Personen zu selektieren. zitat (B2): «Es braucht das
Erkennen von Talenten. Das sind bis zu 10 % unserer Nurses.»

34 Diese laufend erweiterten klinischen Skills kdnnte man auf Deutsch so (ibersetzen: ausgedehnt,
ausgebaut, fortgeschritten.
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Schulung von klinischen Mentoren

Die Lehrpraktiker bzw. Lehrédrztinnen unter den befragten Personen, die fiir die-
se Funktion eine Weiterbildung absolviert haben, orientieren sich im klinischen
Mentorat an Supervisionsstufen der praktischen Ausbildung von Medizinstu-
dierenden oder Assistenzirzten. Je nach ihrer Einschétzung, ob die Arbeit bei
Patientinnen korrekt geleistet wurde, ist der Schritt zur ndchsten Stufe moglich,
wobei dies je nach Schwierigkeitsgrad einer Situation zirkuldr verlduft. zitat (F6):
«Beim Medizinstudenten ist es relativ einfach: Kann er eine Anamnese machen?
Kann er die klinischen Untersuche? Zieht er die richtigen Schlussfolgerungen
daraus? Ist er pragmatisch orientiert? Ist praktisches Talent vorhanden? Pragma-
tisches Vorgehen ist wichtig in der Hausarztpraxis. Sonst muss man ihn enger
fiihren.» Ahnlich dussert sich eine befragte Person, die selber in universitédrer
Funktion in der Medizinausbildung tétig ist: Wenn das klinische Mentorat fiir
klinische Pflegeexpertinnen MSc nachhaltig aufgebaut und etabliert werden sol-
le, brauche es fiir alle klinischen Mentoren eine Schulung. Einerseits konne so
eruiert werden, wer dafiir wirklich geeignet sei, andererseits konnten in der
Schulung auch Informationen zu den Unterschieden der &rztlichen und pflege-
wissenschaftlichen Ausbildung integriert werden. Dies erldutert eine Person so.
zitat (B2): «Die Nurse Practitioner ist praxisndher als der Assistenzarzt, aber auch
weniger vertieft. Aber das ist halt ein anderes Curriculumziel.»

Um das Ziel der Aus- oder Weiterbildung fiir das klinische Mentorat bei Arztin-
nen und Arzten plausibel zu machen, damit sie sich zur Verfiigung stellen und
schulen lassen, muss «... ausreichend positives Messaging am Anfang stattfin-
den» (S19). Allerdings ist die Idee des klinischen Mentorats fiir viele noch fremd,
und sie brauchen zuerst ein Bild einer klinischen Pflegeexpertin MSc. Dieses wie-
derum entsteht nur durch die Umsetzung, aus der Erfahrungen resultieren. Ohne
dieses Bild im Kopf ist eine Umsetzung schwierig. Zitat (R18): «Diskutieren Sie das
mal mit allen zum Voraus. Das interessiert ja gar niemanden zum Voraus.»
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5.2  Strukturelle Merkmale

Aus den Interviewdaten wurden drei strukturelle Merkmale des klinischen
Mentorats ersichtlich: Inhalte, Dauer und Ort.

Inhalte

Die erfahrenen Mentorinnen und Mentoren weisen darauf hin, dass das klinische
Mentorat zundchst auf standardisierte Prozedere (Standard Operating Procedu-
res, SOP) fokussieren sollte. Bei Studierenden im Spital seien dies z. B. Patienten
mit elektiven Eintritten, bei Spitexmitarbeitenden seien es etwa Patientinnen mit
vorhersehbaren Austrittssituationen aus dem Spital. zitat (10): «Ich lasse sie am
Anfang die Anamneseiibungen sehr ausfiihrlich machen, damit sie auch keine De-
tails tibersehen.» So konnten die Studierenden Routine gewinnen, um die Korper-
untersuchung und Anamnese, die diagnostischen und therapeutischen Prozedere
sowie die klinische Fachsprache in der interprofessionellen Zusammenarbeit ein-
zusetzen. Bei berufserfahrenen Studierenden kann dabei die Auswahl der Patien-
ten gemeinsam anhand der Priaferenzen der Studierenden stattfinden, damit sie
gezielt und systematisch ihre Kompetenzen erweitern kénnen. Es geht dabei v. a.
darum, das teils fragmentierte klinische Wissen zu systematisieren. Dazu gehéren
auch Hinweise im klinischen Mentorat, die pathophysiologischen und pharma-
zeutischen Zusammenhédnge korrekt und mit der Zeit immer rascher und routi-
nierter erkennen und benennen zu kénnen. Dabei stellt v.a. ein erfahrener klini-
scher Mentor fest, dass die Bedeutung der Pathophysiologie und der Pharmako-
logie noch deutlich ausgebaut und erweitert werden muss, um das notige Niveau
fiir die Patientenbetreuung zu haben. zitat (D4): «Sie sind zum Teil ausgebildet auf
einer ganz breiten Achse, die z. T. gar nicht in die Grundversorgung passt. Und die
clinical skills lernen sie rudimentér, sind nicht anwendbar und es ist kein Erfah-
rungsschatz darin, auch zu wenig fiirs Krankheitsverstandnis und fiir Pharmako-
therapie.» Um dies aufbauend zu gewéhrleisten, wéhlen die klinischen Mentorin-
nen fiir ihre Mentees nach den standardisierten Prozessen allméahlich komplexe-
re Patientensituationen, bei denen auch Multimorbiditdt, Hochaltrigkeit, soziale
Benachteiligung sowie weitere Herausforderungen vorkommen sollten. zitat (19):
«This complexity level is required for NP level nursing.» Dazu erwdhnen die be-
fragten Personen auch, dass die Routine fiir die generalistische Tatigkeit schwieri-
ger zu erreichen ist, denn sie muss bei einem breiten Spektrum von Krankheitssi-
tuationen erlangt werden, was innerhalb des Studiums nur schwer erreichbar ist.
Aber, Zitat D4): «Demographisch gesehen braucht es am meisten Generalistinnen.»
Die Spezialisierung mit weniger Heterogenitdt im Krankheits- und Symptomspek-
trum, die in Spitdlern und Spezialarztpraxen haufiger ist, bietet mehr Méglichkeit
fiir die Routine, jedoch in einem begrenzten Fachgebiet.
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Sowohl bei mehr generalistisch als auch eher spezialisierten Arbeitsfeldern set-
zen die Mentoren und ihre Mentees zu Beginn eines Semesters oder Moduls
Nah- und Fernziele, um Inhalte so auch variieren zu kénnen. Dies ist in einem
grosseren Spital méglich, in dem sich Studierende aus verschiedenen Studien-
gdngen mit klinischem Mentorat bei einem Tutoriatsteam in regelmaéssig statt-
findenden Zeitfenstern anmelden konnen. zitat (P16): «Also die Studierenden
kommen im Rahmen des Masterstudiengangs mit Inhalten auf die Tutoren zu.»
Hier wird deutlich, dass die Studierenden auf Masterstufe proaktiv auf Mento-
rinnen zugehen und sich ihre Trainingsmdoglichkeiten erschliessen.

Schliesslich stellt sich die Frage der inhaltlichen Kontinuitdt des klinischen
Mentorats, bzw. ob die Mentoratsperson konstant bleibt und so die praktische
Kompetenzentwicklung der Mentees unmittelbar beobachten kann. Diesbeziig-
lich weist eine befragte Person darauf hin, dass ihr eine hochprozentige klini-
sche Mentoratsfunktion, fiir die sie sich einige Monate zur Verfiigung gestellt
hatte, zu langweilig wurde. Deshalb wechselte sie mehr in die Patientenver-
sorgung, was jedoch in Kontinuitdtsunterbriichen resultierte. zitat (110): «Als ich
dann auch selber Patienten betreute, wurde es schwieriger, weil ich dann in
meiner Arbeit unterbrochen wurde, manchmal gerade in heiklen Phasen. Wenn
ich dann nicht gehen konnte oder nicht da war, dann haben sie [die Mentees]
jemand anderen angerufen.»

Dauer

Wie hoch der Bedarf an Stunden und wie lange die Dauer des klinischen Men-
torats sein soll, ldsst sich aus den Interviewdaten nicht abschliessend eruieren.
Dazu sind die Erfahrungen noch zu wenig lang und kaum evaluiert. Die Dauer
des klinischen Mentorats wird im Wesentlichen von der jeweiligen Hochschule
festgelegt und ist abhéngig vom Aufbau des Curriculums und vom Ablauf des
Mentorats. Eine allgemeine Orientierung bieten die Aussagen von befragten Per-
sonen, die mit dem Modell der drztlichen Praxisassistenz vertraut sind, d. h. der
Weiterbildung von Assistenzdrztinnen und -drzten in der Hausarztmedizin wéih-
rend rund 6 Monaten. Allerdings unterscheidet sich dieses Format insofern, als
die Inanspruchnahme der Praxisassistenz ein abgeschlossenes Medizinstudium
und den Beginn der drztlichen Weiterbildung bedingt, hingegen ist das klini-
sche Mentorat bereits innerhalb des Masterstudiengangs angesiedelt. Zitat (G7):
«Denkbar wiren aber auch neue Anstellungsformen, wenn es der Sache dient,
z.B. Teilanstellungen im Spital mit klinischem Mentorat und in der Spitex ohne
Mentorat.» Die Frage ist auch, wie intensiv das klinische Mentorat wiahrend des
Studiums zu durchlaufen ist, bzw. ob es zeitlich weniger intensiv ist, aber dafiir
langer dauert, um so die nétige Lernzeit zu ermdglichen. Einen Hinweis dazu
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gibt eine Hausérztin mit Erfahrung als klinische Mentorin. Zitat (E5): «Mit einem
halben Tag [Anwesenheit in der Praxis] ist die Aufteilung besser, weil Studie-
rende besser vor- und nachbearbeiten kénnen als bei einem ganzen Tag. Der ist
sehr voll, sodass man kaum alle Erkenntnisse aufnehmen kann.»

Ort

Ein beeinflussender Faktor ist auch, ob das Mentorat nur vor Ort in der unmit-
telbaren Patientenbetreuung stattfinden kann oder ob auch virtuelle Antworten
der klinischen Mentorinnen an ihre Mentees Platz haben. Letzteres erwédhnte
eine befragte Person, die selber ein klinisches Mentorat organisiert. zitat (K11): «Es
muss auch moglich sein, Fragen via Mail, Skype oder Telefon zu beantworten.
Nicht immer ist der persénliche Kontakt mdglich.» Zudem ist je nach Vorkennt-
nissen im klinischen Assessment das Voranschreiten im Kompetenzzugewinn
unterschiedlich rasch moglich. Ebenfalls ist relevant, ob die Studierenden Teil-
zeit oder Vollzeit studieren und ihnen so in ihrer Berufspraxis ausserhalb des
klinischen Mentorats entsprechend viel oder wenig Zeit fiir das Training der
neuen Kompetenzen zur Verfiigung steht, sodass sie mehr oder weniger Routine
gewinnen.

Beziiglich des Ortes bzw. des klinischen Settings des Mentorats gehen die Mei-
nungen der befragten Personen auseinander. Einerseits wird das klinische Men-
torat in einer Hausarztpraxis als ideal dargestellt. zitat (D4): «Hier lernt man am
besten alles Mogliche kennen. Oft ist es ja auch nicht planbar.» Deshalb kon-
nen generalistische klinische Fragen hier am besten bearbeitet werden, und der
Handlungsspielraum ist grosser als in Spitdlern. Hier werden Gruppenpraxen
als idealer als Einzelpraxen beschrieben. Denkbar wire allerdings auch, dass
sich mehrere Arztpraxen zusammen das klinische Mentorat aufteilen. zitat (67):
«So kann auch der Austausch innerhalb der Praxen geférdert werden, wobei ein
Arzt den Lead fiir das Mentorat iibernimmt.» Generell wird von den befragten
Personen im Sample der Bedarf fiir klinische Pflegeexperten MSc in der ambu-
lanten Versorgung betont, v.a. von behordlicher und gesundheitsékonomischer
Seite. zitat (M13): «Wenn es einen Mehrwert fiir die Kantone bringt, sind sie auch
bereit etwas zu bezahlen.» Das Spital ist fiir mehrere befragte Personen nahelie-
gend als Ort des Mentorats, weil die hochschulische Aus- und Weiterbildung
von Gesundheitsfachpersonen traditionell eher an Spitilern stattfindet und die
Ausbildungsfunktion im klinischen Alltag weitgehend bekannt ist.
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5.3 Betriebliche Einbettung

Die betriebliche Einbettung des klinischen Mentorats ist bei den Leistungser-
bringern sehr heterogen. Die Aussagen der befragten Personen sind entspre-
chend breit gefdchert und auf unterschiedlicher Ebene angesiedelt: die Mikro-
ebene in der unmittelbaren Interaktion zwischen klinischer Mentorin und Men-
tee, die Mesoebene in der Organisation des Betriebs und die Makroebene mit
den Verdnderungen v.a. in der landlichen Grundversorgung, in der zukiinftig
eine verdnderte Arbeitsteilung und Zusammenarbeit nétig sind.

Mikroebene

Ein Mentor einer Grundversorgerpraxis, der seit mehreren Jahren Erfahrung im
klinischen Mentorat von Pflegeexperten hat, ging die Entwicklung sehr prag-
matisch an. Zitat (D4): «Wir sind kein Ausbildungsbetrieb, wir orientieren uns an
der Versorgungsnotwendigkeit.» Dazu wigt er einerseits den Versorgungsbedarf
fiir die individuelle Patientensituation ab und andererseits, welche Kompeten-
zen und Berufserfahrung eine Studentin mitbringt. Da sie keine Lehrinstitution
seien, hétten sie freie Hand gehabt, die Kompetenzen und den Handlungsspiel-
raum kontinuierlich auf- und auszubauen. So habe sich ergeben, dass Hausbe-
suche ein sinnvolles Aufgabengebiet im direkten Kontakt mit Patientinnen und
Angehorigen geworden seien. Dabei seien Sicherheit und Kompetenzbereiche
kontinuierlich gewachsen.

Bei dieser Entwicklung miissten — so eine befragte Person mit langjahriger Men-
toratserfahrung — die klinischen Mentoren aufmerksam sein und das theoreti-
sche Wissen und die praktischen Erfahrungen gut iiberblicken. zitat (H8): «Die
Grenzen fiir die Aufgaben von klinischen Pflegeexpertinnen MSc werden in der
direkten Patientenarbeit gesetzt. Den theoretischen Background bringen sie mit,
sie lesen Fachbiicher und sind hochinteressiert. Danach ist die Umsetzung in
der Praxis und bei den Patienten: Was ist ein akutes Abdomen? Was ist das fiir
ein Hautausschlag? Da braucht es einfach Klinik, und hier greift das Mentorat.»

Mesoebene

Die betriebliche Organisation des klinischen Mentorats wird von verschiedenen
befragten Personen angesprochen, dabei zeigen sich unterschiedliche Heran-
gehensweisen. In einem grosseren Spital werden Mentorate nur von Oberérz-
ten bzw. leitenden Arztinnen iibernommen, da dies die nétige Qualititssiche-
rung biete. Gleichzeitig werden die Mentorate von einem Team geleistet, in dem
auch klinische Pflegeexperten MSc titig sind. Dieses Team, einschliesslich einer
pensionierten Mentoratsperson, bietet in regelmédssigen Abstinden Mentorats-
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stunden an, zu denen sich Bachelor- und auch Masterstudierende sowie auch
Absolventinnen auf einem Zeitplan einschreiben kénnen. zitat (P16): «Vorrang
haben die studierenden Mitarbeitenden, die in unserem Spital arbeiten. Das ist
gut fiir unsere Patienten, aber auch ein Anreiz, uns als attraktiven Arbeitgeber
zu positionieren.» Diese Termine seien sehr gut besucht, sodass die Suche nach
geeigneten Mentorinnen und auch Rdumen aufwendig seien.

Einen anderen Weg geht eine grosse Grundversorgerpraxis, in der Pflegefachper-
sonen angestellt sind. Ein Arzt in Kaderfunktion ist jeweils fiir einen Tag fiir das
klinische Mentorat beauftragt, was die Planung vereinfacht. zitat (H8): «Jeden Tag
ist ein Arzt eingeteilt fiir die Pflege. Er ist 100 % abrufbar. Dann geniigt ein Tele-
fon. Das muss sehr niederschwellig sein, und das mochte ich auch.» Mit einem
dhnlichen System der «Flying Docs» ()10), die pro Tag eingeplant sind, arbeitet
eine andere grosse Grundversorgerpraxis. Inwiefern solche Arztinnen auf Abruf
von den Pflegefachpersonen zugezogen werden, hdangt auch vom Habitus des je-
weiligen Arztes ab, wie er sein Wissen weitergibt. zitat (H8): «Wir haben etwa 30
Arzte, die fiir diese Aufgabe zustindig sind. Sie sind sehr unterschiedlich in der
Bereitschaft, Wissen weiterzugeben. Das kann auch zum Qualitdtsproblem wer-
den. Je mehr sie Wissen weitergeben, umso mehr werden sie auch geholt.» Diese
Haltung wird von einem Mentor in hoher Kaderposition insofern unterstiitzt, als
er die Leitung Pflege und Medizin fiir die Verantwortung des klinischen Men-
torats in die Pflicht nimmt. zitat (B2): «Es muss einfach oben angesiedelt sein.»

Zwei befragte Personen reflektieren im Interview auch dartiber, weshalb das kli-
nische Mentorat nicht zum Aufgabenspektrum der Berufsbildnerinnen im Be-
trieb gehort. zitat (W23): «Bei der HF oder im Bachelorstudium gibt es in unserem
Spital einen Ausbildungsauftrag und Zeit, die dafiir definiert ist. Das miisste
auch fiir das ANP-Mentoring eingesetzt werden.» Dann, so schlussfolgert die
befragte Person, wire das klinische Mentorat selbstverstdndlich im Betrieb ver-
ankert. Zudem wiirde diese Integration in den «Dritten Lernort» zum Profil von
Fachhochschulen passen, die auf der Berufsbildung aufbauten. Insofern sollten
sich — so eine weitere befragte Person — Betriebe und deren Ausbildungsverant-
wortliche auch fiir Studierende der Masterstufe von Gesundheitsberufen enga-
gieren, bzw. hier die nétigen Strukturen fiir deren praxisbezogene Ausbildung
im Betrieb aufbauen.
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Makroebene

Dass das klinische Mentorat in der medizinischen Grundversorgung angesiedelt
sein sollte, sieht eine befragte Person einer Krankenversicherung als Mehrwert
fiir landliche Regionen. zitat (A1): «Es ist daher wichtig, dass Leute ausgebildet
werden, die zwischen den Grundversorgern Arztpraxis und Spitex generalis-
tisch ausgerichtet sind.» Inwiefern die Politik bzw. die Gesundheitsbehorden
fiir die medizinische Grundversorgung Anreize fiir das klinische Mentorat bie-
ten, wird kontrovers beschrieben. Zum einen wird die kantonale oder kommu-
nale Steuerung als nicht notwendig oder gar als «verlorene Zeit» bezeichnet
(D4), denn die Grundversorger hitten selber gentigend Ideen und Moglichkeiten,
um dies eigenstdndig zu tun. Zum anderen wirkt eine moderne Gesetzgebung
férdernd, damit Behoérden diese Moglichkeiten initiieren und an die Grundver-
sorger herantragen konnen, v. a. in landlichen Regionen. zZitat (67): «Wir haben das
notige Gesundheitsgesetz dazu, um dies zu férdern.»

5.4 Aufwand, Finanzierung und Nutzen

Diverse Aussagen zum Aufwand, zu den Kosten und zur Finanzierung des kli-
nischen Mentorats zeigen das Spannungsfeld zwischen der hitzigen Kostendis-
kussion in der Gesundheitsversorgung einerseits und dem Bildungs- und Ent-
wicklungsbedarf fiir neue Berufsprofile andererseits.

Aufwand

Angesichts der langsam zunehmenden Anzahl von klinischen Aus- und Weiter-
bildungen der letzten Jahre und entsprechend dem steigenden Bedarf des klini-
schen Mentorats braucht es fiir die kommenden Jahre ein hoheres Investment
der Arzteschaft. Dies betont auch eine befragte Person. zitat (E5): «Es braucht
einen Initialaufwand.» Wenn diese Anfangsphase gut strukturiert und inhalt-
lich gut gefiillt ist, nimmt der Aufwand je nach Lern- und Mentoratserfolg bei
den einzelnen Studierenden ab. Zitat (B2): «Die Entwicklung geht sehr schnell, es
braucht nicht einmal ein Jahr, aber kommt auch auf die Person an.»

Der Aufwand fiir das Mentorat bezieht sich einerseits auf die Stunden, die geleistet
werden miissen, und andererseits auf die Verlangsamung des klinischen Alltags.
Beziiglich des Stundenaufwands zeigt sich, dass die Bereitschaft, diesen zu leis-
ten, einerseits vom Goodwill einzelner Personen oder Betriebe abhéngt, anderseits
auch davon, inwiefern der Aufwand finanziert ist bzw. als Teil der Anstellung ver-
standen wird. Dies illustriert eine befragte Person aus einem Spital so. Zitat (W23):
«Die Ausbildung soll stellenméssig ausgewiesen werden kénnen. Zurzeit ist es
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hobbymassig.» Deshalb sei sie im Dilemma, weil sie die Aufgabe zwar gerne tiber-
nehmen wiirde und so Nachwuchsférderung betreiben konnte. Aber in ihrem eng
getakteten Alltag der Patientenbetreuung habe sie kaum Zeit. Zudem kénne sie
nicht mehr Zeit fiir diese Aufgabe investieren, da sie keine Uberzeit machen diirfe.

In einem grossen Spital wird der Aufwand nur schon fiir Bachelorstudieren-
de, fiir die das Spital aus eigener Initiative ein Tutorat eingerichtet hat, so aus-
gewiesen. Zitat (P16): «Zwei von vier Oberdrzten unseres Departements sind an
den zwei Nachmittagen alle zwei Wochen mit den Studierenden beschiftigt.
Das Alltagsgeschift geht nebenher, da wird niemand zusétzlich eingestellt.» Die
Master- und Weiterbildungsstudierenden kommen noch hinzu. Die Ausbaumég-
lichkeiten seien jedoch sehr limitiert, u.a. wegen fehlender Rdume, aber auch,
weil andere Aktivitdten Vorrang hétten, z. B. die klinische Ausbildung der Medi-
zinstudierenden oder die Forschung in universitdren Einrichtungen.

Schliesslich lédsst sich gemaéss einer befragten Person der Aufwand fiirs klinische
Mentorat deshalb nicht genau quantifizieren, weil es in die drztliche Alltagsar-
beit integriert ist. Zitat (E5): «Das lduft ja wie mit, ich arbeite ja parallel.» Zudem
losen die erlangten Kompetenzen der angehenden klinischen Pflegeexpertinnen
MSc einen — durchaus erfreulichen — Folgeaufwand aus, wie eine Person fest-
stellte. Zitat (H8): «Der Aufwand fiir die Person in der MScN-Ausbildung ist nicht
kleiner, weil sie schon mehr weiss, sondern weil sie viel mehr Fragen stellt.»

Finanzierung

Die befragten Personen zeigen Moglichkeiten der Finanzierung des klinischen
Mentorats auf, teils unter der DRG-Finanzierung im Spital und teils unter der
Tarifierung im ambulanten Bereich. In Ersterer hétten die Spitédler Spielraum
im Rahmen ihrer Jahresbudgets, in Letzterer gebe es Grauzonen wegen der Ein-
zelleistungen im TARMED, der nicht fiir andere Berufsgruppen ausserhalb der
Arzteschaft vorgesehen sei.

Zur Finanzierung des klinischen Mentorats im ambulanten Bereich spricht eine
befragte Person die folgende Moglichkeit an. zitat (6G7): «Wenn die 6ffentliche
Hand iiberzeugt ist, dass es ein zukunftsorientiertes und nachhaltiges System
ist, dann konnte die Finanzierung wie bei der Praxisassistenz laufen.» Hier sei
je nach kantonaler Regelung zu priifen, wie die bestehenden Bestimmungen der
arztlichen Praxisassistenz fiir andere Berufsgruppen ergénzt oder gedndert wer-
den miissten. Denkbar sei auch, dass Kantone oder Gemeinden mit den jeweili-
gen Arztpraxen eine Vereinbarung eingehen, um den Ertragsausfall, der durch
das klinische Mentorat resultiere, z. B. als Pauschale zu entschddigen. Dies seien
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seines Wissens tiberschaubare Betrédge, solange die Zahl der interessierten Stu-
dierenden noch klein sei. Generell, so schétzt es eine weitere befragte Person,
braucht es einen Leidensdruck fiir neue Berufsprofile in der Gesundheitsversor-
gung. Zitat (F6): «Erst wenn ein Versorgungsengpass da ist, beginnen die Kantone
oder Gemeinden zu bezahlen.»

Innerhalb von Betrieben gebe es die Moglichkeit der paritdtischen Finanzierung
durch die Budgets der Pflege- und Arztdienste. zitat (B2): «Wichtig ist, dass es in
die Arzteschaft integriert ist. Die Verantwortung bleibt bei der Arzteschaft. Das
wadre nicht dasselbe, wenn die Person der Pflege unterstellt wire. Die Akzeptanz
ist grosser, auch die Bereitschaft, und die Anschubfinanzierung ist am besten
mit paritdtischer Finanzierung, geteilt durch Pflege und Medizin.» Dabei gelte es
auch zu iiberlegen, ob die angehenden klinischen Pflegeexperten wéhrend der
Aus- und Weiterbildung im &rztlichen Dienst angestellt sein sollten, damit das
klinische Mentorat unkompliziert organisiert werden kénne. Bei dieser betrieb-
lichen Zuordnung sei auch die Akzeptanz bei der Arzteschaft einfacher zu errei-
chen. Fiir manche Aus- oder Weiterbildungen ist es auch moglich, ein Stunden-
oder Praktikumshonorar fiir die klinischen Mentorinnen zu bezahlen. zitat (K11):
«Wir bezahlen aber nicht mehr als CHF 2000 fiir das klinische Mentorat. Das
ist ein kleines Honorar fiir die Aufgabe im Praktikum, die iibernommen wird.»
Gemass den Nurse Practitioners bzw. Vertretern ausldndischer Hochschulen im
Sample wird das «clinical preceptorship» nicht vergiitet. zitat (19): «We just ne-
ver had a payment, it is just normal practice for us. But it is challenging to find
placements and to count on altruism and goodwill from our colleagues. We need
an excellent network with clinical sites.»

Auch in der Bildung macht eine befragte Person Effizienzpotenzial aus, die zur
Finanzierung beitrage, bzw. er verweist auf die interprofessionelle Ausbildung
von Gesundheitsfachpersonen. zitat (U21): «Wenn verschiedene Berufe sowieso
dasselbe wissen miissen, warum muss man sie dann 3x1 Std. teachen, wenn
man sie auch alle drei gemeinsam teachen kann? Dann wissen die anderen auch
voneinander, es geht fiir mich in diese Richtung.»

Schliesslich seien der Aufwand und die Finanzierung auch in Relation zur Qua-
litdt und zum Ergebnis des klinischen Mentorats zu setzen, denn — so die Aussa-
ge einer befragten Person. zitat (M13): «Durch das Mentorat entwickelt sich mehr
Vertrauen der Arzte in die Kompetenzen von Pflegeexpertinnen. Deshalb erhoht
sich das Zutrauen, und daraus ergibt sich in der Zusammenarbeit eine neue
Aufgabenteilung.» Eine andere befragte Person bringt den Aufwand zur Sprache
und deutet gleichzeitig einen Nutzen fiir ihre Mentoratsarbeit an. zitat (E5): «Ich
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gebe den Mentees wihrend dem Mentorat eine Aufgabe, dann braucht das zu-
sdtzliche Zeit und ich sitze abends ldnger am Schreibtisch. Aber ich bin dadurch
vielleicht auch aufmerksamer fiir gewisse Sachen.»

Finanzierung der Leistungen von klinischen Pflegeexpertinnen MSc
in der fortgeschrittenen Berufsausiibung

Obwohl das vorliegende Projekt auf das klinische Mentorat fokussierte, gab es in
den Interviewdaten doch verschiedentlich Hinweise auf die Finanzierung von
Leistungen der klinischen Pflegeexpertinnen MSc nach der Aus- und Weiterbil-
dung bzw. fiir die Berufsausiibung. Dies bezieht sich sowohl auf die Finanzie-
rung der Leistungen im Spital als auch in der ambulanten Versorgung, obwohl
erstere durch die pauschalierte Spitalfinanzierung mehr Handlungsspielrdume
ermoglicht, letztere hingegen durch Einzelleistungstarife beschriankt ist. Gemaéss
den befragten Personen handelt es sich bei den Anstellungen in einer Arztpra-
xis bzw. in der medizinischen Grundversorgung immer um ein Teilzeitpensum,
weil die Stelleninhaberinnen entweder noch eine Weiterbildung absolvieren,
wegen der Familie kein Vollzeitpensum mochten oder weil ein Teilzeitpensum
generell ihrem Lebensentwurf entspricht.

Eine befragte Person illustriert die Frage der Tarifierung fiir ambulante Leis-
tungen so. zitat (A1): «Der Tarif muss wirtschaftlich und datenbasiert sein. Das
heisst, man muss die Datenbasis oder das Geschéaftsmodell zuerst kreieren. Das
ist aber tagliches Brot fiir die Versicherungen, die auch andere Gesundheitsbe-
rufe tarifieren (berechnen, schitzen, evaluieren). Die Versicherer wiirden be-
stimmt Hand bieten, wenn ein Leistungserbringer anfragt, gute Ideen bringt. Da
muss man einfach mal beginnen.» Seitens Krankenversicherung steht primar
die Qualitdt im Zentrum, sodass die Nutzung des TARMED fiir die aktuelle Ex-
perimentierphase gewissermassen toleriert ist, wenn damit Verbesserungen in
der Leistungserbringung erzeugt werden. Besonders pragmatisch sieht dies eine
befragte Person. Zitat [F6): «Drei bis vier Arzte kénnten gemeinsam eine Pflege-
expertin anstellen.» Die Finanzierung dazu ware via TARMED {iber Effizienzge-
winne und reibungslose interprofessionelle Kommunikation denkbar. Einen an-
deren Ansatz verfolgt ein Zentrum der medizinischen Grundversorgung. Die Fi-
nanzierung findet durch eine Querfinanzierung von technisch besser bezahlten
TARMED-Positionen statt, was v.a. in grosseren Grundversorgerpraxen moglich
ist. Dazu beschreibt eine befragte Person die Finanzierung der klinischen Pflege-
expertin MSc so. Zitat (D4): «Das lohnt sich nur, wenn das Versorgungsmodell so
ist, dass du in gut bezahlten Tarifstrukturen des Arztes arbeiten kannst. Durch
den Shift im Grundversorgermodell hin zu mehr Diagnostik und Spezialédrzten
in unserem Zentrum bin ich in die technischen Bereiche hineingerutscht, wie
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Endoskopie, Ultraschall. Die sind gut bezahlt, sonst wire dies gar nicht méglich
gewesen.» Damit verbunden sind auch erweiterte Kapazititen, z.B. indem der
klinische Pflegeexperte MSc Hausbesuche macht oder Visiten im Pflegeheim
und so die drztliche Sprechstunde nicht unterbrochen wird.

Chancen der Finanzierung bestehen auch dann, wenn diese in einem Projekt
eruiert und evaluiert werden. Dazu denkt eine befragte Person nicht in Tar-
med-Dimensionen, sondern an ein individuelles Globalbudget, das mit Kran-
kenversicherern auszuhandeln ist. zitat (X24): «On a besoin d’un tarif ouvert pour
un nombre trés limité, 10, 20, 30, de patients agés et aigus.» Eine andere be-
fragte Person erwihnt ebenfalls, dass der klassische Einzelleistungstarif nicht
die Losung sein konne, sondern, Zitat (M13): «Das miisste in Pauschalen moglich
sein, Jahres- oder Kopfpauschalen. Diese Pauschale muss diese speziell quali-
fizierten Pflegeexpertinnen einberechnen.» Uberzeugend wire auch, wenn die
klinischen Pflegeexpertinnen MSc Versorgungsliicken oder -defizite aufzeigen,
fiir die sie eine Qualitdtsverbesserung erbringen koénnen. Wenn es dafiir kei-
ne enorme Mehrleistung braucht, dann diirfte es — so wird unter vorgehaltener
Hand aufgezeigt — auch etwas mehr kosten. Am allerwichtigsten sei aber, Zi-
tat (A1): «Eine neue Berufsgattung on top [zu anderen Leistungserbringern], die
Mehrkosten generiert, das wire der Tod des Modells.»

5.5 Nutzen und Risiken

Eine eigentliche Kosten-Nutzen-Analyse aufgrund der erweiterten Kompeten-
zen liegt geméss den befragten Personen bislang nicht vor, bzw. dazu wére eine
gentiigend grosse Anzahl Personen mit durchlaufenem klinischen Mentorat und
entsprechender Berufsausiibung im Arbeitsmarkt notig. Allerdings gibt es in
den Interviews diverse Hinweise zum Nutzen der im klinischen Mentorat bzw.
in der dazugeh6renden Aus- oder Weiterbildung erlangten Kompetenzen. Dabei
wird der Nutzen auf vier Ebenen ersichtlich: Patienten, Betrieb, Mentorinnen
selber und Gesundheitssystem.

Der Nutzen fiir Patienten ldsst sich einerseits durch eine erhdhte Patientensicher-
heit erkennen. zitat (E5): «Da gucken zwei Augen drauf, die wollen etwas ler-
nen. Ich wire zwar schneller, hitte aber moglicherweise auch etwas iibersehen.»
Auch die verringerte Wartezeit auf der Bettenstation und die bessere Kontinuitat
auf der Chirurgie oder in der Walk-in-Klinik werden wegen der drztlichen Assis-
tentinnen hervorgehoben. Zudem kénnen Hausbesuche ein grosser Nutzen sein,
v.a. fiir Patienten mit Gehbeeintrdachtigung oder im schlechten Wetter im Winter.
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Fiir den Nutzen fiir den Betrieb verweist eine befragte Person auf den zunehmen-
den Wettbewerb unter den Leistungserbringern, indem innovative Angebote als
Anreiz relevant(er) werden. Zitat (M13): «Wenn ein Wettbewerbsvorteil besteht mit
der Ausbildung der Person, dann bestehen gute Chancen, die Kosten dafiir von
den Praxen oder Spitdlern zu iibernehmen.» Auch die Delegation v.a. bei der
Arzteschaft auf der Chirurgie gilt als betrieblicher Nutzen. zitat (R18): «Im Prinzip
sollte sie [die drztliche Assistenz] auf der Abteilung alles machen kénnen wie
ein Assistenzarzt.» Damit konnten Uberstunden von Assistenzirztinnen vermie-
den werden, und sie hétten mehr Zeit fiir ihre Weiterbildung. Erwidhnt wird dazu
auch, dass dies auf Kosten von Assistenzarztstellen gehen konne, aber dafiir —
auch dies ein Nutzen — neue Formen der Arbeitsteilung mit sich bringe. Diese
Arbeitsteilung setzt ein Grundprinzip der Interprofessionalitédt voraus. Zzitat (U21):
«Echte Interprofessionalitdt geht nur, wenn man auch etwas voneinander weiss.»
Diese Aussage weist darauf hin, dass Arbeitsteilung nicht sofort erfolgen kann,
sondern dass dies eine Auseinandersetzung mit den jeweiligen Berufen und ihren
Aufgaben erfordert. Vor diesem Nutzen ist demnach zuerst ein Investment notig.
Und er erginzt, dass der Begriff «<voneinander» in seiner Aussage auch Folgendes
heisst, v.a. wenn Gesundheitsfachleute zukiinftig vermehrt in Gruppenpraxen zu-
sammenarbeiten. Zitat (U21): «Lernen quer iiber die Berufe. Da ist nicht nur gemeint,
der Hausarzt bietet der Ergotherapeutin ein Mentorat, sondern die angehende Er-
gotherapeutin bringt auch dem Praxisassistenzarzt etwas bei! Dort wird es dann
ein spannender Aspekt.» In dieser Aussage klingt an, dass das Know-how und die
erweiterten und fortgeschrittenen Kompetenzen auch eine neue Denkweise zur
Interprofessionalitit erfordern. Dies kann ein Nutzen sein, indem sich das Wissen
aus unterschiedlichen Berufen potenziert. Schliesslich wird auch ein zeitgemas-
ses Berufsbild der Pflegewissenschaft als Vorteil beschrieben. Zitat (P16): «Das kli-
nische Mentorat wird aktiv genutzt, um Karrieren frithzeitig zu besprechen und
gute Ressourcen ans Spital zu holen bzw. zurtickzuholen.»

Fiir klinische Mentoren kann die Freude am Beruf und an der Nachwuchsfor-
derung ein Nutzen sein. zitat (E5): «Es ist zwar anstrengender [mit einer Mentee],
aber mir bereitet es Freude, das ist gleichzeitig Bestandteil des Lohnes. Der Be-
zahlungswert muss nicht gleich hoch sein wie fiir den Unterricht.» Damit geht
auch einher, dass Mentees neue Informationen aus dem Studium in den Be-
trieb bringen. Auch wird die Anbindung an eine Hochschule als Prestigegewinn
verstanden, die allenfalls mit einer Auszeichnung dokumentiert wird. Oder sie
dient den klinischen Mentorinnen als Beitrag fiir ein geplantes Doktorat oder fiir
eine Habilitation. Am Ende der Laufbahn kann das klinische Mentorat in einer
Arztpraxis dazu dienen, einen schrittweisen Ausstieg aus dem Erwerbsleben zu
erleichtern und den Praxisalltag bewusst langsamer zu gestalten.
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Schliesslich ist der Nutzen fir das Gesundheitssystem erkennbar. Hier betont eine
Person aus einer Gesundheitsbehorde eine Erwartung aus dem klinischen Men-
torat bzw. der damit einhergehenden Aus- oder Weiterbildung, zitat (M13): «Es
geht darum, Leistungen zu erbringen, die falschlicherweise bisher nicht erbracht
wurden und im langfristigen Blick die Kosten senken.» Diese Person spricht hier
an, dass die Kompetenzen der neuen Berufsprofile zu praventivem Handeln fiih-
ren sollen, das v.a. fiir Menschen mit chronischen Krankheiten wichtig ist, z. B.
damit sie ihre Herzinsuffizienz besser in den Griff bekommen und moglichst
nicht hospitalisiert werden miissen.

Risiken

Aus den Interviews gehen auch einige Hinweise hervor, die aufgrund des kli-
nischen Mentorats und daraus resultierender Aufgabenverschiebungen irritie-
ren konnen. Ein langjdhriger klinischer Mentor dussert sich zur Zusammenar-
beit zwischen Arztin, Pflegeexperte und Medizinischer Praxisassistentin. Der
Durchschnitt der Pflege habe eine hohere Allgemeinbildung als die MPA, und
im Management der Aufgaben und im logischen Denken gebe es grosse Unter-
schiede. zitat (H8): «Ich wiirde der MPA nie die Verantwortung geben, welche die
Pflege hat.» Dies diirfe jedoch nicht zu Grabenkdmpfen fiihren, denn die MPA
habe eine lange und bewihrte Geschichte der Zusammenarbeit mit der Arztin.
Dazu wird auch die seit einigen Jahren angebotene Berufspriifung zum Medizi-
nischen Praxiskoordinator klinische Richtung mehrfach erwidhnt, und welche
Verantwortung MPAs hier iibernehmen kénnen. Eine andere befragte Person, die
keine Erfahrung im klinischen Mentorat und in der Zusammenarbeit mit klini-
schen Pflegeexpertinnen MSc hat, dussert sich kritisch zu neuen Berufsprofilen.
Diese Person, die Mitglied eines Strategiegremiums bei einem Leistungserbrin-
ger ist und in dieser Rolle interviewt wurde, sieht fiir die interprofessionelle
Zusammenarbeit keinen Unterschied zwischen klinischen Pflegeexperten MSc
und MPAs und stellt lediglich erhéhte Kosten und fachlich keine Verbesserun-
gen fest. Die Akademisierung sei eine Ursache fiir die Verteuerung von Pflege-
leistungen. zitat (N13): «Je weniger akademisch dies lduft, umso giinstiger wird
das. Sobald man einen Titel dafiir bekommt, kostet das einfach nur Geld.» Ent-
sprechend kénne eine MPA mit geeigneter Weiterbildung und als eingespielte
und kostengiinstigere Moglichkeit mit entsprechender Instruktion alle benéotig-
ten Aufgaben in der Hausarztpraxis iibernehmen.
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Insofern spricht ein klinischer Mentor in einer Topmanagementfunktion einen
wichtigen Punkt an. Er betont, dass das klinische Mentorat auch mit unbeque-
men Prozessen einhergehen kann, wenn Aufgaben unter Fachleuten neu verteilt
werden. Durch die neuen Berufsprofile — in seinem Fall v.a. die drztliche As-
sistenz — konne es nicht darum gehen, mehr Personen in einem Betrieb anzu-
stellen, sondern neue Wege zu beschreiten. zitat (R18): «Die Neigung, mehr Leute
ins System zu bringen, ist der bequeme Weg. Der unbequeme Weg ist, Prozesse
zu hinterfragen.» Insofern resultieren die neuen Kompetenzen der beiden Be-
rufsprofile sowohl im Nutzen als auch in der Irritation zugleich.
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6 Diskussion

Anhand der Literatur- und Dokumentenanalyse sowie der Experteninterviews

kristallisieren sich fiir die Diskussion drei zentrale Fragestellungen heraus:

1. Welches sind die Ziele und Merkmale des klinischen Mentorats?

2. Welche Bedeutung hat das klinische Mentorat fiir die Arzteschaft und
welche Konsequenzen hat es fiir die Gesundheitsversorgung insgesamt?

3. Welche Mittel und Rahmenbedingungen braucht es fiir die systematische
Weiterentwicklung des klinischen Mentorats?

6.1 Ziele und Merkmale des klinischen Mentorats

Das klinische Mentorat ist in der Schweiz seit 2013 integrales curriculares Ele-
ment in drei pflegewissenschaftlichen Masterstudiengéngen (weitere sind der-
zeit in Entwicklung) sowie in zwei postgradualen Weiterbildungen fiir klini-
sche Pflegeexpertinnen MSc (Diploma of Advanced Studies, DAS) (27-29). Zu-
dem findet es fiir die Funktion der &rztlichen Assistenz seit einigen Jahren als
On-the-Job-Instruktion in verschiedenen Betrieben statt (65). Ziel ist jeweils, die
Reichweite der Berufsausiibung auszudehnen (extended) und auszubauen (ex-
panded) sowie bei der klinischen Pflegeexpertise auch als fortgeschrittene (ad-
vanced) Berufsausiibung zu positionieren. Damit konnen die klinischen Pflege-
experten MSc und die drztlichen Assistentinnen Aufgaben iibernehmen, die in
Betrieben zunehmend geschaffen werden.

Das klinische Mentorat findet in jedem Fall bei einem Leistungserbringer statt. Je
nach Curriculum ist es entweder ein Praktikumsbetrieb fiir eine definierte Dau-
er oder der eigene Arbeitsort wihrend der gesamten klinischen Ausbildung im
Masterstudium. Fuir Mitarbeitende der drztlichen Assistenz ist es immer der eige-
ne Arbeitsort. Fiir klinische Pflegeexperten ibernehmen vorwiegend langjdhrig
erfahrene Arztinnen das klinische Mentorat. Die praktische Umsetzung sollte —
so die Empfehlung aus den Interviews —am Anfang des klinischen Mentorats auf
standardisierte Prozesse der Patientenbetreuung fokussieren, um die Routine im
alltdglichen klinischen Geschehen zu férdern (z.B. Gesundheits-Checks in der
Arztpraxis, reguldre Spitaleintritte etc.). Dazu gehdren Zusammenhédnge zwi-
schen objektiven Daten aus der Kérperuntersuchung, je nach Betrieb auch kom-
biniert mit den Pflegediagnosen, um so spezifische Therapieanséitze und pflege-
rische Interventionen einleiten zu konnen. Zu Letzterem gehort bspw. auch die
Medikationssicherheit (81), einschliesslich u.a. der Nutzung der PRISCUS-Liste
in Pflegeheimen (79) oder einer systematisch mit den Patienten erarbeiteten Me-
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dikamentenliste in der Hausarztpraxis (82). Diese klinischen Kompetenzen zu er-
langen kann fiir langjdhrig erfahrene Pflegefachpersonen im Studium schwierig
sein, wenn sie dafiir wieder die Position einer Anféngerin einnehmen miissen.
Allerdings konnen sie aufgrund ihrer langjéhrigen Erfahrung — so die Einschat-
zung von klinischen Mentoren — zum Beispiel gezielter und mehr Fragen stellen,
und sie erfassen die gesamte Patientensituation rasch und zielfiithrend.

Dauer und Umfang des klinischen Mentorats variieren je nach Curriculum, leh-
nen sich jedoch im Wesentlichen an internationale Empfehlungen an (8, 9, 53),
d.h., hierzulande sind dies aufgrund der Interviewdaten wéhrend ein bis zwei
Jahren mindestens 600 bis gut 1000 Lernstunden direkter und indirekter Super-
vision. Letztere bezieht sich darauf, dass die Studierenden zunehmend eigen-
stdandig Aufgaben der fortgeschrittenen Berufspraxis im Patientenkontakt tiber-
nehmen und eine Mentorin oder ein Mentor fiir Riickfragen auf Abruf verfiigbar
ist. Die Studierenden bereiten sich auf den direkten Kontakt mit den klinischen
Mentorinnen vor, arbeiten ihre Erkenntnisse danach auf und tiben ihre Kompe-
tenzen ein. Im Verlauf der Aus- oder Weiterbildung erlangen die Studierenden
dhnlich zu den Stufen der «Entrustable Professional Activities» immer mehr
Vertrauen der Mentoren (61). Gerade wegen der oft langjahrigen Berufserfahrung
und der Reflexionsfahigkeiten sind Fortschritte rasch ersichtlich. Entsprechend
werden wihrend der Laufzeit des klinischen Mentorats zunehmend anspruchs-
vollere Patientensituationen besprochen mit dem Ziel, dass die angehenden kli-
nischen Pflegeexpertinnen MSc v.a. fiir Menschen mit schwerwiegenden aku-
ten oder dauerhaften Gesundheitsproblemen bis hin zum Lebensende wichtige
Ansprechpartner sind.

Bei der &rztlichen Assistenz sind Inhalte und Umfang der On-the-Job-Instruk-
tion von betrieblichen Notwendigkeiten getrieben und von der Delegation aus-
gewihlter Titigkeiten von der Arzteschaft an die &rztliche Assistenz geprigt.
Dies konnen u.a. Patientenvisiten sein oder das Verfassen von Austrittsberich-
ten, derzeit vor allem erkennbar im Bereich von chirurgischen Abteilungen oder
Walk-in-Kliniken.
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In der aktuellen Experimentalphase ldsst sich das klinische Mentorat im Sinne der
Diffusionstheorie (83) als Neuerung verstehen, die es international bereits ldngst
gibt, in der Schweiz jedoch erst vor einigen Jahren Einzug gehalten hat. Einige Ak-
teure im Umfeld von Hochschulen und Betrieben treiben das klinische Mentorat
im Sinne von Early Adopters voran. In dieser Phase gibt es iiblicherweise keine
umfassenden Regularien. Das ist hilfreich, um die Innovation bottom-up und un-
kompliziert zu erproben, zu entwickeln und ansatzweise zu etablieren. Denn re-
gulieren kann auch «verriegeln» bedeuten. Gerade weil es in der Schweiz (noch)
keine gesetzlichen oder reglementarischen Bestimmungen gibt, sind detaillierte
Erkenntnisse dieser Experimentalphase sehr wichtig als Grundlage fiir eine zu-
kiinftige gesetzliche Reglementierung und Berufsausiibungsbewilligung.

In diesem Diffusionsprozess des klinischen Mentorats geht es im Wesentlichen
eher um eine inkrementelle (schrittweise) als um eine disruptive Innovation.
Im Riickblick der letzten rund 20 Jahre Pflegewissenschaft in der Schweiz, wie
sie in der Literatur- und Dokumentenanalyse beschrieben wurden, verlief die
Reichweite der fortgeschrittenen Berufsausiibung graduell. Das zeigt sich am
deutlichsten bei der typischen pflegerischen Aufgabe der «Krankenbeobach-
tung» — und damit einer der vier Untersuchungstechniken (Inspektion). Die
Krankenbeobachtung hat Florence Nightingale bereits vor 150 Jahren in ihren
«Notes on Nursing» in einem eigenen Kapitel beschrieben (84). Die Pionierin
der modernen Krankenpflege nutzte diese klinische Kompetenz im Lazarett, um
sich mit der Arzteschaft prizis und zeitnah zu verstindigen. Insofern markiert
das klinische Mentorat der letzten Jahre keinen Wendepunkt hin zu génzlich
neuen Berufsprofilen, sondern vielmehr eine graduelle Entwicklung auf dem
Weg zur klinischen Pflegeexpertise MSc. Auch in der Berufsausiibung der &rzt-
lichen Assistenz deutet einiges auf einen Entwicklungsprozess hin, der sich in
den néchsten Jahren fortsetzen diirfte.

6.2 Bedeutung des klinischen Mentorats fiir die Arzteschaft

Derzeit gibt es fiir das klinische Mentorat in pflegewissenschaftlichen Studien-
gdngen erst einen relativ kleinen Bedarf und entsprechend einen iiberschauba-
ren Aufwand fiir die Arzteschaft. Der Aufwand diirfte allerdings aufgrund an-
gekiindigter hoherer Studierendenzahlen (29) und weiterer Masterstudiengénge
bald steigen. Die drztliche Assistenz ist in einigen Betrieben angekommen, wo
das klinische Mentorat mit je individuellem Umfang und ausgewéhlten Inhalten
stattfindet.
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Der steigende Bedarf ist auf zwei Trends zuriickzufiihren. Einerseits wollen kli-
nische Pflegeexpertinnen MSc ihre fortgeschrittene Berufsausiibung analog zur
Entwicklung der Nurse Practitioners vorantreiben und suchen sich dazu hoch-
schulische Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten mit klinischem Mentorat.
Andererseits generiert die Arzteschaft mit der drztlichen Assistenz einen Bedarf
in ihren eigenen Reihen. Fiir beide Trends war in den letzten Jahren ein ausge-
prigter Pioniergeist bei klinischen Mentoren aus der Arzteschaft und auch bei
einigen Hochschulen und deren Studierenden zentral, um mit dem Format des
klinischen Mentorats die Reichweite der Berufsausiibung auszuloten und die
gemachten Erfahren kontinuierlich zu reflektieren. Dies zeigt sich exemplarisch
in der Einschédtzung eines Mentors, der das klinische Mentorat als «interprofes-
sionelles Experiment» bezeichnet (Zinnenlauf in (64)). Diese Aussage impliziert
auch, dass in dieser Entwicklungs- und Diffusionsphase von den Beteiligten
teils unbekanntes Terrain betreten wird. Die Rollen miissen auch gegeniiber Pa-
tientinnen oder Angehdrigen erldutert werden, bspw. wenn nicht der Hausarzt,
sondern ein klinischer Pflegeexperte MSc eine Sprechstunde hilt und dabei die
Lunge auskultiert, oder wenn eine drztliche Assistentin die Visite auf einer chir-
urgischen Abteilung durchfiihrt und die Austrittsdokumente vorbereitet.

Fiir die klinischen Mentoratsaufgaben sind einige Arztinnen und Arzte in die-
ser Experimentierphase nicht nur als Lehrende fiir die Inhalte des klinischen
Mentorats tétig, sondern auch als Coach bei der Begleitung von neuen Rollen
und neuer Arbeitsteilung in der Gesundheitsversorgung. In der gegenwirtigen
Phase muss die Arzteschaft gleichzeitig Vertrauen in die neuartige Zusammen-
arbeit mit angehenden klinischen Pflegeexperten MSc oder drztlichen Assis-
tentinnen aufbauen. Hier bietet der aktuelle Diskurs in der Schweiz zur inter-
professionellen Zusammenarbeit hilfreiche Impulse, um die Erkenntnisse aus
dem klinischen Mentorat zu verorten (85). Dazu wurde jiingst in der medizini-
schen Grundversorgung aufgezeigt, wie sich die Zusammenarbeit seit Ankunft
der klinischen Pflegeexperten MSc gestaltet und welche Neuerungen sowohl in
der pflegerischen als auch é&rztlichen Berufsausiibung erfolgen (75). Eindriick-
lich wird dabei auch beschrieben, wie sich in diesem Prozess die Zusammen-
arbeit zwischen arztlichen Generalistinnen und Spezialisten verdndert hat. Im
Vordergrund der neuen Arbeitsweise steht der fachliche Dialog zu konkreten
Patientensituationen, in denen je aus den unterschiedlichen Professionen und
Disziplinen das beste verflighare Wissen zur Losung fiir eine bessere Patienten-
betreuung einfliesst. Seit einigen Jahren verdndert sich dabei auch die Rolle der
Medizinischen Praxisassistentinnen in Zusammenarbeit mit ihren &rztlichen
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Vorgesetzten, wenn die MPAs die seit wenigen Jahren verfiigbare Berufspriifung
zur «Medizinischen Praxiskoordinatorin» absolvieren (86) und so koordinativ
und fachlich zur verbesserten Patientenbetreuung beitragen.

Im gegenwartigen Entwicklungsstand des klinischen Mentorats ist der Arbeits-
aufwand fiir die klinischen Mentoren und auch fiir ihre Mentees teilweise er-
heblich, denn sie konnen sich im klinischen Mentorat nicht auf etablierte Doku-
mente und Prozesse stiitzen, sondern miissen anhand von ersten Vorgaben der
Hochschulen oder bottom-up im Betrieb und aufgrund der gelebten Erfahrungen
die Moglichkeiten fiirs klinische Mentorat ausloten. Inwiefern der in einem In-
terview angesprochene Schulungsbedarf fiir klinische Mentorinnen aktuell be-
steht, um diese Funktion zu iibernehmen, ist derzeit nicht klar zu beantworten.
Zum einen ist das Konzept des klinischen Mentorats noch in Entwicklung bzgl.
zu erwerbender Kompetenzen der Mentees, der Dauer, dem Umfang und der
Finanzierung. Zum andern ist die Anzahl von Studierenden der Pflegewissen-
schaft oder Mitarbeitenden der drztlichen Assistenz in Betrieben derzeit schwer
abschétzbar. Insofern ist unklar, wie viele klinische Mentoren auszubilden wé-
ren. Und schliesslich ist das methodische Know-how von Lehrérztinnen und
-drzten auch fiir das klinische Mentorat der neuen Berufsprofile dienlich, sodass
sich eine Schulung derzeit nicht aufdrangt. Wichtiger scheint zu sein, dass den
Mentorinnen die derzeit bekannten Eckpfeiler der Berufsprofile vor Beginn des
klinischen Mentorats erldutert werden (43, 65). Dabei ist auch eine Information
zur Bildungsstufe der jeweiligen Mentees in der Schweizer Bildungssystematik
hilfreich. Denn die Aussagen einer befragten Person zur Verantwortung, die an
die Pflege tibertragen wird — im Unterschied zur MPA —, sind mit Blick auf die
Bildungssystematik zu verstehen und nicht als Auf- oder Abwertung einer spe-
zifischen Berufsgruppe.®

In den Interviews wird mehrmals die Bedeutung der Patientensicherheit ange-
sprochen und es wird hervorgehoben, wie durch das klinische Mentorat der prii-
fende Blick bspw. auf Risiken exazerbierenden Symptomen oder der Problematik
der Polypharmazie gescharft wird bzw. wie klinische Pflegeexperten MSc dank
der fortgeschrittenen Berufspraxis im Informationsaustausch mit der Arzteschaft
dazu einen wesentlichen Beitrag leisten. Durch das klinische Mentorat wird auch
das Mehr-Augen-Prinzip gefordert, mit dem Schwachstellen in der Patientenver-
sorgung besser erkannt und interprofessionell Losungen fiir klinische Probleme

35 Die Schweiz hat eine lange Tradition einer ausdifferenzierten und flexiblen Bildungssystematik mit der Pramisse
«Kein Abschluss ohne Anschluss». So kdnnen bspw. MPA mit Berufsmaturitat das Bachelorstudium und
anschliessend das Masterstudium mit integriertem klinischen Mentorat absolvieren, um als klinische Pflege-
expertin MSc zu arbeiten (Details siehe: www.odasante.ch/bildungssystematik, Zugriff: 25.5.2019).
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zeitnah erarbeitet werden kénnen. Hier ist noch erhebliches Potenzial vorhan-
den, um diese positiven Konsequenzen und den Nutzen fiir die Patientensicher-
heit aufzuarbeiten, bspw. wie Patientensicherheit anhand von EPAs in die pfle-
gewissenschaftliche Masterausbildung integriert werden kann (87).

Die Konsequenzen, die durch das klinische Mentorat fiir die Arzteschaft bzw.
in einem Betrieb durch neue Arbeitsteilungsformen entstehen, sind auch als
Organisationsentwicklung zu verstehen. Das klinische Mentorat, das initiiert,
erprobt, umgesetzt und etabliert wird, fordert die fortgeschrittene Berufspraxis
und 16st auch Verdnderungen in der interprofessionellen Zusammenarbeit aus.
Teils geht dies bis hin zu einem Co-Management der pflegerischen und &rztli-
chen Patientenbetreuung in Spitédlern (88) oder der ambulanten Versorgung (15).
Gleichzeitig bergen innovative Prozesse auch das Risiko fiir Studierende, dass
sie (allzu) stark als Systemverdnderer involviert sind und dabei Gefahr laufen,
nicht geniigend Zeit und Ruhe fiir die zu erlernenden klinischen Kompetenzen
zu haben und in ihre Berufsrolle hineinzuwachsen (51, 52). Idealerweise fiihrt
diese Entwicklung in Richtung «Briickenbauerin», wie eine klinische Pflegeex-
pertin MSc bezeichnet wurde, d.h., zwischen den Briickenpfeilern Pflege und
Medizin spannt sich ein Geflecht von Wissens- und Kulturvermittlung der bei-
den Professionen.

6.3 Mittel und Rahmenbedingungen fiir das klinische Mentorat

Gemiss den Interviewergebnissen sind v. a. der Zeitaufwand und die Organisati-
on des klinischen Mentorats im vielerorts hektischen Berufsalltag anspruchsvoll
angesichts der zur Verfiigung stehenden limitierten Arbeitszeit von langjdhrig
erfahrenen Arztinnen oder von klinischen Pflegeexperten MSc, die diese Aufga-
be vereinzelt auch iibernehmen. Vor allem ungeklédrte oder ungentigende finan-
zielle Moglichkeiten, um diese Lehrleistung zu erbringen, werden mehrfach und
eindringlich erwéhnt. Entsprechend ist die Finanzierung von einer ausreichen-
den Anzahl klinischer Mentoratsstunden eine zentrale Herausforderung fiir die
Entwicklung der neuen Berufsprofile.

Hier sind mehrere Losungsansédtze in den Daten erkennbar. Zum einen wer-
den nichtmonetdre Anreize in den Daten ersichtlich, einerseits in Bezug auf
einen attraktiven Arbeitsort, indem das klinische Mentorat als «Visitenkarte»
und Rekrutierungsmoglichkeit fiir Mitarbeitende mit Interesse und Fahigkei-
ten fiir neue berufliche Entwicklungsmoglichkeiten verstanden wird. Anderer-
seits ist die Anbindung der Mentorinnen an eine Hochschule dienlich, um nahe
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am Puls der Bildungsentwicklungen zu sein oder weil dies mit einem Presti-
gegewinn verbunden wird (49). Auch das betriebswirtschaftliche Denken und
das Unternehmertum werden in den Interviews mit dem klinischen Mentorat
und daraus resultierender Berufsausiibung in Verbindung gebracht, etwa indem
Wettbewerbsvorteile mit einem interprofessionellen Personalmix als Treiber fiir
Innovationen genannt werden.

Auch wird gedussert, dass die Bildungsverantwortlichen in Betrieben fiir Mas-
terstudierende der Pflegewissenschaft zur Verfiigung stehen sollten, wie sie dies
fiir andere Ausbildungen, namentlich die Bachelorausbildung in Pflege, bereits
tun. Hier wére demnach die fachliche und betriebliche Bildungsverantwortung
bei den Leistungserbringern weiterzuentwickeln, insbesondere auch in Rich-
tung interprofessionelle klinische Ausbildung von Gesundheitsberufen auf
Masterstufe (89-92). Hierzulande besteht dazu quer durch alle Gesundheitsberu-
fe auf Tertidrstufe hinweg Innovations- und Entwicklungsbedarf (90). Auch sind
Vergiitungsmoglichkeiten fiir Bildungsleistungen von Spitdlern relevant, wobei
dazu die gemeinwirtschaftlichen Leistungen der nichtuniversitdren Berufe im
DRG-System in den Spitélern restriktiv geregelt sind (93).

Die Suche nach einem geeigneten Arbeitsort mit klinischem Mentorat — einem
«Clinical Placement» — wihrend des Nurse-Practitioner-Masterstudiums ist
auch nach jahrzehntelanger Erfahrung in Herkunftsldndern dieses Berufsprofils
weiterhin eine Hiirde (33, 49). Einerseits steigt der Druck auf die Produktivitat
der Nurse Practitioners, sodass weniger Zeit fiir das «clinical preceptorship»
des NP-Nachwuchses bleibt. Auch ist die Vergiitung des klinischen Mentorats
in manchen Landern uniiblich (exemplarisch (33, 94)), weil die Nachwuchsforde-
rung als altruistische berufliche Aktivitdt verstanden wird. Allerdings erodiert
diese berufliche Haltung zunehmend. Sie konnen zudem, ggf. in Zusammenar-
beit mit Krankenversicherungen, Pilotprojekte von Hochschulen und Betrieben
realisieren. Kantone kénnten ihre Gesundheitsgesetze oder der Bund das Ge-
sundheitsberufegesetz zu fortgeschrittenen Berufsrollen der Gesundheitsberufe
erlassen und moderne, pauschalierte Vergiitungssysteme mit integrierten kli-
nischen Berufsrollen férdern. Entsprechend kommen auch Hochschulen unter
Druck, wenn sie das klinische Mentorat in subventionierten Masterstudiengan-
gen finanzieren miissen. Hier werden in den Interviews erfahrene Arztinnen
und Arzte nahe an der Pensionsgrenze erwihnt, die als Ubergang zur (vollstin-
digen) Pensionierung noch das klinische Mentorat ibernehmen und so mit ih-
rem reichen klinischen Erfahrungsschatz den Nachwuchs in der klinischen Be-
treuung fordern.
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Neben den Betrieben und Hochschulen kommt auch den Gesundheitsbehdrden
Bedeutung fiir das klinische Mentorat zu. Dazu gehoren Pilotprojekte zusammen
mit Leistungserbringern und Kostentrégern, z. B. das ANP-Projekt im Kanton Uri
(95) oder das INTERMED-Projekt im Kanton Neuenburg (26), wobei Letzteres im
Projektverlauf entschieden hat, die Stelle mit einer erfahrenen Pflegefachperson
zu besetzen. Zudem konnen Kantone im Rahmen von Leistungsvertrdgen oder
Bewilligungsverfahren mit Leistungserbringern Vorgaben fiir das Angebot des
klinischen Mentorats machen. Des Weiteren kénnen Kantone das Modell der
Praxisassistenz fiir Assistenzirztinnen in Ausbildung zur Hausarztmedizin (96)
weiterentwickeln, sodass das klinische Mentorat auch fiir andere Berufsgrup-
pen ausserhalb der Arzteschaft eine finanzielle Basis hat. Gemeinden koénnen
die medizinische Grundversorgung mit interprofessionellen Projekten in Haus-
arztpraxen oder der Spitex fordern und darin das klinische Mentorat durch die
Hausérzteschaft integrieren.

Schliesslich diirfte kein Weg daran vorbeifiihren, das klinische Mentorat und
die Kompetenzen fiir die beiden Berufsprofile durch Hochschulen, Leistungser-
bringer und Verbdnde weiter zu schéarfen und so mehr Klarheit zu schaffen fiir
die fortgeschrittene Berufsausiibung. Dies ist v.a. bei der klinischen Pflegeexper-
tise MSc zentral, um aufzuzeigen, welches die klinischen Kompetenzen sind,
die iiber die Bachelorkompetenzen hinausgehen. Die allgemeinen BSc-Kompe-
tenzen sind inzwischen im GesBG geregelt und die berufsspezifischen Kompe-
tenzen in der Verordnung zum GesBG. Beides tritt am 1. Februar 2020 in Kraft.
Diese Formulierungen und auch das Abstraktionsniveau geben fiir die Master-
stufe einen hilfreichen Orientierungsrahmen, auf weiterfiihrenden Kompeten-
zen das klinische Mentorat zusammen mit anderen Inhalten im MScN-Studi-
um vorbereiten soll. Diese Kompetenzen kénnen dann einer Akkreditierung der
Masterstudiengédnge zugrunde gelegt wie auch fiir die gesetzliche oder selbstor-
ganisierte Reglementierung genutzt werden.
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7 Schlussfolgerungen

Die letzten Jahre seit der Einfiihrung des klinischen Mentorats zeigten ein be-
trdchtliches Experimentier- und Pionierverhalten sowohl in Hochschulen, bei
Leistungserbringern wie auch bei einigen Kantonen. Entsprechend ist die zu-
kiinftige Weiterentwicklung des klinischen Mentorats auf drei Ebenen wichtig,
um die bisherige Erprobung zu festigen und das klinische Mentorat strukturell,
personell und finanziell abzusichern und auszubauen.

Bei den Hochschulen bietet sich an, die Konzeptionen der verschiedenen klini-
schen Mentorate, die fiir pflegewissenschaftliche Masterstudiengénge oder post-
graduale Weiterbildungen entwickelt wurden, untereinander zu vergleichen (In-
halte, Ort, Dauer etc.). Auch die vertiefte Analyse der On-the-Job-Instruktion der
drztlichen Assistenz konnte hier aufschlussreich sein. Dies wire ab ca. Herbst
2020 sinnvoll, wenn von allen bisherigen und neuen Masterstudiengéngen aus-
reichend Dokumentationen und (erste) Erfahrungen vorliegen. Dabei wére auch
die interprofessionelle Ausbildung zu priifen, und wie das klinische Mentorat
von verschiedenen Gesundheitsprofessionen inkl. der Medizin (anteilweise) ge-
meinsam durchlaufen werden kénnte (97). Zu diesem Vergleich sollten auch die
jeweiligen Modulbeschreibungen beigezogen werden, anhand derer den Stu-
dierenden die absolvierten ECTS bescheinigt werden. Wichtig ist zudem ein
schweizweiter Konsens fiir die klinischen Kompetenzen und das klinische Men-
torat auf Masterstufe, dhnlich, wie zu Beginn der FH-Bachelorstudiengénge Pfle-
ge ein Konsens fiir das klinische Assessment gefunden wurde (45).

Eine Version von berufsspezifischen Masterkompetenzen der Gesundheitsberu-
fe wurde im Rahmen des FKG-Projekts 2017/2018 erarbeitet und dem BAG im
Schlussbericht tibergeben. Da es auf Masterstufe im GesBG weder einen Ge-
setzestext noch eine Formulierung der allgemeinen Kompetenzen gab, war die
Herleitung der berufsspezifischen Kompetenzen anspruchsvoll. Hier kénnten
in einem Folgeprojekt die Formulierungen und Inhalte prazisiert werden. Dies
wiirde die Arbeit der klinischen Mentoren und ihrer Mentees massgeblich er-
leichtern. Die Hochschulen sind auch gefragt, um die Verortung des klinischen
Mentorats in den Masterstudiengdngen wissenschaftlich zu begleiten, die Erfah-
rungen der Studierenden zu dokumentieren und die Erkenntnisse zu biindeln.
Dabei sind auch die Erfahrungen und Zufriedenheit der Patientinnen und An-
gehorigen zu berticksichtigen. Die internationale Literatur bietet hier reichlich
Hinweise (21, 49).
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Fiir die Leistungserbringer stellen sich aktuell primér Fragen der Machbarkeit des
klinischen Mentorats angesichts steigender Studierendenzahlen in der Pflege-
wissenschaft und auch der Medizin sowie ungeklarter Kosten und Finanzierung
des drztlichen Zeitaufwands. Dies muss mit dem Nutzen verglichen werden, der
aus dem klinischen Mentorat bzw. der entsprechenden Studiengénge resultiert.
Hier sind Allianzen mit der Arzteschaft wichtig, bis geniigend eigene Kompeten-
zen in der klinischen Pflegeexpertise und &rztlichen Assistenz aufgebaut sind.
Auch sollte gepriift werden, wie die Funktion der Berufsbildner in den Betrie-
ben fiir MSc-Studierende und das klinische Mentorat interprofessionell weiter-
entwickelt werden kénnen. Die Umsetzung fiir eine wachsende Anzahl Studie-
render sollte koordiniert und personell ausgebaut sein, und die Finanzierung
mit Kantonen bzw. der betrieblichen Trdgerschaft sollte gesichert sein. Hier sind
weiterhin Pioniergeist von Mitarbeitenden, Fithrungskréften und Gesundheits-
departementen gefragt, um das klinische Mentorat im hektischen Praxisalltag
erfolgreich positionieren zu kénnen (34).

Fir Kantone ist das klinische Mentorat dann interessant, wenn es zur besseren
Versorgungsqualitdt und Patientenbetreuung — insbesondere in der ambulanten
und héuslichen Gesundheitsversorgung — beitrdgt und durch attraktive Arbeits-
konditionen auch dem Fachkriftemangel entgegenwirkt. Fiir die Machbarkeit
konnten Kantone priifen, ob der Zugang zu bestehenden oder vergleichbaren
Modellen der Praxisassistenz, die fiir Assistenzirztinnen in der medizinischen
Grundversorgung geschaffen wurden, fiir das klinische Mentorat in anderen Ge-
sundheitsberufen méglich wére. Zudem kénnen Kantone Pilotprojekte zwischen
Hochschulen und Leistungserbringer férdern sowie die kantonale Gesetzgebung
fiir erweiterte Berufsrollen ergédnzen (analog Kanton Waadt). Zusammen mit
Kantonen sind auch Versicherungen gefragt, um fiir die fortgeschrittene Berufs-
rolle angemessene Vergiitungssysteme zu entwickeln, vorzugsweise ausserhalb
des Einzelleistungstarifs. So kann die Innovationskraft, die aus dem klinischen
Mentorat bereits hervorgeht, in weitere Reformvorhaben in der Gesundheitsver-
sorgung iibergehen (98). Generell miissen sich alle Kantone der Frage stellen, wie
sie den Bedarf nach Fachkriften im Gesundheitswesen und insbesondere in der
medizinischen Grundversorgung planen und steuern wollen, auch unter Einbe-
zug der klinischen Pflegeexpertise und der &drztlichen Assistenz (21, 99).

AufBundesebene stellt sich die Frage, inwiefern klinische Pflegeexperten MSc ba-
sierend auf ihren Kompetenzen aus dem klinischen Mentorat neue, anspruchs-
volle Aufgaben in der Patientenbetreuung iibernehmen, die die Patientensicher-
heit fordern bzw. das Patientenwohl gefdhrden kénnten. Dies wiren Hinweise
fiir eine ziigige Aufnahme der Masterkompetenzen ins GesBG. Zudem stellt sich
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die Frage, ob die Aufgaben der klinischen Pflegeexpertinnen MSc primér auf
die optimale Patientenbetreuung ausgerichtet sind oder ob ihre Tatigkeiten v.a.
der Entlastung der Arzteschaft dienen. Wenn bei Letzterem v.a. administrative
Aufgaben gemeint sind, so lassen sich diese viel eher mit digitalen Transforma-
tionen in der Gesundheitsversorgung bewaltigen (100) als mit der Verschiebung
von Personalressourcen in Zeiten des Fachkrédftemangels.

Mittelfristig ist eine Konsolidierung all dieser Erkenntnisse aus der Experimen-
talphase erforderlich, um die Quintessenz fiir die Akkreditierung von Studien-
giangen und die gesetzliche oder selbstorganisierte Reglementierung der Berufs-
auslibung zu beurteilen. Dabei darf nicht verkannt werden, wie wichtig und
ergiebig die Erfahrungen und Erkenntnisse der Early Adopters derzeit sind.

Betrachtet man zum Schluss die mehrjahrige Entwicklung des klinischen Men-
torats in der Schweiz wie durch ein Brennglas, so erkennt man klar die Konturen
einer inkrementellen (schrittweisen) Innovation. Das heisst, langjdhrige Erfah-
rungen aus dem Ausland werden hierzulande an einigen Hochschulen und bei
Leistungserbringern ibernommen, erprobt und etabliert. Die Innovation erfolgt
dabei evolutiondr und nicht radikal, bspw. dank internationalen Entwicklungen
von Nurse Practitioners in der Primérversorgung (101). Dies ermdglicht, das kli-
nische Mentorat und die Integration in Mastercurricula iterativ zu entwickeln.
Um dem klinischen Mentorat weiter Auftrieb zu geben, sind nach den Early
Adopters auch Early Majorities nétig. Sie verhelfen dazu, dass der Nutzen fiir
breitere Gruppen zugénglich, besser sichtbar und letztlich auch messbar ist. Hier
konnen Folgeprojekte zur wissenschaftlichen Begleitung des klinischen Mento-
rats ansetzen.
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