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L'Europe a besoin d'une démocratie sociale !

Quel est le réel intérét de I'Europe ? Est-il possible de convaincre les citoyens européens des possibili-
tés offertes par les politiques sociales et une démocratie sociale forte en Europe ? C'est a ces ques-
tions que la Friedrich-Ebert-Stiftung consacre sa série « Politiques pour I'Europe ». L'objectif de notre
fondation est de montrer qu'il est a la fois possible et nécessaire de faire de I'intégration européenne
une construction démocratique, équilibrée sur le plan économique et social et fiable en matiére de po-
litique étrangeére.

Les sujets au centre de notre réflexion sont :

— L'Europe démocratique

— La transformation sociale et écologique

— La politigue économique et sociale en Europe
— La politique étrangeére et de sécurité en Europe

Ces quatre dimensions font I'objet d'une série d'événements et de publications de la FES. L'objectif
de la fondation est de proposer des leviers d'action et des conseils aux décideurs politiques et aux
syndicats, afin de contribuer a I'avancée du débat sur I'avenir de I'Europe et faire émerger des pro-
positions spécifiques susceptibles d‘avoir une influence sur l'orientation des politiques publiques.
Cette série de publications a pour objectif de promouvoir votre participation au débat sur les « poli-
tiques pour I'Europe ».

Résumé

La pandémie de COVID-19 a eu un impact considérable sur la situation du personnel soignant et a ré-
vélé les carences du secteur du soin aux personnes agées. Les prestataires de services de soins n'étaient
pas préparés a la pandémie, comme |'a notamment montré la pénurie d'équipements de protection in-
dividuelle. L'insuffisance généralisée des effectifs, la pénurie de personnel liée aux infections et le sur-
croft d'activité se sont traduits par une augmentation significative de la charge de travail pour le per-
sonnel soignant. La robustesse du systéme de soins aux personnes dgées dépend de la compétence du
personnel soignant, d'une main-d’ceuvre relativement stable et de I'esprit d'équipe des salariés.
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1 INTRODUCTION ET CONTEXTE

1.1 Le systéme allemand de soins
aux personnes agées

En Allemagne, l'assurance dépendance obligatoire, dont
I'instauration remonte a 1995-1996, est le principal plan de
politique sociale en matiére de soins de longue durée. Elle
fournit une couverture universelle a toutes les tranches
d'age et comprend cing échelons de soins en fonction du
degré de fragilité. En raison de la répartition des soins liée a
I'dge, la majorité des bénéficiaires de l'assurance dépen-
dance sont agés de 65 ans et plus. En 2017, 81 % d'entre
eux étaient agés de 65 ans et plus, et 35 % de 85 ans et plus
(Office fédéral de la statistique 2018). L'assurance dépen-
dance na pas vocation a couvrir l'intégralité des frais, mais
plutdt a verser des sommes forfaitaires prédéfinies en fonc
tion du niveau de besoin et du type de prestations, indépen-
damment de la situation financiere des bénéficiaires. Ces
sommes forfaitaires doivent ensuite étre complétées par les
ressources personnelles, une aide familiale informelle ou des
prestations sociales soumises a conditions de ressources.
L'assurance dépendance est financée par les cotisations so-
ciales. Les taux de cotisation sociales affectées au finance-
ment de la dépendance sont fixés par la législation nationale
et s'élevaient a 3,05 % en moyenne en 2020 (3,3 % pour
les affiliés sans enfant), sur la base des revenus bruts. En
2019, les dépenses liées a 'assurance dépendance représen-
taient 45 milliards d'euros, plus 4 milliards d’euros de pres-
tations sociales supplémentaires (ministére fédéral de la
Santé 2020 ; Office fédéral de la statistique 2020 ; Roth-
gang/Muller 2018) (pour plus d'informations, cf. Encadré 1).

En 2017, 16 % des adultes agés de 65 ans et plus ont per-
cu des allocations dans le cadre de I'assurance dépendance
(Office fédéral de la statistique 2018). Les bénéficiaires des
échelons de soins deux a cing choisissent librement entre
des paiements en numéraire, des soins a domicile et des
services au sein d'établissements de soins. Les bénéficiaires
disposent librement des paiements en numéraire pour fi-
nancer des soins (familiaux) ou bénéficier de soins & domi-
cile ou de services dans des établissements de soins.
D’autres types de services, tels que des soins de courte du-
rée, des soins de répit et des soins de jour ou de nuit,
peuvent également étre accordés. En 2017, 46 % des bé-
néficiaires agés de 65 ans et plus ont utilisé les prestations
en numéraire pour financer des soins dans le cercle familial,
26 % ont eu recours a des soins a domicile et 27 % a des
services dans des établissements de soins. Des données da-
tant de 2015 indiquent que 5 % des bénéficiaires, toutes
tranches d'age confondues, ont eu recours a des soins de
jour ou de nuit, 25 % a des soins de répit et 11 % a des
soins de courte durée (Schwinger et al. 2017).

ACCES AUX PRESTATIONS : LE CADRE DE
L'ASSURANCE DEPENDANCE

Le cadre de I'assurance dépendance s'appuie sur un systéme
national unique d’évaluation. Depuis la réforme de 2017, le
cadre répartit les demandeurs selon cing échelons de soins.

Les plans de politique sociale dans le domaine des soins de
longue durée

L'assurance dépendance a remplacé le plan de politique sociale
connu sous le nom d’Hilfe zur Pflege (aide sociale aux soins), qui
prédominait en Allemagne depuis 1961. Ce plan accordait une aide
publique pour les soins a domicile et les services dans les établisse-
ments de soins sur la base d'un examen des ressources dans le
cadre de la Loi fédérale en matiére d‘aide sociale, en s'appuyant sur
la situation fiscale. Ce plan n‘a pas été aboli par I'introduction de
I'assurance dépendance, mais il a été remanié et compléte désor-
mais I'assurance dépendance en tant qu‘allocation soumise a
conditions de ressources pour les personnes n‘étant pas en mesure
d'acquitter les frais restant a leur charge.

L'assurance dépendance se divise en deux branches distinctes : I'as-
surance dépendance sociale (destinée aux personnes affiliées a
I'assurance maladie obligatoire), qui concerne environ 89 % de la
population, et un régime d'assurance privé obligatoire (destiné aux
personnes affiliées a une assurance maladie privée), qui concerne
environ 11 % de la population. Les critéres d'éligibilité, les procé-
dures d'examen et les allocations accordées sont identiques, car ils
sont définis par la législation nationale en matiere d'assurance dé-
pendance pour les deux branches. Les taux de cotisation de I'assu-
rance dépendance sociale fixés par la législation nationale repré-
sentent le plafond maximal des taux de cotisation de |'assurance
dépendance privée. La création de deux systémes distincts a été
décriée principalement en raison des différents niveaux de cotisa-
tions d'assurance qu'ils impliquent (ces niveaux sont généralement
inférieurs pour I'assurance dépendance privée car ses affiliés sont
globalement plus riches et en meilleure santé) et de I'absence de
redistribution économique entre les deux branches, qui s'explique
par l'existence de systemes de financement distincts (pour plus
d’informations sur cette question, cf. Theobald 2011).

Des statistiques sur les soins datant de 2017 révelent que la
majorité des bénéficiaires agés de 65 ans et plus (63 %) ap-
partiennent aux échelons deux et trois, tandis que seuls
20 % d'entre eux appartiennent aux échelons supérieurs
(quatre et cing) (Office fédéral de la statistique 2018). Les
échelons de soins dépendent du type de prestations utili-
sées. Les bénéficiaires des échelons inférieurs (deux et trois)
privilégient généralement les paiements en numéraire. A me-
sure que les besoins augmentent, les bénéficiaires ont re-
cours a des soins a domicile, puis a des services dans des éta-
blissements de soins. Toutefois, en raison de la difficulté
pour les bénéficiaires sans aide familiale a coordonner des
soins a domicile suffisants et de la liberté de choix entre les
différents types de prestations pour les bénéficiaires des
échelons deux a cing, bon nombre d’entre eux intégrent des
établissements de soins alors qu'ils appartiennent a des
échelons inférieurs. Ainsi, prés de la moitié des résidents des
établissements de soins appartiennent aux échelons deux et
trois. Dans le méme temps, 66 % des résidents des établisse-
ments de soins sont atteints de démence (Isfort et al. 2018).

1.2 Les infrastructures de soins
aux personnes agées

Avant l'instauration de l'assurance dépendance en 1995-
1996, les infrastructures de soins a domicile et les établis-
sements de soins étaient sous-développés. Les soins a do-
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micile et services dans les établissements de soins étaient
financés par une aide sociale accordée en fonction de la si-
tuation fiscale ou par les caisses publiques d’assurance ma-
ladie et principalement proposés par des prestataires a but
non lucratif (ainsi que quelques prestataires publics et a but
lucratif). L'instauration de I'assurance dépendance s'est ac-
compagnée de la régulation du marché des soins en s'ap-
puyant sur le modéle du choix des consommateurs pour fa-
voriser |'essor des services de soins professionnels selon les
principes du choix des patients et de la maitrise des codts.
La prestation des services de soins est désormais soumise a
la concurrence en matiére de prix et de qualité des soins
entre les prestataires publics a but non lucratif et les pres-
tataires a but lucratif. L'accés au marché des soins est régle-
menté par une habilitation délivrée par les caisses régio-
nales d‘assurance maladie en vertu de la Iégislation natio-
nale en matiére d‘assurance dépendance et entérinée par
des contrats cadres régionaux.

Dans ce contexte, la prestation de soins a domicile s'est dé-
veloppée et transformée en commerce, offrant d'‘énormes
opportunités aux prestataires a but lucratif. En 2017, dans le
secteur des soins a domicile, 14 050 prestataires de soins
(contre 10 820 en 1999) proposaient des services a but lu-
cratif, soit 66 % des prestataires pour 51 % des patients.
Les services a but non lucratif étaient, quant a eux, propo-
sés par 33 % des prestataires pour 47 % des patients. Ces
deux types de services constituent la quasi-totalité du mar-
ché, les prestataires publics ne représentant qu’une infime
partie de I'offre (Office fédéral de la statistique 2001 et
2018). La plupart des prestataires sont de petites organisa-
tions indépendantes (55 %), 22 % comptent plusieurs sites
et le reste comprend des prestataires de soins multi-niveaux
proposant différents types de services (soins a domicile,
soins de jour, services dans des établissements de soins et
assistance aux personnes dépendantes) (Isfort et al. 2018).

S'agissant des établissements de soins, leur nombre est pas-
sé de 8 859 en 1999 a 14 480 en 2017 suite a l'instauration
de l'assurance dépendance. Bien que les prestataires a but
lucratif aient connu un essor, les prestataires a but non lu-
cratif demeurent majoritaires (53 % des prestataires et
55 % des lits disponibles). Le secteur a but lucratif repré-
sente 43 % des prestataires et 39 % des lits disponibles. La
encore, la part de prestataires publics est faible (Office fédé-
ral de la statistique 2001 et 2018). En Allemagne, les établis-
sements de soins a but lucratif sont traditionnellement gérés
par des entreprises familiales. Ce n'est que depuis 2013 (et
particuliérement depuis 2017) que des sociétés de capital in-
vestissement américaines, francaises et scandinaves opérent
dans le secteur des soins aux personnes agées, notamment
dans les établissements de soins (Scheuplein et al. 2019).

NOUVEAUX CONCEPTS DE SOINS

L'organisation des services et les concepts de soins ont éga-
lement évolué depuis I'instauration de I'assurance dépen-
dance. En 2017, 4 % des adultes agés de 65 ans et plus ont
eu recours a des soins a domicile dans le cadre de I'assu-
rance dépendance (Office fédéral de la statistique 2018). En

Allemagne, les soins a domicile comprennent la prestation
intégrée de soins infirmiers a domicile financée par I'assu-
rance maladie et I'aide aux soins de longue durée (soins cor-
porels et services domestiques) financée par 'assurance dé-
pendance par I'intermédiaire d'un prestataire de soins a do-
micile. D'aprés une enquéte représentative menée aupres
de prestataires de soins a domicile, environ 42 % des pa-
tients bénéficient des deux types de services, 26 % unique-
ment des soins de longue durée et 32 % uniquement des
soins infirmiers a domicile. Ces deux types de services sont
financiérement équivalents pour les prestataires, tandis que
les cotisations des patients ne représentent que 7 % de leur
chiffre d'affaires (Isfort et al. 2016).

Suite a l'instauration de l'assurance dépendance, sont ap-
parues des formules standard de soins a domicile, laissées
au libre choix du patient. Ces formules de soins (comme les
soins corporels complets du matin) comprennent des
taches et durées précisément définies. En réponse aux cri-
tiques dont ces formules ont fait I'objet, les prestataires de
soins a domicile proposent depuis 2013 des services selon
des quotas de temps précisément définis. En 2014, 41 %
des prestataires proposaient ce type de services (Isfort et
al. 2016). Les frais de service sont directement remboursés
par l'assurance dépendance régionale a hauteur de la
somme forfaitaire déterminée par I'échelon de soins, tan-
dis que les frais supplémentaires sont couverts par les res-
sources personnelles ou des prestations sociales soumises
a conditions de ressources. En 2015, 13 % des bénéfi-
ciaires percevaient une allocation d‘aide sociale aux soins
(Rothgang/Muller 2018). Dans le cadre d'une enquéte re-
présentative menée aupres de bénéficiaires vivant a domi-
cile, Hielscher et confréres (2017) ont découvert que les
frais privés (entierement liés aux soins) s'élevaient a 362 eu-
ros par mois en moyenne, ce qui représente une charge
considérable pour les personnes agées a faibles revenus.
Au-dela de ces frais, les écarts en matiére de prestation des
soins posent question. En dépit de I'essor susmentionné,
ces écarts concernent certains services et mettent en évi-
dence des disparités régionales, dont une pénurie dans les
zones rurales (Isfort et al. 2016).

Le secteur des établissements résidentiels de soins a, lui aus-
si, fortement évolué. En 2017, 4 % de la population agée de
65 ans et plus vivait dans des établissements de soins, ce qui
représente le principal mode d’hébergement des personnes
agées ne vivant pas chez elles. Par ailleurs, 1 a 2 % des
adultes agés de 65 ans et plus vivent dans des résidences
pour personnes dépendantes (Kremer Preil3 et al. 2019). En-
fin, et notamment depuis 2000, 3121 centres de vie auto-
nome ont été créés dans des appartements partagés (princi-
palement pour les personnes agées atteintes de démence)
(Klie et al. 2017).

Dans le cadre d'une étude nationale menée en 2018, Kre-
mer-Preil3 et confreres (2019) ont découvert que les rési-
dences pour personnes dépendantes étaient de plus en
plus plébiscitées par les personnes agées nécessitant des
soins (en 2018, 37 % des résidents étaient bénéficiaires de
I'assurance dépendance, majoritairement a des échelons
inférieurs). De ce fait, 26 % des prestataires ont développé
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des services supplémentaires de jour ou 24 heures sur 24.
En tant que bénéficiaires de I'assurance dépendance, les
résidents percoivent une allocation couvrant les soins a do-
micile, mais pas les autres frais de service et d’héberge-
ment. Dans le cadre de leur étude, Kremer Prei3 et confréres
(2019) ont découvert que les résidents devaient endosser
des frais privés considérables.

Les concepts de soins appliqués dans les établissements de
soins ont évolué depuis les années 1990. Les établisse-
ments de soins font désormais partie d’organisations mul-
tifonctionnelles qui gérent également des services de soins
de jour et a domicile, des maisons de santé et des rési-
dences pour personnes dépendantes (24 % des établisse-
ments de soins en 2017, cf. Office fédéral de la statistique
2018). De nos jours, la vie dans les établissements de soins
s‘articule généralement autour d’accords de groupe propo-
sant divers concepts de soins. Le concept le plus récent, né
en 2010, est le « Quartiershaus », un établissement de
soins qui entretient des relations étroites avec les acteurs
locaux. Des statistiques représentatives indiquent que la
part de résidents vivant en chambre individuelle est passée
de 48 % en 2001 a 66 % en 2017 (Office fédéral de la sta-
tistique 2003 et 2018). Des études de cas menées sur la vie
dans les établissements de soins montrent une tendance a
I'ouverture aux acteurs locaux, tels que des associations et
des bénévoles.

Les frais privés liés aux soins dans ces établissements ont
considérablement augmenté, puisqu’ils atteignaient 700
euros par mois en moyenne en 2017. De plus, les résidents
doivent s'acquitter des frais de pension et d’hébergement,
sans compter les colts d'investissement si le prestataire a
investi dans le batiment. La part de résidents d'établisse-
ments de soins percevant des prestations sociales supplé-
mentaires pour couvrir ces frais est passée de 35 % en
2013 a 41 % en 2018 (Rothgang/Domhoff 2019). En Alle-
magne, les enfants des résidents étaient généralement te-
nus de payer les frais des établissements de soins que leurs
parents n'étaient pas en mesure de payer eux-mémes.
L'aide sociale aux soins ne financait les frais liés aux soins
privés que lorsque les enfants n'étaient pas en mesure de
les payer. La législation a été modifiée en 2020 et stipule
désormais que seuls les enfants percevant des revenus su-
périeurs a 100 000 euros par an sont tenus de payer ces
frais. Un débat public est en cours concernant le plafonne-
ment des frais liés aux soins privés dans le cadre de I'assu-
rance dépendance, ainsi que la couverture du reste a
charge par l'assurance dépendance (cf. Rothgang/Domhoff
2019). Le montant des cotisations privées n‘encourage pas
le recours aux services des établissements de soins et limite
ainsi le choix entre les différents types de services.

1.3 L'évolution de la situation
pour le personnel soignant

En paralléle de I'essor et de la commercialisation des in-
frastructures de soins a domicile et des établissements de
soins, le nombre de soignants a domicile est passé de
183 782 en 1999 a 390 322 en 2017, et celui des soignants

dans les établissements de soins de 440 940 en 1999 a
764 648 en 2017 (Office fédéral de la statistique 2001 et
2018). Cette croissance a coincidé avec I'expansion du sec-
teur a but lucratif, qui représentait 56 % des soignants a
domicile en 2017 contre 36 % en 1999, et 36 % des soi-
gnants dans les établissements de soins en 2017 contre
24 % en 1999. L'augmentation du nombre de soignants a
entrainé une explosion du travail a temps partiel. En 2017,
seuls 29 % des soignants a domicile et 31 % des soignants
dans les établissements de soins étaient employés a temps
plein (Office fédéral de la statistique 2001 et 2018).

LE TRAVAIL A TEMPS PARTIEL
ET SES CONSEQUENCES

En 2017, le travail a temps partiel associé a une couverture
sociale précaire (travail a temps partiel marginal, plus connu
sous le nom de « mini jobs ») concernait 18 % des soignants
a domicile et 9 % des soignants dans les établissements de
soins (Office fédéral de la statistique 2018). Le travail a
temps partiel marginal désigne les contrats de travail avec
des horaires de travail définis et une rémunération de jusqu’a
450 euros par mois, ainsi que le travail intérimaire. Ce type
d’emploi ne comprend pas |'assurance dépendance obliga-
toire ni l'assurance chdmage, et ouvre des droits limités a
I'assurance maladie, sans indemnités versées par la caisse
d'assurance maladie. Cependant, comme tous les salariés,
les personnes employées dans le cadre de « mini-jobs » ont
droit aux indemnités maladie versées par I'employeur pen-
dant les six premiéres semaines. Il n'y a pas de jours de ca-
rence en Allemagne.

Il existe de grandes disparités entre les prestataires s'agis-
sant du recours au travail a temps partiel marginal. La part
de travail a temps partiel marginal est de 20 % chez les
prestataires de soins a domicile a but lucratif, contre 16 %
chez les prestataires publics et a but non lucratif. Parmi les
soignants dans les établissements de soins, elle est de
11 % chez les prestataires a but lucratif, contre 8 % chez
les prestataires a but non lucratif et 5 % chez les presta-
taires publics (Office fédéral de la statistique 2018). La part
maximale de soignants employés dans le cadre de contrats
de travail a temps partiel marginal est réglementée par les
contrats cadres régionaux qui régulent I'accés au marché
des soins.

Le travail a temps partiel marginal concerne particuliéere-
ment les soignants peu qualifiés. En 2012, 23 % des
aides-soignants et 32 % des auxiliaires de vie auprés des
personnes agées (les principales professions représentées
dans le secteur des soins a domicile et les établissements
de soins) étaient employés dans le cadre d'un contrat a du-
rée déterminée (Bispinck et al. 2013) (pour plus d'informa-
tions sur les différentes formations, cf. ci dessous). Le tra-
vail a temps partiel peut étre proposé en vue d'adapter le
temps de travail aux responsabilités familiales, mais le tra-
vail a temps partiel marginal et les contrats a durée déter-
minée servent généralement a rationaliser les activités de
care, par exemple pour bénéficier de renforts le matin ou
le soir lors des soins corporels.
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En revanche, le travail intérimaire n'est pas trés répandu en
Allemagne. D'aprés une enquéte représentative menée
dans le secteur des soins a domicile en 2015, 9 % des pres-
tataires avaient régulierement recours a des agences d'in-
térim (Isfort et al. 2016). D'aprés une enquéte représenta-
tive menée aupres de gérants d'établissements de soins en
2017, 21 % avaient recours a des agences d’intérim, mais
le nombre de soignants concernés était trés faible. Lorsque
des soignants doivent étre temporairement remplacés (par
exemple, en cas de maladie), le personnel permanent ef-
fectue généralement des heures supplémentaires rémuné-
rées. Les résultats de ces recherches révelent le méconten-
tement des soignants quant a I'impact de ces mesures sur
leur temps libre (Isfort et al. 2018).

LE NIVEAU DE FORMATION DU
PERSONNEL SOIGNANT

En 2017, la majorité des soignants a domicile avaient suivi
une formation professionnelle de trois ans. 48 % des soi-
gnants avaient suivi une formation professionnelle d'infir-
mier ou d‘aide-soignant (dont le programme est davantage
axé sur l'aide sociale) de trois ans, et 8 % avaient suivi une
formation professionnelle spécialisée dans le domaine.
10 % des soignants a domicile étaient des aides-infirmiers
ou des auxiliaires de vie ayant suivi une a deux années de
formation professionnelle, tandis que 31 % avaient suivi
une formation aux soins de courte durée ou n'avaient suivi
aucune formation (Office fédéral de la statistique 2018).
Cette hétérogénéité des niveaux de compétence s'explique
par la prestation intégrée de soins infirmiers et de soins de
longue durée (principalement des soins corporels) dans le
cadre des soins a domicile (cf. ci-dessus). Les soins infir-
miers sont essentiellement prodigués par des infirmiers ou
des aides-soignants et ne peuvent généralement pas étre
délégués a d'autres membres du personnel soignant. Les
soins corporels sont une activité professionnelle devant
étre effectuée par du personnel qualifié (infirmiers ou
aides-soignants) ou sous leur supervision. La composition
du personnel soignant est régie par les contrats cadres ré-
gionaux et la disponibilité de celui-ci doit étre démontrée
dans le cadre de la procédure d'habilitation. La part de soi-
gnants titulaires d'un dipléme supérieur d'infirmier est
faible, puisqu'elle représente moins d’'1 % des salariés du
secteur. Ces personnes occupent généralement des postes
d'expert ou de direction. En 2017, 45 % du personnel
chargé des soins directs dans des établissements de soins
avaient suivi une formation professionnelle d'aide-soignant
ou d'infirmier de trois ans, 9 % une formation profession-
nelle d'infirmier ou d'auxiliaire de vie d'un a deux ans, et
36 % une formation aux soins de courte durée ou aucune
formation (Office fédéral de la statistique 2018). En 2008,
une nouvelle formation de courte durée axée sur les activi-
tés sociales et la surveillance a été introduite. En 2017,
56 % des soignants chargés de la surveillance avaient uni-
guement suivi cette formation de courte durée. Dans le
secteur des établissements de soins, la part de soignants
ayant suivi un cursus d'infirmier était faible (0,5 % du per-
sonnel du secteur) et ceux-ci occupaient essentiellement
des postes d’expert ou de direction.

En vertu des obligations légales, 50 % du personnel char-
gé des soins directs (principalement les soins corporels et la
surveillance) doit, au minimum, avoir suivi une formation
professionnelle de trois ans, généralement d'aide-soignant
ou d'infirmier. En termes d'équivalents temps plein, ce
quota de 50 % est atteint. La situation et la tendance ac-
tuelles dans le secteur des soins a domicile et les établisse-
ments de soins font l'objet de critiques : d'abord, car le ni-
veau de formation considéré comme suffisant en matiére
de surveillance et d'activités sociales est jugé trop faible,
ensuite, car une grande partie des soignants n‘ont suivi
gu’une formation aux soins de courte durée, et enfin, car
une minorité de soignants sont titulaires d'un dipléme su-
périeur d'infirmier.

LA PENURIE DE PERSONNEL SOIGNANT
QUALIFIE ET SES CONSEQUENCES

Les soins sont une activité professionnelle qui requiert du
personnel qualifié, a savoir des soignants ayant suivi une
formation professionnelle d'infirmier ou d‘aide-soignant
de trois ans. Toutefois, cette activité est boudée en raison
de la difficulté des conditions de travail, d’'emploi et de for-
mation. Ce constat est confirmé par la pénurie croissante
de personnel soignant qualifié depuis 2010. Plusieurs
études ont mis en lumiére de nombreux obstacles au recru-
tement et a la fidélisation du personnel : I'insuffisance des
effectifs, la lourde charge psychologique et physiologique
associée aux activités quotidiennes de soins, le méconten-
tement général lié a I'impossibilité de prodiguer des soins
de qualité et la faible rémunération (Schmucker 2020).

Des réformes visant a améliorer la formation et a augmen-
ter les effectifs et la rémunération sont prévues ou ont
d'ores et déja été instaurées (pour connaitre le point de vue
des syndicats sur ces réformes, cf. ci dessous). Depuis 2012,
une politique active du marché du travail a été introduite et
permet a des soignants peu qualifiés travaillant déja dans le
secteur de suivre une formation professionnelle d'aide-soi-
gnant de trois ans. La loi sur les métiers des soins (Pflege-
berufereform) entrée en vigueur en janvier 2020 a fusion-
né les formations professionnelles d'infirmier et d'aide-soi-
gnant en une formation professionnelle unique de trois
ans, qui devrait rendre le cursus plus attractif. Par ailleurs,
de nouveaux diplémes supérieurs en soins infirmiers ont
été créés dans de hautes écoles spécialisées.

De nombreuses études ont révélé que la quantité de per-
sonnel soignant dans les établissements de soins était in-
suffisante. De plus, les réglementations en matiére de
main-d’ceuvre, qui sont définies a I'échelle nationale dans
les contrats cadres régionaux, divergent fortement et ne
sont pas étayées par de solides recherches. Dans le cadre
de la réforme de I'assurance dépendance en 2018, il était
prévu qu’une procédure nationale harmonisée et étayée
par des faits soit mise en place pour définir la quantité de
main-d‘ceuvre dans les établissements de soins.

Les recherches consacrées a ce sujet ont montré que le
nombre de soignants devait étre largement accru et que
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cela pouvait notamment passer par une augmentation si-
gnificative du nombre de soignants peu qualifiés n'ayant
pas suivi une formation professionnelle de trois ans (cf. Ro-
thgang, Funfstlick et al. 2020). Dans cette optique, les in-
firmiers et aides-soignants devraient étre moins impliqués
dans les activités quotidiennes de soins et se concentrer sur
I'organisation et la délégation de ces activités. En outre, le
quota général de 50 % de personnel qualifié devrait étre
aboli et remplacé par un quota individuel en fonction des
besoins de chaque établissement. Si la demande d'aug-
mentation de la main-d‘ceuvre est bien accueillie, la propo-
sition consistant a accroftre le nombre de soignants peu
qualifiés et a remplacer le quota général de 50 % par des
quotas individuels est davantage controversée. A long
terme, cette proposition entrainerait une dégradation de
certains éléments des soins quotidiens et risquerait de se
traduire par la suppression du quota de personnel qualifié
dans certains établissements. En dépit de cette contro-
verse, la Loi sur I'amélioration des soins (Pflegeverbesse-
rungsgesetz), qui est entrée en vigueur en janvier 2021,
vise a créer et financer 20 000 nouveaux emplois destinés
aux soignants peu qualifiés comme premiére étape de la
mise en place de la procédure nationale harmonisée pour
définir la quantité de main-d‘ceuvre dans les établisse-
ments de soins.

MESURES D’AUGMENTATION
DE LA REMUNERATION

Les derniéres réformes concerneront la faible rémunération
des soignants a domicile et dans les établissements de
soins ainsi que la grande disparité entre les régions, les
prestataires et les secteurs (soins a domicile et services des
établissements de soins) (Gre/Stegmuller 2019). D'aprés la
Bundesagentur fir Arbeit (2020), la rémunération brute
mensuelle des aides-soignants s'établit entre 2 613 et 3
506 euros (médiane : 3 032 euros), et celle des auxiliaires
de vie entre 1 913 et 2 642 euros (médiane : 2 146 euros).
Les faibles niveaux de rémunération et les écarts résultent
de I'absence de conventions collectives et de la nature frag-
mentée de celles qui existent. L'absence de conventions
collectives concerne essentiellement les prestataires a but
lucratif (seuls 16 % d'entre eux ont mis en place des
conventions collectives). A I'inverse, 81 % des prestataires
publics / a but non lucratif adhérent a plusieurs conven-
tions collectives (Schroeder 2017).

Deux mesures ont été introduites afin d’augmenter la ré-
munération et de combler les écarts. En 2010, un salaire
minimum obligatoire (Pflegemindestlohn) a été instauré en
vue de garantir un salaire minimum prioritairement aux soi-
gnants peu qualifiés qui prodiguent des soins personnels
(soins corporels et, depuis 2015, activités sociales et surveil-
lance). Le salaire horaire minimum a alors été fixé a 8,50
euros en ex-Allemagne de I'Ouest et a 7,50 euros en ex Al-
lemagne de I'Est. En 2020, il a été décidé d’augmenter le
salaire minimum en trois étapes jusqu’a atteindre 12,55 eu-
ros en avril 2022 dans tout le pays. A compter de 2021, un
régime de salaire minimum distinct a été instauré afin de
garantir un salaire minimum en fonction du niveau de for-

mation, a savoir pour les auxiliaires de vie (une a deux an-
nées de formation professionnelle) et les soignants quali-
fiés (trois années de formation professionnelle). Le salaire
sera augmenté en deux étapes jusqu’a atteindre 13,20 eu-
ros pour les auxiliaires de vie et 15,40 euros pour les soi-
gnants qualifiés d'ici avril 2022 dans tout le pays. En paral-
lele de cette réforme du salaire minimum, une convention
collective préliminaire a été négociée entre le syndicat (Ver.
di) et certaines organisations patronales dans le secteur des
S0iNs aux personnes agées.

2 LES SERVICES DE SOINS AUX PERSONNES
AGEES FACE A LA COVID 19

2.1 Mars-aout 2020 : taux d'infection,
mortalité et politiques

Le premier cas de COVID-19 en Allemagne a été confirmé
a la fin du mois de janvier 2020 & Munich, en Baviére. A la
fin du mois de février, plusieurs cas avaient été confirmés
en Rhénanie-du-Nord-Westphalie et dans le Bade-Wur-
temberg. A compter de début mars, le nombre de cas
confirmés par semaine a bondi, en particulier au cours de
la deuxiéme quinzaine du mois. Le nombre de cas confir-
més a atteint un pic de 36 100 par semaine a la fin du
mois de mars, suivi d’une forte baisse a 7 400 par semaine
a la fin du mois d‘avril. Le nombre de cas confirmés a
continué de baisser progressivement jusqu’a atteindre un
seuil de 3 200 par semaine a la fin du mois de mai. Jusqu'a
la mi-juillet, les chiffres ont oscillé entre 2 000 et 3 000
cas par semaine, avec un pic causé par un foyer épidé-
mique dans une entreprise de transformation de viande.
Une hausse progressive a été observée a la fin de I'été,
avec 8 600 cas confirmés par semaine a la fin du mois
d'aodt (RKI 2020a).

Le taux de mortalité élevé et les formes graves de la mala-
die développées par les personnes agées ainsi que les
foyers épidémiques dans les établissements de soins en
mars et avril ont révélé que les personnes agées, et notam-
ment les résidents d'établissements de soins, étaient parti-
culierement vulnérables (Buda et al. 2020). Le nombre de
cas confirmés dans les établissements de soins a plus ou
moins suivi la trajectoire globale de la pandémie. Une
hausse du taux d'infection dans les établissements de
soins a été constatée en mars, puis une augmentation ex-
ponentielle et un pic une semaine apres la tendance géné-
rale. La baisse du nombre de cas confirmés et la stabilisa-
tion du faible taux de transmission parmi les résidents
d'établissements de soins ont étroitement coincidé avec
I'évolution du taux d’infection national. Le nombre de cas
dans les établissements de soins est reparti a la hausse
mi-septembre, soit un peu plus tard que I'augmentation
du nombre global de cas a la fin du mois d'aolt (RKI
2020a).

Entre le 1" mars et le 31 ao(t 2020, 242 381 cas ont été
confirmés (soit 292 pour 100 000 habitants et 51 % de
femmes). L'dge moyen des personnes infectées était de 46
ans. Parmi les personnes infectées, 9 298 (soit 11 pour
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100 000 habitants) sont décédées de la COVID-19 ou en
étant atteintes de cette maladie. Ces personnes étaient
majoritairement des hommes (55 %), et en particulier
agés puisque leur age moyen était de 81 ans. 85 % des
personnes décédées avaient 70 ans et plus, alors méme
gue les personnes agées de 70 ans et plus ne représen-
taient que 16 % des personnes infectées (RKI 2020b).
Dans le cadre d'une comparaison des taux de mortalité
d‘apres les statistiques fédérales de 2016 et 2020, Nowos-
sadeck (2020) a analysé le taux de mortalité en Allemagne
par semaine civile. Il a observé une hausse du taux de mor-
talité des personnes agées de 65 ans et plus au cours des
semaines 11 a 18 (9 mars — 3 mai), avec un pic les se-
maines 14 et 15 (30 mars — 12 avril). Il a déterminé que le
taux de mortalité des personnes agées de 65 ans et plus
était de 90,6 pour 100 000 habitants en 2016 et de 96,6
en 2020.

En février 2020, une stratégie de confinement local a été
mise en ceuvre afin de limiter I'expansion des clusters. A
compter de la mi-mars, des mesures nationales ont été
prises pour lutter contre la pandémie. Le gouvernement
fédéral et les Etats fédérés ont alors décidé de confiner le
pays et de fermer les créches et les écoles, les restaurants
et les commerces non essentiels. Des restrictions strictes
ont été imposées sur les contacts personnels en dehors du
foyer. L'objectif était également de faire évoluer le com-
portement des gens (« créer une nouvelle normalité »).
Parmi les nouvelles régles, citons le respect d'une distance
physique entre les personnes (distanciation sociale) et des
mesures d’hygiéne spécifiques. A compter de la fin du
mois d‘avril, le port du masque non chirurgical a été impo-
sé lorsque la distanciation sociale était difficile ou impos-
sible (dans les transports en commun, les commerces et les
batiments publics). Les restrictions ont été progressive-
ment assouplies a mesure de la baisse du taux d'infection,
mais elles n‘ont été totalement levées qu'a la fin du mois
d'ao(t.

Des mesures particulieres ont été prises a I'échelle natio-
nale pour le secteur des soins aux personnes agées et les
établissements de soins en vue d'endiguer les nombreuses
épidémies qui ont frappé les établissements de soins et le
fort taux de mortalité qui en a découlé. Les visites et les ad-
missions dans les établissements de soins ont été interdites
et les centres de soins de jour fermés (avec des exceptions
en cas d'urgence). Ces restrictions n‘ont été progressive-
ment assouplies qu‘a la fin du mois de mai, lorsque les vi-
sites dans les établissements de soins ont été a nouveau
autorisées et les centres de soins de jour rouverts, a condi-
tion que ces structures adoptent des mesures d’'hygiene
strictes et des plans de gestion des visiteurs. Plusieurs me-
sures ont été prises afin de soutenir les organisations et le
personnel soignant dans ce contexte difficile. La loi de sou-
lagement des hopitaux (Krankenhausentlastungsgesetz) a
apporté une aide financiére aux structures de soins afin de
couvrir les frais supplémentaires (notamment liés aux équi-
pements de protection individuelle trés onéreux). Le per-
sonnel soignant des établissements de soins a percu une
prime au titre de la charge de travail supplémentaire pen-
dant la pandémie.

2.2 La COVID-19 dans le secteur des
soins aux personnes agées

LE SECTEUR DES SOINS AUX PERSONNES
AGEES FRAPPE DE PLEIN FOUET

Le secteur des soins aux personnes agées a été particulié-
rement touché par la pandémie. Des statistiques provenant
du RKI (Robert Koch-Institut, I'institut national allemand de
la santé publique) sur la période allant de mars a ao(t 2020
ont mis en lumiére I'impact de la COVID-19 sur les établis-
sements de soins : 18 % des résidents infectés ont été hos-
pitalisés. Une comparaison dans différents environnements
a révélé que le taux de létalité était le plus élevé dans les
établissements de soins (oU 19 % des personnes infectées
sont décédées), suivis des centres de soins de jour (16 %)
(Buda et al. 2020). Dans le cadre d'une enquéte représen-
tative menée en ligne aupres d'établissements de soins, de
prestataires de soins a domicile et de centres de soins de
jour entre le 28 avril et le 2 mai (a l'issue de la premiere
vague), Wolf Ostermann et Rothgang (2020) ont découvert
que 12 % des établissements de soins avaient déclaré une
épidémie de COVID-19 parmi les résidents, et 6 % que des
résidents étaient décédés. Les cas confirmés de COVID-19
étaient encore plus nombreux parmi les bénéficiaires de
soins a domicile, puisque 17 % des prestataires de soins a
domicile ont déclaré au moins un patient infecté, et 8 % au
moins un patient décédé de la maladie ou en en étant at-
teint. D'aprés leurs recherches, Wolf-Ostermann et Roth-
gang (2020) ont déterminé que plus de 60 % des déces
liés a la COVID-19 en Allemagne concernaient des bénéfi-
ciaires de services de soins aux personnes agées, a savoir
les services des établissements de soins (49 % des déces)
et les soins a domicile (12 % des décés). Par ailleurs, la part
de soignants infectés par la COVID-19 s'élevant a 19 %
dans les établissements de soins et a 9 % dans le secteur
des soins a domicile, le taux d'infection de ces soignants
était respectivement six fois et deux fois supérieur a la
moyenne de la population générale. En raison de la ferme-
ture des centres de soins de jour, les taux y sont restés
faibles : seuls 4 % des prestataires ont déclaré des patients
infectés, et seuls 3 % des membres du personnel soignant
infectés (pour plus d’informations sur les services de soins
de jour, cf. Wolf-Ostermann et al. 2020).

Dans le cadre de leur enquéte auprés de prestataires de
soins a domicile, de soins de jour et d'établissements de
soins, Wolf-Ostermann, Rothgang et confréres se sont
également intéressés de prés aux modalités de prestation
des soins (cf. Rothgang, Wolf Ostermann et al. 2020 ; Wolf
Ostermann/Rothgang 2020 ; Wolf-Ostermann et al. 2020)
et ont découvert des similitudes ainsi que des disparités
d'évolution entre les différents types de prestation des
soins aux personnes agées. Outre les modifications devant
étre instaurées en matiére de prestation des soins au sein
des organisations, les prestataires de soins de jour et a do-
micile craignaient la fermeture de leurs structures et la
baisse de la demande en raison de la pandémie. 60 % des
centres de soins de jour ayant répondu a I'enquéte en ligne
avaient été fermés par les autorités de leur Etat fédéré.
32 % des prestataires ont déclaré avoir eu recours au cho-
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mage partiel pour conserver leur personnel. L'écart entre la
part de centres fermés (60 %) et la part de prestataires
ayant eu recours au chémage partiel (32 %) s'explique pro-
bablement par I'existence d'autres mesures d‘aide pu-
bligue. La loi de soulagement des hdpitaux (Krankenhaus-
entlastungsgesetz) a apporté une aide financiére pour fa-
voriser I'embauche temporaire de soignants de jour dans
d'autres structures (notamment les établissements de
soins). Environ 40 % des prestataires de soins a domicile
ont déclaré que leurs services avaient été sollicités, et 9 %
ont eu recours au chémage partiel.

LE MANQUE DE PREPARATION A LA PANDEMIE

Wolf-Ostermann, Rothgang et confréres ont identifié les
problémes et difficultés élémentaires en matiére de presta-
tion de soins (Wolf Ostermann/Rothgang 2020 ; Wolf-Os-
termann et al. 2020). La quasi-totalité des prestataires ont
déclaré que leur formation ou leurs études ne les avaient
pas correctement préparés aux difficultés liées a une pan-
démie. lls ont instauré des protocoles internes, des cellules
de crise et des stratégies de mise en ceuvre des procédures
d’hygiene et de réduction des contacts sociaux dans les
établissements de soins et les centres de soins de jour. La
mise en ceuvre des procédures d’hygiéne a été ralentie par
la pénurie d'équipements de protection individuelle (EPI) et
de désinfectants de surface. Au début de la pandémie, la
pénurie d'EPI était généralisée et concernait prés de la moi-
tié des établissements de soins et des prestataires de soins
a domicile, ainsi qu'un quart des centres de soins de jour.
Lorsque I'enquéte a été menée a la fin du mois d‘avril et au
début du mois de mai 2020, 25 % des prestataires de soins
a domicile, 17 % des établissements de soins et 3 % des
centres de soins de jour ont signalé ce probléme. L'applica-
tion des procédures d'hygiéne et |'utilisation adéquate des
EPI requiérent des connaissances approfondies. Via une
méthode mixte associant un entretien axé sur les pro-
blémes, des groupes de discussion et une enquéte en ligne,
Evans et confréres (2020) ont interrogé 80 décideurs dans
le secteur des soins a domicile et des établissements de
soins en Rhénanie-du-Nord-Westphalie a propos de leurs
difficultés et stratégies d'adaptation. Les experts interrogés
ont indiqué que leur maitrise préalable des procédures
d’hygiene avait été cruciale pour les organisations du sec-
teur. Wolf-Ostermann et confréres (2020) ont découvert
gue 91 % des établissements de soins et 73 % des presta-
taires de soins a domicile avaient dispensé des formations
vidéo internes d'une a deux heures sur les procédures d'hy-
giéne ou l'utilisation des EPI. Ces formations ont été bien
moins dispensées dans les établissements de soins olU des
résidents ont été infectés.

Les mesures visant a limiter les contacts sociaux ont été
particulierement strictes dans les établissements de soins
(cf. Wolf-Ostermann et al. 2020 ; Rothgang, Wolf Oster-
mann et al. 2020). En vertu d’instruments juridiques natio-
naux, les établissements de soins ont pris des mesures
strictes pour limiter les contacts avec le monde extérieur
jusqu’a la fin du mois de mai. Prés de 90 % d’entre eux ont
fortement restreint I'accés aux bénévoles (qui organisent

généralement la plupart des activités sociales dans les éta-
blissements de soins allemands), tandis que les visiteurs (la
famille) n'étaient pas autorisés a visiter leur proche, ou uni-
guement dans des circonstances exceptionnelles. L'accés
des prestataires externes était également fortement res-
treint. Ces mesures reflétent le principal dilemme dans les
établissements de soins : d'un coté, la restriction des
contacts sociaux permet de limiter considérablement la
propagation du virus, mais de l'autre, elle est source d'iso-
lement social et de problémes de santé mentale.

PREPARER LE SECTEUR DES SOINS AUX
PERSONNES AGEES POUR L'AVENIR

Outre la lutte contre la pandémie de COVID-19 et contre
les conséquences néfastes des mesures mises en place (ex.
réduction des contacts sociaux), les prestataires du sec-
teur ont été confrontés a une pénurie de personnel en rai-
son des infections et des périodes d'isolement (cf. Roth-
gang, Wolf-Ostermann et al. 2020 ; Wolf Ostermann et al.
2020). Les établissements de soins ont été particuliere-
ment touchés par ce phénomene, puisque 70 % d'entre
eux ont déclaré avoir connu une pénurie de personnel. En
moyenne, cela concernait 5 % du personnel soignant (Ro-
thgang, Wolf-Ostermann et al. 2020). Afin de pallier cette
pénurie, les établissements de soins et prestataires de
soins a domicile ont pris des mesures internes de gestion
du personnel, telles que la réaffectation du personnel soi-
gnant, I'augmentation des heures de travail et le verse-
ment de primes. Le recours au travail intérimaire n‘a été
gue peu évoqué. L'ensemble des prestataires ont indiqué
que les soignants avaient dd faire face a une charge de tra-
vail supplémentaire considérable pour répondre a I'inten-
sification des activités quotidiennes de soin (dont une sur-
veillance accrue des activités pour compenser I'absence de
la famille et des bénévoles et I'application des procédures
d’hygiéne), sans compter les besoins liés a la pénurie de
personnel. Dans les établissements de soins, les gérants
ont estimé que cela représentait en moyenne une heure
de plus par roulement et par soignant. Les centres de soins
de jour ont déclaré une charge de travail supplémentaire
de 85 minutes par roulement et par soignant, tandis que
les prestataires de soins a domicile ont estimé cette charge
supplémentaire a environ 40 minutes par roulement et par
soignant. Dans I'étude réalisée par Evans et confreres
(2020), les gérants ont souligné que le fort degré d'enga-
gement et I'esprit d'équipe des soignants avaient été un
prérequis essentiel pour faire face & la situation. A l'avenir,
les participants aux deux études réclament 1) plus de per-
sonnel soignant, des salaires plus élevés et davantage de
formation, notamment sur les procédures d’hygiene, 2) de
nouvelles stratégies en matiére de disponibilité (entrepo-
sage) et de distribution des EPI, 3) la participation des gé-
rants au processus décisionnel local et 4) la formulation de
recommandations sur les procédures d’hygiene et les
plans de gestion des visites afin de permettre I'accés aux
visiteurs, aux bénévoles et aux prestataires externes sans
accroitre le risque d'infection pour atténuer les risques
d’isolement social et de problémes de santé mentale chez
les résidents.
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3 LE POINT DE VUE DES SYNDICATS

Les salariés du secteur des soins infirmiers et aux personnes
agées sont syndiqués chez Ver.di (syndicat unifié des ser-
vices). Ver.di est né en 2001 de la fusion de plusieurs syndi-
cats, dont le syndicat de la fonction publique OTV. Le sec
teur des soins infirmiers dépendait depuis longtemps d'OTV,
mais celui des soins aux personnes agées n'a été intégré en
tant que branche autonome qu‘a la fin des années 1980.
Cette branche a pris de I'ampleur avec I'introduction de I'as-
surance dépendance et la hausse consécutive du nombre de
salariés. Le taux de syndicalisation dans le secteur des soins
aux personnes agées est faible : 12 % des soignants en
2015 (Schroeder 2017).

3.1 Le point de vue de Ver.di'

Les activités de Ver.di visant a surmonter les difficultés liées
a la pandémie se divisent en trois catégories : réformes po-
litiques en vue d'améliorer la situation générale dans le sec-
teur des soins aux personnes agées, activités directement
en lien avec la pandémie en Allemagne et activités a
I'échelle européenne. Ver.di a soutenu trois réformes ma-
jeures dans le secteur des soins aux personnes agées en Al-
lemagne, qui, a long terme, sont essentielles pour renfor-
cer ses capacités (via 'augmentation de la main-d‘ceuvre,
I'amélioration de la formation et de la qualification, et la
hausse des salaires) et le préparer a surmonter les difficul-
tés liées aux pandémies actuelles et futures.

PROCEDURE NATIONALE HARMONISEE POUR
DEFINIR LA QUANTITE DE MAIN D'CEUVRE
DANS LES ETABLISSEMENTS DE SOINS

Ver.di préne I'introduction d‘une procédure nationale harmo-
nisée et étayée par des faits pour définir la quantité adéquate
de main-d‘ceuvre dans les établissements de soins, et consi-
dere que la proposition actuelle n'est qu’un compromis censé
constitué une solution de transition. L'acceptation générale
d'une procédure nationale harmonisée et la volonté d'em-
baucher davantage de personnel sont considérées comme
des avancées positives. En revanche, I'idée d'augmenter la
guantité de main-d‘ceuvre via I'embauche d‘auxiliaires de vie
moins qualifiés et I'éventuelle abolition du quota général de
50 % de personnel qualifié dans les établissements de soins
sont considérées comme des perspectives négatives.

LOI SUR LES METIERS DES SOINS

La Loi sur les métiers des soins a fusionné les formations
professionnelles d’infirmier et d'aide-soignant en vue d'ac-
croftre le niveau de formation dans le secteur des soins aux

1 Cette partie s'appuie sur des entretiens avec des représentants du syn-
dicat Ver.di, a savoir Dietmar Erdmeier, spécialiste de la politique sa-
nitaire européenne, et Axel Weinsberg, spécialiste du dialogue social,
organisés au siege de Ver.di a Berlin, ainsi que sur deux textes écrits
par Dietmar Erdmeier.

personnes agées et de rendre ce dernier plus attractif.
Dans le cadre du processus de réforme, Ver.di a estimé qu'il
était impératif de veiller a ce que des spécialisations (ex.
dans les soins aux personnes agées) soient proposées en
troisieme année d'ici 2025 au plus tard.

SALAIRE MINIMUM OBLIGATOIRE ET ACCORD
SALARIAL GENERAL POUR LE SECTEUR

Au vu de la situation critique dans le secteur, I'instauration
d’un salaire minimum sectoriel est considérée comme une
premiére étape importante. Toutefois, I'objectif premier est
d’obtenir une hausse des niveaux de rémunération via I'in-
troduction d'un accord salarial général pour le secteur des
soins aux personnes agées. Les négociations menées entre
Ver.di et certaines organisations patronales fédérales et ré-
gionales commencent a porter leurs fruits et constituent une
base de négociation avec d'autres organisations patronales.

D’aprés Dietmar Erdmeier, spécialiste de la politique sani-
taire européenne chez Ver.di (Berlin), la contribution du
personnel soignant (y compris auprés des personnes agées)
a la gestion de la pandémie est inestimable. Chacun doit
consentir le maximum d’efforts afin de garantir des condi-
tions permettant aux salariés de continuer a travailler sans
mettre leur santé en péril. Au cours de la pandémie, Ver.di
s'est attelé a résoudre des questions en matiere de droit du
travail et a ainsi contribué a réduire le risque d'infection sur
le lieu de travail. La COVID-19 a d'ores et déja été reconnue
comme maladie professionnelle en Allemagne. Dans le cas
d'une maladie professionnelle, toutes les mesures doivent
étre prises, via une coordination entre le salarié et I'em-
ployeur, pour permettre au salarié de reprendre le travail.
De plus, les frais médicaux sont pris en charge, une pension
est accordée en cas de réduction définitive de la capacité
de gain et une pension de réversion est accordée en cas de
déces. Les revendications majeures de Ver.di sont les sui-
vantes :

- Du personnel suffisamment qualifié, dont la présence
doit étre controlée et imposée par les autorités de tu-
telle compétentes.

- Les équipements de protection nécessaires et des ins-
tructions claires de la part des médecins d’entreprise
ou de spécialistes en matiére de santé et sécurité.

- L'amélioration significative des conditions de travail via
la reconnaissance formelle du dialogue social en ga-
rantissant de bonnes conditions de rémunération et de
travail, une réduction de la charge de travail, et une sé-
curisation de la santé et de la sécurité.

3.2 Les revendications politiques
majeures a I'échelle européenne

L'Union européenne ne peut pas se permettre d'avoir des
systémes nationaux de santé et de soins aux personnes
agées sous-financés et sous-équipés. Les plafonds de dé-
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penses résultant a la fois des politiques d'austérité et de la
maitrise des dépenses au cours des derniéres années ont
fortement élargi le fossé entre les ressources et les besoins
croissants en matiére de soins dans certains pays, avec des
conséquences parfois mortelles. Les Etats membres doivent
lutter ensemble contre la crise. L'UE joue un réle fonda-
mental en matiére de soutien et de coordination des sys-
témes nationaux de santé, ainsi que de promotion de la
coopération. Dans ce contexte, nous demandons un accés
égal a des soins de qualité pour tous les Européens. Per-
sonne ne devrait étre privé de soins du fait de sa situation
de pauvreté. La Commission européenne doit étre accom-
pagnée sur la question de I'étroite coopération entre les
Ftats membres en vue d‘établir des normes minimales en
matiére de soins, étayées par des structures fiables et axées
sur les besoins. Une directive contraignante doit étre adop-
tée en ce sens et I'Union européenne de la santé doit s'y
conformer. L'UE doit assumer sa responsabilité en matiere
de coordination lorsqu’il s'agit de lutter contre de graves
menaces sanitaires. Les Etats membres doivent contribuer
fortement a la création rapide d'une réserve commune
d'équipements de protection, de vaccins et de médica-
ments, ainsi qu’'a I'organisation de leur distribution équi-
table.

Concrétement, en matiére de protection professionnelle et
sanitaire en Europe, cela suppose :

- de reconnaitre la COVID-19 comme maladie profes-
sionnelle ;

- d'imposer la mise en application des directives de I'UE
concernant les risques psychosociaux, notamment la
Directive-cadre 89/391/CEE ;

- de rendre les contrdles administratifs obligatoires et
d’'imposer des sanctions en cas de non-respect de la
réglementation en matiére de santé et sécurité au tra-
vail ;

- de renforcer les services sociaux et de santé publique ;

- d'instaurer des systémes légaux d'évaluation du per-
sonnel ;

- de financer les systémes de santé de maniére adé-
guate et en fonction des besoins afin de garantir la
santé et la sécurité au travail quoi qu'il en colte.

4 CONCLUSION

Lors de la premiére vague de la pandémie en Allemagne, le
nombre de cas confirmés et le taux de mortalité ont grim-
pé en fleche et de maniére exponentielle a compter de la
mi-mars et jusqu’a la premiére quinzaine d‘avril. Les per-
sonnes agées et nécessitant des soins ainsi que les services
professionnels de soins aux personnes agées ont été frap-
pés de plein fouet. Les prestataires de services profession-
nels de soins n'étaient pas préparés a cette situation et
n'étaient pas suffisamment informés ni équipés en matiére
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d’EPI et de désinfectants de surface. La mise a I'arrét d’une
grande partie de la société et les politiques instaurées pour
les services de soins aux personnes agées (par exemple I'in-
terdiction des visites et des admissions de nouveaux rési-
dents, la fermeture des services de soins de jour) étaient
sans nul doute indispensables pour réduire drastiquement
le taux d'infection et permettre a ces services d'adapter
leurs activités a ce contexte inédit.

Toutefois, ces mesures ont eu des conséquences néfastes
pour les résidents et les bénéficiaires de soins a domicile en
matiére de qualité des soins, mais également pour le per-
sonnel soignant.

Afin que les organisations puissent s'adapter, il était impé-
ratif que du personnel soignant en nombre suffisant et ex-
trémement qualifié soit disponible, de méme que des ré-
serves suffisantes d’EPI et de désinfectants de surface,
gu’une formation ciblée sur les procédures d’hygiéne soit
dispensée, que les soignants percoivent des indemnités de
maladie lorsqu’ils présentaient des symptdmes et devaient
rester chez eux, et que la main-d‘ceuvre soit stable (ce qui
permet a la fois de réduire le risque d’infection lié a la rota-
tion du personnel et dalimenter l'esprit d'équipe). Des
constats positifs sur le systéme allemand de soins aux per-
sonnes agées ont également émergés : prés de la moitié
des soignants ont suivi une formation professionnelle de
trois ans, le recours au travail intérimaire est dérisoire, les
soignants ont droit aux indemnités maladie (mais seule-
ment pendant la premiére période de maladie en cas de
travail a temps partiel marginal) et I'esprit d’équipe des soi-
gnants n‘a généralement pas flanché. Les activités du syn-
dicat Ver.di contribuent a réduire le risque d‘infection dans
les structures de soins.

Au cours de la pandémie, les carences du systéme alle-
mand de soins aux personnes agées ont été clairement
mises au jour. Parmi elles, citons l'insuffisance des effectifs
dans les établissements de soins, qui empéche le personnel
soignant de prodiguer des soins de qualité et de lutter
contre les conséquences néfastes de la pandémie sur le
quotidien des résidents. La pénurie croissante de personnel
lige aux infections et le surcroit d'activité se sont traduits
par une augmentation significative de la charge de travail
pour le personnel soignant. Les salariés employés dans le
cadre de contrats de travail a temps partiel marginal
connaissent des difficultés supplémentaires, telles que le
droit aux indemnités maladie uniquement pendant les six
premiéres semaines de maladie, et ce, malgré le risque ac-
cru d'infection dans les activités de soins. De plus, en cas
de fermeture d'une structure de soins ou d'une baisse de la
demande de soins a domicile, ils n‘ont pas droit aux indem-
nités de chémage (y compris partiel), car ils ne sont pas af-
filiés au régime obligatoire de I'assurance chémage. Depuis
le mois d'ao0t, le nombre de cas confirmés est progressive-
ment reparti a la hausse et a augmenté de maniére expo-
nentielle a compter de la mi-octobre. Cette deuxiéme
vague a atteint un pic aux alentours de Noél et s'est tra-
duite par de nombreuses épidémies dans les établisse-
ments de soins ainsi qu’une forte hausse du taux de mor-
talité. Depuis le mois de février, les chiffres sont a nouveau
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en chute libre. La deuxiéme vague a été bien plus dévasta-
trice que la premiére en Allemagne. A la fin du mois de fé-
vrier 2021, 2 248 400 cas avaient été confirmés et 70 045
personnes étaient décédées de la COVID-19 ou en étant
atteintes de cette maladie (RKI 2021¢c, d). Pour rappel,
242 381 cas avaient été confirmés et 9 298 personnes
étaient décédées a la fin du mois d'aot.

1
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Ver.di a participé aux recommandations formulées pour le person-

nel soignant et les prestataires de soins aux personnes agées :

- https://www.bgw-online.de/DE/Home/Branchen/News/Coronavirus_
node.html

Déclarations de Ver.di sur la pandémie :
— https://gesundheit-soziales.verdi.de/coronavirus

Déclarations de Ver.di sur la situation dans le secteur des soins
aux personnes agées :
— https://gesundheit-soziales.verdi.de/mein-arbeitsplatz/altenpflege/
++co++fleee3ac-b912-11€9-944d-525400f67940

Déclarations de Ver.di sur la situation dans les hépitaux :
— https://gesundheit-soziales.verdi.de/mein-arbeitsplatz/krankenhaus/
++Co++ea26c55e-e39b11ea-b41a-001a4a160100

Déclarations de Ver.di sur une perspective européenne :

— https://gesundheit-soziales.verdi.de/themen/arbeit-in-europa/
++C0++b2985054-f35d-11ea9ed1-001a4a160119

— https://gesundheit-soziales.verdi.de/coronavirus/
++co++7d5ee758-1915-11eb-9241-001a4a160117

— https://gesundheit-soziales.verdi.de/themen/gesundheitspolitik/
++co++4fc8fd6e-1222-11ebb045-001a4a160119
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Friedrich-Ebert-Stiftung

Fondée en 1925, la Fondation Friedrich-Ebert (FES) est la plus ancienne fondation politique d’Allemagne.
Fidele a I'héritage politique de I'ancien président Friedrich Ebert, elle défend les valeurs fondamentales
de la social-démocratie : la liberté, la justice et la solidarité. La FES est liée aux idéaux de la démocratie
sociale et des syndicats indépendants.

La FES soutient la social-démocratie par le bais de différentes activités :

— L'éducation politique visant a renforcer la société civile

— Le conseil politique

— La coopération internationale grace a son réseau de bureaux présents dans une centaine de pays
— Le soutien des étudiants par le bais d'un programme de bourse

— L'entretien de la mémoire collective de la social-démocratie notamment a travers ses archives et
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La COVID-19 a mis au jour de nombreuses failles au sein de nos sociétés. Le virus
a frappé de plein fouet le secteur des soins aux personnes agées dans de nom-
breux pays, causant d'innombrables décés et usant jusqu’a la corde les soi-
gnants, qui sont en premiere ligne dans le combat contre le coronavirus. La pan-
démie a révélé les carences du secteur des soins aux personnes agées, a propos
desquelles les syndicats alertent et s’indignent depuis des années. Les condi-
tions de travail précaires ainsi que I'insuffisance des effectifs et du financement
ont neutralisé la capacité a protéger les personnes les plus vulnérables au cours
de cette pandémie : nos anciens.

Il est grand temps de cesser de fermer les yeux.

A l'initiative du syndicat suédois des agents municipaux Kommunal et du groupe
de réflexion progressiste suédois Arena Idé, la Friedrich Ebert Stiftung a com-
mandé des rapports aupres de plusieurs pays européens. En s'intéressant a la
détresse des personnes nécessitant des soins et du personnel soignant, ces rap-
ports ont mis en lumiére |'impact de la pandémie sur le secteur des soins aux
personnes agées et confirment les revendications des syndicats ainsi que le be-
soin longtemps exprimé de réformer le secteur dans son ensemble.

Pour plus d'informations sur le projet, rendez-vous sur :
www.fes.de/en/on-the-corona-frontline
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