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Abkirzungsverzeichnis
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BSc
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CNATMS
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Osterreich

Association pour le Developpement de 1
a Logique Informatique

Activity of Daily Living (Aktivititen des
tiglichen Lebens)

Association Francaise du Personnel
Paramédical d’electroradiologie

Algemene Gezondheitszorg
ambulant

Advanced Nurse Practitioner
Assistant Practioner

Accreditation of Prior Experiential Lear
ning

Agence Régionale de Santé
Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
Anisthesietechnische Assistenz
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten
Berufsangehorigenbefragung
Baccalauréat professionnel
Berufsbildungsgesetz
Beroepsbegeleidende Leerweg
Bundesinstitut fiir Berufsbildung

Beroepen in de Individuele Gezondheids
zorg

Bruttoinlandsprodukt
Berufsbildende Hohere Schule

Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung

Bundesministerium fiir Gesundheit
Berufsbildende Mittlere Schulen
Beroepsopleiding Leerweg

Bachelor of Science

Bachelor of Science Honours-Degree
Brevet de Technicien Supérieur

Caisse Nationale de I’Assurance Maladie
des Travailleurs Salariés

Commission Nationale de la Certification
Professionnelle

CNP
CQF
CQFW

CPD
CT

DBfK
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DEMER
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DQR

Drs.
DTS
DUT
ECTS

EHEA
EHCI
EHTAN

EQF
EQR
d’ERM
EU

FCP
FdD
FH
FHEQ

Clinical Nurse Practitioner
Qualifications and Credit Framework

Credit and Qualifications Framework for
Wales

Continuous Professional Development
Computertomographie
Deutschland

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe
(vormals: ~ fiir Krankenpflege)

Diploma Higher Education

Diplome d'Etat frangais de manipulateur
d'électroradiologie médicale

Diplome d’Etat de Technicien en analyses
biomédicales

Diploma in Higher Education
Deutsches Krankenhaus Institut

Deutscher Qualifikationsrahmen fiir
lebenslanges Lernen

Drucksache

Diplome de Technicien Supérieur
Dipléme Universitaire de Technologie
European Credit Transfer System
Europidische Gemeinschaft

European Higher Education Area
European Health Consumer Index

European Healthcare Training and Accredi
tation Network

European Qualification Framework
Europdiischer Qualifikationsrahmen
d’Electroradiologie Médicale
Européische Union

Frankreich

First Contact Practitioner
Foundation Degree
Fachhochschule

Framework for Higher Education
Qualifications
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FQ-EHEA Framework for Qualifications of the

GB
GCSE
GesinE
GFR
GG
GGZ
GHZ
GKV
GPhC
GSVG
HAWK

HAVO
HCA
HCPC
HBO
HCA
HEI
HFL
HNC
HND
ICN
IFMK

IFSI
IP
ISCED

ISPOR

ISSRT

IUT
KP
Krh.
KMK
LFA

European Higher Education Area
Grofdbritannien

General Certificate of Secondary Education
Gesundheitsfachberufe in Europa
Gesundheitsforschungsrat

Grundgesetz

Geestelijke Gezondheitszorg
Gehandicaptenzorg

Gesetzliche Krankenversicherung
General Pharmaceutical Council
Gewerbliches Sozialversicherungsgesetz

Hochschule fiir Angewandte Wissenschaft
und Kunst Hildesheim-Holzminden-
Gottingen

Hoger Algemeen Voortgezet Onderwijs
Healthcare Assistant

Health & Care Professions Council
Hogere Beroepsonderwijs

Healthcare Assistant

Higher Education Institution
Hartfunctielaborant

Higher National Certificate

Higher National Diploma
International Council of Nurses

Institut de Formation en Masso-Kiné-
sithérapie

Institut de formation en soins infimiers
Independent Prescriber

International Standard Classification of
Education

International Society for Pharmacoecono
mics and Outcome Research

International Society of Radiographers
& Radiological Technologists

Institut Universitaire de Technologie
Kwaliteitsregister Paramedici
Krankenhaus
Kultusministerkonferenz

Longfunctieanalisten

LKN
LOOP

LP
Itd.
Master pro

MBB’er

MBO
MFA
MGZ
MRT

MSc
MTA
MTAF

MTAG

MTD
MTDG

MTLA
MTRA

NCP
NCS
NHS
NL
NMC
NP
NQF
NQR
NVQ
ODP
OECD

ofFb

OGKV

Laborant klinische Neurofysiologie

Landelijk Overkoepelend Orgaan voor de
Podologie

Langzeitpflege
leitende/r
Master professionnel

medisch beeldvormings- en bestralingsdes-
kundigen

middelbare beroepsonderwijs
Medizinische/r Fachangestellte/-r
Maatschappelijke Gezondheitszorg

Magnetresonanztomographie/Kernspin-
tomographie

Master of Science
Medizinisch-technische Assistenz(berufe)

Medizinisch-technische Assistenz fur
Funktionsdiagnostik

Gesetz tiber technische Assistenten in der
Medizin

Medizinisch-technischer Dienst

Bundesgesetz iber die Regelung der geho-
benen Medizinisch-technischen Dienste

Medizinisch-technische Laborassistenz

Medizinisch-technische Radiologieassis-
tenz

National Coordination Points
Nurse Competence Scale

National Health Service
Niederlande

Nursing and Midwifery Council
Nurse Practitioner

National Qualifications Framework
Nationaler Qualifikationsrahmen
National Vocational Qualification
Operating Department Practitioner

Organisation for Economic Co-operation
and Development

~der onlineFragebogen” (Eigenname eines
Software-Pakets)

Osterreichischer Gesundheits- und
Krankenpflegeverband



14 ABKURZUNGSVERZEICHNIS
OHG Osterreichisches Hebammengremium STSS Sciences et Technologies de la Santé et
OMK Ordre des Masseurs-kinésithérapeutes du Social
ONI Ordre National des Infimiers SVR Sach\/'erstéindige'nrat zur Begu.tachtung der
Entwicklungen im Gesundheitswesen
ONPP Ordre National des Pédicures-Podologues VAE Validation des Acquis de I'Expérience
OoP Operationssaal VMBO Voorbereidend Middelbaar Beroepsonder
OSF Ordre des Sages Femmes/Conseil national wijs
de I'Ordre des Sages-femmes Vo Verordnung
OTA Operationstechnische Assistenz VEVN Verpleegkundigen & Verzorgenden
PA Physician Assistant Nederland
PACS Picture Archiving and Communication VVT Verpleeg- en verzorgingshuizen en thuis
System zorg
PACES Premiére Année Commune des Etudes de VWO Voorbereidend wetenschappelijk onderwijs
Santé WEB Wet educatie en Beroepsonderwijs
PeC Postgraduate Certificate Wet BIG  Wet Beroepen Individuele Gezondheits
PgD Postgraduate Diploma zorg
PGD Patient Group Direction WHO World Health Organisation/Weltgesund
PhD Doctor of Philosophy heitsorganisation
PNF Propriozeptive Neuromuskulére WR Wissenschaftsrat
Fazilitation ZH Ziekenhuizen (Krankenhaus)
PT Physiotherapie/Physiotherapeut/-in
PTA Pharmazeutisch-technische Assistenz/
préparateurs en pharmacie hospitaliére
QCF Qualifications and Credit Framework
RCN Royal College of Nursing
RD Radiologische Diagnostik
RIS Radiologieinformationssystem
ROC Regional Opleiding Centrum
SBHFL Stichting Beroepsleiding Hartfunctie
Laborant
SCoR Society and College of Radiographers
SCQF Scottish Credit and Qualifications
Framework
SGB Sozialgesetzbuch
SP Supplementary Prescriber
SRBLKNF Stichting Raad Beroepsopleiding
Laboranten Klinische Neurofysiologie
stat. stationdr
STI Sciences et Technologies Industrielles
STL Sciences et Technologies de Laboratoire
StrlSchV  Strahlenschutzverordnung
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1. Hintergrund und Ziel der Studie

Demografischer Wandel, Wertewandel, gednderte
soziodkonomische und gesetzliche Rahmenbedingun-
gen sowie Fortschritte in Wissenschaft und Medizin
technik verdndern auf verschiedenen Ebenen und sich
wechselseitig beeinflussend das Gesundheitswesen in
seiner Gesamtheit und die beruflichen Anforderungen
an die Beschiftigten im Besonderen (vgl. Bollinger 2005,
S.13 f.). Die wachsende Spezialisierung und Technisie
rung der Medizin, die zur Komplexititssteigerung und
Umstrukturierung der Arbeit, zur Konzentration auf
einzelne Gebiete und Kompetenzen sowie zu einer sich
weiter differenzierenden Arbeitsteilung beitragt, impli
ziert Neuorientierungen in den beruflichen Bildungs
inhalten und Strukturen des gesundheitsbezogenen
Berufsfeldes (vgl. Becker 2002, S. 13; Balsing 2008, S. 9 f.).
Parallel dazu bewirkt der zunehmende 6konomische
Druck einen Wandel der Personalstrukturen in quanti
tativer und qualitativer Weise (vgl. Simon 2008, S. 15 f.).

Die skizzierten Prozesse stellen die Angehorigen der
Gesundheitsfachberufe vor sich verdandernde Heraus
forderungen hinsichtlich ihrer Qualifikationen und
Kompetenzen.

Mit ,,Gesundheitsfachberufe” sind jene 17 Berufe -
die sog. ,anderen [als drztlichen] Heilberufe“ - gemeint,
fur die, wegen der mit ihrer Ausiibung verbundenen
Gesundheitsgefahren fiir die zu behandelnden bzw. zu
begleitenden Personen, die Kompetenz der Regelung
ihrer Zulassung und Ausiibung als ,Heilgewerbe“ nach
Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 Grundgesetz (GG) beim Bund
liegt.

Eine Weiterentwicklung der derzeitigen Qualifizie
rungswege und Kompetenzprofile der Gesundheits-
fachberufe auf der Basis gesicherter Forschungs
ergebnisse erscheint unerlésslich, um die bereits
eingetretenen und weiter zu erwartenden Herausfor
derungen einer demografisch verdnderten Gesellschaft
hinreichend bewailtigen zu konnen.

Im Fokus der aktuellen Diskussionen zur Weiter
entwicklung dieser Berufe stehen insb. Fragen zum
notwendigen Grad an Generalisierung und Differen
zierung der Qualifikationen. Hinzu kommen Fragen
zur (teilweisen) Akademisierung der Ausbildung in
Gesundheitsfachberufen und darauf aufbauender wei
terfiihrender Bildungsgiange sowie der damit verbun
denen Wissenschaftsorientierung und Forschung (vgl.
Ewers et al. 2012; WR 2012). Insgesamt orientieren sich
die aktuellen Diskussionen an Argumentationsmus
tern, denen wenig gesichertes Wissen zugrunde liegt
(vgl. Darmann-Finck & Foth 2011, S. 182).

Anders als in den meisten européischen Nachbar
landern werden die berufszulassenden Abschliisse in
den Gesundheitsfachberufen in Deutschland bisher
fast ausschlieftlich im sekundaren Bildungssektor und
nicht an Hochschulen erworben. Allein von der Veror
tung der Ausbildungen kann dabei nicht auf die Qua
lifikationen und Kompetenzen der Absolvent/-innen'
geschlossen werden. Hier ist eine systematisch verglei
chende Forschung angezeigt, die den Zusammenhang
zwischen den in unterschiedlichen Bildungssystemen
européischer Linder erworbenen Qualifikationen
sowie Kompetenzen und deren Verwertbarkeit sowie
Anschlussfahigkeit untersucht.

Bisher fehlen derartige international vergleichende
Studien zu Ausbildungen, Qualifikationen und Kom
petenzen der Gesundheitsfachberufe weitgehend. Die
wenigen vorliegenden Untersuchungen konzentrieren
sich i.d.R. auf einzelne Berufe, so insbesondere auf die
Pflege (vgl. Kollak & Pillen Hrgs. 1998; Landenberger &
Ortmann 1999; Rennen-Allhoff & Bergmann-Tyacke
2000; Kraus et al. 2004; Landenberger et al. 2005;
Behrendt 2008), ferner die Medizin (vgl. Dohler 1997),
die Dentalhygiene oder Physiotherapie (vgl. Theobald
2004). Selten wird dabei eine berufstibergreifende
Perspektive eingenommen. Auch fehlen umfassende
systematische Vergleiche der bestehenden Ausbil
dungsginge im Hinblick auf die dort erworbenen Qua
lifikationen und vermittelten Tatigkeitsprofile sowie
ihrer Arbeitsmarktchancen unter Berticksichtigung
landerspezifischer Gesundheits- und Berufsbildungs
systeme. Gegeniiberstellungen etwa von Hochschul
absolventenzahlen oder der EU-weiten Anerkennung
von Abschliissen werden den sehr unterschiedlichen
nationalen Traditionen der Gesundheits- und den dar
auf bezogenen Systemen der beruflichen Bildung nicht
gerecht (vgl. Ebbinghaus 2005). Sie lassen kaum gesi
cherte Aussagen zur Niitzlichkeit (Verwertbarkeit) und
Anschlussfihigkeit der in den Ausbildungen erworbe
nen Qualifikationen und Kompetenzen fir die spatere
Berufstitigkeit und persénliche Weiterentwicklung zu.

Hier setzt die vom Bundesministerium fiir Bil
dung und Forschung (BMBF) in Auftrag gegebene und
vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) fachlich
begleitete Studie ,,Bestandsaufnahme der Ausbildung
in den Gesundheitsfachberufen im européischen
Vergleich (GesinE)“ an. Sie soll einen Beitrag zum

1 Der folgende Text berticksichtigt i.d.R. eine gendersensible
Schreibweise. Der leichteren Lesbarkeit wegen wird dabei
z.T. aber auch eine geschlechtsneutrale Schreibweise genutzt.
Gemeint sind dabei dennoch, sofern nicht explizit anders
erwihnt, Frauen und Ménner gleichermafien.
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SchliefRen dieser Forschungsliicke und zur fachlichen
Fundierung der aktuellen Diskussion in Deutschland

iiber die Weiterentwicklung und Neuordnung der Ge

sundheitsberufsprofile und ihrer Qualifizierungswege
im européaischen Kontext leisten.

Forschungsleitendes Ziel der GesinE-Studie (Lauf
zeit 12.2009 bis 11.2012) ist es, einen belastbaren Beitrag
zu grundlegenden Erkenntnissen iber die Ausbil
dungs-, Tatigkeits-, Qualifikations- und Kompetenzpro
file fiir 16 der in Deutschland (D) als Ausbildungsberufe
geregelten Gesundheitsfachberufe (s. Abb. 1.1) und der
ihnen entsprechenden Berufe in den Landern Frank
reich (F), GrofRbritannien (GB), Niederlande (NL) und
Osterreich (A) (s. Tab. 1.1) zu leisten.

Zu einer Reihe von Ausbildungen in D gibt es dabei
in den Vergleichslandern keine Entsprechungen
i.S. grundstdndiger/berufszulassender Ausbildungen.
Einerseits werden dort die Aufgaben z.T. von Ange
hoérigen anderer Berufe ibernommen. Anderseits ist
es z.T. so geregelt, dass erst eine Weiterqualifizierung
auf der Basis einer abgeschlossenen Ausbildung, in der
Gesundheits- und Krankenpflege, auf die Ubernahme
bestimmter Aufgaben vorbereitet. Dies trifft z. B. auf
die Tatigkeit in der Rettungsassistenz in NL und in der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege in F zu. Ndhere
Angaben dazu finden sich in den vergleichenden Dar
stellungen der Ausbildungen in den einzelnen Gesund
heitsfachberufen (s. Anhang A 1-13).

Fiir die vorliegende Studie wurden drei Teilziele
definiert:

1. Bestandsaufnahme und ldndervergleichende syn
optische Darstellung der Ausbildungsginge fiir 16
Gesundheitsfachberufe anhand zentraler Kriterien;

2. Qualifikationsanalysen der Berufe Medizinisch-
technische Radiologieassistenz, Physiotherapie
sowie Gesundheits- und Krankenpflege in den finf
ausgewdhlten Landern, in denen die Ausbildungs-,
Tatigkeits- und Kompetenzprofile sowie die mit
ihnen verbundenen Qualifikationsanforderungen,
Arbeitsaufgaben und die interdisziplinidre Zusam
menarbeit mit anderen - drztlichen und nichtirzt
lichen? - Berufsgruppen, auch im Hinblick auf die
Delegation und die Neuordnung von Aufgaben,
berticksichtigt werden;

3. Darstellung zentraler Aspekte der Gesundheits- und
Bildungssysteme in den Vergleichsldndern, die eine
Einordnung der unter Teilziel 1 und 2 erarbeiteten
Ergebnisse ermoglichen.

Aufbau des Ergebnisberichts

Im vorliegenden Ergebnisbericht wird zunichst die
Methodik zur Bearbeitung der Studie vorgestellt

(s. Kap. 2). Das dann folgende Kapitel 3 enthilt eine
vergleichende Darstellung der (Berufs-)Bildungs- und

Abbildung 1.1: Die untersuchten 16 Gesundheitsfachberufe (gemaR der in D anerkannten Ausbildungs
gange, ohne Veterinirmedizinisch-technische Assistenz) (vgl. BIBB 2008, S. 242)

Altenpflege

Diatassistenz

Ergotherapie

Gesundheits- und Krankenpflege
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
Hebammenwesen

Logopadie

Masseur/-in und medizinische/-r
Bademeister/-in

Medizinisch-technische Assistenz fuir Funktionsdia-
gnostik (MTAF)

Medizinisch-technische Laborassistenz (MTLA)
Medizinisch-technische Radiologieassistenz (MTRA)
Orthoptik

Pharmazeutisch-technische Assistenz
Physiotherapie

Podologie

Rettungsassistenz

2 Die Umschreibung ,nichtarztlich ist prinzipiell eindeutig. Sie
wird im Folgenden dennoch nur zuriickhaltend verwendet
und moglichst vermieden, da ihr Gebrauch die Vorstellung
einer Negativabgrenzung (vgl. Bals 1993) zwischen den
arztlichen und den sog. anderen Berufen provoziert. Diese
erscheint im Verstandnis einer gemeinsamen Gesundheits
versorgung in ,Kooperation und Verantwortung* (vgl. SVR
2007) abtraglich (vgl. auch Tschopa 1975; Bals 1993).
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Tabelle 1.1: Die 16 untersuchten Ausbildungsgange in Deutschland und ihre Entsprechungen
in den Vergleichslindern (in der genutzten Reihenfolge)

Deutschland

Medizinisch-
technische Labor-
assistenz

Medizinisch-techni-
sche Radiologieassis-
tenz

Medizinisch-techni-
sche Assistenz fiir
Funktionsdiagnostik

Pharmazeutisch-
technische Assistenz

Rettungsassistenz

Diatassistenz

Logopédie

Ergotherapie
Physiotherapie
Masseure und Medi-
zinische Bademeister
Orthoptik

Podologie

Hebammenkunde

Gesundheits- und
Krankenpflege

Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege

Altenpflege

Frankreich

technicien de labo-
ratoire médical &
technician en analyses
biomédicales

manipulateur
d‘électroradiologie
médicale

préparateur en phar-
macie

ambulancier
diététique
orthophoniste

ergothérapie

masso-kinésithérapie

orthoptie
pédicure-podologue
Sage-femmes

les infirmiéres

puéricultrice?

GroRbritannien

biomedical science

diagnostic
radiography, thera-
peutic radiography,
nuclear medicine
technology

clinical scientist

audiology &
clinical scientist

physiology

pharmacy technician
paramedic
human nutri-

tion, dietetics

speech & language
therapy

occupational therapy

physiotherapy

orthoptics
podiatry
midwifery

nursing

children’s (paediatric)
nursing?

Niederlande

analist klinische che-
mie, microbiologisch
analist &

analist pathologie

medische beeld-
vorming en radio-
therapie

laborant klinische
neurofysiologie,
hartfunctielaborant &
longfunctieassistent
apothekerassistent
ambulance-

verpleegkunde!

diétist

logopedie

ergotherapie

fysiotherapie & oefen-
therapie

orthoptie
podotherapie
verloskunde

verpleegkunde

kinder-
verpleegkunde?

1 Qualifizierung i. S. einer Weiterbildung auf der Basis einer Krankenpflegeausbildung.
2 Als Weiterbildung auf der Basis einer Krankenpflegeausbildung.
3 Als eine Vertiefungsrichtung innerhalb der Pflegeausbildung (nursing).

Osterreich

Biomedizinische
Analytik

Radiologietechnologie

Rettungssanitater &
Notfallsanitater

Diatologie

Logopadie

Ergotherapie
Physiotherapie
Medizinische Mas-

seure & Medizinische
Heilmasseure

Orthoptik
FuRpflege
Hebammenkunde

Gesundheits- und
Krankenpflege

Kinder- und Jugend-
lichenpflege
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Gesundheitssysteme mit Bezug zu den Gesundheits
fachberufen in D, F, GB, NL und A. Diese Darstellung
erfolgt einerseits entlang ausgewdhlter, als wesentlich
erkannter Vergleichskriterien, die der Beschreibung
der jeweiligen (Berufs-)Bildungssysteme (s. Kap. 3.1)
und der Gesundheitssysteme dienen (s. Kap. 3.2). Sie
integriert andererseits auch zentrale Aspekte der Ausbil-
dungen in den Gesundheitsfachberufen, die eine linder-
ibergreifende Kontrastierung zulassen. So werden in
diesem Kapitel gleichermafien die o.g. Teilziele 1 und 3
der Studie berticksichtigt.

Die berufsiibergreifende Darstellungsform der Er
gebnisse zur Bestandsaufnahme der Ausbildung in den
16 Gesundheitsfachberufen (s. Kap. 3) wird durch de
taillierte, auf die Einzelberufe bezogene Darstellungen
erginzt. Dazu befinden sich 13 Synopsen im Anhang
des Berichts. In zwei Synopsen sind wegen ihrer engen
Verwandtschaft - und weil diese in Deutschland gere
gelten Berufe in dieser Trennung nicht in allen Lindern
gleichermaflen zu finden sind - mehrere Berufsana
lysen enthalten. Das betrifft die Anhéinge ,,A 9 Physio
therapeutische Berufe mit den Ausbildungsrichtungen
Physiotherapie sowie Masseur/-in und medizinische/-r
Bademeister/-in“ und ,,A 13 Pflegeberufe” mit den
Ausbildungsrichtungen Gesundheits- und Kranken
pflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie
Altenpflege.

Im Kapitel 4 finden sich zentrale Ergebnisse der
Qualifikationsanalysen fiir die Berufe Medizinisch-
technische Radiologieassistenz, Physiotherapie sowie
Gesundheits- und Krankenpflege zum Erreichen des
Teilziels 2.

Abschlieflend erfolgt im Kapitel 5 eine Synthese der
erarbeiteten Befunde und wird weiterer Forschungs
bedarf aufgezeigt. Das Gesamtfazit erfolgt in einer
zuriickhaltenden Form. Es wird darin dargelegt, wo die
deutschen Ausbildungen in den Gesundheitsfachbe
rufen im Vergleich zu den Ausbildungen in F, GB, NL
und A stehen und welches die Gemeinsamkeiten und
Unterschiede in der Berufsausiibung sowie in der Auf
gabenverteilung zwischen den verschiedenen Gesund
heitsfachberufen sind.
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2. Methodik der komparativen Analyse

Gemif den Teilzielen der Studie (s. Kap. 1) wurden drei
Aufgabenpakete konzipiert. Das Vorgehen zur Be
standsaufnahme der Ausbildungsginge in den Gesund
heitsfachberufen (Teilziel /Aufgabenpaket 1) wird in Ka
pitel 2.1 umrissen. Da die Darstellung zentraler Aspekte
der Gesundheits- und der darauf bezogenen (Berufs-)
Bildungssysteme (Teilziel/Aufgabenpaket 3) inhaltlich
eng verwoben sind und auf die gleiche Weise bearbeitet
wurden, erfolgt dazu keine gesonderte Beschreibung.
Danach werden das methodische Vorgehen zur Erstel
lung der Qualifikationsanalysen fiir die Medizinisch-
technische Radiologieassistenz, Physiotherapie sowie
Gesundheits- und Krankenpflege (Teilziel bzw. Aufga
benpaket 2) (s. Kap. 2.2) sowie ergdnzende bzw. beglei
tende Arbeitsschritte dargestellt (s. Kap. 2.3).

2.1 Bestandsaufnahme der lander
spezifischen Ausbildungen
in den Gesundheitsfachberufen

Ziel: In Bezug auf die Ausbildungen der 16 Gesund
heitsfachberufe sollten gemaf: der Leistungsbeschrei
bung zur Studie mindestens folgende Merkmale
herausgearbeitet werden: Art der Ausbildungsinstitu
tionen, Ausbildungsdauer, Zugangsvoraussetzungen,
zentrale Inhalte der Ausbildungen, zeitliches Verhiltnis
der theoretischen und praktischen Ausbildungsanteile
und diesbeziigliche Priifungsmodalititen.

Datensammlung und -auswertung: Im Hinblick
auf einen systematischen und transparenten Vergleich
sollten alle Berufsausbildungen in den Vergleichslin
dern moglichst konsistent beschrieben werden. Hierfiir
wurde unter Berticksichtigung der o.g. Schwerpunkte
und unter Zuhilfenahme von Analyse- und Strukturie
rungshilfen vorangegangener nationaler und interna
tionaler (vergleichender) Studien (vgl. insb. Kollak &
Pillen Hrsg. 1998; Rennen-Allhoff & Bergmann-Tyacke
2000; Kraus et al. 2004; Theobald 2004; Landenberger et
al. 2005; Behrendt 2008) ein Analyseraster entwickelt.
Die Dimensionen des Analyserasters zur Bestands
aufnahme der landerspezifischen Ausbildungen zeigt
Abbildung 2.1.

Abbildung 2.1: Analyseraster zur Bestands-
aufnahme der Ausbildungen in den Gesund
heitsfachberufen

1. Kurzportrit des Berufs

- Berufsbezeichnung(en)
- Anerkennung als Gesundheitsberuf/Heilberuf
- Berufszulassender Abschluss:

+ Titel

+ notwendige Ausbildung

2. Zentrale gesetzliche Regelungen

- Gesetzliche Regelung des Berufs
- Berufliche Registrierung

- Schutz der Berufsbezeichnung und eigens ausgewiesene
vorbehaltene Aufgabenbereiche

3. Kompetenzprofil

- Zentrale Ausbildungsinhalte

- Kernkompetenzen

- Begrenzung des Kompetenzbereichs

- Fortbildungspflicht (zur Erhaltung der Berufszulassung
bzw. Re-Registrierung)

4. Ausbildung

- Zugangsvoraussetzungen:

+ Gesetzlich geregelte schulische Zugangsvoraussetzungen

- Sonstige gesetzlich geregelte Zugangsvoraussetzungen

+ Zulassungskriterien von Seiten der Ausbildungseinrich-
tungen

- Bildungssystematische Zuordnung:

+ Art der Ausbildungsinstitution (Schule, Ausbildungs-
zentrum, Hochschule o. a.)

+ Nationaler Qualifikationsrahmen (NQR)

+ Europaischer Qualifikationsrahmen (EQR)

+ Qualifikationsrahmen fiir den Europdischen Hochschul-
raum (EHEA) bzw. nationale Qualifikationsrahmen fiir
Hochschulabschlisse

- Ausbildungsmerkmale:

+ Dauer (in Vollzeit)

+ Stundenumfang (gesamt)

+ Kreditpunkte (ECTS)

+ Stundenumfange (pro akademisches Jahr und je Kreditpunkt)

+ Theorie (Umfang)

» Angaben zu Bildungsstandards, Curricula sowie zur
Ausrichtung an Inhalten oder Kompetenzen

+ Aussagen zum dritten Lernort bzw. zu Theorie und
Praxis verkniipfenden Lernanteilen

+ Praxis (Umfang) und Relation zur Theorie

+ Qualitative Mindestanforderungen der praktischen
Lernphasen

- Prifungen
+ Struktur/Aufteilung
+ Inhalte

5. Weiterfithrende Qualifikationen

- Weiterbildungen zur fachlichen Spezialisierung und
Aufstiegsmoglichkeiten
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Zur Erarbeitung der Bestandsaufnahme der Ausbil
dungen erfolgten systematische Inhaltsanalysen von
gesetzlichen Grundlagen, Verordnungen und Richt-
linien zu den jeweiligen Ausbildungen und zur Berufs-
auslibung sowie Recherchen nach veré6ffentlichter
und ,grauer” Literatur, v.a. nach Lehrplinen, Curricula
und weiteren Ausbildungsmaterialien, nach Stel
lungnahmen und Empfehlungen richtungsweisender
Einrichtungen oder einschligiger Berufsverbande. Die
gewonnenen Informationen wurden in Form synop
tischer Darstellungen komparativ verdichtet. Dabei
wurden die Erkenntnisse aus der Literaturrecherche
durch explorierende und systematisierende Befragun
gen nationaler und internationaler Experten - per E-
Mail, postalisch, telefonisch und personlich - ergénzt,
prézisiert und diskutiert.

2.2 Lianderspezifische Qualifikations-
analysen: Schwerpunkte und
Vorgehen

Eine zentrale Herausforderung bei der Erstellung der
Qualifikationsanalysen der drei ausgewéhlten Berufe
Medizinisch-technische Radiologieassistenz, Phy
siotherapie sowie Gesundheits- und Krankenpflege
(Aufgabenpaket 2) bestand im Mangel an elaborierten
Theorien und Methodologien zur international bzw.
interkulturell vergleichenden Berufsbildungsfor
schung. Dieser Mangel ist wesentlich durch die Kom
plexitit des Gegenstandsbereichs bedingt (vgl. Ditton
2000, S. 76; Lauterbach 20064, S. 49; Pfau-Effinger et
al., 2009, S. 17). Das hatte zur Folge, dass keine Best-
Practice-Beispiele adaptiert, allenfalls vorbildhafte
Elemente aus Einzelarbeiten unter Berticksichtigung
der gingigen methodischen Standards der empiri
schen Sozialforschung herangezogen werden konn
ten.

Im Zuge einer Auseinandersetzung mit dem
Theorie- und Diskussionsstand zur Berufsbildungs-
forschung (vgl. v.a. Lauterbach 2003; Dostal 2005a;
Rauner Hrsg. 2006; Tippelt & Schmidt Hrsg. 2009) -
insb. im Hinblick auf das (international) vergleichende
Vorgehen als grundlegendes Konzept der Erkenntnis
gewinnung (vgl. Lauterbach 2003, S. 269 ff.; Kraus et al.
2004, S. 18) - wurden die zentralen Schwerpunkte fiir
die Qualifikationsanalysen festgelegt.

Umgesetzt wurden die Analysen schlieRlich inner
halb eines Konzepts, das im Rahmen von vier Teilun
tersuchungen mit unterschiedlichen Schwerpunkten
und Blickrichtungen mehrere miteinander verzahnte
qualitative und quantitative methodische Zuginge
nutzte (s. Abb. 2.2). Die vier Teiluntersuchungen -

(1) Befragung von Berufsmigranten, (2) Stellenanzei
genanalyse, (3) Expertenbefragung & Hospitation sowie
(4) Befragung von Berufsangehorigen - werden im
Folgenden vorgestellt; die Reflexion der Reichweite
und Begrenzungen der damit gewonnenen Ergebnisse
erfolgt im Kapitel 5.1.

2.2.1 Befragung von Berufsmigrant/-innen

Ziel: Die Befragung von Berufsmigrant/-innen ero6ff
nete die empirischen Erhebungen. Sie fand zwischen
05.2011 und 01.2012 statt. Als Berufsmigrant/-innen
wurden hier Angehorige der Berufe Medizinisch-
technische Radiologieassistenz, Physiotherapie sowie
der Pflege, d.h. der Gesundheits- und Kranken-,
Gesundheits- und Kinderkranken- sowie Altenpflege
verstanden, die ihre Ausbildung in D absolviert haben
und zum Befragungszeitpunkt oder bis max. zwei Jahre
zuvor in einem der vier Vergleichsldnder F, GB, NL und
A titig gewesen sein sollten. Denkbar war auch der um
gekehrte Fall, d.h. dass Personen aus den Vergleichslan
dern nach Ausbildung und ggf. Berufstitigkeit in ihrem
Heimatland in D tétig geworden sind. Die Staatsange
horigkeit der Befragungsteilnehmer war dabei irrele
vant. In beiden Fillen sollte der Migrationszeitpunkt
nach Méglichkeit nicht ldnger als zehn Jahre zuriick
liegen. Diese Einschriankung erschien notwendig, um
ein Mindestmaf} an Aktualitit und Vergleichbarkeit
der Einschitzungen zur Berufsausiibung in D und dem
jeweiligen Vergleichsland in sich rasch wandelnden
Gesundheitssystemen mit einschneidenden Veriande
rungen zu ermoglichen.

Das primaire Ziel der Berufsmigranten-Befragungen
bestand darin, Einblick in die Innenperspektive der Be
rufsausiibung der drei Berufe in den Vergleichslandern
zu erhalten und auf diese Weise die zuvor iiberwiegend
aus der Literaturrecherche gewonnenen Erkenntnisse
Zu erganzen.

In den Befragungen interessierten neben den
Hintergriinden fir die (Berufs-)Migration v.a. konkrete
Beschreibungen der Berufsausiibung der Befragten im
jeweiligen Migrationsland. Es ging um das Erkennen
von Gemeinsamkeiten und Unterschieden im Ar
beitsalltag und in den Aufgaben sowie Anforderungen
an die Berufsangehorigen in den einzelnen Lindern.
Auch sollten die konkreten Rahmenbedingungen und
das Zusammenarbeiten zwischen den Berufsgruppen
erkundet werden. Zudem interessierten Einschatzun
gen zu den Aus-, Fort- und Weiterbildungsmoglich
keiten, -bedingungen und -inhalten und den damit
verbundenen Entwicklungsmoglichkeiten fiir die
Berufstatigen.

Ein besonderer Erkenntnisgewinn wurde dahinge
hend erwartet, dass hier Personen befragt wurden, die



METHODIK DER KOMPARATIVEN ANALYSE

21

im Berufsfeld zweier Linder Erfahrungen gesammelt
haben. Durch diese besondere Konstellation ist es
wahrscheinlich, dass sie eher Besonderheiten wahr-
nehmen als Personen, die immer im selben System und
Land tatig waren. Durch die Interviewfihrung in deut-
scher Sprache schien ein tief gehendes Erldutern und
Erkunden von Teilaspekten leichter moglich als in den
Landessprachen der Vergleichslidnder. Uber die ver-
balisierten Fremdbeobachtungen der Befragten sollte

das Vertrautwerden der Projektbearbeitenden mit dem
Forschungsfeld und den handelnden Akteuren unter-
stiitzt werden. Dies schien in Vorbereitung der spater
folgenden Expertenbefragungen und Hospitationen
glinstig (s. Kap. 2.2.3). Auch ging es darum, Ansprech
partner fir spitere Nachfragen und zur Unterstiitzung
in der Vorbereitung der Online-Berufsangehorigenbe-
fragung zu gewinnen (s. Kap. 2.2.4).

Abbildung 2.2: Aufgabenstellung, Schwerpunkte, zentrale EinflussgroRen sowie Teiluntersuchungen

der Qualifikationsanalysen

Aufgabenstellung:

+ Qualifikationsanalysen fiir die Medizinisch-technische Radiologieassistenz, Physiotherapie sowie

Gesundheits- und Krankenpflege

- in Deutschland, Frankreich, GroRbritannien, Niederlande und Osterreich

- unter Beriicksichtigung

- der Ausbildungs-, Téatigkeits- und Kompetenzprofile?
- der damit verbundenen Qualifikationsanforderungen, Arbeitsaufgaben und interdisziplindren Zusammenarbeit,
auch im Hinblick auf die Delegation und die Neuordnung von Aufgaben

Untersuchungsschwerpunkte:

Tatigkeitsprofil

\

Anforderungsprofil

Kompetenzprofil

Empirische typisierende
Beschreibung der
Berufstatigkeit mit

(Kern-)Aufgaben, Tatig-

keiten und Ablaufen

\_

Beschreibung der
Anforderungen und
Erwartungen an die

»professionelle“

Arbeitsweise

Beschreibung des
Handlungsvermogens
der (,typischen®) Berufs-
inhaber bzw. mittlerer
Merkmalsprofile

Zentrale EinflussgroRen auf die Untersuchungsschwerpunkte:

e

{ Versorgungsbereiche (ambulant - stationar, Akut- oder Langzeitversorgung, ...)

Institution/Arbeitsort (stadtischer — landlicher Raum, Institutionslogiken, Matching, ...)

\j\ Berufsinhaber (Berufsverstandnis, Funktion, Berufs- und Lebenserfahrung, Weiterqualifikationen, ...)

Umgesetzte Teiluntersuchungen:

7~ Befragung Stellen-
g von Berufs- ‘ anzeigen-
migranten N analyse

m\\’\// ] Experten-

\ Hospitation PN

~ ~

\/  Bef ragung N
von Berufs- 3
angehdrigen /

> N >

-

befragungund |

1 Der Kompetenzbegriff wird im vorliegenden Bericht in mehreren Bedeutungen und Zusammensetzungen verwendet. Kompetenz in
beruflichen Zusammenhangen wird dabei zum einen als eine Kombination aus Wissen, Kenntnissen, Fahigkeiten, Fertigkeiten, Mo-
tiven, Emotionen und moralischer Urteilsfahigkeit (handeln wollen und kénnen) verstanden. Zum anderen ist damit auch die gesell-
schaftlich bestimmte Zustandigkeit fiir Aufgaben und/oder Sachgebiete (handeln diirfen) gemeint (vgl. Straka & Macke 2009, S. 14).
Zum dritten wird (berufliche) Kompetenz als Produkt einer Wechselwirkung von individueller Auslegung von Zustéandigkeiten und
psychischer Entwicklung, Zustandigkeiten anforderungsgemal zu bewaltigen, beschrieben.
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Datensammlung und -auswertung: Um Informa
tionen aus den fiir zentral befundenen Versorgungs
bereichen zu erhalten, sollten fiir jeden der drei Berufe
in jedem der vier Vergleichslander jeweils mindestens
drei Interviews gefiihrt werden. Durch die genutzten
Rekrutierungswege, insb. iber Anfragen an verschie
dene Krankenhiuser, Praxen, Berufsverbinde und
das Einstellen von Informationen zur Befragung auf
Internetplattformen, ergab sich letztlich eine Gelegen
heitsstichprobe mit zufilligen Ziigen.

Die Befragungen erfolgten iiberwiegend als tele
fonische Einzelinterviews (via Skype). Die Grundlage
bildete ein in seinem Grundkonzept fiir alle drei zu
untersuchenden Berufe gleicher Interviewleitfaden.
Die Interviews wurden, sofern die Gespriachspartner
ihr Einverstindnis hierzu gaben, digital aufgezeichnet
und anschliefdend protokolliert. Dabei war darauf zu
achten, keine tiberméfiigen Kiirzungen sinntragender
Gesprichsinhalte vorzunehmen und die Befragungs
ergebnisse ohne eigene Interpretationen festzuhal
ten. Um dem Anspruch der qualitativen Forschung
zu entsprechen, die Sichtweisen und persénlichen
Realitdten der Interviewpartner aufzuzeigen, wurden
zentrale Interviewaussagen wortlich wiedergegeben.
Die thematische Gliederung der Protokolle orientierte
sich an den Themenkomplexen und ihrer Reihenfolge
im Interviewleitfaden.

Um ein vergleichbares Vorgehen aller Interviewer
zu gewahrleisten, wurden eingangs zwei exempla-
rische Protokolle durch zwei Mitarbeiter erstellt, das
Vorgehen und Ergebnis verglichen, dieses noch einmal
angepasst und eine Protokoll-Endform vereinbart.

Zur Einschitzung der Giiltigkeit der Aussagen der
Befragten war zentral zu eruieren, aus welchen Quellen
die Informationen der Befragten stammen. Es galt
Fakten von subjektiven Einschitzungen zu trennen
bzw. zumindest eine Aussage hiertiber im zu erstellen
den Interviewprotokoll festzuhalten. Die Auswertung
der Interviewprotokolle erfolgte qualitativ-reduktiv in
Orientierung an dem bei Lamnek (2010) beschriebenen
vierphasigen Auswertungsverfahren: Transkription
(bzw. hier Protokollerstellung) — Einzelanalyse - gene
ralisierende Analyse - Kontrollphase mit themenorien
tierter Darstellung.

2.2.2 Stellenanzeigenanalyse

Ziel: Die Analyse von Stellenanzeigen als Methode der
empirischen Berufs- und Qualifikationsforschung kann
dabei unterstiitzen, Aufschluss iber geforderte Qualifi
kationen auf dem Arbeitsmarkt zu gewinnen (vgl. Sailer
2009, S. 5 f.). Uber Stellenanzeigenanalysen lassen sich
prinzipiell auch ,neue“ Qualifikationen erkennen, wie
bspw. die Wertschidtzung der verschiedenen Bildungs

abschliisse und, zusitzlich zu formalen Abschliissen,
die geforderten Qualifikationen zur Erweiterung von
Berufskompetenzen (vgl. Dietzen 1999, S. 13 ff.; Bott et
al. 2000, S. 46).

Datensammlung und -auswertung: Unter der o.g.
allgemeinen Zielsetzung wurden nach dem quali-
tativen Methodenansatz und unter Nutzung einfacher
Auszdhlungen die Inhalte von Stellenanzeigen fiir die
drei interessierenden Berufe in den fiinf Vergleichslidn
dern ausgewertet.

Eine unerwartete Herausforderung ergab sich dabei
u.a. in der Beschaffung moglichst vergleichbarer Ana
lyseeinheiten, z. B. aller Stellenanzeigen eines Jahrgangs
der jeweils meistgelesenen Fachzeitschrift der drei
Berufe in den Vergleichsldndern. Die letztlich vorlie
genden Stellenanzeigen aus den einzelnen Liandern
variierten sowohl in ihrer Anzahl als auch in ihrer in
haltlichen Darstellungsweise. Eine lindervergleichende
Analyse war auf dieser Basis nicht méglich, wohl aber
unterstiitzten die Analyseergebnisse in Bezug auf die
einzelnen Linder dabei, die folgenden Experten- und
Berufsangehorigenbefragungen (s. Kap. 2.2.3 und 2.2.4)
vorzubereiten, indem einerseits aus der Literaturanaly
se abgeleitete Annahmen bestatigt und/oder relativiert
sowie andererseits auch neue, manchmal irritierende
Informationen gesammelt und in den folgenden Befra
gungen thematisiert werden konnten.

2.2.3 Expertenbefragung

Auf der Basis der Ergebnisse der Literaturanalysen
sowie unter Hinzuziehung von Erkenntnissen aus der
Befragung der Berufsmigranten und der Stellenan
zeigenanalyse fand zwischen 08.2011 und 08.2012 die
Expertenbefragung statt.

Die Bezeichnung ,Experte” wird hier fiir ausgewie
sene Fachleute und Entscheidungstrager aus Berufs
bildung, -praxis, -management und -politik unter
Bertiicksichtigung der allgemein anerkannten Exper
tenstatus-Merkmale verwendet (vgl. Bogner & Menz
2005, S. 46 ; Leitner & Wroblewski 2005, S. 249). Das so
gewonnene Expertenwissen sollte dem Schliefien von
Erkenntnisliicken in Bezug auf belegbare Fakten und
ihre Quellen sowie auf die Deutung und Erweiterung
der bisher gewonnenen Erkenntnisse dienen. Metho
disch wurden fiir die Expertenbefragung zwei Zuginge
genutzt: einerseits eine Online-Befragung und ande
rerseits die iberwiegend miindliche Befragung unter
Nutzung von Einzel-, Tandem- und Gruppeninter
views, face to face sowie im telefonischen Kontakt.
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2.2.3.1 Online-Expertenbefragung

Ziel: Ziel dieser Befragung war es, Einschitzungen
von Expert/-innen auf regulativer, strategischer und
operativer Ebene der drei zu untersuchenden Berufe
hinsichtlich der derzeitigen und der zu erwartenden
Qualifikationsanforderungen und -bedarfe sowie zu
Angemessenheit und Verdnderungsnotwendigkeiten
der Berufsausbildungen zu sammeln. Durch diese
Befragung sollte der erarbeitete Kenntnisstand durch
nicht publizierte oder bislang nicht identifizierte Fak
ten und Argumente erginzt werden. Zudem sollten
die hier gewonnenen Erkenntnisse im Weiteren als
Grundlage in die Expertenbefragung bei den Hospita
tionen vor Ort (s. Kap. 2.2.3.2) eingebracht und gepriift
werden.

Datensammlung und -auswertung: Genutzt wurde
hier eine webgestiitzte, weitgehend offene Befragungs
form mit Leitfragen in Anlehnung an das methodische
Vorgehen einer Delphi-Befragung (vgl. Dillman et al.
2009; Hader 2009; Schulz & Renn Hrsg. 2009).

Fiir jeden der drei Berufe wurde eine Stichprobe
von jeweils ca. 40 Expert/-innen aus Berufspraxis,
-management, -bildung und -politik aus jedem Land
zusammengestellt. In einer ersten E-Mail bzw. in eini
gen Fillen tiber eine postalische Kontaktierung wurde
die Befragung angekiindigt und um die Beteiligung der
Expert/-innen gebeten. Wenige Tage spater erhiel
ten sie in einem zweiten Schreiben eine individuelle
Login-Nummer. Mit dieser konnten sie sich auf der
fiir das Projekt eingerichteten Website in den fiir sie
zutreffenden Fragebogen einloggen und ihn bearbei
ten. Durch die Vergabe der Login-Nummern waren
Unterbrechungen und ein spateres Weiterarbeiten an
der Befragung moglich.

Auf der Basis von erarbeiteten Schwerpunkten, die
fir alle drei zu untersuchenden Berufe galten, wurden
individuelle Anpassungen fiir die einzelnen Berufe
und Lander vorgenommen. Nach der Erstellung der
Online-Fragebogenversionen mit dem Software-Paket
von SoSci Survey (oFb - der onlineFragebogen) sowie
ihrer kognitiven Pretestung, zunichst fiir die beiden
deutschsprachigen Lander, wurden nochmals inhalt
liche und formale Anderungen vorgenommen. Es
folgten die Ubersetzungen fiir die Vergleichslinder F,
GB und NL sowie auch hier nochmals entsprechende
Testungen und Anpassungen.

Die Befragung der Expert/-innen fand zwischen
Mitte 09. und 12.2011 statt. Die Datensicherung erfolgte
unter Berticksichtigung der Datensicherheitsbestim
mungen fiir Online-Befragungen auf einem fiir das
Projekt reservierten, geschiitzten Serverplatz. Auf
bereitung und Auswertung der Daten erfolgten nach

ihrer Ubertragung in Word-Dokumente in qualitativ-
reduktiver Weise nach Gruppen zusammengefasst.
Individuelle Personen sind aus der Darstellung fir
Dritte nicht erkennbar. Die Ergebnisse der Online-
Expertenbefragung sind fir die Einzelberufe in den
Kapiteln 4.1.3 (MTRA), 4.2.3 (Physiotherapie) sowie 4.3.3
(Pflegeberufe) enthalten.

2.2.3.2 Expertenbefragung und Hospitation vor Ort

Ziel und Umsetzung: Insbesondere Berufsangehorige
und Leitungspersonen aus der Innenperspektive des
Berufes sind in der Lage abzuschitzen, welche Perso
nen mit welchen Qualifikationsbiindeln derzeit mit
welchem Kompetenzspektrum eingesetzt werden und
welche Anpassungs- und Weiterentwicklungsbedarfe
sich abzeichnen.

Die Befragungen von leitenden Personen und von
Praxisexpert/-innen, die z.T.im Zuge der Hospita-
tionen der Projektmitarbeiter/-innen vor Ort in den
Vergleichsldandern stattfanden, hatten einerseits das
Ziel, Erkenntnisliicken zu schliefRen. Andererseits
sollten in den Gesprichen v.a. die Entwicklungen und
Reaktionen des Arbeitsmarktes. insb. im Hinblick auf
Veranderungen in den Aus- und Weiterbildungsstruk
turen sowie verinderte Qualifikationsbedarfe unter
den Gegebenheiten des Gesundheitssystems themati
siert werden. Es ging darum, vertiefende Erkenntnisse
dartiber herauszuarbeiten, welche konkreten Qualifi
kationsanforderungen an die Mitarbeiter im Praxisfeld
gestellt werden, welche Akzeptanz die Ausbildungen
auf dem Arbeitsmarkt erfahren, inwieweit die berufli
chen Anforderungen mit der Ausbildungswirklichkeit
kongruent sind und welche Entwicklungsbedarfe bzgl.
der Anpassung der Aus-, Fort- und Weiterbildung die
leitenden Personen und Praxisexperten nennen.

Die Moglichkeit der Vor-Ort-Anwesenheit in exem
plarischen Einrichtungen der Vergleichsldander
(s. Tab. 2.1) wurde zugleich auch fiir die Vorbereitung
der Berufsangehorigen-Onlinebefragung genutzt.
In Round-table-Gesprichen mit Berufsangehorigen,
Manager/-innen und Praxisanleiter/-innen wurden da
bei u.a. die Entwiirfe der Berufsangehorigenbefragung
v.a. hinsichtlich der Angemessenheit und Verstidndlich
keit der Ubersetzten Items diskutiert.

Eine wesentliche Herausforderung in dieser Teil
untersuchung bestand darin, zu erkennen, inwieweit
von den befragten Personen regionale und individuelle
Besonderheiten und Handlungspraktiken beschrieben
und von den Projektmitarbeiter/-innen beobachtet
wurden. Dieses Erkennen ist notwendig, um keine ver
kiirzten Aussagen Uber die derzeitige Berufsausbildung
und v.a. -ausiibung in den zu untersuchenden Berufen
im jeweiligen Land allgemein zu treffen.
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Tabelle 2.1: Hospitationen in den Vergleichslindern

Vergleichsland Hospitationsorte Zeitpunkt
Frankreich - Universitatsklinikum Nancy Dezember 2011
- Centre de médecine physique et de réadaptation de Nancy
- Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie Nancy (IFMK) (Physiotherapie-
schule)
- Institut de formation en soins infimiers (IFSI) de Brabois Nancy (Krankenpfle-
geschule)
- Institut de formation de manipulateurs d” électroradiologie médicale de CHU
de Nancy
GroRbritannien - Addenbrooke’s Hospital Cambridge Februar 2012
- Chartered Society of Physiotherapy (CSP) London
Niederlande - Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven November 2011
- Catharina Ziekenhuis Eindhoven
- Instituut VerbeetenTilburg
Osterreich - Salzburger Landeskliniken Februar/Marz
2012

2.2.4 Online-Befragung von Berufsangehérigen

Ziel: Die letzte Teiluntersuchung beinhaltete eine
Online-Befragung von Berufsangehoérigen der drei zu
untersuchenden Berufe in den fiinf Vergleichsldndern.
Sie diente der Erhebung der Inhalte des realen berufli
chen Handelns, zur Erfassung von Arbeitsaufgaben mit
den dazu notwendigen Qualifikationsanforderungen in
unterschiedlichen Versorgungsbereichen, zur Abbil
dung von Tatigkeits- und Kompetenzprofilen sowie zur
Eruierung der Passung von Ausbildungsinhalten und
Berufsalltag.

Datensammlung und -auswertung: Die Berufsan-
gehorigen-Befragung sollte die einzelnen Komponen
ten der Aufgabenstellung der Qualifikationsanalyse, die
hierfir definierten Untersuchungsschwerpunkte sowie
deren zentrale Einflussgrofien gleichermafien bertick
sichtigen (s. Abb. 2.2). Sie berticksichtigt das Konzept
des , Erwerbsschemas” mit seinen Dimensionen ,fach
liche Qualifikationen (Fertigkeiten und Fachwissen)®,
suberfachliche Kompetenzen“ und ,Beschiftigungs
fahigkeit” (vgl. dazu z.B. Greinert 2008b, S. 10) und
umfasst dabei Themenbereiche wie Art und Umfang
ausgetiibter Tatigkeiten im Berufsfeld, Beurteilung der
Aquivalenz von Ausbildungs-, Qualifikations- und
Tatigkeitsprofilen, Umfang und Inhalt der Zusammen
arbeit und Aufgabenteilung mit anderen Gesundheits
berufen, insb. auch mit Arzten, sowie berufsbezogene
Aufstiegs- und Qualifizierungsmoglichkeiten.

Orientierung fir die Strukturierung der dazu entwi
ckelten Fragebogen sowie des in mehreren Abschnit
ten der Bogen genutzten zweiteiligen Fragenaufbaus
boten fiir alle drei Berufe gleichermafien die ,Nurse

Competence Scale” (NCS) (vgl. Meretoja et al. 2004a;
Dellai et al. 2009) sowie ein Fragebogen aus dem
Projekt ,European Healthcare Training and Accredita
tion Network“ (EHTAN) (vgl. Schulz 2006; Cowan et al.
2008). Die ,Nurse Competence Scale“ (NCS) ist ein im
skandinavischen Raum entwickeltes, validiertes und
mehrfach genutztes Selbsteinschitzungsinstrument
fir Pflegende zur Abbildung von im Arbeitsalltag vor
kommenden Einzeltitigkeiten sowie der empfundenen
Sicherheit bei ihrer Ausiibung (s. Abb. 2.3). Der EHTAN-
Fragebogen ist ebenfalls ein Selbsteinschitzungsinstru
ment mit dhnlichem Aufbau wie die NCS. Er wurde zur
Erfassung der in verschiedenen europdischen Lindern
erworbenen Qualifikationen und Kompetenzen von
grundstindig ausgebildeten Pflegenden entwickelt
und bei diesen sowie bei Berufsmigrant/-innen in GB
getestet.

Angaben zu weiteren zentralen Quellen, die zur
formalen und inhaltlichen Gestaltung der Frageb6gen
fiir die drei zu untersuchenden Berufe im Einzelnen
herangezogen wurden, sowie zum konkreten Aufbau
der drei entwickelten Fragebdgen finden sich fiir die
Medizinisch-technische Radiologieassistenz im Kapitel
4.1.5, fiir die Physiotherapie im Kapitel 4.2.5 und fir die
Pflege im Kapitel 4.3.5.

Die Qualitit der Daten der aus dem Englischen
ubersetzten Instrumente hingt wesentlich von einem
sorgfiltigen Ubersetzungsprozess ab (vgl. Martin et al.
2007, S.157). Das Kléren individuell geprégter Begriffs
verstdndnisse und Ausdrucksweisen zur Beschreibung
des beruflichen Handelns in den einzelnen Landern
sowie die sinngeméfe, nicht verfilschende Uber
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setzungsarbeit mit der notwendigen Modifikation
einzelner Fragen bei der Ubertragung stellten fiir die
Anwendung in den Vergleichsldndern zentrale Heraus
forderungen dar. Fiir die Vorbereitung der Fragebogen
ftr F, GB und NL wurden die Schritte zur wissenschaft
lichen Ubersetzung und Adaption von Instrumenten
der ,International Society for Pharmacoeconomics and
Outcome Reserach” (ISPOR) herangezogen (Vorwirts
ibersetzung -> Abgleich > Riickiibersetzung > Review
der Riickiibersetzung > Harmonisierung -> Kogniti
ves Debriefing > Review des kognitiven Debriefing >
Korrekturlesen > Anwendung) (vgl. Wild et al. 2005, S.
97 ff.; Martin et al. 2007, S. 161). Bei der Ubersetzung
und Adaptierung unterstiitzten Ubersetzer/-innen,
Berufsmigrant/-innen und muttersprachliche Berufs
angehorige das Projektteam.

Die Befragung sollte moglichst viele Berufsangeho
rige in unterschiedlichen Versorgungsbereichen und
Institutionen in den Vergleichsldndern erreichen. Auf
diese Weise sollte ein breites Bild an Tatigkeits- und
damit zusammenhingend von den Qualifikations- und
Kompetenzmustern der Angehorigen der interessie
renden Berufe nachgezeichnet werden kénnen. Um
dies zu erreichen, wurde ein niedrigschwelliger Zugang

zu den Fragebogen fiir interessierte Berufsangehorige
benotigt. Unter Abwagung der zur Verfiigung stehen
den Ressourcen sowie der Stirken und Schwichen
dieser Befragungsform (vgl. v.a. Welker & Wenzel Hrsg.
2007; Tadicken 2008; Jackob et al. Hrsg. 2009; Kuckartz
et al. 2009; Kirchhof 2010) fiel die Wahl auf eine stan
dardisierte internetgestiitzte Befragung. Die Fragebo
gen wurden auf einer hierfiir eigens eingerichteten
Homepage - www.gesine.biz - fiir die potenziellen
Befragungsteilnehmer/-innen in den fiinf Lindern
zeitgleich zur Verfiigung gestellt. Die Aufmerksamkeit
auf die Befragung wurde iiber eine breite und wieder
holte Informationsstreuung erlangt.

Um moglichst viele potenzielle Befragungsteilnehmer/
-innen in den Vergleichslandern zu erreichen, wur

den mehrere Informationskanile erschlossen. Dazu
gehorten:

® Schreiben mit leicht weiterleitbaren Mail-Anhdn
gen zur Darstellung des GesinE-Projekts und der
Befragung der Berufsangehorigen an Berufsver
bande, Fachzeitschriften, diverse Newsletter und
Internetplattformen der einzelnen Berufe und des
Gesundheitswesens der Lander allgemein,

Abbildung 2.3: Fragenaufbau in mehreren Komplexen der Berufsangehorigen-Fragebogen in

Anlehnung an die ,,Nurse Competence Scale“ (NCS)

¢ Haufigkeit:

Bitte geben Sie in jeder Zeile durch Anklicken der zutreffenden Option an, wie haufig Sie in Ihrer derzeitigen
beruflichen Praxis die gefragte Tatigkeit ausfiihren bzw. die Fahigkeit anwenden.

* MaR an Sicherheit:

Bitte geben Sie in jeder Zeile auch an, wie unsicher oder sicher Sie selbst bei der Ausfiihrung der jeweiligen

Tatigkeit bzw. bei der Anwendung der Fahigkeit sind.

Sie kénnen dabei zwischen den Polen ,,unsicher” und ,sehr sicher wahlen oder ggf. die Antwort ,weil nicht/keine
Angabe moglich“ anklicken. Wenn Sie bei einer Tatigkeit/Fahigkeit ,,nie/nicht zutreffend* angeklickt haben,
missen Sie diesbeziiglich Ihr MaR an Sicherheit NICHT einschatzen.

(1) Haufigkeit

Tatigkeit/Fahigkeit

regelmaRig  gelegentlich

(2) Wie sicher sind Sie dabei?

nie/nicht unsicher sehr sicher | weil nicht/
zutreffend keine Anga-
be moglich

2.1 Pflegerische Bedarfsabklarungen

durchfiihren (= Pflegeanamnese/ I:l l:l

Assessment)

oot

2.2.. I:l l:l

oot
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® Schreiben an zentrale Einzelpersonen in Berufspra
xis, -management, -bildung und -politik sowie

® E-Mail- und postalische Schreiben an weitgehend
alle Krankenhiuser sowie an Physiotherapie- und
Radiologiepraxen, ambulante und stationire Lang
zeitpflege-, Rehabilitationseinrichtungen sowie
Aus-, Fort- und Weiterbildungsinstitutionen in
den Vergleichslandern, die iiber hierfiir aufgebaute
Post- und E-Mail-Verteiler kontaktiert wurden.

Fir die Vorbereitung und Umsetzung der Online-Be
fragung wurde das Software-Paket von ,,SoSci Survey*
(oFb - der onlineFragebogen) genutzt. Der Befragungs
zeitraum lag, fiir die finf Lander zeitversetzt, zwischen
Mitte Mérz und Ende Juli 2012 (fiir D: 19.03.-30.06.;
F:29.05.-31.07.; GB: 10.05.-31.07.; NL: 25.04.-31.07.; A:
06.04.-30.06.).

Die Datensicherung erfolgte unter Beriicksichti
gung der Datensicherheitsbestimmungen fiir Online-
Befragungen auf einem fiir das Projekt reservierten,
geschiitzten Serverplatz. Zur Aufbereitung und
Auswertung der Daten wurde das Programm SPPS 17.0
genutzt.

2.3 Ergianzende Datenerhebung
und begleitende Arbeitsschritte

2.3.1 Datenerhebung durch das Deutsche Kranken
haus Institut

Ergédnzend zu den o.g. Teiluntersuchungen wurden
projektspezifische Fragestellungen in die jahrlich
stattfindenden schriftlichen Représentativbefragungen
der deutschen Krankenhauser durch das Deutsche
Krankenhaus Institut (DKI) - die sog. ,Krankenhaus
Barometer* - fiir die Jahre 2011 und 2012 integriert
(vgl. Blum et al. 2011; Blum 2012a). Hierzu fungierte
das DKI als Kooperationspartner des Projekts. Zent
rale Ergebnisse dieser Befragungen finden sich in den
synoptischen Darstellungen zu den drei Einzelberufen
(s. Anhang A2,A9und A 13).

2.3.2 Projektbeirat und Expertennetzwerk

Mit Studienbeginn wurde ein Netzwerk aus wissen
schaftlichen und Praxis-Expert/-innen etabliert. Hin
sichtlich ihrer Funktionen waren darin zwei Personen
gruppen involviert: zum einen nationale Expert/-innen
als Mitglieder des Projektbeirats und zum anderen
Expert/-innen aus den einzelnen Lindern. Eine Uber
sicht der Expert/-innen des Projektbeirats findet sich
am Ende des Berichts. Eine Aufstellung der Expert/

-innenkontakte aus den einzelnen Lindern ist in der
Projektdokumentation hinterlegt.

Die nationalen Expert/-innen des Projektbeirats
fungierten als Beratungsgremium. Sie unterstiitz
ten das Projektteam mit Informationen und stellten
Kontakte her zu Expert/-innen, Gremien, Verbianden
und Ministerien sowohl in Deutschland als auch in den
europdischen Vergleichsldndern.

Die fiir das Netzwerk gewonnenen Linderexpert/
-innen vermittelten fiir einzelne Berufe und Linder
Informationen zu den Ausbildungs-, Tatigkeits- und
Kompetenzprofilen. Dariiber hinaus unterstiitzten sie
das Projektteam bei der Kontaktaufnahme zu weiteren
einschlagigen Fachexpert/-innen sowie Institutionen
in ihren Landern und waren hilfreich bei der Klarung
von Verstindnisfragen im Zuge der Bestandsaufnahme
und bei der Verifizierung der Rechercheergebnisse.

Ergdnzend dazu wirkte fiir einen begrenzten
Zeitraum eine Arbeitsgruppe um Prof. Dr. phil. habil.
Bernhard Borgetto von der HAWK Hochschule fiir An
gewandte Wissenschaft und Kunst Hildesheim-Holz
minden-Goéttingen als Kooperationspartner am Projekt
mit. Der Beitrag der Arbeitsgruppe bezog sich auf die
Mitwirkung an der Vorbereitung der Befragungen von
Berufsmigranten, Experten und Berufsangehorigen
sowie der teilweisen Umsetzung der Berufsmigranten-
und Expertenbefragung (s. Kap. 2.2.2-2.2.4) mit dem
Schwerpunkt Physiotherapie in den Lindern D und A.

2.3.3 Zusammenfiihrung der Einzelbefunde

Abschliefiend ging es darum, eine Form zur Darstel
lung der Analyseergebnisse in einer kompakten, auf das
Wesentliche reduzierten und - trotz der geforderten
Kiirze - aussagekraftigen Weise zu finden. Dabei war
einerseits wichtig, Gemeinsamkeiten und Unterschiede
innerhalb und zwischen den (einzelnen) Berufen auf
zuzeigen sowie andererseits innerhalb und zwischen
den Vergleichsldndern (s. v.a. Kap. 4 und Anhang A 1

bis A 13 zur Analyse der Ausbildung in den Gesund
heitsfachberufen) sowie aufderdem auch zwischen den
Berufen innerhalb des jeweiligen Landes (s. v.a. Kap. 3).
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3. Die Gesundheitsfachberufe im Kontext der Berufsbil
dungs- und Gesundheitssysteme in Deutschland, Frank
reich, GrofRbritannien, den Niederlanden und Osterreich

In diesem Kapitel werden anhand ausgewahlter
Aspekte, die flr die Bearbeitung der Aufgabenstellung
der GesinE-Studie als relevant eingeschétzt wurden,
zunichst die (Berufs-)Bildungssysteme der Vergleichs
lander Deutschland (D), Frankreich (F), GrofRbritannien
(GB), Niederlande (NL) und Osterreich (A) (s. Kap. 3.1)
sowie daran anschliefdend deren Gesundheitssysteme
(s. Kap. 3.2) vergleichend beschrieben. Dabei werden
wesentliche Merkmale der Ausbildung und der Aus
ibung der Gesundheitsfachberufe berticksichtigt.

3.1 Vergleich der nationalen
(Berufs-)Bildungssysteme im
Hinblick auf die Ausbildung in
den Gesundheitsfachberufen

Begrenzte Vergleichbarkeit von Bildungssystemen

Die Systeme der beruflichen Bildung in den Landern
der EU - und damit zugleich der Vergleichslander
dieser Studie - zeichnen sich bzgl. ihrer strukturellen,
organisatorischen und soziokulturellen Merkmale
durch Traditionsvielfalt und Uniibersichtlichkeit aus
(Behringer 2006, S. 246; Miink 2006, S. 547). Dabei sind
in den einzelnen Staaten die Bildungsformen und
-wege im Laufe der Zeit deutlich heterogener ge
worden (vgl. ebd.). Diese Hetorogenitit wird dadurch
verstarkt, dass quasi alle Systeme stetigen Reformpro
zessen unterliegen (Miink 2006, S. 547). Das macht es
schwierig, einzelne Berufsbildungssystem-Typen zu
definieren und gegeneinander abzugrenzen (vgl. ebd.).
Eine zufriedenstellende Typologie bzw. Kategorisierung
liegt derzeit nicht vor (vgl. Miink 2006, S. 550 f.).

An dhnliche Grenzen stofien die vielfiltigen
Bemiihungen, die Berufsbildung(spolitik) und die
Systeme der beruflichen Bildung einzelner Lander in
Bezug auf ihre Leistungsfihigkeit und die erworbenen
Kompetenzen der Absolvent/-innen miteinander zu
vergleichen (vgl. Behringer 2006, S. 273; Severing 2006,
S.91; Lauterbach 2006b, S. 289 f.). Bislang verbleibt
die vergleichende (Berufs-)Bildungsforschung meist
auf der Ebene der Erstellung separater Linderstudien
und der Dokumentation von Entwicklungen anhand
standardisierter, z.T. fraglicher Indikatoren (vgl. Gries
et al. 2005, S. 6; Behringer 2006, S. 273). Lauterbach (vgl.

1999, 2003) pladiert angesichts der ungelésten metho
dologischen Probleme des Bildungssystemvergleichs
flir problemorientierte Zugangsweisen. Gemeint sind
gegeniiberstellende Analysen anhand auszuwihlender
Kriterien, die einen Beitrag zur jeweils zu bearbeiten
den Fragestellung leisten kénnen. Diesem Verstindnis
folgt die Darstellung in diesem Kapitel.

Grundsitzliches zum unterschiedlichen Verstand
nis von Berufsbildung in den Vergleichslindern

Trotz aller Unterschiede zeigte eine Umfrage des ,,OECD-
Network on Labour Market, Economic and Social Out
comes of Learning” im Jahr 2009 deutliche Ubereinstim
mungen im Verstidndnis beruflicher Bildung zwischen
den OECD-Staaten und damit auch zwischen den im
Rahmen der GesinE-Studie untersuchten Vergleichs
landern. Dies betrifft insb. die allgemeine Akzeptanz der
ISCED-Definition zur beruflichen Bildung.

Die Definition geméaf der “International Stan
dard Classification of Education” (ISCED) beschreibt
berufsbildende Bildungsginge als Bildung, die den
Teilnehmenden in erster Linie praktische Fertigkeiten
und Kenntnisse vermitteln soll, die sie fir die Arbeit in
einem bestimmten Beruf oder Berufsfeld benétigen.
Durch den erfolgreichen Abschluss dieser Bildungs
programme wird eine arbeitsmarktrelevante berufliche
Qualifikation erworben, die von den zustindigen Stel
len im jeweiligen Land anerkannt wird (vgl. Kriiger-
Hemmer & Schmidt 2010, S. 12 f.; UNESCO 2011, S. 81).

Unterschiede zwischen den Landern beziehen sich
z.B. auf die Bedeutungszuschreibung der beruflichen
Bildung (vgl. Kriiger-Hemmer & Schmidt 2010, S. 12).
In einigen Landern ist die berufliche Bildung bspw.
eher an konkreten Anforderungen des Arbeitsmarktes,
in anderen eher an breiteren gesellschaftlichen und
personlichen Entwicklungszielen ausgerichtet (vgl.
Behringer 2006, S. 273).

In D wird die Berufsausbildung als beiden Ebenen
gleichermafien verpflichtet verstanden (vgl. Brater
2010, S. 811; Miinch 2011). Zum einen hat sie die fiir
die Auslibung einer qualifizierten beruflichen Tatigkeit
notwendigen Fertigkeiten, Kenntnisse und Fahigkeiten
in einem geordneten Ausbildungsgang zu vermitteln
und zum anderen den Erwerb der erforderlichen Berufs-
erfahrungen zu ermoglichen. Das Ziel liegt hier in der
Vermittlung beruflicher Handlungsfdhigkeit (vgl. BMBF
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2005; § 1(3) BBiG 2005), d.h. in einer ,fitness for practi
ce“ (vgl. Bradshaw 2000; Holland et al. 2010; S. 463).
Zugleich weisen die Handreichungen der Kultusminis
terkonferenz (KMK) der Berufsausbildung und -arbeit
eine bildungstheoretische Begrindung zu und erkldren
den Beruf zum Bildungsgut (vgl. KMK 2000). Berufliche
(Aus-)Bildung hat damit auch auf die Personlichkeits
entwicklung abzuheben (vgl. KMK 2000; Rauner 2006;
Arnold 2010). Dieser Anspruch ist im Konzept der,,Be
ruflichen Handlungskompetenz“ enthalten (vgl. ebd.).
Diese wird als Bereitschaft und Fihigkeit definiert, in
beruflichen Situationen sach- und fachgerecht, persén
lich durchdacht und in gesellschaftlicher Verantwor
tung zu handeln (vgl. Bader 2000) und umschlief3t die
Dimensionen Fach-, Personal-, Sozial- und Methoden-/
Lernkompetenz (vgl. KMK 2000).

In D kommt dabei dem (Rechts-)Begriff Ausbil
dungsberuf besondere Bedeutung zu (vgl. Benner 2001).
Ausbildungsberufe stellen Konstrukte dar, in denen
technische, wirtschaftliche, gesellschaftliche und
padagogische Anforderungen zum Ausdruck gebracht
werden, die der Staat fiir die Berufsausbildung ver
bindlich vorgibt (vgl. ebd.). Ausbildungsberufe werden
hinsichtlich Funktion, Aufbau und Ziel als eindeutig
definierte und abgrenzbare Profile in Ausbildungsord
nungen festgelegt, die keine willkiirliche Interpretation
zulassen (sollen) (vgl. Meifort 1999).3

Verstirkt durch Impulse aus der angelsichsischen
Praxis und Begrifflichkeit im Zuge der Schaffung
eines gemeinsamen europiischen Bildungsraums
spielt in der beruflichen Bildung in D zunehmend die
Ziel- und Outcome-Orientierung eine zentrale Rolle,
die insb. die Employability (Beschiftigungsfahigkeit)
der Absolvent/-innen in den Vordergrund riickt (vgl.
Dobert 2002). Beim (Ausbildungs-) Berufskonzept
steht die ,,Fachlichkeit” der Ausbildung (Wissen und
Kénnen) im Vordergrund. Als zentrales Merkmal gilt
die spezifische Biindelung von Qualifikationen fiir die
Ubernahme bestimmter Aufgaben, d.h. die Passung
von (Ausbildungs-)Berufs- und betrieblicher Anforde
rungsstruktur. Das Employability-Konzept fokussiert
hingegen stark auf die Beschreibung von Dispositionen
fr die unmittelbare Erwerbstitigkeit. Schlagworte
dabei sind Flexibilitat, Mobilitit, vorausschauendes
Denken, Selbstmanagement, individuelle Wettbewerbs-

3 Sie dienen damit als Basis einer geordneten und einheitlichen
Berufsausbildung, die in drei Richtungen Transparenz und
Qualitit gewahrleisten soll: (1) fiir die Arbeitgeber bzgl. relativ
verlasslich kalkulierbarer Qualifikationsniveaus der Berufs-
inhaber, (2) fur die Berufsinhaber, dass in den Ausbildungs-
gingen definierte Qualititsmindeststandards eingehalten
und darin beruflich verwertbare Handlungskompetenzen
erworben werden und (3) schlieRlich auch fiir die Kund/-in-
nen bzw. im Kontext der Gesundheitsberufe fir die Patient/
-innen/Klient/-innen(vgl. ebd.).

fahigkeit und Selbstverantwortung (vgl. Lutz 2003, S. 29
f. Greinert 2008b, S. 9). Employability - ,employable/
beschiftigungsfihig zu sein“ (vgl. Rump & Eilers 2006,
S.24) - zielt dabei auf die Fahigkeit ab, fachliche, soziale
und methodische Kompetenzen zielgerichtet und
eigenverantwortlich anzupassen und einzusetzen, um
eine Beschiftigung unter sich verindernden Rahmen
bedingungen bzw. sich neu stellenden Aufgaben auf
rechterhalten oder eine neue Beschiftigung erlangen
zu kénnen (vgl. ebd.).

Employability ist dabei nicht als Gegenkonzept zu
dem Konzept des (Ausbildungs-)Berufs zu verstehen,
sondern als eine Dimension moderner Beruflichkeit,
d.h. flexibilisierter, moderner Berufsbilder (vgl. Grei
nert 2008, S. 10 f.). Diese, d.h. die Beibehaltung und
Weiterentwicklung des traditionsbestimmten deut
schen (Ausbildungs-)Berufskonzepts, gilt hierzulande
als berufspiddagogische und bildungspolitische Absicht
(vgl. Brater 2010, S. 832; Rauner 2010, S. 141 f.).

Brater (vgl. 2010, S. 830) bezeichnet ,,die Berufsfor
migkeit in der uns bekannten Form [...] [als] ein Uni
kum der deutschsprachigen Lander” In den Systemen
in F, GB und NL finden sich hingegen - mehr oder
weniger — anders geprigte Verstindnisse von ,Ausbil
dungsberuf”und ,Berufsausbildung” als in D und A
(siehe unten).

3.1.1 Grundstruktur der (Berufs-)Bildungssysteme

Die Bildungssysteme in D, F, GB, NL und A werden im
Folgenden zunichst anhand allgemeiner Charakteris
tika des schulischen, beruflichen sekundéren und ter
tidren Bildungsbereichs beschrieben. Dabei werden die
Schnittstellen zur Ausbildung in den Gesundheits(fach)
berufen sowie zu weiterfithrenden Bildungswegen in
den Blick genommen. Die folgenden Abschnitte (s. Kap.
3.1.2 ff.) konzentrieren sich dann explizit auf die (Aus-)
Bildung in den Gesundheitsfachberufen.

3.1.1.1 Deutschland (D)

In D liegt die Gestaltung und Aufsicht des Bildungs
systems entsprechend Art. 7 Abs. 1 des Grundgesetzes
(GG) prinzipiell bei den Bundesliandern. Selbst bei
europdischen Vereinbarungen greift in den féderalen
Strukturen in D unverindert die Kulturhoheit der
Bundesldnder und es sind demzufolge auch bundes
landspezifische Entwicklungen in der Bildung moglich
(vgl. Stocker 2005, S. 663).

Die Gestaltung und Aufsicht des Bildungssystems
wird durch die Kultusministerien wahrgenommen
und durch die staatliche Schulverwaltung der Linder
umgesetzt und iiberwacht. Die Landesschulgesetze
legen dabei u.a. die Ausbildungsinhalte und Abschluss
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zeugnisse der Sekundarstufen I und II fest, wihrend
die Studienginge im tertidren Bildungsbereich durch
die Hochschulgesetze der Lander geregelt werden (vgl.
Dobert et al. 2010).

Die Sekundarstufe I gestaltet sich in D heterogen.
Wihrend in Baden-Wiirttemberg und Bayern ein
dreigliedriges Schulsystem mit Hauptschule, Realschu
le und Gymnasium existiert, gibt es in den anderen
Bundesliandern neben diesen Schulformen verschiede
ne Auspragungen von kooperativen oder integrierten
Gesamtschulen. In den ostdeutschen Bundesldndern
besteht Giberwiegend ein zweigliedriges Bildungs
system aus integrierenden Sekundarschulen, welche
sowohl den Hauptschul- als auch Realschulabschluss
ermoglichen, und Gymnasien (vgl. ebd.).

Das Spektrum an beruflichen Ausbildungseinrich
tungen und -prozessen ist in D in drei Sektoren unter
teilt: (1) das duale System, (2) das Schulberufssystem
sowie (3) das Ubergangssystem (vgl. Hippach-Schneider
et al. 2007, S. 23; Baethge 2008, S. 543; Dobert et al. 2010).
Mehr als die Hilfte der Jugendlichen eines Jahrgangs
schliefien eine Ausbildung im ,,dualen System* ab. Die
ses System hat damit in D besondere Bedeutung (vgl.
Hippach-Schneider 2007, S. 25 f.). Etwa ein Fiinftel der
Abgénger miinden in eine Ausbildung des Schulberufs
systems ein oder in eine Ausbildung an einer Schule fiir
Berufe im Gesundheitswesen (vgl. Baethge 2008, S. 544).

Zu den Eigenheiten des 6ffentlichen Bildungsver
stindnisses in D gehort es, den Begriff der Berufsbil
dung fir jene Ausbildungsprozesse zu reservieren, die
unterhalb der Hochschulebene - in der Sekundarstufe
II - qualifizierte Berufsausbildungsabschliisse vermit
teln und damit zugleich die berufliche und die allge
meinschulische Bildung der gymnasialen Oberstufe
und Fachoberschulen auf dem gleichen Niveau zu
verorten (vgl. Baethge 2008, S. 541). Dieses Verstindnis
reflektiert institutionelle Abgrenzungen, die sich in den
letzten ca. 200 Jahren verfestigt ,,und zu einem instituti
onellen Schisma zwischen Berufsbildung und héherer
Allgemeinbildung gefiihrt haben“ (ebd.; Arnold 2010,
S.36 £.). Dieses findet sich in dieser starken Auspragung
z.B.in GB und NL nicht (s. w.).

Die tertidre Bildung erfolgt in D an Universititen
und Fachhochschulen. Wahrend die Universititen
einen starken Forschungsschwerpunkt haben, bilden
Fachhochschulen eher anwendungsorientiert aus. In
folge der Bologna-Erklarung wurden die Diplomstudi
enginge inzwischen in fast allen Fachbereichen durch
Bachelor- und Masterstudiengéinge ersetzt (vgl. Dobert
etal. 2010).

Mit dem o.g. Berufsbildungsverstandnis verkniipft,
fallen im internationalen Vergleich am Hochschul

system in D finf Merkmale auf (vgl. Konsortium
Bildungsberichterstattung 2006, S. 101): (1) die starke
Wissenschafts- und Forschungsorientierung der Uni
versititen, verbunden mit einer wenig ausgepragten
Differenzierung; (2) die (bisherige) Annahme einer im
Wesentlichen gleichen Qualitit zwischen den Hoch
schulen innerhalb ihres jeweiligen Sektors (Universi
taten und Fachhochschulen); (3) die lange Dauer und
hohe Einheitlichkeit der Studienginge, welche eine
wissenschaftliche Qualifizierung mit einer beruflichen
verbinden; (4) die dominante Rolle des Staates und
unterentwickelte institutionelle Steuerungsmoglich
keiten sowie (5) eine geringe Durchléssigkeit zwischen
dem nichtakademischen Berufsbildungssystem (far die
grofle Mehrzahl der Jugendlichen und jungen Erwach
senen, die im sekundiren Sektor qualifiziert werden)
und der akademischen Bildung im Hochschulsystem.
Hinsichtlich dieser Merkmale unterliegt das deutsche
Hochschulsystem derzeit einem tief greifenden Um
bruch, der nicht zuletzt durch den Bologna-Prozess mit
beférdert wird (vgl. Konsortium Bildungsberichterstat
tung 2006, S. 101) (s. auch Kap. 3.1.2,3.1.4).

Sonderstellung der Ausbildung der Gesundheits
fachberufe in D

Anders als in den Vergleichslindern, wo die Ausbildung
der Gesundheitsberufe (weitgehend) in den reguliren
Bildungsstrukturen verortet ist, stellen die Ausbildun
gen der Gesundheitsfachberufe in D ,Ausbildungen der
besonderen Art“ dar und nehmen damit eine Sonder
stellung innerhalb des Systems beruflicher Bildung

ein (vgl. Schneider 2003, S. 389). Dies bedeutet, dass sie
weder auf der Grundlage des Berufsbildungsgesetzes
dem dualen System zuzuordnen sind, noch einheitlich
in allen Bundesldndern zum Schulberufssystem (auch:
Fachschulwesen) gehoren (vgl. ebd.; Kraus et al. 2004,

S. 66). Die hiufigsten Ausbildungsstitten fir diese
Berufe, die ,(Berufsfach-)Schulen fiir Gesundheitswe
sen“ (auch: Schulen fiir Berufe im Gesundheitswesen),
die iberwiegend raumlich und organisatorisch mit
Krankenhiusern verbunden sind, stehen vielmehr
weitgehend auflerhalb dieser beiden Ordnungsrahmen
(vgl. ebd.; Hippach-Schneider et al. 2007, S. 23).

Mafigeblich fiir die Ausbildung in den Gesund
heitsfachberufen ist, dass sie durch Berufsgesetze sowie
dazugehorige Ausbildungs- und Prifungsverordnun
gen der Regelungskompetenz des Bundes (s. auch Kap.
1) unterliegen, welche prinzipiell auf eine Berufszulas
sungskompetenz begrenzt ist und keine detaillierten
Ausbildungsregelungen erlaubt (vgl. Brendel & Diel
mann 2000, S. 82; Schneider 2003, S. 390). Entsprechend
regeln die Berufsgesetze - eigentlich Berufszulassungs
gesetze - lediglich den Schutz des Berufstitels und hal
ten das Ausbildungsziel, die Zugangsvoraussetzungen
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zur Ausbildung, die Ausbildungsdauer und -struktur
sowie Vorgaben zum Ausbildungsverhiltnis fest (vgl.
Brendel & Dielmann 2000, S. 83; Kraus et al. 2004, S. 67).
Folglich ist es den einzelnen Bundesldndern tiberlas
sen, ndhere Regelungen zur inhaltlichen und organi
satorischen Ausgestaltung der Ausbildungen zu treffen
(vgl. ebd.). Die Bundeslinder nehmen diese Aufgabe
unterschiedlich wahr. In vielen Gesundheitsfachberu
fen gibt es nur in einzelnen Bundesliandern konkre
tisierende (empfehlende) Richtlinien oder Lehrpline
zur Ausgestaltung der Ausbildung. Auch bleibt es den
Landern tiberlassen, in welcher Schulform der Unter
richt zu erfolgen hat (vgl. Schneider 2003, S. 392). Damit
ist insgesamt von einer Uneinheitlichkeit der Gesund
heitsfachberufsausbildungen auszugehen.

Trotz ihrer Sonderstellung dhneln die Ausbildungen
in den Gesundheitsfachberufen zugleich aber deutlich
den Ausbildungen des dualen Berufsbildungssystems
(vgl. Schneider 2003, S. 391). Typisch fiir die Bildung
in den Gesundheitsfachberufen ist die Kooperation
zwischen den betreffenden Schulen und gesundheitli
chen Einrichtungen, insb. Krankenh&user. Pragend ist
zudem ein hoher Stundenumfang fiir die praktische
Ausbildung, wobei die Gesamtverantwortung fiir die
ordnungsgemaéfie Durchfithrung der Ausbildung bei
den Schulen verbleibt.

Innerhalb des dualen Berufsbildungssystems ist fiir
die staatliche Anerkennung von Ausbildungsberufen
und deren Aufthebung nach §4 BBiG 2005 das jeweilige
Fachministerium im Einvernehmen mit dem Bun
desministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
zustandig (vgl. BMBF 2005). Fur die im BBiG geregelten
Berufe gibt es zur Unterstiitzung dieses Prozesses eine
staatliche Institution, das Bundesinstitut fur Berufs
bildung (BIBB). Eine zentrale Aufgabe des BIBB ist es,
Inhalte und Ziele der Berufsbildung zu ermitteln und
materielle Grundlagen fiir die Anerkennung und Auf
hebung der Ausbildungsberufe sowie den Erlass von
Ausbildungsordnungen zu schaffen. Dabei werden ggf.
vorhandene Vorarbeiten aus dem Berufsfeld gepriift
und berticksichtigt. Fiir die Gesundheitsfachberufe gibt
es hingegen keine dem BIBB vergleichbare Institution.

Die Sonderstellung der Gesundheitsfachberufs-
bildung hat insb. auch Auswirkungen auf die Finan-
zierung der Ausbildung sowie die Sicherung und
Weiterentwicklung der Ausbildungsqualitit. So besteht,
etwa im Vergleich zur verbindlichen Entwicklung und
externen Evaluation von ,Schulqualitdt” im 6ffentli
chen Schulwesen, fiir die Ausbildung in den Gesund
heitsfachberufen ein Nachholbedarf bzgl. der syste
matischen Beschreibung von Qualitit und folglich
auch der strukturierten Qualitdtsentwicklungspraxis
und Evaluationskultur (vgl. Bals et al. 2010; Kutsch

ke 2010). So gibt es in diesem Sektor bislang keine
gesetzlich verankerte, verbindliche, unabhingige und
strukturiert wissenschaftliche Evaluation von Modell
projekten (vgl. Dielmann 2009). Eine Akkreditierung
der Bildungsgénge, die zur Einhaltung definierter
Mindeststandards und Transparenz der Bildungsange
bote der Institutionen beitragen soll, findet bislang fiir
die reguldren Gesundheitsberufsausbildungen in den
Berufsfachschulen nicht statt, sondern lediglich im
Hochschulsektor (vgl. Kilble 2006), d.h. fiir gesund
heitsbezogene weiterfithrende Studiengdnge sowie fiir
die berufszulassenden grundstidndigen Studienginge
in den Pflegeberufen, dem Hebammenwesen, der
Ergotherapie, Logopiddie und Physiotherapie, wie sie
nach den Modellklauseln der Berufsgesetze moglich
sind.

Derzeit werden die Ausbildungen in den Gesund
heitsfachberufen in D sehr heterogen finanziert. Z.T.
erfolgt die Finanzierung aus 6ffentlichen Mitteln und
Schulgeldern sowie tiber die Krankenversicherung
und im Falle der Altenpflegeausbildung auch tber die
Pflegeversicherung (vgl. DBfK 2012). In wenigen Aus
bildungsgingen der Gesundheitsberufe erhalten die
Lernenden eine Ausbildungsvergiitung (vgl. ebd.).

Der Giberwiegenden Sonderstellung der Ausbildung
in den Gesundheitsfachberufen folgt unverandert auch
eine Sonderstellung der Lehrerqualifizierung fiir diese
Berufe. Dabei tiberlisst es der Bundesgesetzgeber den
Bundeslidndern, den Grad der hochschulischen Quali
fikation der Lehrenden an den Ausbildungsstitten fiir
Gesundheitsfachberufe qualitativ zu bestimmen. Diese
haben sich bislang nicht auf gemeinsame Standards
verstandigt (vgl. Stocker 2005, S. 663).

3.1.1.2 Frankreich (F)

Das Recht auf Bildung ist - vergleichbar mit den
anderen Lindern - in der franzésischen Verfassung
verankert und wird durch das Orientierungsgesetz iiber
die Bildung von 1989 konkretisiert. Es sieht eine staat
lich geregelte einheitliche Lehrplanstruktur vor, die
durch Schulentwicklungsplane der einzelnen Schulen
erginzt und in einem begrenzten Rahmen individua
lisiert werden kann (vgl. Horner & Many 2010). Wei
tere zentrale Gesetze, die die Bildung in F regeln, sind
ein Hochschulgesetz, das im Jahr 2007 verabschiedet
wurde, und ein Gesetz fiir den beruflichen Bildungs
bereich zur Regelung der beruflichen Erstausbildung/
betrieblichen Lehre. Der zentrale Staat ist Triger der
staatlichen Schulen und wird in den einzelnen Depart
ments (fiir die Sekundarstufe I) und Regionen (fur die
Sekundarstufe II) behordlich vertreten. Neben staatli
chen Priifungen werden auch die Bildungsabschliisse
(Diplomes) durch den Staat verliehen (vgl. ebd.).
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Das Bildungssystem in F sieht in Form einer
Ganztagsschule eine gemeinsame Sekundarstufe I (das
Collége) und eine darauf aufbauende, differenzierte
Sekundarstufe II vor. Das letzte Schuljahr (neunte Klasse)
des vierjahrigen College, das auf curricularer Ebene un
terschiedlich nach Fichern und Praxisorientierung aus

differenziert ist, wird als Orientierungszyklus bezeichnet.

Es bereitet die Schiiler/-innen auf verschiedene, sich
anschlielende Schulformen vor und schliefdt mit dem
nationalen Examen, dem ,,Diplome National du Brevet*
auf dem Niveau der Mittleren Reife ab (vgl. ebd.).

Die Sekundarstufe IT umfasst allgemeinbildende,
technische und berufliche Bildungsangebote und
Schultypen, wie das ,Lycée d‘enseignement général”
oder das ,Lycée technologique® Sie erlauben eine
szunehmende Profilbildung“ der Schiiler/-innen und
miinden in einen ,eng profilierten Abiturtyp“ ein (vgl.
Schneider 2008b; Horner & Many 2010, S. 252).

So gibt es in F allgemeinbildende und technische
Abiturtypen sowie ein Abitur im berufsbildenden
Bereich. Zum allgemeinbildenden Abitur, das nach drei
Jahren der Sekundarstufe II erreicht wird, zahlt neben
dem sog. sprachlichen Profil (L) und dem wirtschafts-
und gesellschaftswissenschaftlichen Profil (ES) auch das
mathematisch-naturwissenschaftliche Profil (S). Ein
sog. technisches Abitur kann u.a. in den Bereichen STI
(Sciences et technologies industrielles), STL (Sciences et
technologies de laboratoire) und STSS (Sciences et tech
nologies de la santé et du social) abgelegt werden.

Das Abitur im berufsbildenden Bereich (Baccalau
réat professionnel, Bac pro), das ebenfalls nach drei
Jahren, d.h. nach der. zwolften Schulstufe abgelegt
werden kann, ermoglicht nicht nur den Zugang zur ter
tidren Bildung, sondern verleiht den Absolvent/-innen
seit den 1980er Jahren zugleich ,,eine abgeschlossene
berufliche Ausbildung auf Technikerniveau (oberhalb
des Facharbeiters)“ (vgl. Horner & Many 2010, S. 253).

Das Abitur in F erméglicht - unabhédngig vom ge
wihlten Profil - einen uneingeschrénkten Zugang zum
sog. postsekundaren und tertidren Bildungsbereich.

Berufsausbildung unterhalb des Hochschulniveaus
erfuhr in F im Vergleich zur allgemeinen Bildung
traditionell eine gesellschaftliche Minderbewertung
(vgl. Oertel & Horner 1999, S. F-13) und wurde bzw.
wird eher als (hoch-)schulzentriert charakterisiert
(vgl. Mink 2006, S. 551). Erst seit den 1990er Jahren
wurde sie durch eine Reihe von Reformen aufgewertet
(vgl. Cedefop 2008, S. 15). Dabei lasst sich auch fiir die
vergangenen ca. zehn Jahre ein deutlicher Trend der
Tertiarisierung nachzeichnen (vgl. Cedefop 2008, S. 12).
Dieser gilt insb. auch fiir die gesundheitsberufliche
Bildung.

Ein Studium kann in F an Universititen, den sog.
Elitehochschulen (Grandes Ecoles) oder den ebenfalls
im tertidren Sektor angesiedelten ,Instituts Universi
taires de Technologie“ (IUT) (dt. sinngemaf: univer
sitire Technologie-Schulen) absolviert werden. Bei
Letzteren handelt es sich um fachhochschuldhnliche
Bildungseinrichtungen, an denen nach einer zweijih
rigen, eher theoretischen Ausbildung ein sog. DUT-Ab
schluss (Dipléme universitaire de technologie) verge
ben wird (vgl. Hérner & Many 2010; Schneider 2008b).
Weiterhin besteht an diesen Schulen die Méglichkeit,
nach drei Jahren den Studienabschluss ,Licence profes
sionnelle®, der dem Bachelorgrad entspricht, zu erwer
ben. Darauf aufbauend konnen an den Universititen
und ,Grandes Ecoles“ berufsorientierte (Master pro)
oder forschungsorientierte (Master recherche) Master-
und Promotionsstudiengidnge absolviert werden (vgl.
ebd.).

Ein besonderer Ausbildungsgang, der ebenfalls
nach dem Erwerb einer Hochschulzugangsberechti
gung moglich ist, stellt die stark praktisch ausgerichtete
Ausbildung in den sog. Hoheren Techniker-Bereichen
(Sections de Techniciens Supérieurs) dar. Diese werden
tiberwiegend an technischen ,Lycées” angeboten und
enden mit einem sog. BTS- (Brevet de technicien su
périeur) oder mit einem sog. DTS-Abschluss (Dipléme
de technicien supérieur) (vgl. ebd).

Seit 2002 wird in F, gemaR entsprechender EU-
Empfehlungen, die Lebenserfahrung von Bewerber/
-innen eingeschitzt und nach vorgegebenen Kriterien
als Zulassungsvoraussetzung oder zur Verkiirzung be
ruflicher Ausbildungen im Rahmen eines strukturier
ten Verfahrens (Validation des Acquis de 'Expérience,
VAE) anerkannt (vgl. Groupe de travail francais du
projet 2010).

3.1.1.3 GroRbritannien (GB)

In GB wird das Bildungssystem sowohl durch natio
nale Gesetze (z.B. Education Act) als auch - dhnlich
der féderalen Kompetenz in Bildungsangelegenheiten
der Bundesldnder in D - durch individuelle Vorgaben
in den vier Landesteilen England, Wales, Nordirland
und Schottland bestimmt (vgl. Pilz 1999, S. GB-SC-61;
Cuddy & Leney 2005, S. 11).

Neben den zustindigen Ministerien ,Department
for Children, Schools and Families“ und dem ,De
partment for Innovation, Universities and Skills®, die
zentrale regulative Befugnisse haben, welche sich auf
alle Bereiche der Schul- und Hochschulbildung bezie
hen, iben auch quasi-autonome 6ffentlich-rechtliche
Korperschaften (vgl. Harris & Gorard 2010, S. 830), wie
der ,Learning and Skills Council“ fiir England und
der ,Higher Education Funding Council for England*
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eine steuernde und kontrollierende Funktion aus. Die

allgemeine Schulbildung beruht auf einem nationalen
Curriculum, das Mindestanforderungen an alle Ausbil
dungsformen festlegt (vgl. ebd.).

Der Sekundarstufen-Unterricht wird in kommu
nalen Gesamtschulen (Secondary Schools), in ,,Acade-
mies“ oder in ,,City Technology Colleges“ abgehalten.
Im Rahmen einer Bildungsreform fiir 14- bis 19-Jdhrige
(sog. 14-19 Reform) werden in den kommenden Jahren
sog. ,Technical Academies®, ,University Technical Col
leges“ und ,,Studio Schools“ eingerichtet, die fachspe
zifisch mit regionalen Arbeitgebern und teilweise mit
Universititen kooperieren (vgl. Department of Educa
tion 2012).

Eine Abgrenzung zwischen Sekundarstufe I und
Sekundarstufe II gibt es nicht. Stattdessen unterschei
det der Lehrplan vier Hauptstufen (Key Stages), die
sich am Alter der Schiiler/-innen orientieren und an
deren Ubergang nationale Priifungen oder Einschit
zungen durch die Lehrkrifte stehen. Die ,,Key Stage 3¢
entspricht in etwa der Sekundarstufe I und die , Key
Stage 4“ etwa der Sekundarstufe II. Letztere schlief’t in
England und Wales nach der 11. Klasse im 16. Lebens
jahr mit dem ,,General Certificate of Secondary Edu
cation“ (GCSE) ab, fiir welches Einzelfachpriifungen
in unterschiedlichen Kombinationen von ca. fiinf bis
zehn Fichern abgelegt werden (vgl. Directgov 2012a).4
Der erfolgreiche Abschluss von finf Priicfungen
entspricht annidhernd der Mittleren Reife in D (vgl.
BMBF 2012a). Der damit verbundene Mindeststandard
(Level) hiangt von den erzielten Fachnoten ab: Level 2
wird bei sehr guten Noten (A* bis C) und Level 1 bei
schlechteren Noten (D bis G) anerkannt (vgl. Directgov
2012a).

Nach weiteren zwei Schuljahren kann an den
meisten ,,Secondary Schools® mit ,,Sixth Form*“ (d.h. mit
einer 12. und 13. Jahrgangsstufe) sowie an den ,Acade
mies und Colleges“ in England und Wales ein A-Level-
(Advanced) oder ein AS-Level-Abschluss (Advanced/
Supplementary) auf Level 3 erworben werden. Dieses
wiederum entspricht dem Level 4 des Europédischen
Qualifikationsrahmens EQR (vgl. European Commis
sion 2012a). In Schottland stehen auf diesem Level die
Abschliisse ,Intermediate Grade®, ,Higher Grade“ oder
~Higher Advanced Grade“ (vgl. Harris & Gorard 2010;
Schneider 2008b). Ein A-Level-Abschluss mit Priifun

4  GCSE-Abschliisse sind auch fiir berufsbildende Facher
moglich. Thre Einfiihrung Mitte der 2000er Jahre sollte die
Gleichrangigkeit berufsbildender und herkémmlicher akade
mischer Facher (der Sekundarstufe II) stirken. Berufsbildende
GCSE-Abschliisse gibt es u.a. fiir die Ficher Angewandte Na
turwissenschaften, IT-Wissenschaften, Betriebswirtschafts
lehre, Gesundheitsversorgung und Sozialarbeit (vgl. Cuddy &
Leney 2005, S. 34).

gen in drei Fachern entspricht in etwa dem Bildungsni
veau des Abiturs in D (vgl. BMBF 2012a).

Das britische Berufsbildungssystem lisst sich als
wenig standardisiert (vgl. Cuddy & Leney 2005,
S.11) und mit einer im Kern ,nicht-beruflichen”
Ausrichtung der Erstausbildung (vgl. Deiffinger 2004,
S.79) charakterisieren. Es kann als Gegenpol zu den
Systemen in D und A, bzw. das Spektrum der Auspri
gungen in den Vergleichslindern begrenzend, gesehen
werden. Ein Formalisierungsgrad der Erstausbildung
einschliefilich einer beruflichen Fundierung i.S. etwa
der dualen Ausbildungsstrukturierung wie in D l4sst
sich fiir GB so nicht finden (vgl. ebd,, S. 80). Kritik daran
und an der grundsatzlichen (In-)Effektivit des briti
schen Ausbildungssystems lésst sich bis in die 1980er
Jahr zurtickverfolgen. Daraus resultierten eine Reihe
bildungspolitischer Reformprojekte, die sowohl das
allgemeinbildende Schulsystem wie auch die Berufsbil
dung i. e. S. betrafen (vgl. ebd,, S. 79 £.).

Typisch fiir GB ist, dass grundsitzlich jede/r Ler
nende jegliche berufsorientierte Priifung ablegen kann.
Wie, wann und wo die dafiir notwendigen Kenntnisse
erworben wurden, ist irrelevant. Die Qualifikationen
bewerten, nach dem Prinzip der Outcome-Orientie
rung, die vorhandenen Fihigkeiten des Auszubilden
den und beruhen auf dem Konzept der Kombination
anrechenbarer Lerneinheiten (gemeint: Module oder
auch Kompetenzeinheiten) (vgl. BIBB 2006). Diese
konnen auf unterschiedliche Weise und in einem
flexiblen zeitlichen Rahmen erworben und nach dem
Baukastenprinzip zu einem Abschluss zusammen
gesetzt werden. So konnen z. B. ,National Vocational
Qualification“-Zertifikate (NVQ) als Bestitigung tiber
eine titigkeitsspezifische ,Berufs“ausbildung erlangt
werden. Diese sind insb. fiir Schiiler/-innen konzipiert,
die nicht mehr an einer Vollzeitausbildung teilnehmen;
auch Erwachsene konnen NVQs erwerben (vgl. ebd.).
Zudem konnen seit ca. Mitte der 2000er Jahre im Zuge
der ,14-19 Reform* unterschiedlich gestufte berufliche
Ausbildungsabschliisse erworben werden, welche einen
besonderen Schwerpunkt auf die Aneignung prakti
scher Fertigkeiten legen. Dazu gehoren das ,,Foundati
on Diploma” (Level 1), das ,Higher Diploma” (Level 2)
und das ,Advanced/Progression Diploma” (Level 3) (vgl.
Harris & Gorard 2010).

Fir die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen
spielen diese Qualifizierungsformen eine unterge
ordnete Rolle, da diese bis auf wenige Ausnahmen im
tertidren Sektor angesiedelt und die berufszulassenden
Abschliisse auf der Bachelorstufe verortet sind (s. Kap.
3.14).

Die Hochschulbildung in GB ist in First Degree
(Bachelor-) und Higher Degree- (Master-)Studiengéinge
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untergliedert, die drei bis vier Jahre bzw. ein bis zwei
Jahre umfassen. Jedoch konnen auch bereits nach
kirzerer Studiendauer Abschliisse erworben werden,
die entweder starker praxis- oder forschungsorien
tiert sind: der ,Foundation Degree“ nach etwa zwei
Studienjahren sowie das ,Postgraduate Diploma“ und
das ,,Postgraduate Certificate“ nach neun bis zwolf
Monaten im Anschluss an ein Bachelorstudium (vgl.
Directgov 2012d).

Zugang zum Studium haben in GB Interessierte, die
einen A-Level-Abschluss (fachgebunden) oder einen
entsprechenden beruflichen Abschluss auf dem Level
3 vorweisen kdnnen, wie die Qualifizierungen NVQ
(National Vocational Qualification), HNC (Higher Nati
onal Certificate) oder HND (Higher National Diploma)
(vgl. Directgov 2012b). Einem Level 3 und damit der
Hochschulzugangsberechtigung entspricht auch das
»Diploma“ eines ,, Access to Higher Education“-Kurses
in verschiedenen Fichern, wie bspw. in den Gesund
heitswissenschaften (Schneider 2008b).

Nach einem Masterabschluss - insb. einem Master
of Research - kann ein Promotionsstudium an einer
forschungsorientierten Universitidt begonnen werden.
Dieses schliefdt i.d.R. mit einem ,Doctor of Philosophy*
(PhD) ab (vgl. Directgov 2012c).

In GB werden reguldr auch auferschulische Lern-
erfahrungen (prior learning) in Ergidnzung zu (ggf.
nicht ausreichenden) formalen Qualifikationen bei
der Zulassung zu einem Studium bertcksichtigt (vgl.
Merrill & Hill 2003). Gleiches gilt ausdriicklich auch fiir
informell erworbenes Wissen und fiir Fertigkeiten, die
bspw. durch ehrenamtliche Tétigkeit oder die Pflege
eines Familienangehorigen erworben wurden. Sie
werden durch ein spezifisches Anrechnungsverfahren
(Accreditation of Prior Experiential Learning, APEL)
angerechnet. Auch wird - obwohl es nicht bescheinigte
Lernerfahrungen sind - in der Reflexion von Lebens
erfahrungen und der eigenen Personlichkeit, welche in
Form eines Portfolios oder in Tagebuchaufzeichnungen
erfolgen kann, ein anrechenbares Bildungsereignis
gesehen (vgl. Merrill & Hill 2003).

3.1.1.4 Niederlande (NL)

In NL liegt das Steuerungs-, Regulierungs- und Quali
tatssicherungsmonopol des Schulunterrichts, der Be
rufs- und Erwachsenenbildung sowie der Hochschul
bildung beim Staat. Charakteristisch fiir NL ist, dass

die Trager von Bildungseinrichtungen, wie Gemeinden
(fur 6ffentliche Schulen) sowie Stiftungen oder Vereine,
einen breiten inhaltlichen Gestaltungsspielraum
haben. Die Finanzierung ibernimmt grofRtenteils der
Staat, z. B. tiber eine Pauschalsummen-Finanzierung im
Sekundarbereich.

Ahnlich wie in GB wurden auch in NL die Strukturen
und Prinzpien der Berufsbildung seit den 1990er Jahren
einem fundamentalem Modernisierungsprozess unter
zogen (vgl. Frommberger 2004, S. 17; Brandsma 2006, S.
95 f.). Pragend in NL ist dabei das Gesetz fiir Erwachse
nen- und Berufsbildung (Wet educatie en Beroepsonder
wijs, WEB) von 1996 und ein Gesetz zur Einfiihrung einer
neuen Oberstufe i.S. der Einrichtung der vorbereitenden
mittleren Berufsbildung bzw. des sog. Studienhauses im
Jahr 1998 (vgl. van de Ven 2012). Besonders das Inkraft
treten des WEB-Gesetzes verdnderte die Rahmenbedin
gungen der beruflichen Bildung in NL grundlegend (vgl.
Frommberger 2004, S. 17; Brandsma 2006, S. 96). Eines
der Hauptziele des WEB war es, die Ubereinstimmung
von beruflicher Bildung und dem Arbeitsmarkt tiber
die Realisierung einer neuen Qualifikationsstruktur der
(berufs-) schulischen Bildung zu verbessern (vgl. Maes
2004, S. 16; Brandsma 2006, S. 96).

Der Sekundarstufen-Unterricht umfasst heute drei
unterschiedliche Bildungswege: (1) die vorbereitende
mittlere Berufsbildung (Voorbereidend Middelbaar
Beroepsonderwijs, VMBO), die vier Jahre dauert und
deren Abschluss in etwa der deutschen Mittleren Reife
entspricht, (2) die hohere allgemeine Bildung (Hoger
Algemeen Voortgezet Onderwijs, HAVO), die sich tiber
fiinf Jahre erstreckt und sechs Wahlfacher umfasst,
sowie (3) die vorbereitende wissenschaftliche Bildung
(Voorbereidend wetenschappelijk onderwijs, VWO), die
nach sechs Jahren abgeschlossen wird und mit sieben
Wahlfichern einhergeht. Diese drei Bildungswege
werden hiufig in Schulgemeinschaften, d.h. ,alle unter
einem Dach“ angeboten. Dabei werden die VMBO-Bil
dungswege sowie die ersten drei Jahre der HAVO- und
der VWO-Bildung der Sekundarstufe I zugerechnet.

An die VMBO-Stufe schlieft sich im Sekundarstu
fen-II-Bereich die berufliche Ausbildung (Middelbaar
Beroepsonderwijs, MBO) an einem regionalen Ausbil
dungszentrum (Regionaal Opleidings Centrum, ROC)
an, welche mit einem MBO-4-Diploma endet (vgl. ebd.).
Die ROCs wurden im Zuge der Vereinheitlichung der
Berufs- und Erwachsenenbildung im Jahr 1996 gegriin
det, als die Schulen dieser beiden Bereiche fusionierten.
Ein System beruflicher Bildung nach dem Konzept der
dualen Ausbildung in D, in Ergdnzung oder Konkur
renz zum schulisch orientierten Ausbildungssystem,
gibt es in NL so nicht (vgl. de Graauw-Rusch & Lauter
bach 1999, S. NL-9; Maes 2004, S. 41).

In der Sekundarstufe II der HAVO- oder VWO-
Ausbildung kénnen sich die Schiiler/-innen seit 1998
neben den gemeinschaftlichen Pflichtfachern fiir die
Wahlficher aus einem von vier Profilen entscheiden,
namlich (1) Natur und Gesundheit, (2) Natur und Tech
nik, (3) Wirtschaft und Gesellschaft sowie (4) Kultur
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und Gesellschaft. Die Lernzeit der Schiiler/-innen wird
in NL bereits in der Sekundarstufe II als ,Studienbe
lastung” (Workload) berechnet und umfasst sowohl
Unterrichts- als auch Selbststudienzeiten. Dartiber hi
naus konnen die Schiiler/-innen in sog. Selbststandig
keitsstunden frei unter verschiedenen Lernangeboten
wihlen (sog. Studienhaus) (vgl. van de Ven 2012).

Im Hochschulbereich wird in NL zwischen ,Hoge
scholen voor Hogere Beroepsonderwijs“ (HBO) — meist
nur kurz: Hogeschool bzw. Hogescholen - und Univer
sitdten unterschieden. Die Zugangsvoraussetzungen zu
den beiden Institutionstypen sind unterschiedlich. So
berechtigt bereits ein HAVO-Diplom zu einem Studium
an einer Hogeschool (HBO), wiahrend ein Universitéts
studium erst mit einem VWO- oder HBO-Abschluss als
Zugangsvoraussetzung moglich ist.

Der Abschluss nach einem i.d.R. vierjahrigen Studi
um an der HBO entspricht dem Bachelorgrad. Ein wei
terfithrendes Masterstudium kann sowohl an Universi
titen als auch - in bestimmten Fichern und dabei v.a.
auch in den Gesundheitsberufen - an den Hogescholen
absolviert werden. Der erfolgreiche Abschluss eines
Masterstudiums - sowohl an einer Hogeschool als auch
an einer Universitit — berechtigt zur Aufnahme eines
Promotionsstudiums an einer Universitit (vgl. ebd.).

3.1.1.5 Osterreich (A)

In A wird das Schulsystem féderal sowohl durch den
Bund und die Linder gesteuert (vgl. Archan & Mayr
2006, S. 16). Anders als in D liegt dabei die Kompetenz
flr die Bildungsinhalte einheitlich beim Bund (vgl.
Dorninger et al. 1999, S. A-13). Beziiglich der Kosten
der Schulbildung werden diese - bis auf die zusitzlich
erhobene Studiengebiihr an den Universititen und
Fachhochschulen - direkt oder indirekt durch den
Bund getragen (vgl. Eder & Thonhauser 2010).

Gesetzliche Grundlagen fiir die allgemeine Bil
dung sind das Schulorganisationsgesetz, das sich
hauptsichlich auf die Struktur des Bildungssystems
bezieht, und das Schulunterrichtsgesetz, das sich der
unterrichtsbezogenen Bildungsqualitit der Pflicht
schulen widmet. Das Universititsgesetz (vgl. UG 2002)
legt den rechtlichen Status, die Organisationsformen
und Verwaltungsebenen, die Studienstruktur sowie die
Qualitatssicherung der Universititen fest, und das Fach
hochschulstudiengesetz (vgl. FHStG 1993) enthilt die
entsprechenden Regelungen fiir die Fachhochschulen.

Zur Sekundarstufe I zdhlen in A die Hauptschule
und die Unterstufe der allgemeinbildenden hoheren
Schulen Gymnasium und Realgymnasium, die zusam
men ab Herbst 2012 von der sog. ,Neuen Mittelschule
sukzessive abgelost werden. Diese nimmt dann deren

«

Stelle in Form einer meist ganztigigen Gesamtschule
ein, welche den Entscheidungszeitpunkt fiir die weitere
Bildungslaufbahn vom 9. bis 10. Lebensjahr auf das 14.
Lebensjahr (d.h. nach acht Schuljahren) hinausschiebt.

Im Unterricht wird zukiinftig der Lehrplan der
allgemeinbildenden héheren Schulen weitestgehend
individualisiert umgesetzt und ein Zeugnis der ,Neuen
Mittelschule“ ausgestellt, das im Regelfall zum Besuch
einer weiterfihrenden Schule berechtigt (vgl. bm:ukk
2012). Um die Schulpflicht von neun Jahren zu erfiillen,
zahlt auch die einjdhrige polytechnische Schule, die
anschlieflend gewihlt werden kann, funktional zur
Sekundarstufe I. Sie bereitet auf eine Lehre im dualen
System vor (vgl. Eder & Thonhauser 2010). Die Berufs
ausbildung im 6sterreichischen dualen System erfdhrt
national wie international bislang durchaus Anerken
nung (vgl. Dorninger et al. 1999, S. A-38).

Die Sekundarstufe IT umfasst in A die Oberstufe der
bisherigen allgemeinbildenden hoheren Schulen (ab 14
Jahren) sowie die berufsbildenden Schulen. Zu diesen
zdhlen Berufsschulen, Berufsbildende mittlere Schulen
(BMS) und Berufsbildende héhere Schulen (BHS) in
den Bereichen Gewerbe, Technik und Wirtschaft (vgl.
bm:ukk 2011).

Das Abschlusszeugnis einer mind. dreijahrigen BMS
qualifiziert fir eine berufliche Tatigkeit. Das Reife- (und
Diplom-)prifungszeugnis einer BHS ermdglicht hinge
gen - i.S. einer ,,Doppelqualifikation” (vgl. Dorninger et
al. 1999, S. A-41) - neben der Ausiibung von sog. geho
benen Fachberufen auch - als sog. Berufsreifepriifung
- den Hochschulzugang. Dabei berechtigt es u.a. auch
zur Aufnahme eines Bachelorstudiums in den meisten
Gesundheitsberufen (vgl. bm:ukk 2011).

Neben der o.g. Berufsreifepriifung stellt auch die
Studienberechtigungspriifung des zweiten Bildungs
wegs eine ,partielle Hochschulreife* dar (vgl. Eder &
Thonhauser 2010, S. 554), die nach einer beruflichen
oder auflerberuflichen Vorbildung zum Studium einer
bestimmten Fachrichtung und Hochschulart befihigt
(vgl. bm:ukk 2011).

Die tertidre Bildung in A wird an Universititen und
Fachhochschulen entsprechend der Bologna-Erkliarung
modularisiert und im Bachelor-Master-Doktorat-For
mat gestuft vorgehalten.

Fiir die Gesundheitsberufe - jedoch nicht alle -
existieren bislang fast ausschlieflich Bachelorstudien
gange an Fachhochschulen; fachspezifische konseku
tive Masterstudienginge gibt es bislang nur vereinzelt.
Da im Zuge der Novellierung einer Reihe von Gesund
heitsberufsausbildungen in den 2000er Jahren u.a. die
Abschliisse an den fritheren Medizinisch-technischen
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Akademien den Fachhochschulabschliissen gesetzlich
gleichgestellt wurden, haben auch Absolvent/-innen

der Akademien Zugang zu Masterstudiengangen, auch
wenn sie keinen Bachelorabschluss vorweisen konnen.

Eine Sonderform an weiterfithrenden Bildungsgian
gen in Bezug auf die Gesundheitsberufe in A stellen die
sog. Masterlehrginge nach §32 MTD Gesetz dar (vgl.
MTD-Gesetz 1992, i. d. Fassung 2011). Sie sind nicht-
konsekutiv konzipiert und berechtigen nur in Verbin
dung mit zusitzlichen Lehreinheiten und Prifungen
zur Promotion.

Eine ganze Reihe von Gesundheitsberufen werden
nach wie vor - wie in D - im sekundéiren Bildungs
sektor ausgebildet. Anders als in D (s. dazu Kap. 3.1.1.1)
wird ihre Finanzierung dabei - wie die Ausbildung in
anderen Berufen auch - grofdtenteils durch Steuergel
der Uber die Bundesliander sichergestellt (vgl. Archan &
Mayr 2006, S. 20).

Bildungsausgaben und -abschliisse
und Jugenderwerbslosigkeit im Landervergleich

Die Ausgaben der Vergleichslidnder fiir ihr Bildungssys
tem bewegen sich auf dhnlichem Niveau; zwischen ca.
4,8 und 6% des nationalen Bruttoinlandsprodukts (BIP)
(vgl. OECD 2011b). Dabei rangiert D am unteren Ende
der Skala und F am oberen Ende und zugleich oberhalb
des OECD-Durchschnitts von 5,89 % (s. Tab. 3.1.1).

Wihrend in den vergangenen knapp 15 Jahren die
Anteile der Bildungsabschliisse in D, F und A auf den
unterschiedlich ausgewiesenen Stufen in etwa gleich
blieben, nahm der Anteil der Bildungsabschliisse in GB
und NL unterhalb der Sekundarstufe II deutlich ab und
zugleich auf der Tertidrstufe erkennbar zu (vgl. OECD
2011a) (siehe Tab. 3.1.2).

Bei den Anteilen der Bevolkerung, die iber einen
Abschluss auf der Tertidrstufe verfiigen, liegen D und A
mit 26,4 bzw. 19,0% hinter den anderen drei Vergleichs

Tabelle 3.1.1: Bildungsausgaben des 6ffentlichen und privaten Sektors in den Vergleichslindern
(Angaben in % des BIP im Jahr 2008 bzw. zuletzt verfiigbares Jahr) (vgl. OECD 2011b)

Deutschland Frankreich GroRbritann. Niederlande Osterreich @ OECD
offentlich 41 5,5 5,1 4,8 5,2 5,1
privat 0,7 0,5 0,6 0,8 0,2 0,6
gesamt 4,8 6,0 5,7 5,6 54 5,7

Tabelle 3.1.2: Anteile der Abschliisse auf den unterschiedlichen Bildungsstufen im Landervergleich

(Angaben in %) (vgl. OECD 2011a)

Bevolkerung im Alter von 25-64 Jahren

Unterhalb Sekundarstufe II

Sekundarstufe IT (ISCED 3) und

Tertidrstufe (ISCED 5)

(<ISCED 3) post-sekundare Stufe* (ISCED 4)
1998 1999 2009** 1998 1999 2009** 1998 1999 2009**
D 16,2 18,8 14,5 60,8 58,3 59,1 23,0 22,9 26,4
F 39,3 38,1 30,0 40,1 40,4 41,1 20,6 21,5 28,9
NL 35,7 45,3 26,6 40,1 32,1 40,6 24,2 22,6 32,8
GB 39,9 38,4 26,3 36,3 36,7 36,8 23,8 24,9 36,9
A 25,8 24,9 18,1 60,5 61,4 62,8 13,7 13,7 19,0

* jedoch nicht Tertiarstufe
** bzw. zuletzt verfligbares Jahr
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Tabelle 3.1.3: Erwerbslosigkeit der 15-24-J3hrigen in den Vergleichslindern (vgl. OECD 2011g)

Jahr Deutschland Frankreich
1994 8,2 28,8
2008 10,4 18,4
2009 11,0 22,8
2010 9,7 22,5

lindern - mit Werten zwischen 28,9% in F, 32,8% in
GB und 36,9% in NL - zurtick. Der Anteil der Personen,
die einen Abschluss unterhalb der Sekundarstufe I1
erworben haben, fillt in D und A mit 14,5 bzw. 18,1%
wiederum deutlich geringer aus als in den anderen Ver
gleichsldndern. Zugleich verfiigen in D mit 59,1% und
A mit 62,8% deutlich hohere Anteile der Bevolkerung
iber ,hoherwertige“ Schulabschliisse auf dem Niveau
der Sekundarstufe II oder der post-sekundaren Stufe
als in den Vergleichsldndern.

Die Entwicklung der Abschlussquoten auf den
unterschiedlichen Bildungsstufen in den Vergleichs
landern erscheint dahingehend relevant, als dass die
berufliche Qualifizierung unterhalb des akademischen
Niveaus unter wirtschafts- und sozialpolitischer
Perspektive international zunehmend an Bedeutung
gewinnt (vgl. Greinert 2008b, S. 9).

Das deutsche Bildungssystem wird im internatio
nalen Vergleich dabei als ein breit streuendes, auf das
mittlere und untere Qualifikationsniveau ausgerichte
tes Ausbildungssystem beschrieben (vgl. Baethge 2008,
S.552). Thm - und damit implizit der Ausbildung einer
Reihe von Gesundheitsfachberufen - wird als Stér
ke zugeschrieben, der iberwiegenden Mehrheit von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine qualifi
zierte Ausbildung zu vermitteln, die ihnen Beschéfti
gungschancen und ein eigenstindiges Agieren auf dem
Arbeitsmarkt eroffnet (vgl. Konsortium Bildungsbe
richterstattung 2006, S. 100; Hippach-Schneider et al.
2007, S. 12; Baethge 2008, S. 552 f.). Die Entwicklung der
Jugenderwerbslosigkeit in den Vergleichslandern, die
sich in D, NL und A auf einem annéhernd vergleichba
ren Niveau bewegt, stiitzt diese These (s. Tab. 3.1.3). In F
und GB liegen sie wesentlich hoher.

GroRbritannien Niederlande Osterreich
16,1 10,2 5,0
14,1 6,4 8,1
18,9 7,7 10,0
19,1 8,7 8,0

3.1.2 Bildung in den Gesundheitsfachberufen
vor dem Hintergrund der Europdisierung
der Bildungssysteme

3.1.2.1 Das Feld der Gesundheitsfachberufe

Wihrend die Pflegeberufe und der Hebammenberuf
auf eine langere Tradition zuriickblicken, sind die
anderen Gesundheitsfachberufe, einschliefilich einer
Vielzahl darauf aufbauender Weiterqualifizierungen,
zumeist erst im Laufe des 20. Jh. entstanden’® (vgl. Dar
mann & Keuchel 2006; Schifer 2010).

Heute stellt sich in D das Feld der Berufe im Ge
sundheitssektor als stark differenziert dar (vgl. Bollin
ger 2005). Eine allgemein zufriedenstellende Taxono
mie des breiten Spektrums dieser Berufe liegt nicht vor.
Thre Strukturierung, etwa nach Leistungsbereichen und
inhaltlicher Verwandtschaft suggeriert eine Systematik,
die in der Realitdt so nicht gegeben ist. Faktisch sind
diese Berufe sowohl horizontal als auch vertikal stark
aufgefichert und z.T. eng spezialisiert (vgl. ebd.).

Zudem sind die Profile der Berufe in D, wie auch
in den anderen Landern, oft nicht klar voneinander
abzugrenzen und tiberschneiden sich in ihren Auf
gabenspektren. Dies gilt z. B. fiir die Handlungsfelder
von Physio- und Ergotherapeut/-innen sowie von
Physiotherapeut/-innen und den Medizinischen
Bademeister/-innen und Masseur/-innen.® Bei anderen,

5 Solasst sich z.B. der Beginn geregelter, anerkannter Ausbil-
dungsprogramme mit geschtitzten Berufsbezeichnungen fiir
die MTA-Berufe in D auf 1921 und in A auf 1940 datieren so-
wie spezifisch fiir die Laborassistenz in F auf 1941 (vgl. OBIG
2003; cadresante 2012; Lette-Verein 2012) Fiir die Physiothe-
rapie trifft dies in D auf das Jahr 1935, fiir NL auf 1942 und ftr
F auf 1946 zu (vgl. KNGF 2006; Weber 2008; FFMKR 2011).

6 Die Uberschneidungen in den Handlungsfeldern von Physio-
und Ergotherapeut/-innen beteffen im Wesentlichen die
Behandlung von Einschrankungen aufgrund motorisch
funktioneller Stérungen, wie z.B. in der Rehabilitation von
Schlaganfallpatient/-innen, oder der Férderung von Kindern
mit Entwicklungsstérungen. Auch thermische Behandlungs-
mafinahmen, d.h. Kélte- und Warmeanwendungen, konnen
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Abbildung 3.1: Schiiler/-innen (gesamt) in Gesundheitsberufen in Deutschland im Schuljahr

2011/2012 (vgl. destatis 2012a)*

Gesundheits- und Krankenpflege

Altenpflege
Physiotherapie [
Ergotherapie [ 10.183
Pharmazeutisch-technische Assistenz [ 8.491
Ges.- und Kinderkrankenpflege [ 6.442
Altenpflegehilfe [ 6.221
Rettungsassistenz [ 4.664
Logopadie [ 3.782
Med.-techn. Laborassistenz [ 3.573
Med.-techn. Radiologieassistenz [ 2.751
Krankenpflegehilfe [ 2.681
Masseure und Med. Bademeister [ 2.638
Hebammenwesen [ 1.895
Diatassistenz [ 1.754

Podologie 1.344
Operationstechnische Assistenz 1.198
MTA fiir Funktionsdiagnostik 363

Orthoptik 123

59.857
55.966

22.557

1 Indie Abbildung wurden auch - nicht zuletzt aufgrund ihrer zahlenmaRigen Bedeutung - die in der GesinE-Studie nicht zu
analysierenden Berufe , Altenpflegehilfe®, ,Krankenpflegehilfe“ sowie ,,Operationstechnische Assistenz“ (OTA) aufgenommen.

zunichst dhnlich klingenden Berufsbezeichnungen,
wie der Medizinisch-technischen Assistenz fiir Labor
medizin (MTLA), Radiologie (MTRA) und Funktions
assistenz (MTAF) wiederum, verbergen sich dahinter
weitestgehend verschiedene Kompetenzprofile in der
jeweiligen ,Berufsgruppe” (s. auch Anhang A1, A2 und
A 3). Hinzu kommt die Entstehung neuer (Gesundheits)
~Berufe” - insb. in der Gruppe der sog. Assistenzberu
fe — deren Wurzeln i.d.R. in der , Arbeitsplatzrealitat”
liegen (vgl. 2005b, S. 18). Sie konnen somit als Reaktion
auf anwachsende Diskrepanzen zwischen den in den
vorhandenen Berufen gebiindelten Qualifikationen

von Ergo- wie von Physiotherapeut/-innen gleichermafen
durchgefiihrt werden (vgl. AOK 2006). Uberschneidungen in den
Handlungsfeldern von Physiotherapeut/-innen und den Medi
zinischen Bademeister/-innen und Masseur/-innen gibt es im
Hinblick auf Massageanwendungen sowie in der Nutzung der
Elektro-, Hydro-, Balneo-, Thermo- und Inhalationstherapie (vgl.
ebd,, s. auch Anhang A 9.1 und 9.2).

einerseits und den Anforderungen aus der Arbeitswelt
andererseits interpretiert werden (vgl. Becker 2002;
Borgetto & Kilble 2007).

Abbildung 3.1 zeigt, dass die Zahlen an Lernenden
deutliche Unterschiede aufweisen. Dabei bilden die
Pflegeberufe - Gesundheits- und Kranken-, Gesund-
heits- und Kinderkranken- sowie Altenpflege und
Altenpflegehilfe - die grofite Berufsgruppe.

Genaue Angaben zu den Absolvent/-innen in den
einzelnen Berufen, etwa hinsichtlich ihres Verbleibs im
Beruf, liegen nicht vor. Das liegt daran, dass fiir D eine
regelmafiige, strukturierte und vergleichbare Gesund
heitsberufsberichterstattung mit einer systematischen
Beschreibung der Angebots- und Nachfrageentwick
lung sowie der Aus-, Fort- und Weiterbildungsstruktu
ren fehlt (vgl. Meifort 2004; Blum et al. 2006; Darmann-
Finck & Foth 2011). Damit mangelt es zugleich an einer
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verlisslichen Grundlage zur gezielten Ausbildungsbe
darfsplanung und -steuerung (Stocker 2005). Eine Aus
nahme bildet lediglich - fiir ein einzelnes Bundesland
- die jahrliche Gesundheitsberufsberichterstattung in
Nordrhein-Westfalen (vgl. z.B. MAGS NRW 2011).

Fiir die Vergleichsldnder ldsst sich in dhnlicher
Weise wie fiir D ein differenziertes Bild im gesund
heitsberuflichen Handlungsfeld nachzeichnen. Zwar
gibt es nicht fiir alle der in D anerkannten Gesund
heitsfachberufe in den zu untersuchenden Landern
Entsprechungen (s. Kap. 1, Tab. 1.1). Beispielsweise
zédhlen die Aufgaben der Rettungsassistent/-innen und
Medizinisch-technischen Assistent/-innen fir Funkti
onsdiagnostik (MTAF) in einigen Landern zu den Vor
behaltsaufgaben der Pflege bzw. ist eine Qualifikation
hierfir erst auf der Basis eines Pflegeberufsabschlusses
moglich (vgl. Blittner & Georgy 2008, S. 171).

Andererseits aber gibt es dort fiir die hier unter
suchten Ausbildungsberufe in D z.T. mehrere Entspre
chungen an Qualifikationsprofilen (s. Kap. 1, Tab. 1.1).
Besonders stark gegliedert erscheint dabei das gesund
heitsberufliche Handlungsfeld in GB und auch in NL.
So gibt es dort z.T. mehr grundstiandig qualifizierte
Gesundheitsberufe als hierzulande sowie ein breiteres
Spektrum an Helfer- und weiterfithrenden Qualifikati
onen (s. auch Kap. 3.1.4).

Als Beispiele fiir grundstédndige Ausbildungen, fiir
die es in D dabei keine Entsprechung gibt, seien die
~operating department practitioners” (ODP)” in GB
genannt sowie die in NL seit 1972 bzw. 2003 im Gesetz
uber die Berufe in der individuellen Gesundheits
versorgung (Wet BIG) gesetzlich geschiitzten Berufe
soefentherapie”® und ,huidtherapie® (vgl. NHS Careers
2012k; VvOCM 2010; De Huidtherapeuten 2012).
Zudem waren die niederldndischen Qualifikationspro
file ,operatieassistent” und , anaesthesiemedewerker”
grundlegend fiir die Konzeption und Erprobung der in

7  ,Operating Department Practitioners“ erwerben in einer
2-jahrigen Ausbildungen ein ,dipoma in higher education®,
das sie fiir Aufgaben vorbereitet, die in D i.d.R. von Pflege
fachpersonen sowie in jiingerer Zeit auch von ATA und OTA
in den Funktionsdiensten Anisthesie und Operationssaal
wahrgenommen werden (vgl. NHS Careers 2012j).

8 ,Oefentherapie”ist ein der Physiotherapie dhnliches Berufs
bild. Es kann an zwei Hogescholen in 4-jahrigen Bachelor
studienprogrammen erlernt bzw. studiert werden. Bei der
»Oefentherapie” geht es im Wesentlichen um die Anwendung
von Ubungen zur Verbesserung von Kérperhaltung und
Bewegungsmustern (vgl. VvOCM 2010).

9 ,Huidtherapie® kann in 4-jahrigen Programmen mit dem Ab -
schluss ,Bachelor of Health Care” an derzeit zwei Hogescho-
len erlernt werden (vgl. De Huidtherapeuten 2012, De Haagse
Hogeschool 2012). ,Huidtherapeuten“ behandeln Patient/-
innen mit medizinischen und kosmetischen Hautproblemen,
Narben und Odemen. Zudem sind sie in der Wundversorgung
tatig.

D bislang staatlich nicht anerkannten Ausbildungen
in der Operationstechnischen Assistenz (OTA) und
Anisthesie-technischen Assistenz (ATA) (vgl. Bals 1999;
Spichale 2010).

Hinsichtlich der Berufstitel in D sei darauf verwie
sen, dass diese historisch geprégt sind und vielfach
neuere Entwicklungen und den eigentlichen Inhalten
der heutigen Berufsausiibung nicht mehr gerecht
werden (vgl. Dostal 2005b, S. 16). Dies gilt z. B. fiir
die Nutzung der Bezeichnung ,Assistenz” (lat.-mlat.:
Beistand, Mithilfe) (vgl. Dudenredaktion Hrsg. 2007) im
Zusammenhang mit den sog. Medizinisch-technischen
Assistenzberufen (MTA-Berufe; auch: Diagnostisch-
technische Berufe in der Medizin) in den hier analysier
ten Fachrichtungen Labormedizin (MTLA), Radiologie
(MTRA) und Funktionsdiagnostik (MTAF) sowie fiir die
Berufe Pharmazeutisch-technische Assistenz, Rettungs-
assistenz und Diitassistenz. Die Bezeichnung ,Assis
tenz“ bei den genannten Berufen fithrt leicht zu der
Fehlannahme, dass es sich hierbei um Qualifizierungen
auf niedrigem Niveau, etwa i.S. von ,Helfern“ handelt,
die z.B. Pflege- oder andere Gesundheitsfachpersonen
entlasten und an deren Anweisung und Aufsicht ge
bunden sind. Dem ist nicht so. Eine andere Assoziation
ist die ,Arztassistenz® Die Bezeichnung spiegelt dabei
i.d.R. nicht den erreichten fachlichen professionellen
Entwicklungsstand (vgl. Kozon et al. 2010) dieser - auch
in den Vergleichslandern - iiberwiegend mind. drei
jahrig ausgebildeten Berufe wider. Es steht infrage, ob
der , Assistenz“-Begriff das heutige (wiinschenswerte)
Selbstverstdndnis dieser Berufe angemessen reprasen
tieren kann (vgl. Bals 1993, S. 16).

In den Vergleichslandern finden sich fiir die ent
sprechenden Berufe Bezeichnungen, die die Kern
kompetenz des jeweiligen Berufsbildes jenseits einer
Assistenzfunktion verdeutlichen. Die dabei in den
vergangenen Jahren (z.B. in A) gednderten Bezeich
nungen sollen Umfang, Qualifikationsniveau sowie
Charakter des - i.d.R. nach erfolgter arztlicher Anord
nung - eigenverantwortlichen und prozessorientierten
Berufshandelns zum Ausdruck bringen (vgl. Hofbauer
2006). So wurden in A im Jahr 2005 die fritheren Berufs
bezeichnungen Diitassistenz, Medizinisch-technische
Laborassistenz und Medizinisch-technische Radio
logieassistenz mit der Novellierung des Berufszulas
sungsgesetzes und der Verlagerung der Berufsausbil
dungen in den hochschulischen Bildungssektor in die
neuen Bezeichnungen Didtologie, Biomedizinische
Analytik und Radiologietechnologie gedndert (vgl. §10,
MTD-Gesetz).



DIE GESUNDHEITSFACHBERUFE IM KONTEXT DER BERUFSBILDUNGS- UND GESUNDHEITSSYSTEME 39

3.1.2.2 Die Gesundheitsfachberufe im Kontext
der Europiisierung der Bildungssysteme

In den vergangenen ca. zehn Jahren gab es in den
Vergleichsldndern rege Aktivititen im Zusammenhang
mit der Schaffung des gemeinsamen europdischen
Bildungsraums. Dabei stellten und stellen die nicht
miteinander kompatiblen (Berufs-)Bildungssysteme
eine grofle Herausforderung dar. Eines der zentralen
Ziele in diesem Zusammenhang stellt das ,,Erreichen
hoher Qualitit und Innovation in den Berufsbildungs
systemen zum Nutzen aller Lernenden [dar], [...] um die
europdische Berufsbildung weltweit wettbewerbsfahig
zu machen” (vgl. Kommuniqué von Maastricht 2004).
Als fiir alle EU-Lander gemeinsamer Orientierungsrah
men fiir die berufliche Bildung im sekundéren und ter
tidren Sektor dient dabei der Europaische Qualifikati
onsrahmen (EQR). Er ist mit insg. acht Bildungsniveaus
lernergebnis- und kompetenzorientiert konzipiert,
wobei das Niveau 6 dem Bachelor- und das Niveau 7
dem Masterabschluss zugeordnet ist.

Speziell fiir den Hochschulbereich forderte die
Bologna-Erklarung bis 2010 die Schaffung eines ge
meinsamen europdischen Hochschulraums, welcher
auch die Gesundheitsfachberufe mit einzuschlieflen
hatte. In den Vergleichslindern wurde damit begon
nen, die bestehenden Studienginge dem gestuften
konsekutiven System mit den beiden Hauptzyklen
Bachelor und Master, entsprechend dem vereinbar
ten ,Framework for Qualifications of the European
Higher Education Area“, (FQ-EHEA) zuzuordnen (vgl.
BWGQF 2005). In diesem Rahmen wurden zudem neue
Bachelor- und Masterstudienprogramme - auch fiir
die Gesundheitsfachberufe - konzipiert. Es wurden
fachspezifische und Schliisselkompetenzen definiert,
Curricula modularisiert, die zu erwerbende berufliche
Kompetenz und Funktion festgelegt sowie die erziel
ten Leistungen durch das iibertragbare Punktesystem
(European Credit Transfer System, ECTS) ausgewiesen.
Durch die Einfiihrung von Akkreditierungsverfahren
wurden Beitrdge zur Sicherstellung und Entwicklung
der Qualitit der Studienprogramme geleistet.

Jedoch ist dieser ,europdische [...] Prozess des
Vergleichens und Verbreitens von entsprechenden
Definitionen, Methoden und Praktiken” (vgl. Débert
2002, S. 2), insb. von Kompetenzen und Schliisselkom
petenzen, der gegenseitigen Anerkennung von Bil
dungsleistungen und der Sicherstellung von vergleich
baren Bildungsniveaus noch nicht abgeschlossen. Die
Vergleichslander haben das o.g. Ziel in unterschied
lichem Mafe erreicht. Wahrend F, GB und NL bereits
einen Qualifikationsrahmen bezugnehmend auf den
EQR geschaffen bzw. ihr bisheriges Qualifikationszu

ordnungssystem weitgehend umgestellt haben, ist
dieser Prozess in D und A derzeit nicht abgeschlossen
(vgl. BMBF 2012b).

In D ist der Prozess der Zuordnung von Bildungs
niveaus und -abschliissen im Vergleich zum EQR sowie
die Schaffung eines darauf bezogenen Nationalen bzw.
Deutschen Qualifikationsrahmens (NQR bzw. DQR)
derzeit - Stand Ende 2012 - noch nicht beendet. Spit
zenvertreter von Bund, Lindern und Sozialpartnern
verstindigten sich am 31.01.2012 zunichst auf einen
Kompromiss. Demzufolge sollen die allgemeinbil
denden Schulabschliisse zunichst nicht dem Quali
fikationsrahmen zugeordnet werden. Die Abschliisse
Bachelor und Master finden auf dem Niveau 6 bzw. 7
ihre Ansiedlung und die Promotion auf Niveau 8. Zu
gleich wurde beschlossen, dass zweijdhrige berufliche
Erstausbildungen auf Niveau 3 und drei- sowie 3,5-jih
rige Erstausbildungen auf Niveau 4 eingestuft werden.
Auf Stufe 5 sollen Fortbildungen verortet werden (vgl.
BMBF 2012c¢; s. Tab. 3.1.5).

Bei der Zuordnung der Qualifikationsniveaus stellt
die Inhaltsorientierung der Berufsgesetze und Landes
berufsordnungen - und damit insb. auch diejenigen
der Ausbildungen der Gesundheitsfachberufe im se
kundiren Sektor - ein bislang unterschétztes Problem
dar, da aus ihnen nicht die entsprechend des EQR bzw.
DQR erwarteten und zu erwerbenden Kompetenzen
abgelesen und ausgewiesen werden kénnen (vgl. DQR
2012). Demgegentiber zeichnen sich die seit einigen
Jahren im Bereich der Pflege, Hebammenkunde und
der Therapieberufe vorhandenen Studiengénge, die
neben einem berufszulassenden Berufsabschluss auch
zu einem ersten akademischen Grad (Bachelor) fithren,
durch eine fachspezifische und iibergreifende Lerner
gebnis- und Kompetenzorientierung aus. Gleiches gilt
flr die grundstiandigen berufszulassenden Bachelorstu
dienginge an Hochschulen, die mit den Modellklauseln
im Altenpflege- und im Krankenpflegegesetz seit 2003
bzw. 2004 sowie im Hebammen-, Ergotherapeuten-,
Logopaden- und Physiotherapeutengesetz seit 2009
moglich sind. Sie werden auf dem Niveau 6 abgeschlos
sen. Dartiber besteht weitgehend Einigkeit.

Hingegen stief! die Zuordnung der dreijahrigen
staatlich anerkannten Ausbildungsabschliisse der Ge

10 Der Beschluss des Europiischen Parlamens und Rats zur
Etablierung des Europaischen Qualifikationsrahmens fiir
Lebenslanges Lernen (EQR) stellt es den Mitgliedstaaten frei,
ob und wie sie einen Nationalen Qualifikationsrahmen (NQR)
entwickeln (vgl. Hanf 2008, S. 20). Unter den Vergleichslan-
dern hat sich nur NL gegen einen eigenen NQR ausgespro-
chen und dafr eine Steuergruppe zur Implementierung des
EQR eingesetzt (vgl. dazu van Rens 2006). Im Vergleichsland
GB verfiigen England und Schottland hingegen schon seit
Jahren tiber Qualifikationsrahmen, die z.T. auch der Konst
ruktion des EQR zugrunde lagen (vgl. Hanf 2008, S. 20).
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sundheitsfachberufe (Pflege, Ergotherapie, Logopidie,
Orthoptik, Physiotherapie, Hebammenwesen), die im
sekundiren Bildungssektor erworben werden, inner
halb des DQR auf dem Niveau 4 sowie die Zuordnung
der zwei bzw. zweieinhalb Jahre dauernden Ausbil
dungen (Rettungsassistenz, Podologie, Medizinische/r
Bademeister/-in und Masseur/-in) auf dem Niveau 3
des EQR bzw. DQR auf Protest von Seiten der Berufs
verbiande und Arbeitsgemeinschaften (vgl. z. B. Arbeits
gruppe des DBfK 2011; AG MTG 2012). Sie halten eine
Einstufung auf hoherem Niveau fiir angemessen.

In F klammert der nationale Qualifikationsrahmen
die schulische Bildung aus und fokussiert die berufli
chen Abschliisse. Somit werden die durch allgemeine
Schulabschliisse erworbenen Kompetenzen nicht
ausgewiesen - und damit auch kein Kompetenzniveau
unter der Stufe 3 des EQR.

Um die Vielzahl der beruflichen Aus- und Weiterbil
dungsabschliisse im sekundéren und tertidren Sektor,
die in den vergangenen Jahren teilweise inhaltlich und
namentlich gedndert wurden, systematisch zu erfassen,
wurde 2002 per Gesetz ein nationales Komitee (Com
mission Nationale de la Certification Professionnelle,
CNCP) einberufen, das die Entsprechung der einzelnen
Qualifikationsstufen gegeniiber den Kompetenzstufen
des EQR herausgearbeitet hat (vgl. Groupe de travail
francais du projet 2010).

Bereits auf Hochschulniveau - EQR-Niveau 6 -
angesiedelt sind demnach die Ausbildungen in der
Logopédie, Ergotherapie, Podologie sowie Kranken
pflege. Der Ausbildungsabschluss zur Hebamme wurde
in F auf Niveau 7 verortet. Zukiinftig soll auch die
Ausbildung in MTRA vereinheitlicht und auf Niveau 6
konzipiert werden. Die Ausbildungen MTLA, Didtassis
tenz und Physiotherapie sind auf Niveau 5 angesiedelt,
die Ausbildung PTA auf Niveau 4. Zur Rettungsassis
tenz und Orthoptik gibt es bisher keine verlasslichen
Angaben (vgl. Groupe de travail francais du projet 2010;
s.Tab. 3.1.4).

In GB, das sich durch unterschiedliche Bildungssys
teme in seinen vier Landesteilen auszeichnet und sich
bisher am Nationalen Qualifikationsrahmen (National
Qualifications Framework, NQF) fiir England, Wales und
Nordirland orientierte, wurden drei sog. ,,National Co
ordination Points“ (NCP) geschaffen, die in den vergan
genen Jahren fiir den sekundéren Bildungssektor eine
inhaltliche Entsprechung zwischen dem ,Scottish Cre
dit and Qualifications Framework*“ (SCQF), dem ,,Credit
and Qualifications Framework for Wales“ (CQFW) und
dem ,Qualifications and Credit Framework"“ (QCF) fiir
England und Nordirland sowie dem EQR ausarbeiteten
(vgl. Ofqual 2011).

Im ,Qualifications and Credit Framework" (QCF),
der sich an Leistungspunkten (Credit value) und somit
am Umfang einer Ausbildung orientiert, wurden
inzwischen acht Qualifikationsstufen der beruflichen
Bildung ausgewiesen. Dabei entspricht die Stufe 3 des
QCF dem Niveau 1 des EQR. So wurde festgelegt, dass
sich bspw. der erfolgreiche Abschluss der Sekundarstu
fe (GCSE mit den Noten A* bis C) der Stufe 2 entspricht
bzw. der Abschluss von ,A levels“ der Stufe 3 (vgl.
Ofqual 2010).

Fiir den tertidren Bildungsbereich besteht in GB ein
eigener Qualifikationsrahmen: ,Framework for Higher
Education Qualifications“ (FHEQ). Dieser sieht eine
Zuordnung von Certificates, Diplomas und Degrees auf
den Qualifikationsstufen 4 bis 8 des EQR vor (vgl. QAA
2008) und entspricht im Wesentlichen den Stufen und
Zyklen des europiischen FQ-EHEA (Framework for
Qualifications of the European Higher Education Area).
Die Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen
erfolgen in GB (inzwischen) fast ausschlief}lich univer
sitdr und sehen tiberwiegend einen Bachelorabschluss*
vor. Entsprechend sind diese auf der Stufe 6 des EQR
angesiedelt (vgl. UK Government 2010). Ausnahmen
bilden die Ausbildungen in der Rettungsassistenz und
in der PTA, die mit Abschliissen unterhalb des Bach
elor-Niveaus enden und den EQR-Niveaus 5 bzw. 4
zugeordnet wurden (vgl. Ofqual 2010; UK Government
2010).

Auch in NL wurden - dhnlich wie in GB - die
Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen na
hezu durchgingig auf Bachelorebene und damit
auf EQR-Niveau 6 angesiedelt. Ausnahmen bilden
die Krankenpflegeausbildung im MBO-Bereich??
mit einer Zuordnung zum EQR-Niveau 5 sowie die
MTLA- und PTA-Ausbildungen im MBO-Bereich mit
einer Zuordnung zum EQR-Niveau 4. Hinsichtlich des
EQR-Niveaus der Ausbildung zur Rettungsassistenz
(Ambulanceverpleegkundige) gibt es keine Angaben. Es
handelt sich um eine Weiterbildung, die an die Pfle
geausbildung anschlieft (vgl. van Rens 2006).

In A wurden etwa drei Viertel aller Gesundheits-
(fach)berufsausbildungen dem EQR-Niveau 6 zugeord
net. Die Zuordnung der anderen Berufsqualifikationen

11 InEngland, Nordirland und Wales werden dabei fast aus
schlieRlich ,,Bachelor Degrees (Honours)“ (kurz: Bachelor
Hons) verliehen. Ein Honours-Degree zeichnet sich durch
eine hohe fachliche Spezialisierung oder durch das Belegen
von Modulen eines héheren akademischen Niveaus aus (vgl.
EuroEducation.Net 2005).

12 In NL bestehen zwei Ausbildungsvarianten in der Pflege, die
zum Abschluss auf dem Niveau der Pflegefachperson fiihren;
zum einen eine Ausbildung an regionalen Ausbildungszent
ren (ROCs) als mittlerer Berufsbildungsweg (MBO) und zum
anderen an Hogescholen als hoherer Berufsbildungsweg
(HBO) (s. dazu auch Kap. 3.2.1 und Anhang A 13).
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Tabelle 3.1.4: EQR-Niveau der Abschliisse in den Gesundheitsfachberufen in den Vergleichslandern

Niveau 3

Niveau 4

Niveau 5

Niveau 6

Niveau 7

nicht ab
schlieBend
festgelegt

Deutschland

Rettungsassistenz®
Medizinische/r
Bademeister und
Masseur/in @
Podologie ?

MTLA?

MTRA?

MTAF?

PTA?
Diatassistenz®
Logopadie?
Ergotherapie?
Physiotherapie?
Orthoptik?
Hebammenkunde?
Gesundheits- und
Krankenpflege?
Gesundheits- und
Kinderkranken-
pflege?
Altenpflege?

Logopidie®
Ergotherapie®
Physiotherapie®

Hebammenkunde®
Gesundheits- und
Krankenpflege?
Gesundheits- und
Kinderkranken-
pflege®
Altenpflege®

Frankreich

- PTA

- MTLA
- MTRA

- Diatassistenz
- Physiotherapie

- Logopadie
- Ergotherapie

- Podologie

- Krankenpflege

- Hebammenkunde

- Rettungsassistenz

- Orthoptik

GroRbritannien

- PTA

- Rettungsassistenz
(FdD/DHE)?

- MTLA

- MTRA

- MTAF

- Rettungsassistenz
(BSc Hons)?

- Diatassistenz

- Logopadie

- Ergotherapie

- Physiotherapie

- Orthoptik

- Podologie

- Hebammenkunde

- Krankenpflege

Niederlande

- MTLA (MBO)?

- PTA

- Krankenpflege
(MBO)

- MTLA (HBO)?
- MTRA
- MTAF

- Diatassistenz

- Logopadie

- Ergotherapie

- Physiotherapie

- Orthoptik

- Podologie

- Hebammenkunde

- Krankenpflege
(HBO)

- Rettungsassistenz

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe konnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.

a) Die Einordnung hat vorlaufigen Charakter; zum Entwurf der Zuordnungen fiir Deutschland s. Ausfiihrungen im Text.

Osterreich

FuRpflege

Gesundheits- und
Krankenpflege?
Kinder- u. Jugend-
lichenpflege?
Psychiatrische
Gesundheits- und
Krankenpflege?

MTLA
MTRA

Diatassistenz
Logopadie
Ergotherapie
Physiotherapie
Orthoptik

Hebammenkunde
Gesundheits- und
Krankenpflege?

Rettungsassistenz
Medizinische/-r
Masseur/-in/ Heil-
masseur/-in

b) Einordnung fiir Ausbildungsabschliisse im Hochschulsektor nach den Regelungen der Modellklauseln in den Berufsgesetzen (vgl. AltPflG
2003; ErgThG 1976; HebG 1994; KrPflG 2003; LogoPG 1980 und MPhG 1994).

c) Rettungsassistenz (FAD/DHE) und (BSc Hons): In GB sind drei Ausbildungswege mit drei separaten Abschliissen in der Rettungsassistenz
moglich: FdD steht fir ,Foundation Degree, DHE fiir ,,Diploma Higher Education® und BSc Hons fiir ,,Bachelor Degree Honours*
Néheres zur Ausbildung in der Rettungsassistenz (im Landervergleich) s. Anhang A 5.

d) Die Zuordnung auf Niveau 5 gilt fir Pflegeausbildungen im sekundaren Bildungssektor und auf Niveau 6 im tertidren Bereich (s. auch
Anhang A 13.1).



42 DIE GESUNDHEITSFACHBERUFE IM KONTEXT DER BERUFSBILDUNGS- UND GESUNDHEITSSYSTEME

ist noch nicht abschlieflend geklért. Dazu zdhlen die
Rettungsassistenz, Fupflege, Medizinische/r (Heil-)
Masseur/-in sowie die drei Pflegeberufe (vgl. BMUKK
und BMWF 2009).

3.1.3 Zugangsvoraussetzungen zur Ausbildung
in den Gesundheitsfachberufen

Im Gegensatz zu D wird in den Vergleichslandern F, GB,
NL und A iberwiegend fiir die Aufnahme einer Ausbil
dung bzw. eines Studiums in einem Gesundheits(fach)-
beruf eine allgemeine oder eine fachgebundene
Hochschulzugangsberechtigung mit i.d. R. zwolf Jahren
allgemeiner Schulbildung vorausgesetzt.

In D hingegen geniigen i.d.R. eine erfolgreich
abgeschlossene zehnjihrige Schulbildung (Mittlere
Reife oder erweiterter Hauptschulabschluss) oder ein
Hauptschulabschluss in Kombination mit einer mind.
zweijdhrigen Berufsausbildung. Ein Hauptschulab
schluss bzw. der erfolgreiche Abschluss der neunten
Schulstufe wird fiir die Ausbildung als Medizinische/-r
Bademeister/-in und Masseur/-in sowohl in D als auch
als Medizinische/-r (Heil-)Masseur/-in in A erwartet.
Diese Zugangsvoraussetzung trifft in A auch fir die
Ausbildung in der Rettungsassistenz, der Fufipflege
und der Notfallsanititer/-in zu. Einen Uberblick iiber
die gesetzlich verankerten schulischen Zugangsvoraus
setzungen zu den einzelnen Berufen in den Vergleichs
landern vermittelt Tabelle 3.1.5.

Der Vergleich der Zugangsvoraussetzungen zu
den Ausbildungen zwischen den einzelnen Landern
kann nicht allein quantitativ auf der Basis der Schul
bildungsdauer und -abschliisse vorgenommen wer
den. Ein solcher Vergleich wiirde zu kurz greifen, u.a.
deshalb, weil in manchen Lindern neben der allgemei
nen ,Bildungsbeteiligung” (vgl. Schneider 2008b) bzw.
der Anzahl von Schuljahren zusitzlich die Anzahl von
Wahlpflichtfichern (wie bspw. in GB) und die Qualitit
der Fachnoten (ebenfalls wie bspw. in GB) oder auch
die Art der Schule und deren fachliche Schwerpunkt
setzung (bspw. in NL und A) den Zugang zu einem
Gesundheitsberuf er6ffnen.

Auch eine Gegeniiberstellung der Zugangsvoraus
setzungen zu den Gesundheitsberufen im Lianderver
gleich mittels der Kodierung in ISCED 97 (vgl. BMBF
2012b; s. Tab. 3.1.6) und eine genaue Unterscheidung
der Niveaustufen des Sekundarbereichs IT und des
Tertidrbereichs sind nicht ohne Probleme moglich,
da diese haufig auf die gleichen Bildungsabschliisse
zutreffen und sowohl ,veraltete“ Schulabschliisse als
auch ,,dquivalente‘ aktuelle Qualifikationen“ derselben
Kategorie zugeordnet werden (vgl. Schneider 2008Db).
So fithrt der lindertbergreifende Vergleich sowohl

der ISCED 97-Bildungsniveaus als auch der Schulbil
dungsdauer zu unterschiedlichen Ergebnissen und eine
daraus gezogene Schlussfolgerung hinsichtlich des Zu
gangs zu Berufsausbildungen und -abschliissen erweist
sich leicht als irrefiihrend (vgl. Schneider 2008a).

Neben der Definition schulischer Zugangsvoraus
setzungen bestehen in den Vergleichslandern auch al
ternative und ergdnzende Zugangsbedingungen. So ist
z.B.in D, F und A ein Mindestalter von 17 (in A) bzw. 18
Jahren (in D, F) vorgesehen, um die Ausbildung in der
Rettungsassistenz beginnen zu konnen. Besonders in
GB spielt dartiber hinaus die Moglichkeit der Anerken
nung auerschulischer Lernerfahrungen (Accreditation
of Prior Learning) eine Rolle (vgl. QAA 2004). Dadurch
wird es fiir viele Interessierte moglich, trotz formal
nicht hinreichender schulischer Zugangsvoraussetzun
gen eine entsprechende Ausbildung bzw. ein Studium
aufzunehmen.
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Tabelle 3.1.5: Ausbildungsspezifische schulische Zugangsvoraussetzungen
zu den Gesundheitsfachberufen in den Vergleichslindern

Hauptschul-
abschluss bzw.
erfolgreicher
Abschluss der
neunten Schulstufe

Mittlerer Schul-
abschluss

ODER
abgeschlossene
zehnjdhrige
Schulbildung
(sowie in Bezug
auf Deutschland
alternativ: Haupt-
schulabschluss
UND

mind. 2-jahrige,
erfolgreich abge-
schlossene Berufs-
ausbildung,

z. B. als Kranken-
pflegehelfer)

Allgemeine oder
fachgebundene
Hochschulzugangs-
berechtigung

nach i. d. R. zwélf
Schuljahren

ODER

Hochschulzugangs-
prifung

Allgemeine Hoch-
schulreife UND
Gemeinsames
Gesundheitsstudi-
enjahr'®

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe konnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.

Deutschland Frankreich

Medizinische
Bademeister &
Masseure

MTLA

MTRA

MTAF

PTA -
Diatassistenz -
Logopéadie?

Ergotherapie?

Physiotherapie

Orthoptik

Podologie

Hebammen-
kunde

Gesundheits-
und Kranken-
pflege ?
Gesundheits-und
Kinderkranken-
pflege ?
Altenpflege ?

- MTLA =
- MTRA -
- PTA -
- Diatassistenz =

(DUT & BTS)? -
- Logopadie =
- Ergotherapie =
- Physiotherapie =
- Orthoptik -
- Podologie =

- Krankenpflege =

- Hebammen-
kunde

GroRbritannien

PTA

Rettungs-
assistenz

MTLA

MTRA

MTAF
Diatassistenz
Logopadie
Ergotherapie
Physiotherapie
Orthoptik
Podologie

Hebammen-
kunde

Krankenpflege

Niederlande

- MTLA
(MBO-Ausbil-
dung)

- PTA

- MTLA

- MTRA

- MTAF

- Diatassistenz

- Logopadie

- Ergotherapie

- Physiotherapie

- Orthoptik

- Podologie

- Hebammen-
kunde

- Krankenpflege
(HBO & MBO)

Osterreich

Rettungsassis-
tenz
Notfallsanititer)
Medizinische
(Heil-)Masseure
FuRpflege

Gesundheits-
und Kranken-
pflege?
Kinder- und
Jugendlichen-
pflege?
Psychiatrische
Gesundheits-
und Kranken-
pflege?

MTLA

MTRA
Didtassistenz
Logopadie
Ergotherapie
Physiotherapie
Orthoptik

Hebammen-
kunde
Gesundheits-
und Kranken-
pflege?

a) Regular findet die Ausbildung Giberwiegend im sekundiren Bildungssektor statt, wofiir ein mittlerer Schulabschluss nachzuweisen ist. Fir
die Ausbildung in Form von Studiengingen nach den Modellklauseln in den benannten Berufen wird (mit individuellen Ausnahmen) eine
Hochschulzugangsberechtigung vorausgesetzt.

b) Ergénzend ist fiir die Zulassung zur Ausbildung als Notfallsanititer/-in ein Abschluss als Rettungsassistent/-in nachzuweisen (s. Anhang A

5).

c) Fur die Zulassung zu den drei Pflegeausbildungen in A wird ein mittlerer Schulabschluss vorausgesetzt, sofern die Ausbildung im sekunda-
ren Sektor verortet ist. Bei einer — gleichfalls und zunehmend méglichen - Pflegeausbildung im Hochschulsektor ist (mit Ausnahmen) eine
Hochschulzugangsberechtigung nachzuweisen (s. Anhang A 13).

d) Didtassistenz (DUT & BTS): In F bestehen zwei Ausbildungswege mit zwei separaten Abschliissen in der Ditassistenz.
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Tabelle 3.1.6: Dauer der als Zugangsvoraussetzung definierten allgemeinen Schulbildung
zu den Gesundheitsfachberufen in den Vergleichslandern
Primarbereich Sekundar Sekundar  Gesamt  Schulabschluss ISCED  Zugangsvoraussetzung fiir
(Dauer in bereich I bereichII  dauer 97 Bil  Ausbildung(en)
Jahren) (Dauer in (Dauerin  (in d!.mgs
Jahren) Jahren) Jahren) niveau
D 4 6 = 10 Realschulabschluss  2A in allen Gesundheitsfachbe-
s rufen
Lilehis Lal i 5 2 11 Hauptschulab- 3B
ab Alter von 6 h dei
Jahren) SCIIUSS UNd €ine
mind. 2-jahrige
Berufsausbildung
F 5 4 3 12 Baccalauréat? 3A in allen Gesundheitsfachberu-
(Pflicht: i. d. R. fen, auRer Rettungsassistenz
ab Alter von 6 4 13 Baccalauréat? 3B
Jahren)

G 7 4 2 13 GCSEY 3C in allen Gesundheitsfachbe-
(Pflicht: i. d. R. rufen
ab Alter von 5 GCE A-Levels 3A,3C
Jahren)

NL 7 4 = 11 VMBO? 2B MTLA (MBO) und PTA
(rilTeniBIbes 3 2! 12 HAVO?Y 3A in allen Gesundheitsfachbe-
ab Alter von 5 "

Jahren) 31 13 VWO? 3A rufen, auRer fiir MTLA (MBO-
Stufe) und PTA
42 4 15 MBO (4)" 3A
A 4 4 1 93 Hauptschulab- 2 Rettungsassistenz,

(Pflicht: i. d. R. schluss bzw. erfolg- Notfallsanitater,
ab Alter von 6 reicher Abschluss Medizinische (Heil-) Masseu-
Jahren) der 9. Schulstufe re, FuRpflege

2-4 10-12 Abschlusspriifung 3B Gesundheits- und Kranken-

(BMS)? pflege, Kinder- und Jugend-

lichenpflege, Psychiatrische
Gesundheits- und Kranken-
pflege

4 12 Reifepriifung 3A MTLA, MTRA, Didtassistenz,
Logopédie, Ergotherapie,
Physiotherapie, Orthoptik,

5 13 Reife- und Diplom-  3A/4A Hebammenkunde

prifung

(eigene Darstellung nach Schneider 2008b; ibw 2011)

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe konnen der Tabelle 1.1 entnommen werden. Zu den in der Tabelle genannten
Abschlissen s. Kapitel 3.1.1.

a) Baccalauréat: das franzosische Abitur e) VWO: Voorbereidend wetenschappelijk onderwijs

b) GCSE: General Certificate of Secondary Education f) MBO: Middelbaar Beroepsonderwijs

¢) VMBO: Voorbereidend Middelbaar Beroepsonderwijs  g) BMS: Abschluss einer Berufsbildenden Mittleren Schule
d) HAVO: Hoger Algemeen Voortgezet Onderwijs

1 Ohne MBO-Abschliisse, die sich an die vier Jahre in Sekundarstufe I anschlieRen und eine weitere 1- bis 4-jéhrige Ausbildung umfassen,
die auch noch zur Sekundarstufe II zahlt.

2 Die Grenze zwischen Sekundarstufe I und II ist nicht einheitlich nach Jahren gezogen.
3 Es bestehen neun Jahre Schulpflicht.
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3.1.4 Ausbildungsabschliisse und Durchlassigkeit
in den Bildungssystemen

Die Ausbildungsdauer in den einzelnen Berufen in den
Vergleichslindern variiert z.T. deutlich. Einen Eindruck
vermittelt Tabelle 3.1.7.

In D fiihren alle Ausbildungen in den Gesund
heitsfachberufen - unabhingig davon, wie lang die
reguldr gesetzlich verankerte Ausbildungsdauer ist - zu
einem staatlich anerkannten Abschluss im sekundiren
Bildungssektor und der Berechtigung zum Fiithren der
jeweiligen Berufsbezeichnung (s. Tab. 3.1.8 & 3.1.9).

Gleiches gilt fiir priméarqualifizierende Modellstudi
enginge in den Pflegeberufen, in den Therapieberufen
(Ergotherapie, Logopidie und Physiotherapie) sowie in
der Hebammenkunde (s. im Detail Anhang A 1-A 13).
Dabei erlangen die Absolvent/-innen hier einen Bache
lorabschluss, der den Zugang zu weiterfiihrenden Bil
dungs- und Karrierewegen im Bereich der Forschung,
des Managements, der Bildung sowie zunehmend auch
far Aufgaben in der unmittelbaren Patient/-innenver
sorgung auf tertidrem Niveau erméglicht.

In F wird etwa die Hélfte der Ausbildungsabschliis
se von Gesundheitsfachberufen (noch) im sekundiren
Bildungssektor erworben. Dazu gehdren die Abschliisse
flr die MTLA (DETAB und BTS), MTRA, PTA, Ret
tungsassistenz, Didtassistenz und Physiotherapie. Im
tertidren Bildungssektor werden die Abschliisse fiir
die Logopadie, Ergotherapie, MTLA (DUT), Orthoptik,
Podologie sowie Krankenpflege erworben. Eine grund
legende Reform der Ausbildung in den Gesundheits
fachberufen, insb. der Pflegeausbildung im Jahr 20009,
der Hebammen- und Ergotherapie-Ausbildung im Jahr
2010 und anschliefiend der Podologieausbildung im
Jahr 2011, fithrte zu deren Anhebung auf das univer
sitdare Niveau (vgl. MSS 2010). Mit dem Studienjahr
2012/2013 sollte auch die Physiotherapie-Ausbildung
auf dem tertidrem Niveau angesiedelt werden, al
lerdings wurde dieser Schritt bisher nicht vollzogen
(Stand: 10/2012) (s. auch Anhang A 9). Gleiches gilt
fiir die Angleichung des bisherigen Ausbildungswegs
fiir MTRA (s. dazu auch Anhang A 2). Eine Besonder
heit im Landervergleich stellt in F die Ausbildung zur
Hebamme dar, die nach Abschluss des 2011 begonne
nen, neuen Studienprogramms als Einzige mit einem
Master-Abschluss endet.

In GB, NL und A kann zum Abschluss fast aller
Ausbildungen ein Bachelorgrad erzielt werden, in GB
auch ein Bachelor of Honours.®* Insbesondere in GB er

13 In England, Nordirland und Wales werden fast ausschlieRlich
Bachelor Degrees (Honours) (kurz: BSc Hons) nach drei bzw.
vier Studienjahren vergeben. Ein Honours-Degree zeichnet
sich dort durch eine hohere fachliche Spezialisierung oder

offnen sich dadurch in allen Fachbereichen zahlreiche
und fachlich unterschiedliche Spezialisierungs- und
Weiterbildungsmoglichkeiten, die sehr haufig mit einer
zum Teil erheblichen Kompetenz- und Autonomieer
weiterung, wie z. B. Verschreibungsrechte fiir bestimm
te Medikamente einhergehen (s. auch Kap. 4.2.3).

Dagegen sind akademische Weiterbildungen in
NL und A noch im Aufbau und bisher zahlenmaiflig
begrenzt vorhanden. In A werden vorziiglich Master
lehrgdnge als ,,Sonderausbildungskurse“ angeboten, die
zwar einen Masterabschluss verleihen und auf Lehr-
und Managementtitigkeiten vorbereiten, jedoch nicht
nahtlos in ein Promotionsstudium fithren.

Ausnahmen der akademischen Bildung sind in
diesen Lindern die Ausbildungen in der PTA (GB, NL),
Rettungsassistenz (GB, NL, A), Fuftpflege (A) und die
Ausbildung zum/zur Medizinischen (Heil-)Masseur/-in
(A), die unterhalb des Bachelorniveaus abschlieRen.

Eine weitere Besonderheit stellen in NL die regula
ren Ausbildungen sowohl fiir die Medizinisch-techni
sche Laborassistenz als auch fir die Gesundheits- und
Krankenpflege dar, welche innerhalb und auferhalb
des Hochschulsektors absolviert werden kénnen. Fiir
die Ausbildungen aufierhalb des Hochschulbereichs
gilt dabei fiir die MTLA, dass sich diese auf jeweils
eines von mehreren Teilgebieten des jeweiligen Fachs
beschrdnken, wihrend die Studienginge die Teilgebiete
in einem Fach breit abdecken.**

Ahnlich verhilt es sich derzeit in A in Bezug auf die
Pflegeausbildung. A wie D - und das hier nicht unter
suchte Luxemburg - sind die letzten EU-Lander, in
denen der regelhafte Zugang zur Berufsaustibung die
Ausbildung im sekundiren Bildungssektor ist (Rap
pold 2008, S. 147). Eine Pflegeausbildung auf tertidrem
Niveau wird in A bislang nur in einigen Bundesldndern
angeboten. Abschliisse in der Kinder- und Jugendli
chenpflege sowie in der psychiatrischen Gesundheits-
und Krankenpflege sind in A ausschlieRlich im sekun
diren Bildungssektor angesiedelt.

durch das Belegen von Modulen eines hoheren akademi
schen Niveaus aus. In Schottland wird ein Honours-Degree
i.d.R. grundsitzlich erst nach vier Studienjahren verliehen
(vgl. EuroEducation.Net 2005).

14 Auch fiir die Medizinisch-technische Radiologieassistenz
bestehen in NL zwei Ausbildungen auflerhalb des Hochschul-
bereichs. Da sie jedoch weniger als 10% der Absolventenzah
len hervorbringen und sich die Weiterentwicklung der Aus
bildung fiir die MTRA auf den Hochschulbereich fokussiert,
wurden diese Ausbildungen nicht im Detail analysiert.
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Tabelle 3.1.7: Dauer der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen im Landervergleich

MTA-Labor

MTA-Radiologie

MTA-Funktionsd.

PTA

PTA

Rettungsassistenz

Didtassistenz

Logopadie

Ergotherapie

Physiotherapie

Med. Bademeister
Orthoptik
Podologie

Hebammenkunde

Ges.- u. Kranken
pflege

Ges.- u. Kinder
krankenpflege

Altenpflege

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe kénnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.
Grau gekennzeichnete Felder: Hier gibt es kein dem deutschen Ausbildungsberuf entsprechendes Qualifikationsprofil.

Deutschland

3 Jahre

3 Jahre

2 Jahre

2,5 Jahre

2,5 Jahre

2 Jahre

3 Jahre

Regelfall: 3 Jahre
Modellklausel:
3,5 Jahre o. langer

Regelfall: 3 Jahre
Modellklausel:
3,5 Jahr o. langer

Regelfall: 3 Jahre
Modellklausel:
3,5 Jahre o. langer

2 Jahre
3 Jahre
2 Jahre

Regelfall: 3 Jahre
Modellklausel:
3,5 Jahre o. langer

Regelfall: 3 Jahre
Modellklausel:
3,5 Jahre o. langer

Regelfall: 3 Jahre
Modellklausel:
3,5 Jahre o. langer

Regelfall: 3 Jahre
Modellklausel:
3,5 Jahre o. langer

Frankreich

BTS, DUT: 2 J.
DETAB: 3 Jahre

3 Jahre

2 Jahre

2 Jahre

4 Jahre

BTS, DUT: 2 Jahre

3 Jahre

3 Jahre

3 Jahre

3 Jahre
3 Jahre

5 Jahre

3 Jahre

4 Jahre

GroRbritannien

3undz.T. 4 Jahre

alle 3 Abschlisse:
3undz.T.4 Jahre

alle 4 Abschliisse:
3undz.T.4 Jahre

i.d.R. 2 Jahrea)

i.d.R. 2 Jahrea)

3und z.T. 4 Jahre

3und z.T. 4 Jahre

3undz.T.4 Jahre

3undz.T. 4 Jahre

3undz.T. 4 Jahre

3und z.T. 4 Jahre
3undz.T.4 Jahre

3undz.T. 4 Jahre

3undz.T. 4 Jahre

3undz.T.4 Jahre

Niederlande

MBO: 3 Jahre
HBO: 4 Jahre

4 Jahre

4 Jahre

1,5-2,5 Jahre

(je nach Ausbil-
dungspgrogramm
und -ort)

1,5-2,5 Jahre

(je nach Ausbil-
dungsprogramm
und -ort)

8 Monate

(nach einem
MBO- 0. HBO-
Abschluss Pflege-
fachperson)

4 Jahre

4 Jahre

4 Jahre

4 Jahre

4 Jahre
4 Jahre

4 Jahre

MBO: 3 0. 4 Jahre
HBO: 4 Jahre

Osterreich

3 Jahre

3 Jahre

2 Jahre

3 Jahre

3 Jahre

3 Jahre

3 Jahre

2 Jahre
3 Jahre
2 Jahre

3 Jahre

Regelfall: 3 Jahre
Modelle: 3 Jahre
oder mehr

3 Jahre

a) Die Ausbildung findet als ein ,training on the job® d. h. in die Berufstatigkeit integriert statt. Die theoretischen Ausbildungsanteile im
Umfang von 720 Stunden werden berufsbegleitend besucht. Je nach Ausbildungsort kdnnen diese i. d. R. Giber einen Zeitraum von zwei,
mitunter aber auch von vier Jahren verteilt sein (vgl. GPC 2012).
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Tabelle 3.1.8: Zuordnung der berufszulassenden Abschliisse zu den Bildungssektoren

in den Vergleichslindern

Staatlich =
anerkannter -
Ausbildungs =
abschluss -
- erworben
auBerhalb

des Hoch
schulsektors

Staatlich
anerkannter
Ausbildungs
abschluss -
erworben
im Hoch
schulsektor
(i. d. R. auf
Bachelor
ebene)

dabei Ab ==
schluss auf
Masterebene

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe konnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.

Deutschland

MTLA

MTRA

MTAF

PTA
Rettungsassistenz

Diatassistenz
Logopadie
Ergotherapie
Physiotherapie
Medizinische/r
Bademeister/-in
und Masseur/-in
Orthoptik
Podologie
Hebammenkunde
Gesundheits- und
Krankenpflege
Gesundheits- und
Kinderkranken-
pflege
Altenpflege

- Logopidie®

Ergotherapie®
Physiotherapie?

Hebammen?
Gesundheits- und
Krankenpflege?
Gesundheits- und
Kinderkranken-
pflege®
Altenpflege?

Frankreich Grof3britannien
- MTLA?
- MTRA
- PTA - PTA
- Rettungsassis- - Rettungsassis-
tenz tenz
(FdD/DHE)
- Diatassistenz
- Physiotherapie
- MTLA? - MTLA
- MTRA
- MTAF
- Rettungsassis-
tenz (BSc Hons)
- Diatassistenz
- Logopadie - Logopédie
- Ergotherapie - Ergotherapie
- Physiotherapie
- Orthoptik - Orthoptik
- Podologie - Podologie
- Hebammenkunde
- Krankenpflege - Krankenpflege
Hebammenkunde  --

Niederlande

MTLA (MBO)

PTA

Rettungsassis-
tenz

Krankenpflege
(MBO)

MTLA (HBO)
MTRA
MTAF

Diatassistenz
Logopadie
Ergotherapie
Physiotherapie
Orthoptik
Podologie
Hebammen-
kunde

Krankenpflege
(HBO)

Osterreich

Rettungsassis-
tenz/
Notfallsanitater

Medizinische/r
Heilmasseur/-in

FuRpflege

Gesundheits- u.
Krankenpflege
Kinder- und
Jugendlichen-
pflege

Psychiatr. Ges.-
u. Krankenpflege

MTLA
MTRA

Didtassistenz
Logopadie
Ergotherapie
Physiotherapie
Orthoptik

Hebammen-
kunde
Gesundheits-
und Kranken-
pflege

a) In F gibt es fiir die Medizinisch-technische Laborassistenz drei verschiedene Abschliisse. Davon werden die Abschliisse DETAB (Diplome
d’Etat de Technicien en analyses biomédicales) und BTS (Brevet de technicien supérieur Analyses de biologie médicale) auRerhalb und der
Abschluss DUT (Dipléme universitaire de technologie d’analyses biologiques et biochimie) im Hochschulsektor erworben.

b) Dies gilt fir die primarqualifizierenden Studiengénge nach den Modellklauseln in den Berufsgesetzen - seit 2003/04 fiir die Altenpflege
und die Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflege (vgl. AltPflG 2003 und KrPflG 2003) sowie seit 2009 fiir die Ergotherapie, Logopadie,
Physiotherapie und die Hebammenkunde (vgl. ErgThG 1976; LogopG 1980; HebG 1994; MPhG 1994).
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Tabelle 3.1.9: Berufszulassende Abschliisse der Gesundheitsfachberufe, die der Bachelor-Stufe
entsprechen bzw. unter- oder oberhalb davon angesiedelt sind

Deutschland Frankreich GroRbritannien Niederlande Osterreich
MTA-Labor < alle 3 ja alle 3 MBO- ja
Abschliisse: < Abschlisse: <
HBO-Abschluss: ja
MTA-Radiologie < < alle 3 Abschlisse: beide MBO- ja
ja Abschlisse: <
HBO-Abschluss:
ja
MTA-Funktionsd. < alle 4 Abschlis- alle 3 Abschlisse:
se:ja ja
PTA < < fur die verschiede- <
nen Abschlisse: <
Rettungsassistenz < < FdD, DHE: < <0 <
BSc Hons: jab)
Diitassistenz < beide Abschliis- ja ja ja
se:<
Logopidie Regelfall: < ja ja ja ja
Modellklausel: ja
Ergotherapie Regelfall: < ja ja ja ja
Modellklausel: ja
Physiotherapie Regelfall: < < ja ja ja
Modellklausel: ja
Med. Bademeister < <
Orthoptik < ja ja ja ja
Podologie < ja ja ja <
Hebammenkunde Regelfall: < >d) ja ja ja
Modellklausel: ja
Ges.- u. Kr.-pfl. Regelfall: < ja ja MBO: < Regelfall: <
Modellklausel: ja HBO: ja Modelle: ja
Ges.- u. Kinderkr. Regelfall: < ja ja MBO: < <
Modellklausel: ja HBO: ja

Altenpflege

Regelfall: <
Modellklausel: ja

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe kdnnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.

Grau gekennzeichnete Felder: Hier gibt es kein dem deutschen Ausbildungsberuf entsprechendes Qualifikationsprofil.

ja: berufszulassender Abschluss entspricht der Bachelor-Stufe
< berufszulassender Abschluss unterhalb der Bachelor-Stufe
> berufszulassender Abschluss oberhalb der Bachelor-Stufe

a) Einordnung fir Ausbildungsabschliisse im Hochschulsektor nach den Regelungen der Modellklauseln in den Berufsgesetzen (vgl.ErgThG
1976; LogoPG 1980; HebG 1994; MPhG 1994; KrPflG 2003 und AltPflG 2003)

b) In der Rettungsassistenz sind in GB drei Abschliisse moglich. Dabei enden die Ausbildungen mit einem Foundation Degree (FdD) und
Diploma in Higher Education (DHE) unterhalb der Bachelor-Stufe; der dritte Weg hingegen fiihrt zu einem Bachelorabschluss.

c) Die Qualifizierung in der Rettungsassistenz in NL erfolgt auf der Basis eines Abschlusses als Pflegefachperson auf MBO- oder auf HBO-
Ebene, d. h. auf der Basis eines Abschlusses unterhalb oder auf Bachelor-Stufe. Der Abschluss ,ambulanceverpleegkundige” selbst hat
keinen Bachelor-Status.

d) Das Studium in der Hebammenkunde in F stellt mit seinem berufszulassenden Abschluss auf Masterniveau eine Besonderheit dar (s. auch
Anhang A 12).
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Gewibhrleistung und Verbesserung der Durch
lissigkeit in den (Gesundheits-)Berufsbildungs-
systemen

Nicht zuletzt, um die Begabungsreserven der
Absolvent/-innen auszuschopfen und den ausbil
dungsbezogenen Kompetenzerwerb mit zukiinftigen
beruflichen Aufgaben abzustimmen, wird eine Op
timierung des Bildungssystems gefordert (vgl. Grei
nert 2008a). Dabei gilt es u.a. Ausbildungsmodelle zu
konstruieren, die unterschiedliche Bildungsstufen

- einschlieRlich von Assistenten-/Helferqualifikatio
nen (s. Tab. 3.1.10) - berticksichtigen. Zudem sollen sie
horizontale, diagonale und vertikale Durchlassigkeit
bzw. Anschlussfahigkeit gewéhrleisten, indem sie i.S.
des lebenslangen Lernens Aufstiegs- und Weiterbil
dungsmoglichkeiten mit bedenken (vgl. Meifort 2004;
Landenberger, 2005; Darmann 2006).

Die Leitkategorie des lebenslangen Lernens, die seit
2006 fiir alle Berufsbildungssysteme der EU gilt (vgl.
Brater 2010, S. 831) und die Anschlussfihigkeit i.S. sys
tematischer Weiterentwicklungswege tiber die jewei
ligen Bildungsniveaus und die Grenzen der Bildungs
sektoren hinweg gewihrleisten soll, ist im Vergleich der
hier untersuchten Lander und bezogen auf die Gesund
heitsfachberufe in GB am weitesten vorangeschritten
(s.auch Anhang A 1-A 13).

Beispielsweise gibt es in GB fiir die Angestellten
des Nationalen Gesundheitsdienstes (National Health
Service, NHS) das Konzept einer Kompetenz- bzw.
Karriereleiter, den ,,Careers Framework for Health® das
fur jede Stufe (Level) sowohl die Qualifikationsanforde
rung als auch die entsprechenden zuldssigen Aufgaben
spezifiziert (vgl. NHS Careers 2012i; s. Abb. 3.2).

Das NHS-Stufenkonzept berticksichtigt die Po
sitionen in klinisch orientierten Tatigkeitsbereichen
sowie in Forschung, Lehre und Management (vgl. NHS
Careers 2012i; Scottish Government 2010). Es wurde
in der zweiten Hélfte der 2000er-Jahre entwickelt und
stellt ein Element innerhalb einer umfangreichen
Strategie zur zukunftssicheren Gestaltung des Ge
sundheitssystems dar. Es soll der Uniibersichtlichkeit
der zahlreichen und auf unterschiedlichsten Niveaus
angesiedelten Abschliisse und Kompetenzen der
Gesundheitsberufe in GB Abhilfe schaffen und fiir
die Gestaltung zukiinftiger Qualifizierungskonzep
te, einschlief}lich der Definition der zu erwerbenden
Ziele und Kompetenzen, Orientierung bieten. Dariiber
hinaus bildet es v.a. als Personalentwicklungs- und
-bindungsinstrument Entwicklungsmoglichkeiten
sowohl in horizontaler als auch vertikaler Richtung
transparent ab (vgl. NHS 2012j). Fiir einzelne Diszipli
nen, z.B. fiir die Pflege oder die Radiologietechnologie,

wurden auf dieser Basis detaillierte Rahmenkonzepte
der Qualifikations- und Kompetenzstufen ausgearbei
tet (vgl. DH 2003; NHS 2010; s. auch Anhang A 9.2).

Die im Zuge der Briigge-Kopenhagen-Strategie zen
trale europédische Forderung nach der Umsetzung des
Konzepts des lebenslangen Lernens und damit verbun
den nach einer verstirkten Kooperation zwischen den
Bildungsbereichen zur Gewiahrleistung bzw. Verbesse
rung der Durchléssigkeit der Bildungsstrukturen ist v.a.
auch im deutschen Kontext relevant. Dies ist deshalb
so, weil sich hier das nichtakademische Berufsbil
dungssystem und die Ausbildung im Hochschulsystem
bislang durch eine ausgeprigte Trennung auszeichnen
(vgl. Konsortium Bildungsberichterstattung 2006, S.
101) (s. auch Kap. 3.1.1).

Jedoch lassen sich in den letzten Jahren eine zuneh
mende Offnung der Grenzen und eine Flexibilisierung
von Bildungswegen (in D) erkennen. Sie kristallisieren
sich z.B. in Form einer Zunahme dualer Studienginge
in der Verbindung von betrieblicher Ausbildung und
(meistens) Fachhochschulstudium, sowie in Form
einer gegenseitigen Anerkennung der jeweils im
anderen Bereich erworbenen Kompetenzen?®® heraus
(vgl. Hippach-Schneider 2007, S. 39; Autorengruppe
des Bildungsberichts 2012, S. 122). Diese Entwicklung
konnte die traditionelle berufliche und die akademi
sche Ausbildung (auch in den Gesundheitsfachberufen)
in D ndher zueinander bringen (vgl. ebd.).

15 Als Beispiel hierfir ist das inzwischen beendete Projekt ,,An
rechnung beruflich erworbener Qualifikationen und Kompe
tenzen in Gesundheitsberufen auf den Bachelor-Studiengang
,Pflege und Gesundheit“ - ANKOM Gesundheitsberufe nach
BBiG“ zu nennen. Ziel des Projekts war es, ein Verfahren zur
Anrechnung der in der Aufstiegsfortbildung ,Betriebswirtin/
-wirt fir Managment im Gesundheitswesen” fiir Medizini
sche Fachangestellte (MFA) erworbenen Kompetenzen auf
einen Bachelor-Studiengang an der FH Bielefeld zu entwi
ckeln (vgl. Bonse-Rohmann et al. 2007, S. 50 ff.).
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Tabelle 3.1.10: Vorhandensein spezifischer, mind. einjéhriger Helfer-/Assistenzqualifikationen
zu den einzelnen Gesundheitsfachberufen in den Vergleichslindern

Deutschland Frankreich GroRbritannien Niederlande Osterreich
MTA-Labor nein® nein ja? nein nein®
MTA-Radiologie nein? nein ja? nein nein®<
MTA-Funktion nein ja? nein
PTA nein nein ja? nein
Rettungsassistenz nein nein ja? ja nein
Didtassistenz nein nein ja? nein nein
Logopidie nein nein ja? nein nein
Ergotherapie nein nein ja? nein jad
Physiotherapie nein nein ja? nein ja?
Med. Bademeister nein nein
Orthoptik nein nein ja?¥ nein nein
Podologie nein nein ja? nein nein
Hebammenkunde nein nein ja? ja nein
Ges.- u. Kr.-pfl. ja ja ja? ja ja
Ges.- u. Kinderkr. ja ja ja? ja ja
Altenpflege ja

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe kdnnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.
Grau gekennzeichnete Felder: Hier gibt es kein dem deutschen Ausbildungsberuf entsprechendes Qualifikationsprofil.

a) Mit der Umsetzung des ,,NHS Career Framework“ (s. auch Kap. 3.2.5) wurden fiir zahlreiche Gesundheitsfachberufe Ausbildungsprogram-
me auf der Helfer-/Assistenz-Stufe konzipiert. Sie werden berufsiibergreifend in zwei Gruppen unterteilt: (1) ,Healthcare assistants“
(HCAs) mit einer Qualifikation i. d. R. auf Level 2 oder 3 des 8-stufigen Rahmenkonzepts und (2) ,,Assistant practioners“ (APs) mit einem
Abschlussi. d. R. auf Level 4.

b) Weder in D noch in A ist gesetzlich genau festgelegt, welche Labormethoden und radiologisch-diagnostischen Aufgaben von Personen mit
welcher Qualifikation (ausschlieRlich) ausgefiihrt werden diirfen. Sowohl in D als auch in A werden standardisierte Untersuchungen sowie
vor- und nachbereitende Arbeiten in der biomedizinischen Analytik deshalb haufig durch geringer bezahlte Medizinische Fachangestellte
(MFA) mit Kenntnissen im Strahlenschutz (umgangssprachlich in D: Arzthelfer/-innen mit Rontgenschein) bzw. von Angeharigen des
medizinisch-technischen Fachdienstes (in A) ibernommen. Im eigentlichen Sinn handelt es sich bei diesen jedoch nicht um Helferqualifi-
kationen zur MTLA bzw. MTRA.

) Im Fall der MTRA bzw. Radiologietechnologie ist in A mittels einer Gesetzesidnderung die Etablierung eines Berufsbildes ,Réntgenassis-
tenz“ geplant (vgl. MABG 2012).

d) In A existiert mit der Ausbildung fir ,Ergotherapiegehilfen, welche den Sanitatshilfsdiensten zuzuordnen sind (vgl. §§ 44, 51 MTF-SHDG
1961), eine dhnliche Helferqualifikation wie in GB.

e) In A existierte mit den diplomierten medizinisch-technischen Fachkriften, welche fiir einfache physiotherapeutische Behandlungen zur
Verfliigung standen, gemaR §§37, 43 MTF-SHD-G 1961, bis zuletzt eine dhnliche Helferqualifikation wie in GB. Allerdings findet sich diese
Qualifikation im neuen ,Medizinische Assistenzberufe-Gesetz“ (MABG) von 2012 so nicht wieder. Im Rahmen des Ubergangsrechts erwer-
ben diese allerdings die Berechtigung zur Berufsausiibung als medizinische/r Masseur/-in (vgl. §39 MABG 2012). Dabei diirfen sie nur auf
arztliche Anordnung und unter arztlicher bzw. physiotherapeutischer Aufsicht tatig werden. Zukiinftig sind nach dem MABG 2012 fiir den
Bereich der Physiotherapie keine Assistenzberufe mehr vorgesehen (vgl. §1 Abs. 2 MABG 2012).



Healthcare Support Workers

Level 1:
Support Workers

sonals, unterstiitzen dieses bei Versorgungsaufgaben; im nicht-klini-
schen Bereich sind sie z. B. als Servicehelfer/-innen und Rezeptionisten
tatig

nicht-klinisches Personal in Rollen, die eine geringe formale Bildung
erfordern, wie z. B. fuir Hilfsaufgaben im Reinigungs- und Kiichen-
bereich
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Abbildung 3.2: Stufenkonzept der Qualifikations- und Karriereleiter im britischen Nationalen
Gesundheitsdienst (mod. nach NHS 2010, 2012j)

Level 9: Personen mit umfassender Verantwortung und Rechenschaftspflicht Qualifika-
More Senior Staff fiir Entscheidungsprozesse, z. B. als Pflegedienstdirektor/-in oder tionsstufen
Leiter/-in einer disziplinspezifischen Forschungsabteilung und Rollen
fur medi-
Level 8: Personen mit einer sehr hohen klinischen Expertise und/oder der Iz:|n|l_:ches
Consultant Practitioner Verantwortung fiir komplexe Planungs- und Managementprozesse _ng(l:—?g\;igi-ls
; o _ fir die klini-
Level 7: erfahrene, weiterqualifizierte Fachpersonen mit einem hohen MaR3 sche Praxis
Advanced Practitioners an Kénnen und Wissen, die i. d. R. mit einer erweiterten Handlungs- sowie Ma-
kompetenz (u. a. Verschreibungsrecht) ausgestattet sind nagement-,
Forschungs-
Level 6: handeln auf der Basis von Berufserfahrung und Fortbildung mit einem und Bil-
Senior Practitioners hoéheren Mal an Autonomie und Verantwortungszuschreibung als dungsaufga-
Level 5-Personen, leiten z. B. als Schichtleiter/-in das Pflegeteam einer ben
Station
Level 5: registriertes medizinisches Fachpersonal (Gesundheitsfachberufs-
Practitioners angehorige) mit einer Ausbildung, meist auf Bachelor-Ebene,
die eine eigenstandige Berufsausiibung ermoglicht
Level 4: Ubernehmen unter der Aufsicht von medizinischem Fachpersonal Assistenz-
Assistant Practitioners Routine-/standardisierbare Aufgaben in und auRerhalb der direkten & Helfer-
Patientenversorgung qualifika-
tionen bzw.
Level 3: werden - aufgrund erganzender Fort- und Weiterbildungen sowie von -funktionen
Senior Healthcare Support Berufserfahrung — mit umfassenderen Aufgaben betraut als Healthcare
Workers Support Workers, z. B. als Teamleiter/-in von Reinigungsteams, Hol-
und Bring-Diensten und in der Mahlzeitenverteilung im Krankenhaus
Level 2: arbeiten unter der Anleitung und Aufsicht des medizinischen Fachper-
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3.2 Vergleich der Gesundheits
systeme im Hinblick auf die
Ausbildung und Tatigkeit
in den Gesundheitsfachberufen

Vor der vergleichenden Beschreibung der Gesundheits
systeme mit Blick auf die Gesundheitsfachberufe wird
in den Tabellen 3.2.1 und 3.2.2 zunéchst ein allgemeiner
Uberblick gegeben, der anhand zentraler Indikatoren
zu Bevoélkerung, Wirtschaftsleistung, Lebensstandard
und Gesundheitssystem einen ersten Eindruck von

der Leistungsgestaltung und -fihigkeit der finf Lander
vermittelt.

Mit D, F und GB sind drei der Lander verhéiltnis
mafig bevolkerungsstark und von grofieren Anteilen

landlicher, dinn besiedelter Flichen geprigt. In NL und
Ahingegen sind auf deutlich kleinerer Fliche und gro
Rerer Bevolkerungsdichte explizit weniger Personen zu
versorgen, wobei auch hier landlich geprigte Strukturen
in der Versorgung eine Rolle spielen (s. Kap. 3.2.5).

Beim Vergleich der erwarteten Bevolkerungsent
wicklung bis 2050 fallen die relative Verringerung
der Bevolkerung in D um fast 10% und der deutliche
relative Zuwachs im zweistelligen Prozentbereich in F
und GB auf, die u.U. andere Steuermechanismen zur
Zukunftssicherung der gesundheitlichen Versorgung
der Bevolkerung notwendig machen.

Die Geburtenraten sind dabei im Landervergleich
in F und GB gefolgt von NL am hochsten, wihrend sie
in D und A merklich darunter liegen. Das Pro-Kopf-
Bruttoinlandsprodukt (BIP) als MaR der Wirtschafts-

Tabelle 3.2.1: Zentrale bevolkerungs- und wirtschaftsbezogene Indikatoren der Vergleichslander

D

Bevolkerung (in Mio.) in 2010 81,90
geschatzt: 2020 82,64

2050 74,42
Fliche (in 1.000 km?) 357,0
Zuwanderungsbevélkerung (in %, 2009)
im Ausland geborene Bevélkerung 12,9
auslandische Bevélkerung 8,2
Geburtenziffern (2009)
(Zahl der Geburten, Frauen 15-49 J.) 1,36
Pro-Kopf-BIP (2009)
(US-Dollar; kaufkraftbereinigt) 36.332
Erwerbstatigkeit
(in % ab dem Alter >15 Jahre, in 2010)
insgesamt 71,2
Frauen 66,1
Manner 76,1
Arbeitslosenquoten (2010)
(in % Erwerbsbevolkerung)
insgesamt 7,1
Frauen 6,5
Manner 7,6
Lebenserwartung (Jahre, 2009)
insgesamt 80,3
Frauen 82,8
Manner 77,8

(eigene Darstellung nach EK 2007; OECD 2011c, e, f)

F GB NL A
62,64 61,35 16,53 8,39
65,10 66,75 16,76 8,65
69,99 76,96 16,79 8,99
544,0 243,8 33,8 82,5
11,6 11,3 11,1 15,5
k. A. 7,1 4,4 10,7
1,99 1,94 1,79 1,39
33.373 35.151 40.804 38.814
64,0 70,3 74,7 71,7
59,9 65,3 69,4 66,4
68,3 75,3 80,0 77,1
9,8 7,8 6,5 4,4
10,2 6,8 4,5 4,2
9,4 8,6 4,4 4,6
81,0 80,4 80,6 80,4
84,4 82,5 82,7 83,2
77,7 78,3 78,5 77,6
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Tabelle 3.2.2: Zentrale Indikatoren der Gesundheitssysteme der Vergleichslinder

D
Gesundheitsausgaben (in % des BIP, 2009)
offentliche Ausgaben 8,9
private Ausgaben 2,7
Gesundheitsausgaben pro Person (in €, 2008) 3.208
Anteil 6ffentlicher Ausgaben an Gesamtausgaben
fuir Gesundheit (in %; 2008)
- gesamt 76,7
davon Sozialversicherung 67,9
davon Steuern 838
Private Krankenversicherung (in %, 2009)
als Basisversicherung 10,8
i. S. einer Zusatzversicherung 19,7
Private Zuzahlungen®: Anteil am Haushaltsein- 2,4
kommen (in %, 2009)
Bereiche der Gesundheitsausgaben (in %, 2008)
- klinisch? 29
- auRerklinisch? 29
- Langzeitpflege 12
- Arznei-, Heil- und Hilfsmittel 21
Krankenhausbetten (je 1.000 Einwohner)
- im Jahr 1995 9,7
- im Jahr 2008 8,2
Anzahl an MRT-Geréten (je Mio. Einwohner, 2008) 8,6
CT-Geréte (je Mio. Einwohner, 2008) 16,4

(eigene Darstellung nach OECD 2010, 2011d)

F GB NL A
9,2 8,2 9,59 8,6
2,6 16 1,7 2,5

3.172 2.686 3.486 3.407
77,7 82,6 82,1 76,9
72,5 0,0 76,5 44,1
5,2 82,6 5,5 32,8
93,7 k.A. 90,0 338
16 16 1,5 3,0

36 k.A. k.A. 36
23 27
11 13
21 18
8,5 k.A. 53 8,5
6,9 3,4 43 7,7
6,1 56 10,4 18,0
11,0 7.4 10,3 29,9

a) In NL kann nicht genau zwischen dem 6ffentlichen und privaten Anteil der Ausgaben unterschieden werden.
b) Direkt durch die Patient/-innen zu leistende Zuzahlungen zu Gesundheitsleistungen als Eigenanteil, fiir Arzneimittel oder fiir weitere

Leistungen.

¢) Kurative und rehabilitative stationare und Ein-Tages-Versorgung durch Krankenh&user, operative Tageskliniken u. a.
d) Kurative und rehabilitative ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte, “clinics, Ambulanzen der Krankenhiuser, Hausliche Ver-

sorgung u. a.

leistung ist in NL, gefolgt von A, am hochsten, wobei
die Unterschiede zu D, F und GB im Gegensatz zu vie
len anderen OECD-Staaten nicht wesentlich ausfallen.

Als Mafie des Lebensstandards wurden hier die Er-
werbs- und Erwerbslosenquote sowie die Lebens-erwar
tung aufgenommen. Die Erwerbstitigkeit liegt in D, GB,
NL und A bei jeweils iiber 70%, lediglich F mit 64% und
dem im Landervergleich niedrigsten Frauenerwerbsan
teil befindet sich erkennbar unter diesem Niveau. Zu
gleich liegen die Arbeitslosenquoten (gemessen in % der
Erwerbsbevolkerung) in F etwas hoher als in D, GB und
NL. A weist hier die niedrigste Quote auf. Die Lebenser
wartung der 2009 geborenen Kinder liegt in allen finf
Lindern auf einem etwa gleichen Niveau zwischen rund
83 bis 84 Jahre fiir Frauen und ca. 78 Jahre fiir Mdnner.

Die unterschiedlichen Gesundheits- bzw. Sozialsi
cherungssysteme der Vergleichslander spiegeln sich in
Indikatoren, wie z.B. die Art und Weise ihrer Finanzie
rung wider, worauf im Kapitel 3.2.1 ndher eingegangen
wird. So werden die 6ffentlichen Gesundheitsausga
ben in GB fast ausschlief}lich tiber Steuern finanziert,
wihrend in den anderen Liandern der tiberwiegende
Anteil aus Sozialversicherungsleistungen gespeist wird.
Dabei nimmt die private Krankenversicherung in den
Vergleichsldndern eine unterschiedliche Funktion ein
(s. Kap.3.2.1).

Der Anteil des Bruttoinlandsproduktes (BIP) und die
Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen liegen
in den beitragsfinanzierten Gesundheitssystemen in
D, F,NL und A auf vergleichbarem Niveau (s. Tab. 3.2.2),
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wihrend sie im steuerfinanzierten GB deutlich geringer
ausfallen. Dieses Phdnomen ist nicht auf eine generell
hohere Effizienz des britischen Systems zurtickzu
fiihren, sondern auf eine rigidere Haushaltspolitik

des Staates, dessen Einfluss auf die Budgetierung und
Verteilung der Finanzmittel deutlich grofier ist, wobei
Rationierungen von Leistungen sowie Wartelisten,
z.B. fiir elektive stationire Behandlungen und die
fachirztliche Versorgung, - fir steuerfinanzierte Syste
me typisch - von staatlicher Seite in Kauf genommen
werden (vgl. Matz 2010, S. 148 f.) (s. auch Kap. 3.2.1).

Der Anteil der Ausgaben in den unterschiedlichen
Bereichen (z.B. klinisch und auf3erklinisch) ist in D, F
und A, wo dazu vorliegen, vergleichbar hoch. Hinsicht

lich der stationiren Versorgung und Diagnostik fallen
sowohl die relativ geringe Anzahl an Krankenhausbetten
in GB und NL sowie der hohe Prozentsatz an Magnetre
sonanztomographie- (MRT-) und Computertomogra
phie- (CT-)Geriten in A als kostenintensive Technologi
en im Bereich der bildgebenden Diagnostik auf.

Gesundheits- und Krankheitsindikatoren

Die Lebensjahre, die ab einem Alter von 65 Jahren
gesund verbracht werden kdnnen, betragen in GB
11,8 Jahre fiir Frauen und 10,7 Jahre fiir Manner bzw.
in NL 10,3 und 9,4 Jahre. In D fallen sie mit 6,5 bzw.
6,4 Jahren am niedrigsten aus; gefolgt von Aund F

(s. Tab. 3.2.3).

Tabelle 3.2.3: Angaben zu ausgewahlten Gesundheits- und Krankheitsindikatoren im Landervergleich

D
Healthy life years (HLY)
ab 65 Jahre (in Jahren, 2009)
Frauen 6,5
Manner 6,4
Subjektive Gesundheit
ab 65 Jahre (%, 2009) 36,8
Fettleibigkeit Erwachsene (in %)
Privalenz 2000 11,5 (1999)
Privalenz 2009? 14,7
Demenz im Alter ab 60 Jahre 5,8
(%, 2009)
Personen in Langzeitpflege
im Alter ab 65 Jahre (%, 2009)
in Einrichtungen 3,8
Zuhause 7,5
Kaiserschnittrate pro
100 Lebendgeburten (2009) 30,3
Sauglingssterblichkeit 3,1
(je 1.000 Lebendgeborene)
Vermeidbare Krankenhausaufenthalte
pro 100.000 Einwohner
(Alter >15 Jahre?, 2009):
Diabetes mellitus 50,3

(eigene Darstellung nach OECD 2010)
a) Angabe aufgrund von Befragungen.
b) Angabe aufgrund von Gesundheitsuntersuchungen.

F GB NL A
9,2 11,8 10,3 8,0
8,8 10,7 9,4 8,1
43,2 k. A. 60,0 47,4
9,0 21,09 9,4 9,1 (1999)
11,2 (2008) 23,09 11,8 12,4 (2006)
6,5 6,1 54 59
43 k.A. 6,6 23,9
6,8 12,8 (insgesamt)
20,0 23,7 14,3 28,6
3,9 3,8 4,6 3,8
k.A. 23,9 k.A. 187,9

c) Die Angaben wurden alters- und geschlechtsstandardisiert entspr. der OECD Bevolkerungszahlen von 2005 erhoben.
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Die eigene Gesundheit schitzten 60% der Menschen
ab 65 Jahren in NL als gut oder sehr gut ein, wihrend es
in F und A weniger als die Hélfte und in D etwas mehr
als ein Drittel sind.

Fiir die gegenwirtigen und zukiinftigen Belas
tungen der Gesundheitssysteme durch chronische
Erkrankungen und die damit verbundenen Gesund
heitskosten werden hier exemplarische Indikatoren
herangezogen: die Pravalenz von Demenzerkrankun
gen sowie fiir Adipositas (Fettleibigkeit) und der Anteil
langzeitpflegerisch versorgter Personen.

Die Privalenz fiir Demenz befindet sich in den
Vergleichslindern mit je rund 6% der Bevolkerung ab
60 Jahre auf einem dhnlichem Niveau. Dagegen zeigt
sich hinsichtlich der Fettleibigkeit von Erwachsenen ein
unterschiedliches Bild. Dabei fillt die Rate mit ca. 23% in
GB am hochsten aus, wiahrend sie in den anderen Lan
dern zwischen ca. 11 und 15% liegt. Diese Werte haben
sich in den einzelnen Landern seit 1990 nahezu verdop
pelt (vgl. OECD 2010). Der Anteil der Menschen, die tiber
65 Jahre alt sind und sich in der Langzeitpflege befinden,
belduft sich in A auf 24% und in NL auf knapp 20%,
wihrend er in D und F ca. 11% betrigt. In D und NL, wo
Zahlen dazu vorliegen, werden dabei etwa doppelt so
viele Personen im hiuslichen Umfeld versorgt als in der
stationdren Pflege. Einschriankend ist hier zu erwdhnen,
dass der Zugang zu den Leistungen - etwa i.S. der Pflege
versicherung in D - in den einzelnen Landern unter
schiedlich gestaltet ist, was die deutlichen Unterschiede
an Leistungsempfiangern im Landervergleich mit erklart.

Werden medizinische Eingriffe bzw. die Qualitit der
Gesundheitsversorgung hinsichtlich der Gesundheits
ausgaben in den Blick genommen, fallt fiir den hier
gewihlten exemplarischen Indikator der Kaiserschnit

trate pro 100 Lebendgeburten (die nicht ausschliefRlich
auf Notfallindikationen beruhen) ein hohes Gefille auf,
das sich zwischen 14,3% in NL und 30,3% in D bewegt.
Dies deutet auf unterschiedliche Einstellungen zu
Schwangerschaft und Geburt und deren Betreuung in
den Vergleichslandern hin, insb. vor dem Hintergrund,
dass die Sdauglingssterblichkeit in den Vergleichslan
dern auf dhnlich niedrigem Niveau zwischen 3,5 und
4,6 pro 1.000 Lebendgeborene liegt (vgl. OECD 2010).

Fiir die Zahl vermeidbarer stationirer Kranken
hausaufenthalte von Erwachsenen mit Diabetes melli
tus, die nicht auf erkrankungsspezifischen Komplikati
onen beruhen und mittels praventiver Mafdnahmen als
abwendbar erscheinen, liegen fiir D, GB und A Angaben
vor. Hier fallt auf, dass diese Rate mit 188 pro 100.000
Einwohner in A deutlich hoher liegt als in D und GB
mit 50 bzw. 24 eigentlich vermeidbaren, stationér auf
genommenen Personen (vgl. OECD 2010).

Personal im Gesundheitswesen und unter
schiedliche Rolle der drztlichen Profession

Trotz des realen Anstiegs der Anzahl der Arzt/-innen in
den Vergleichslandern, z. B. in GB um 30% bzw. von 2,0
auf 2,7 pro 1.000 Einwohner zwischen 2002 und 2009,
liegt die Anzahl der Arzt/-innen pro Einwohner in GB
und NL erkennbar unter den Werten von D mit 3,6 bzw.
F mit 3,3 und A mit 4,7 Arzt/-innen pro 1.000 Einwoh
ner (s. Tab. 3.2.4). Dabei wird besonders in F mit einem
Riickgang der Anzahl an Mediziner/-innen in den
néchsten zehn Jahren gerechnet (vgl. OECD 2010).

Auffallend sind die z.T. groflen Spannbreiten bzgl.
der Zahl einzelner Beschiftigtengruppen im Lander
vergleich. Dies betrifft z. B. die vergleichsweise hohe

Tabelle 3.2.4: Auswahl an Angaben zum Fachpersonal der Gesundheitssysteme der Vergleichslinder

D
Beschaftigte im Gesundheits- und Sozialwe- 11,9
sen (in % des 6ffentlichen Dienstes, 2009)
Arzt/-innen pro 1.000 Einwohner (2009) 3,6
Hebammen pro 100.000 Frauen (2009) 45,5
Pflegekrafte pro 1.000 Einwohner (2009) 11,09

(eigene Darstellung nach OECD 2010)

F GB NL A
9,5 (2006) 12,9 15,9 9,7
(2008)
3,3a) 2,7 2,9a) 4,7
(2008)
60,3 105,4 30,4 30,07
8,22 9,7 8,4 (2008) 7,69

a) SchlieRt auch die Professionsangehérigen ein, die als Manager, Lehrende, Forschende u. A. arbeiten (ca. 5-10%).

b) Diese Zahl benennt nur Hebammen, die im Krankenhaus angestellt sind. Dadurch ergibt sich eine Unterschatzung um ca. 40-50%.
Eine anndhernde Schatzung der Gesamtzahl von Hebammen pro 100.000 Frauen wiirde bei ca. 42-45 liegen.

c) Diese Zahl beriicksichtigt nicht die etwa 250.000 &lteren Pfleger/-innen mit 3-jahriger Ausbildung (Unterschitzung um ca. 30%).
Eine annahernde Schatzung der Gesamtzahl von Pflegenden wiirde bei ca.14,6% liegen.

d) Diese Zahl benennt nur Pflegende, die im Krankenhaus angestellt sind. (Ndhere Angaben zu den Zahlen an Personen in den einzelnen

Pflegeberufen finden sich im Anhang A 13.1.3)
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Zahl an Hebammen pro 100.000 Frauen in GB und die
unter den Vergleichslandern hochste Anzahl an Pfle
gekriften pro 1.000 Einwohner in D (s. Tab. 3.2.4). Die
Griinde fiir diese Unterschiede lassen sich nicht allein
aus den OECD-Daten, die nur ein relativ grobes Raster
flir die Deutung von Beschaftigtenstrukturen bieten,
ableiten. Hier sind Analysen auf der Basis detaillierterer
nationaler Datenbestdnde und unter Berticksichtigung
der jeweiligen nationalen Kontextfaktoren angezeigt
(vgl. D6hler 1997, S. 16, 215). Dabei ist davon auszuge
hen, dass insb. die Entwicklungslinien und der erreich
te Autonomiegrad der Arzteschaft einen wesentlichen
beeinflussenden Faktor darstellt fiir die Entwicklung
der (anderen) Gesundheitsberufe hinsichtlich ihrer
Aufgaben, Handlungskompetenzen und Expansions
chancen sowie fiir die Gestaltung der interprofessio
nellen Kooperation (vgl. ebd.; Siegrist 2005, S. 227 f.). So
haben z.B. die Professionalisierungspfade der Arzte
schaft im nationalen 6ffentlichen Gesundheitsdienst in
GB ein deutlich geringeres Maf$ an Vormachtstellung,
Hierarchisierung und Abschottung ggii. den anderen
Gesundheitsberufen hervorgebracht als in D (vgl. Déh
ler 1997, S. 215 ff.; Klemperer 2006, S. 71 £.).

Im internationalen Vergleich gibt es nur wenige
Berufsgruppen, die in der Vergangenheit in so grofiem
Mafle wie die Arzteschaft in D in der Lage waren, beruf
liche Autonomie auszuiiben und somit Inhalt, Qualitit
und Quantitat ihrer (und anderer) Leistungen inner
halb eines Systems zu bestimmen (vgl. Siegrist 2005, S.
226 ff.). Dabei wurde und wird die drztliche Vormacht
stellung ggii. den anderen Gesundheitsberufen v.a.
durch die drei Handlungselemente (1) Berechtigung
zur Diagnosestellung, (2) Berechtigung zu operativen
Eingriffen sowie (3) Berechtigung zum Verordnen von
Heilmitteln und Arzneimitteln, gesichert (vgl. ebd.;
s.auch Borgetto & Kilble 2007, S. 133). Die dadurch
bedingte besondere Arztzentrierung und Aufrechter
haltung der gegebenen Bedingungen im deutschen
System wird durch eine sozialrechtliche Privilegierung
der Arzteschaft aufrechterhalten (vgl. Déhler 1997, S.
221; Klemperer 2006, S. 269). Sie macht die Kassenéirzt/-
innen zur entscheidenden Filterinstanz fiir alle nach
folgenden medizinischen Leistungen (vgl. ebd.).

Damit verbunden entwickelte sich ein spezifisch
deutscher Regelungsdualismus zwischen Sozial- und
Berufsrecht (vgl. ebd.). Dieser fiihrte dazu, dass die
Berufsgesetze der Gesundheitsfachberufe nicht tiber
den reinen Bezeichnungsschutz fiir bestimmte Berufs
titel hinausgehen durfen (vgl. ebd.; Brendel & Dielmann
2000, S. 82) (s. auch Kap. 3.1.1.1). Dahingegen besitzt die
Berufsgesetzgebung bspw. in GB einen viel ausgeprag
teren Zulassungscharakter. Sie erlaubt fiir viele Gesund
heitsfachberufe nicht nur die Berufsausiibung, sondern
auch den Marktzutritt (vgl. Déhler 1997, S. 221).

Qualitat der Leistungserbringung in den
verschiedenen Gesundheitssystemen

Der Euro Health Consumer Index (EHCI, europiischer
Gesundheitskonsumenten-Index) bringt 34 europai
sche Gesundheitssysteme anhand 42 Nutzer/-innen
bezogener Indikatoren den folgenden fiinf Bereichen
in eine Rangfolge: (1) Patientenrechte und -informa
tionen sowie e-Health, (2) Zugang und Wartezeiten

fiir Behandlungen, (3) Ergebnisse, (4) Bandbreite und
Umfang der Leistungen sowie (5) Pharmazeutika (vgl.
ebd,, S. 38). Am EHCI gemessen, stellt sich im Jahr 2012
das niederldndische Gesundheitssystem mit 872 von
1.000 erreichbaren Punkten als das fithrende System
dar. Frankreich belegt mit 766 den 8., A mit 737 den
11., GB mit 721 den 12. und D mit 704 Punkten den
14. Platz (vgl. HCP 2012). D hilt dabei lediglich ein
mittelméRiges System vor. Bei der vorherigen Index-
Bestimmung im Jahr 2009 gehorte es mit dem 6. Platz
noch zu den Spitzensystemen (vgl. ebd,, S. 6). Eine
dhnliche Rickstufung vom 4. auf den 11. Platz erfolgte
fiir A (vgl. ebd.).

Um Aussagen zur Qualitit des deutschen Ge
sundheitswesens einschlieflich seiner Stirken und
Schwichen im Verstindnis der WHO (vgl. 2006, S. 9
f.) zu treffen, verglichen Lauerer et al. (2011) in einer
Sekundirdatenanalyse bestehender Daten und Studien
(zu 130 Indikatoren in acht Kategorien) das hiesige
Gesundheitswesen mit anderen Systemen. Eine einfa
che Rangfolge der Systeme ,mit der besten Qualitit”
und eine Verortung von D darin halten die Autoren fiir
nicht moéglich. Im Detail kamen sie zu dem Schluss,
dass das Gesundheitswesen in D auf einem hohen
Ausgabenniveau Giber gut ausgebaute Versorgungs
strukturen sowie eine gute Verfiigbarkeit materieller
und personeller Ressourcen und damit {iber eine gute
Strukturqualitit verfiigt (s. dazu auch Einleitung zu
Kap. 3.2).

Hinsichtlich der Ergebnisqualitit zeigen outcome
orientierte Messungen hingegen ein heterogenes Bild
und stiitzen die These, dass das deutsche Gesundheits
system nicht zu den fithrenden Systemen zihlt (vgl.
Lauerer et al. 2011, S. 147). Dabei ist die Inanspruch
nahme von Leistungen durch die Nutzer/-innen, bei
kaum reglementiertem Zugang zur Versorgung von
Seiten des Gesundheitssystems - wie etwa im Ver
gleich zu GB und NL - als hoch einzustufen. Jedoch
konnen die Zuzahlungen fiir Einkommensschwache -
dhnlich etwa wie in F, NL und A - finanzielle Barrieren
darstellen.

Bei der Beurteilung anderer Qualititsdimensio
nen, insb. der Prozessqualitit, von Gerechtigkeits- und
Verteilungsaspekten, der Patientenorientierung, der
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Sicherheit und direkter Effizienzbetrachtungen stief3
der Untersuchungsansatz von Lauerer et al. (2011) an
Grenzen. Tragfihige Aussagen dazu waren auf der Basis
der analysierten Daten und Studien nicht moglich (vgl.
Lauerer et al. 2011, S. 147).

3.2.1 Grundstruktur der Gesundheitssysteme

Die Gesundheitssysteme der Vergleichslander wei

sen, geprigt durch spezifische historische, kulturelle,
soziodkonomische und politische Faktoren und eine
unterschiedliche Definition von ,Gesundheit” und ,Ge
sundheitversorgung” deutliche Unterschiede in ihren
Organisationsformen, ihrer Finanzierung und ihren Er
gebnissen auf (vgl. Europaisches Parlament Hrsg. 1998,
S.5f.). Im Hinblick auf die Finanzierung und Erbrin
gung der Gesundheitsleistungen werden die Lander

- trotz sich zunehmend verstiarkender Divergenzen in
der individuellen Systemgestaltung (vgl. Déring 2005,
S.101) - hier drei Typen zugeordnet: (1) Sozialversiche
rungssystem (auch: Bismarck-Modell) (D, F und A),

(2) nationaler 6ffentlicher Gesundheitsdienst (auch:
Beveridge-Modell) (GB) und (3) Basisversicherungssys
tem (NL).

Sozialversicherungssystem - Deutschland,
Frankreich und Osterreich

In D, F und A ist das Gesundheitssystem als Sozialver
sicherungssystem organisiert (s. Tab. 3.2.5), das durch
eine gesetzliche Versicherung die Gewéhrleistung von
Praventions-, Behandlungs-, Rehabilitations- und
Pflegekosten mittels Sach- und Geldleistungen ermog
licht (vgl. Scholkopf 2010). Dabei formuliert der Bund
bzw. die Zentralregierung die Rahmengesetze fir die
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung.

Die Planung und Finanzierung der stationdren
Versorgung liegen in D und A in der Verantwortung der
Bundeslander. Die ambulante Versorgung wird durch
die Krankenkassen und nichtstaatliche Leistungser
bringer verhandelt, die im Rahmen der gesetzlichen
Vorgaben die Modalititen der Leistungserbringung
regeln (vgl. Scholkopf 2010). In F wird das Gesund
heitswesen tiber die Ebene der 26 Regionen und 100
»departements®, u.a. durch sog. regionale Krankenhaus
agenturen, in welchen der Staat und die Krankenkassen
vertreten sind, organisiert (vgl. KAS 2003).

Alle abhéngig Beschiftigten, Rentner/-innen,
Geringverdiener/-innen, Erwerbslose und weitere
Bezieher/-innen von Transferleistungen, einschlieRlich
deren Familienmitglieder (Ehepartner und Kinder),
sind tiber eine der bundesweiten (D) oder regionalen (D,
A) gesetzlichen Krankenkassen bzw. in F {iber die nati
onale Krankenkasse - ,Caisse Nationale de I’Assurance

Maladie des Travailleurs Salariés” (CNATMS) - pflicht
versichert.

Wihrend in D und A bestimmte Bevélkerungs
gruppen gesetzlich dazu berechtigt sind, Mitglied einer
substituierenden, d.h. die gesetzliche Krankenversi
cherung ersetzende, privaten Krankenversicherung
zu werden, gibt es in F grundsatzlich komplementire,
d.h. die gesetzliche Krankenversicherung ergdnzende
private Versicherungen, die dem Ziel dienen, die teil
weise erheblichen Zuzahlungen zu den Leistungen der
nationalen Krankenkasse CNATMS ganz oder anteilig
zu kompensieren und zusétzliche Leistungsanspriiche
zu ermdglichen.

In D pflichtversichert die gesetzliche Krankenver
sicherung (GKV) alle Beschiftigten mit einem Jahres
arbeitsentgelt, das unter einer jahrlich festgesetzten
Grenze liegt, nach dem Solidaritits- und Sachleistungs
prinzip. Oberhalb der definierten Jahresarbeitsentgelt
grenze fiir Angestellte sowie flr Selbststindige besteht
die Moglichkeit der freiwilligen Mitgliedschaft in der
GKV oder der Abschluss eines Versicherungsvertrages
mit einer privaten Krankenkasse. Derzeit sind ca. 90%
der Bevolkerung Mitglied der gesetzlichen Versiche
rung (vgl. GKV 2012b). Dabei besteht prinzipiell die
Freiheit, sowohl bzgl. der Pflicht- als auch (unter der
o0.g. Bedingung) der Privatkrankenversicherungen aus
einem breiten Spektrum an Krankenkassen und Leis
tungsangeboten zu wihlen (vgl. Scholkopf 2010).

In F beruht die Pflicht bzw. die ,Wahl“ der Versi
cherung nicht auf einer Bemessungsgrenze, sondern
sie richtet sich nach der Art der Erwerbstatigkeit und
Beschiftigung. Dabei lassen sich vier Versicherungs
sparten unterscheiden, und zwar (1) fiir abhingig
Beschiftigte, die durch die CNATMS versichert sind, (2)
fir Landwirte und Beschiftigte in der Landwirtschaft,
(3) fur Selbststandige und (4) fir bestimmte Berufs
gruppen, z. B. Angehorige grofier Betriebe des 6ffentli
chen Dienstes, Seeleute u.a. (vgl. Franzosische Botschaft
2012).

In A stehen die Gebiets- und Betriebskrankenkas
sen (im Gegensatz zu den Krankenkassen in D) nicht
in Konkurrenz zueinander und nehmen jeweils nur
bestimmte Berufsgruppen, z. B. Mitarbeiter/-innen
des offentlichen Dienstes, Eisenbahner, Bauern bzw.
Betriebsangehorige, als Mitglied auf, deren Einkom
men eine gesetzlich festgelegte Geringfiigigkeitsgrenze
uberschreitet. Die Wahl der Kasse durch die Versicher
ten ist durch ihren Wohnort und Vorgaben von Seiten
ihrer Arbeitgeber eingeschrankt (vgl. BMG 2010, S. 10).
Neben der Pflichtversicherung fiir abhingig Beschif
tigte existieren in A fiir Unternehmer/-innen und
Selbststandige mehrere Versicherungsmaoglichkeiten,
die aufgrund unterschiedlicher Bedingungen entweder
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verpflichtend oder freiwillig sein kdnnen. Die einzel
nen Regelungen richten sich nach dem Gewerblichen
Sozialversicherungsgesetz (GSVG), dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz (ASVG) oder nach der sog.
Privaten Gruppenversicherung (vgl. SVA 2012).

In D fliefien die gesetzlichen Krankenversiche
rungsbeitrige in einen zentralen Gesundheitsfonds,
welcher durch Steuermittel erginzt wird. Die Gelder
aus dem Gesundheitsfonds werden dann entsprechend
der Mitgliederstruktur den jeweiligen Krankenkassen
zugeteilt. Die Beitrige zur privaten Krankenversiche
rung werden von den Mitgliedern direkt an diese ab
gefiihrt und die Leistungen entsprechend des Kosten
erstattungsprinzips vergiitet. In A werden die zentral
festgelegten Beitrige hingegen immer direkt an die
jeweilige Krankenkasse gezahlt und von ihr verwaltet.

In F speist sich die Krankenversicherung aus
verschiedenen Quellen. Dazu gehoren (a) die Versiche
rungsbeitrige, die von der Zentralregierung entspre
chend des Einkommens festgelegt und tiberwiegend
durch die Arbeitgeber finanziert werden, (b) eine
zweckgebundene steuerdhnliche Abgabe (contribution
sociale généralisée/maladie), (c) ein sog. ,Beitrag zur
Tilgung der Sozialschulden” (remboursement de la
dette sociale) sowie (d) zweckgebundene Steuern.

Wihrend in F das Kostenerstattungsprinzip fiir alle
Versicherungssparten gilt, trifft dies in D und A nur auf
private Krankenversicherungen zu.

In der Regel sind in allen drei Lindern von den
Patient/-innen Zuzahlungen zu leisten, insb. fiir Heil-
und Hilfsmittel (in D, F und A) (vgl. WGKK 2011), fiir
stationédre Behandlungen (in D, F und A) sowie fiir
zahnirztliche Behandlungen (ebenfalls in D, F und A).
Im Vergleich der drei Lander fallen diese Zuzahlungen
in F insgesamt relativ hoch aus (vgl. Scholkopf 2010).

Nationaler 6ffentlicher Gesundheitsdienst -
GrofRbritannien

In GB ist das Gesundheitssystem als nationaler Ge
sundheitsdienst - ,National Health Service“ (NHS)

- auf der Basis zentralstaatlicher Gesetze organisiert
(vgl. Matz 2010, S. 53). Nachdem unter der ehemaligen
konservativen Regierung eine chronische Unterfinan
zierung des NHS entstanden war, hat die Labour-Regie
rung in den vergangenen rund zehn Jahren das System
systematisch umorganisiert, Milliarden Pfund inves
tiert, den jahrlichen NHS-Haushalt mehr als verdop
pelt und dem Ausgabenniveau anderer europaischer
Staaten deutlich angenihert (vgl. Matz 2010, S. 56 f.).

Heute wird der NHS in den Teilstaaten England,
Nordirland, Schottland und Wales separat tiber insg.

zehn regionale Gesundheitsbehoérden (Strategic Health
Authorities) und 151 lokale Gesundheitsdienste (Prima
ry Care Trusts) verwaltet. Diese planen die regionalen
Bedarfe und vergeben nach wettbewerblichen Prinzipi
en entsprechende Versorgungsauftrige an die Leis
tungserbringer (sog. Commissioning) (vgl. Matz 2010, S.
57; Hajen 2012).

Die Verteilung des Budgets, das iberwiegend aus
Steuern und nur zu einem kleineren Teil Giber Beitrd
ge zur Sozialversicherung (National Insurance Fund)
gespeist wird, erfolgt dabei einwohnerbezogen. Es wird
auf die einzelnen ,Primary Care Trusts®, die jeweils flir
Regionen mit ca. 340.000 Einwohnern zustdndig sind,
relativ gleichméfRig verteilt (vgl. ebd.). Dabei entschei
den die Trusts selbst tiber die Vergabe von ca. 80%
der NHS-Gesamtausgaben. Diese regionale Form der
Organisation fiihrte in den vier Landesteilen zu unter
schiedlichen Leistungsspektren und Zuzahlungssitzen
(vgl. Rthmkorf 2007).

Die ,,Primary Care Trusts®, in welchen auch ,,Stake
holder, wie Vertreter der Hauséarzte, Fachirzte, Kran
kenhiuser, Gesundheitsfachberufe und Verbraucher/
-innen ein Mitspracherecht haben, schliefen Vertrige
mit ambulanten und stationiren Leistungserbringern.
Dazu gehoren neben den NHS-eigenen Einrichtun
gen seit 2004 auch private Leistungserbringer und
gemeinniitzige Organisationen. Uberwacht werden
die ,Primary Care Trusts“ durch die ,Special Health
Authorities” (vgl. Hajen 2012).

In ihren Entscheidungen haben sich die Trusts
in eng geregelten Grenzen an gesundheitspolitisch
festgelegten Zielsetzungen zu orientieren (vgl. ebd.).
Dazu gehoren insb. das Ziel einer besseren Integra
tion der ambulanten und stationiren Versorgung,
eine stirkere Vernetzung gesundheitsbezogener und
sozialer Dienste, die Gewiahrleistung kontinuierlicher
Behandlungsprozesse sowie die Steigerung der Qualitat
und Effizienz der Leistungserbringung, wozu auch die
Verringerung der in GB tiblichen Wartezeiten/-listen
fiir Patient/-innen auf Termine fiir diagnostische und
therapeutische Maftnahmen zéhlt.

Innerhalb des britischen Gesundheitssystems -
dhnlich wie in NL - stellt dabei das Prinzip des sog.
Jfirst contact (auch: first contact practitioning) eine
Besonderheit dar. Gemeint ist, dass Patient/-innen
auch ohne arztliche Anordnung einen ,direkten
Zugang" zu Gesundheitsfachberufsangehorigen
nutzen und Leistungen i.S. der gesetzlich definierten
Leistungserbringung innerhalb des NHS in Anspruch
nehmen kénnen (vgl. Muzar 2009; s. auch Kap. 3.2.3).

Im britischen Gesundheitssystem miissen Patient/
-innen teils erhebliche Zuzahlungen zu Medikamenten
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und zahnmedizinischen Behandlungen leisten (vgl.
Merten 2011). Dabei besteht die Moglichkeit, neben
dem Anspruch auf definierte NHS-Basisleistungen fir
alle Burger/-innen und der ergénzenden freiwilligen
Versicherungsmoglichkeit im ,National Insurance
Fund®, auch Vertrige mit privaten substituierenden
Krankenversicherungen zu schliefien. Diese bieten -
bei entsprechenden Pramienzahlungen - unterschied
lich umfangreiche Leistungspakete (vgl. Scholkopf
2010). Dazu gehort z. B. die Versorgung in privaten
Krankenhéusern, die i.A. als besser ausgestattet gelten
und kiirzere Wartezeiten haben als NHS-Einrichtungen
(vgl. Sonntag 2008).

Im Zuge einer umfassenden Reform des britischen
Gesundheitssystems einschliefflich der Umsetzung
von Kostenreduzierungs- und Dezentralisierungspla
nen werden derzeit die ,,Primary Care Trusts” und die
~Special Health Authorities” schrittweise bis 2013/2014
abgebaut und durch neue Behorden ersetzt. Zukiinftig
soll die Aufgabe der Uberwachung, Qualititssicherung
und Verteilung des Budgets durch einen ,,NHS-Com
missioning Board“ erfolgen. Sog. ,,Clinical Commissi
oning Groups“vor Ort erhalten dann eine gruppen
bezogene Budgetzuweisung, die nicht mehr regional,
sondern an der Wahlentscheidung der Patient/-innen
und dem ,Behandlungserfolg der Hausarzte® ausge
richtet ist (vgl. Merten 2011).

Basisversicherungssystem - Niederlande

In NL fand 2006 eine umfassende Reform des Gesund
heitssystems statt. Seither wird die staatlich iberwach
te Gesundheitsversorgung der Bevolkerung tiber eine
verpflichtende Basisversicherung gewihrleistet (vgl.
Scholkopf 2010). Diese Versicherung wird tiber vier
Unternehmen einheitlich privatrechtlich organisiert
und schlieRt ca. 90% der Bevolkerung ein (vgl. Menz
ler & Rabbata 2010). Die Versicherungsunternehmen
schliefden mit den Leistungserbringern, auch einzelnen
Arzt/-innen, Vertrige, wobei i.S. der Reform von 2006
sowohl der Wettbewerb als auch die Qualitat der Leis
tungserbringung gefordert werden soll (vgl. ebd.).

Fir die Versicherten unterscheidet sich dabei
das Leistungsspektrum, das die vier Unternehmen
im Rahmen der Basisversorgung anbieten, nicht. Sie
haben gleichermafien die Wahlméglichkeit zwischen
dem Sachleistungs- und Kostenerstattungsprinzip,
verschiedenen Mischformen oder zwischen sog.
Einzel- und Gruppenvertriagen (vgl. Schélkopf 2010).
Die Basisversicherung wird zur Hélfte durch pauschale
Kopf-Pramien von jdhrlich ca. 1.100 Euro und durch
einkommensabhingige Arbeitgeberbeitrige finanziert
(vgl. ebd.). Ausgaben fir Kinder und Jugendliche und
sozial belastete Menschen werden iiber Steuern sowie

iiber das AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekos
ten), d.h. das allgemeine Gesetz tiber besondere Krank
heitskosten sichergestellt. Die Mittel nach dem AWBZ
werden ergianzt durch obligatorische Selbstbehalte

und Zuzahlungen zu Heilmitteln und zahnéarztlichen
Behandlungen. Leistungen, die nicht finanziert werden,
wie z.B. Zahnbehandlungen bei Erwachsenen, konnen
durch freiwillige Zusatzversicherungen abgedeckt
werden (vgl. ebd.).

In NL nimmt die hausirztliche bzw. primararztli
che Versorgung eine zentrale Rolle ein. Dabei kénnen
die Patient/-innen i.d.R. erst nach einer hausirzt
lichen Konsultation eine fachirztliche Behandlung
in Anspruch nehmen (vgl. Menzler & Rabbata 2010).
Diese wird in NL - wie auch in GB - ausschlieflich in
Krankenhiusern und nicht in niedergelassenen Praxen
erbracht.

Zugleich ist fiir Patient/-innen seit 2006 aber ein
direkter Zugang zu physiotherapeutischen Behand
lungen ohne éarztliche Verordnung - im sog. ,first-con
tact“/,direct access“ - moglich (vgl. KNGF 2006, S. 9).
Damit wurde die Eigenstidndigkeit und Handlungsau
tonomie der Physiotherapeut/-innen deutlich ausge
weitet (vgl. ebd). Die Option des Direktzugangs besteht
inzwischen auch zu den Leistungen weiterer Gesund
heitsfachberufe, z. B. die Didtassistenz, Ergotherapie
und Logopédie (vgl. stb-2011-366; s. auch Kap. 3.2.3).

Fiir das niederldndische Gesundheitssystem wird
einerseits prinzipiell eine strikte Trennung zwischen
den Zustandigkeiten der einzelnen Professionen und
Kompetenzen, z. B. von Hebammen und Gynikolog/
-innen, beschrieben (vgl. RIVM 2011). Andererseits
spielt die Interdisziplinaritat eine zentrale Rolle, die bis
zu einem gewissen Grad auch eine definierte Ubernah
me von Teilaufgaben anderer Professionen beinhalten
kann. Am Beispiel der Betreuung durch Hebammen
und Gynikolog/-innen bedeutet dies, dass sich
schwangere Frauen - weil es in NL keine niedergelasse
nen Gynikolog/-innen gibt - i.d.R. direkt an Hebam
men und Hausirzt/-innen wenden. Sie iibernehmen
dann i.S. der sog. Primarversorgung die Betreuung der
Schwangeren. Eine Uberweisung ihrer Klientinnen an
Gynikolog/-innen in den geburtshilflichen Kliniken
erfolgt lediglich im Falle von Risikoschwangerschaften
und -geburten. Die genauen Modalititen dieser sog.
sekundiren Gesundheitsversorgung sind dabei in einer
interdisziplinar vereinbarten Indikationsliste verankert.



60 DIE GESUNDHEITSFACHBERUFE IM KONTEXT DER BERUFSBILDUNGS- UND GESUNDHEITSSYSTEME

3.2.2 Berufliche Selbstverwaltung, Zulassung Staatsrat (Privy Council), dem Parlament und der Of
und Qualititssicherung der Titigkeit in den fentlichkeit Verantwortung fiir das Handeln der jewei
ligen Berufe (mit-)tragen. Dabei arbeiten die gesetzlich
bestimmten Berufskammern - ,Health & Care Professi
ons Council“ (HCPC), ,,General Pharmaceutical Coun
cil“ (GPhC) sowie der ,Nursing and Midwifery Council”
berufe (NMC), die teilweise berufsiibergreifend organisiert
sind - eng mit den jeweiligen Berufsverbidnden zusam
men, um sowohl Qualititsstandards fiir die Ausbildung
als auch fiir die Berufsausiibung zu formulieren und zu
tiberwachen.

Gesundheitsfachberufen

3.2.2.1 Selbstverwaltung der Gesundheitsfach
Die Selbstverwaltung der Gesundheitsfachberufe ist
insb. in GB etabliert (s. Tab. 3.2.5). Dabei existieren in

GB insg. neun Regulierungsbehoérden mit der Funktion
von Berufskammern (vgl. CHRE 2010), welche ggii. dem

Tabelle 3.2.5: Vorhandensein von Institutionen mit der Funktion von Berufskammern

D F GB NL A
MTA-Labor -- = ja, HCPC - -
MTA-Radiologie -- -- ja, HCPC - -
MTA-Funktionsdiagnostik -- ja, HCPC --
PTA == == ja, GPhC ==
Rettungsassistenz -- - ja, HCPC - -
Didtassistenz -- - ja, HCPC - -
Logopadie -- - ja, HCPC - -
Ergotherapie -- -- ja, HCPC - -
Physiotherapie -- ja, OMK ja, HCPC - —
Med. Bademeister und Masseure ==
Orthoptik -- - ja, HCPC - -
Podologie == ja, ONPP ja, HCPC -- --
Hebammenkunde == ja, OSF ja, NMC -- ja, OHG
Ges.- u. Krankenpflege -- ja, ONI ja, NMC - —
Ges.- u. Kinderkrankenpflege - ja, ONI ja, NMC - --

Altenpflege ==

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe kénnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.
Grau gekennzeichnete Felder: Hier gibt es kein dem deutschen Ausbildungsberuf entsprechendes Qualifikationsprofil.

GPhC = General Pharmaceutical Council OMK = Ordre des Masseurs-kinésithérapeutes
HCPC = Health and Care Professions Council ONI = Ordre National des Infirmiers
NMC = Nursing and Midwifery Council OSF = Ordre des Sages Femmes

OHG = Osterreichisches Hebammengremium
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In F ist die berufsspezifische Selbstverwaltung
etwas anders organisiert. Dort wurde diese Aufgabe in
den vergangenen Jahren per Gesetz den jeweiligen Be
rufsverbdnden iibertragen. Dies gilt fiir den ,,Ordre des
Masseurs Kinésithérapeutes“ (OMK) fiir die Physiothe
rapie, den ,,Ordre National des Pédicures-Podologues”
(ONPP) fur die Podologie, den ,,Conseil national de
1‘Ordre des Sages-femmes* (OSF) fiir die Hebammen
und den ,,Ordre National des Infirmiers“ (ONI) fur die
Gesundheits- und Krankenpflege. Mit der Registrierung
ist zudem eine Niederlassungserlaubnis fiir freiberuf
lich Erwerbstitige verbunden. Im Zuge der sich derzeit
vollziehenden Akademisierung der Gesundheits
fachberufe ist in F in den kommenden Jahren mit der
Einfithrung von Berufskammern fiir weitere Berufe zu
rechnen (vgl. ONI 2012a).

In A besteht eine gesetzliche Kammerfunktion
ausschliefilich im Falle der Hebammen bzw. durch das
Osterreichische Hebammen Gremium (OHG). Zu
dem wird in A - wie auch in D - seit mehreren Jahren
berufspolitisch die Einrichtung einer Pflegekammer
gefordert (vgl. z.B. OGKV 2012; DPR 2012).

In D und A - mit Ausnahme des OHGs - bestehen
damit bislang keine Selbstverwaltungsorgane fiir die
einzelnen Gesundheitsfachberufe. Substituierend tiber
nehmen daher einzelne Berufsverbande eine zentrale
Funktion in Form einer freiwilligen beruflichen Regis
trierung, wie bspw. in D bei den Pflegeberufen sowie in
Abei den Pflege- und den sog. MTD-Berufen (s. auch
Kap. 3.2.2.2, Tab. 3.2.6).

3.2.2.2 Zulassung zur Berufstatigkeit und beruf-
liche Registrierung

Fiir die Vergleichsldnder gleichermafien gilt als Zulas
sung zur Berufstitigkeit der erfolgreiche Abschluss der
Ausbildung und die damit einhergehende Verleihung
der Berechtigung zur Fiihrung der entsprechenden
Berufserlaubnis. In einigen Landern bzw. bei einigen
Gesundheitsfachberufen kommt zudem die verpflich
tende Vornahme einer beruflichen Registrierung hinzu
(s.Tab. 3.2.6).

In D besteht fiir keinen Gesundheitsfachberuf
eine berufliche Registrierungspflicht, jedoch gibt es
fur die Pflegeberufe die Moglichkeit der freiwilligen
Registrierung tiber den Deutschen Berufsverband fiir
Pflegeberufe (vgl. RbP 2012). In dhnlicher Weise miissen
sich in A nur Hebammen registrieren lassen, da die
anderen Gesundheitsfachberufe keiner gesetzlichen
Registrierungspflicht unterliegen. Eine freiwillige
Registrierungsmoglichkeit besteht derzeit nur fiir Pfle
gende. Gleiches gilt fiir die Pflegeberufe sowie fiir die
sog. MTD-Berufe in A (vgl. z.B. OGKV 2012). Ab 2013 ist

dabei fiir die MTD-Berufe - Biomedizinische Analytik,
Radiologietechnologie, Didtologie, Logopédie, Ergothe
rapie, Physiotherapie und Orthoptik - eine gesetzlich
verpflichtende Registrierung vorgesehen (vgl. mtd aust
ria 2012b; s. Tab. 3.2.6).

In F, GB und NL - sowie in Bezug auf die Hebam
men in A - wird die gesetzliche Registrierung durch
Kérperschaften, wie die 0.g. Berufskammern oder -ver
bidnde, ibernommen. Je nach Gesetzeslage gestalten
sich dabei die Erfassung der Berufsangehorigen und
die Funktionen der Registrierungsinstitutionen, z. B.
hinsichtlich ihrer Aufsichts- und Qualitdtssicherungs
aufgaben, unterschiedlich.’®

In F mussen dabei alle Gesundheitsberufe, mit
Ausnahme der in Krankenhausapotheken tiatigen
PTA (préparateurs en pharmacie hospitaliére) so
wie Rettungsassistent/-innen (ambulanciers) ihren
Ausbildungsabschluss im ,, Association pour le De
veloppement de la Logique Informatique“-Register
(kurz: ADELI-Register) eintragen lassen. Es handelt sich
hier um eine nationale Datenbank der Gesundheits-
berufsangehorigen. Die Eintragung erfolgt dabei tiber
die regionalen Gesundheitsbehtrden (agence régionale
de santé, ARS)Y (vgl. SGG 2009 c, d), die dem Gesund
heitsministerium unterstehen. Hinzu kommt in F fir
inzwischen vier Berufe, dass — neben dem Eintrag im
ADELI-Register - eine berufliche Registrierung einge
fahrt wurde (vgl. Kap. 3.2.2.1, Tab. 3.2.5 und 3.2.6).

In GB wurde auf der Grundlage zweier zentraler
Gesetze - der ,Health Professions Order” von 2001
und der ,,Nursing and Midwifery Order* von 2001 (vgl.
HCPC 2010, NMC 2009) - die Zulassung der Gesund
heitsfachberufe und deren berufsspezifische Aufsicht
den Regulierungsbehérden ,,Health and Care Professi
ons Council“ (HCPC)* und dem ,Nursing & Midwifery
Council“ (NMC) tibertragen.

Der HCPC als Gremium, dem Vertreter/-innen der
Gesundheitsfachberufe sowie Verbraucher/-innen
angehoren, legt verbindliche Regeln zur Erfiillung der
gesetzlichen Verpflichtungen der Berufsangehorigen
fest. Nach der Erstregistrierung miissen die Berufsan
gehorigen ihre berufliche Registrierung nach jeweils
zwei Jahren erneuern und dabei verbindlich erkliren,
(1) im vergangenen Zeitraum praktisch im eigenen
Berufsfeld titig gewesen zu sein oder die Anforderun
gen im Falle einer Riickkehr in die Berufstitigkeit - z. B.
in Form von Auffrischungskursen - erfiillt zu haben,

16 Einzelheiten konnen den jeweiligen Beschreibungen in den
Anhéngen A 1 bis A 13 entnommen werden.

17 ARS - ehemals: Verwaltungsdirektionen fiir Gesundheits-
und Sozialangelegenheiten (DDASS)

18 HCPC - ehemals: Health Professions Council (HCP).
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Tabelle 3.2.6: Angaben zur beruflichen Registrierungspflicht in den Vergleichslindern

D F GB NL A
MTA-Labor nein ja (ADELI) ja (HPHC) nein nein®
MTA-Radiologie nein ja (ADELI) ja (HPHC) nein? nein®
MTA-Funktionsdiagnostik nein ja (HPHC) LKN: 9ja
(SRBLKNF),
HFL: ja
(SBHFL)
LFA: nein?
PTA nein nein ja (GPhCQ) nein?
Rettungsassistenz nein nein ja (HPHC) ja (V&VN) nein
Diatassistenz nein ja (ADELI) ja (HPHC) nein? nein®
Logopadie nein ja (ADELI) ja (HPHC) nein? nein®
Ergotherapie nein ja (ADELI) ja (HPHC) nein? nein®
Physiotherapie nein ja (ADELI und ja (HPHC) ja (BIG- nein®
OMK) Register)
Med. Bademeister und Mas- nein nein
seure
Orthoptik nein ja (ADELI) ja (HPHC) nein? nein®
Podologie nein ja (ADELI und ja (HPHC- ja (LOOP) nein
ONPP) Chiropodist
Board)
Hebammenkunde nein ja (ADELI und ja (NMQ) ja (BIG- ja (OHG)
OSF) Register)
Ges.- u. Krankenpflege nein? ja (ADELI und ja (NMCQ) ja (BIG- nein?
ONI) Register)
Ges.- u. Kinderkrankenpflege nein? nein? ja (NMC) ja (BIG- nein?
Register)
Altenpflege nein?

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe kénnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.

Grau gekennzeichnete Felder: Hier gibt es kein dem deutschen Ausbildungsberuf entsprechendes Qualifikationsprofil.
a) Moglichkeit der freiwilligen Registrierung - i. d. R. bei einem Berufsverband

b) voraussichtliche Registrierungspflicht im Jahr 2013 beginnend

) LKN: laborant klinische neurofysiologie, HFL: hartfunctielaborant, LFA: longfunctieanalisten

d) Der Abschluss in der Kinderkrankenpflege in F wird auf der Grundlage eines erfolgreichen Abschlusses in der allgemeinen Krankenpflege
erworben. D. h., dass die Berufsangehdérigen bereits tiber diesen Abschluss registriert sind. Eine separate Erfassung des Kinderkranken-
pflegeabschlusses erfolgt zwar, ist jedoch nicht mit anderen, als fiir die Aufrechterhaltung der sonstigen pflegeberuflichen Registrierung,
notwendigen Fortbildungsaktivitaten verknlpft.
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(2) die Standards des HCPC hinsichtlich einer sicheren
und wirkungsvollen Berufspraxis zu erfiillen, (3) keinen
gesundheitlichen oder strafrechtlichen Einschrankun
gen zu unterliegen und (4) die Standards des HCPC hin
sichtlich der kontinuierlichen Fortbildung einzuhalten
(vgl. HCPC 2012g).

Die Einhaltung dieser Erklirungen wird jeweils
zum Zeitpunkt der Registrierungserneuerung fiir
eine prospektiv ermittelte Zufallsstichprobe der
Berufsangehorigen tiberprift (vgl. HCPC 2012g). Falls
die Anforderungen nicht erfiillt sind, ist der HCPC
gesetzlich befugt, die Registrierung zu verweigern bzw.
strafrechtliche Schritte einzuleiten (vgl. HCPC 20121i).
Die Berufsangehorigen sind berechtigt, ihre Regis
trierungsbescheinigung z.B. in ihren Praxisrdumen
offentlich auszuhdngen und miissen sich durch ihre
Registrierungskarte ausweisen (vgl. HCPC 2012h).

Auch in NL bestehen z.T. Pflichten zur beruflichen
Registrierung und fiir Berufe, auf die dies nicht zutrifft,
i.d.R. zumindest eine freiwillige Registrierungsmog
lichkeit. Die verpflichtende Eintragung erfolgt dabei
flr einige Berufe' im sog. BIG-Register - dem Register
tber die Berufe in der individuellen Gesundheitsver
sorgung (beroepen in de individuele gezondheids
zorg), das durch das Ministerium fir Volksgesundheit,
Wohlfahrt und Sport verwaltet wird (vgl. Wet BIG
1993), sowie fir weitere Berufe auf freiwilliger Basis?
in dem ebenfalls dort angesiedelten , Kwaliteitsregister
Paramedici“ (KP). Weitere Organe, die Registrierungs
funktionen der Berufsangehorigen tibernehmen, sind
»Stichting Raad Beroepsopleiding Laboranten Klinische
Neurofysiologie“ (SRBLKNF), ,Stichting Beroepsleiding
Hartfunctie Laborant“ (SBHFL) und ,Landelijk Overko
epe-lend Orgaan voor de Podologie“ (LOOP).

Zudem tragen auch fiir einige Berufe verpflichtende
oder mehr oder weniger freiwillige Eintragungen in
den Registern der einzelnen Berufsverbdnde zu einer
gewissen Uberwachung und Qualititssicherung der
Berufsausiibung bei. Dies geschieht insb. durch die
fur die Re-Registrierung notwendige Erfiillung von
Fortbildungsverpflichtungen. Freiwillige Eintragungen
erfolgen in NL z.T. auch zusétzlich zur verpflichtenden
beruflichen Registrierung. Dies gilt z. B. fiir Pflegende,

19 Die BIG-Registrierung gilt fiir Zahnarzt/-innen, Arzt/-innen,
Psycholog/-innen, Hebammen, Pflegefachpersonen, Pharma-
zeut/-innen, Physiotherapeut/-innen und Psychotherapeut/
innen. Ohne die Registrierung ist eine Tatigkeit in diesen Be
ruf én NL unmoglich (vgl. Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport 2012).

20 Die freiwillige Registrierung gilt hier fiir die sog. - ebenfalls
nach dem Wet BIG geregelten - paramedizinischen Berufe
Ergotherapie, Didtassistenz, Logopadie, MTRA, Hebammen
kunde, Orthoptik und Podologie sowie fir Hauttherapeut/
-innen, Zahnarzthelfer/-innen und Optiker/-innen (vgl. Mi
nisterie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 2012).

die sich vielfach neben dem Eintrag im BIG-Register
auch im , Landelijk Kwaliteitsregister Verpleegkundigen
en Verzorgenden® ihres nationalen Pflegeberufsver
bandes (Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland,
V&VN) verzeichnen lassen (vgl. V&VN 2012a).

In NL ist — auch bei nicht verpflichtend vorge
sehener Registrierung - ein Grofteil der jeweiligen
Berufsangehorigen in entsprechende Datenbanken
eingetragen. Das hiangt damit zusammen, dass dies von
zahlreichen Arbeitgebern im Rahmen der Qualititssi
cherung der Leistungserbringung erwartet und z.T. von
diesen tberpriift wird (s. u.a. Anhang 13.2).

Erginzende Regelungen zur Erbringung bestimm
ter Leistungen sowie zur Selbststandigkeit

Fir die Erbringung bestimmter Leistungen, wie von
Heilmitteln in Form physiotherapeutischer, ergothera
peutischer, logopadischer oder podologischer Mafinah
men, und fir eine selbststindige Berufsausibung, z. B.
durch die Grindung eines ambulanten Pflegedienstes
in D, sind neben der Berufszulassung weitere Nachwei
se vorzulegen. Diese Nachweiserbringung gestaltet sich
in den einzelnen Lindern unterschiedlich. Im Folgen
den werden, ohne den Anspruch auf Vollstindigkeit,
exemplarische Regelungen wiedergegeben.

In D sind diese ergdnzenden Regelungen v.a. iiber
die Sozialgesetzbiicher Vund XI und in den damit in
Zusammenhang stehenden Richtlinien und weiter
fiihrenden Bestimmungen geregelt (vgl. z. B. GKV-Spit
zenverband & Spitzenverbdnde der Leistungserbringer
20064, b). So miissen z. B. Angehorige der Logopéidie,
Ergotherapie und Podologie sowie der Physiothera
peutischen Berufe, welche selbststindig oder gemein
schaftlich in einer aufierklinischen Praxis tétig sein
wollen, entsprechend der einheitlichen Zulassungsbe
dingungen des GKV-Spitzenverbandes ,iber eine Pra
xisausstattung [verfligen], die eine zweckmafige und
wirtschaftliche Leistungserbringung gewéhrleistet und
[...] die fiir die Versorgung der Versicherten geltenden
Vereinbarungen (vgl. § 125 SGB V) [anerkennen]. (vgl.
GKV-Spitzenverband 2012a). Zudem miissen z.B. Heb
ammen in D, wenn sie freiberuflich tétig sein wollen,
dies laut §22 HebG (1985) der zustindigen Behorde -
hier gemeint: Amtsarzt des Gesundheitsamtes - erst
malig und jahrlich melden.

In NL ist fiir die Aufnahme einer freiberuflichen
Tatigkeit von Gesundheitsberufsangehorigen u.a. eine
Meldung bei der Industrie- und Handelskammer (Han
delsregister van de Kamer van Koophandel) notwendig
(vgl. KvK 2012).

Hebammen, die eine freiberufliche Titigkeit in
A aufnehmen wollen, sind u.a. dazu verpflichtet, die
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,Niederlassung” beim zustidndigen Landeshauptmann
zu beantragen und durch diesen bewilligen zu lassen.
Im Falle einer Berufsunterbrechung von mehr als zwei
Jahren ist der Besuch eines vom OHG anerkannten
Fortbildungskurses obligatorisch (vgl. §37 HebG 1994).
Auflerdem miissen sich diejenigen Angehorigen des
sog. gehobenen medizinisch-technischen Dienstes
(MTD), die zu einer freiberuflichen Titigkeit befugt
sind, wozu Diitolog/-innen, Ergothearpeut/-innen,
Logopid/-innen und Physiotherapeut/-innen gehoren,
vor deren Aufnahme bei der zustédndigen Bezirksver
waltungsbehorde melden (vgl. §§ 7, 7a MTDG 1992).

3.2.2.3 Fortbildungspflichten

Mit der zur Berufsausiibung notwendigen beruflichen
Registrierung und deren Erneuerung sind in GB (fiir
alle analysierten Gesundheitsberufe) sowie in F, NL
und A (fir bestimmte Berufe) - neben der Vorlage des
Ausbildungsnachweises - verpflichtende Qualitatssi
cherungsmafinahmen verkniipft. Dazu gehort insb. die
Verpflichtung zum Nachweis kontinuierlicher Fortbil
dungsaktivititen (s. Tab. 3.2.7).

Die Fortbildungspflicht im Zusammenhang mit
der Aufrechterhaltung der beruflichen Registrierung
fordert den Nachweis eines bestimmten Minimums
von Fortbildungsstunden in einem bestimmten Zeit
intervall. Dies ist in den entsprechenden Regularien
zur beruflichen Registrierung (vgl. z.B. NMC 2004)
sowie flir Aim Hebammengesetz festgehalten (vgl. §37
HebG 1994). Damit wird - hier am Beispiel der Hebam
men - eine Verlangerung der auf finf Jahre befristeten
Registrierung sowie die damit verbundene Berufs- und
Tatigkeitsberechtigung als Hebamme (A) erwirkt. Die
zur Registrierung anrechenbaren Fortbildungskurse
miissen dabei zuvor vom OHG offiziell anerkannt
und vom zustdndigen Landeshauptmann genehmigt
worden sein. In F bestehen derzeit - aufgrund der neu
eingefiihrten Registrierungspflicht - Ubergangsfristen,
in denen bei Nichteinhaltung der MafRgaben zur Fort
bildungsverpflichtung noch keine Sanktionen, wie die
Verweigerung der weiteren Berufserlaubnis, verhangt
werden (vgl. z. B. fiir die Pflege: ONI 2012b).

Fir die Mehrheit der Berufe existieren in den Ver
gleichsldndern mind. allgemeine gesetzliche Vorgaben,
die eine kontinuierliche Fortbildung zur Aktualisierung
des Fachwissens verlangen. So ist in D z.B. eine gesetzli
che Fortbildungspflicht explizit fiir die Rettungsassis
tenz, die Podologie und fir die Pflegeberufe in den Be
rufszulassungsgesetzen formuliert. Diese ist allerdings
nicht mit einem bestimmten Zeitumfang verkniipft
und wird nicht Giberprift. Fiir Hebammen findet sich
die Verankerung einer Fortbildungspflicht in den auf
Bundeslandebene verabschiedeten Berufsordnungen

wieder, wobei auch hier der Zeitumfang nur in einigen
Liandern spezifiziert wird (vgl. z. B. LHebG NRW 2002).

Im Fall der Medizinisch-technischen Radiolo-
gieassistenten/-innen ergibt sich eine Fortbildungs
verpflichtung aus der Strahlenschutzverordnung
(StrlSchV). Im Tétigkeitsbereich der therapeutischen
Berufe Logopidie, Ergotherapie, Physiotherapie, Podo
logie sowie der Medizinischen Bademeister/-innen
und Masseure/-innen sind mind. die zugelasse
nen fachlichen Leiter/-innen und therapeutischen
Mitarbeiter/-innen entsprechend der Zulassungsemp
fehlungen nach §125 Abs. 2 SGB V verpflichtet, sich
durch Fortbildungen auf dem aktuellen Wissensstand
zu halten bzw. ,,sich beruflich mindestens alle 2 Jahre
extern fachspezifisch fortzubilden” (vgl. GKV-Spitzen
verband 20063, b).

In A ist bspw. eine allgemeine Fortbildungspflicht
fir Angehorige des gehobenen medizinisch-techni
schen Dienstes implizit im MTD-Gesetz aufgenom
men, das ein berufliches Handeln ,unter Beachtung
des Fortschritts der fachlichen Erkenntnisse” (vgl. §11
MTD-Gesetz 1992) fordert. Darin wird jedoch kein be
stimmter Stundenumfang festgelegt und die Erfiillung
dieser Vorgabe bislang auch nicht regelhaft iberprift.
Dies wird sich voraussichtlich im Jahr 2013 dndern.

Dagegen schreibt das Sanititergesetz einen genau
en Fortbildungsumfang in einem bestimmten Zeitin
tervall vor (vgl. §§50, 51 SanG 2002), der als Bedingung
flir eine Verlangerung der auf zwei Jahre befristeten
Zertifizierung bzw. Berufs- und Titigkeitsberechtigung
als (Notfall-)Sanitéter/-in gilt. Auch im Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz sind konkretere Angaben
festgehalten. Demnach sind innerhalb von fiinf Jahren
40 Fortbildungsstunden nachzuweisen (vgl. §63 GuKG
1997).
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Tabelle 3.2.7: Bestehende Vorgaben zur beruflichen Fortbildungspflicht in den Vergleichslandern
Deutschland Frankreich GroRbritannien Niederlande Osterreich

G S R F G S R F G $%» R F G S R F G S R F

MTA-Labor X X X X xe
MTA-Radiologie X X2 X X X X X X2
MTA-Funktionsd. X X X X

PTA X X X X X
Rettungsassistenz X X X X9 xe
Diatassistenz X X X X X X X
Logopadie X Xx» X X X X X X
Ergotherapie X Xx® X X X X X X
Physiotherapie X Xx® X X X X xe)
Med. Badem. X X0 xe
Orthoptik X X X X X X xo
Podologie X Xx» X X X X X
Hebammen X X9 X X X X X
Ges.- u. Kr.-pflege X X® X X X X X xo
Ges.- u. Kinderk. X Xx» X X X X X Xo
Altenpflege X Xx® X

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe konnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.
Grau gekennzeichnete Felder: Hier gibt es kein dem deutschen Ausbildungsberuf entsprechendes Qualifikationsprofil.

G: Nicht genau spezifizierte, im Zusammenhang mit der Leistungserbringung gesetzlich geforderte Fortbildungspflicht, die
i. d. R. nicht Gberprift und bei Nichterfiillung nicht sanktioniert wird.

S: Spezifische, im Zusammenhang mit der Leistungserbringung gesetzlich geforderte Fortbildungspflicht, welche tGberprift und bei Nicht-
erfllung sanktioniert wird.

R: Fortbildungspflicht im Zusammenhang mit der gesetzlichen Registrierungspflicht, die tiberpriift und bei Nichterfiillung mit Sanktionen
belegt wird (z. B. Berufsausiibungsverbot).

F: Fortbildungspflicht im Zusammenhang mit einer freiwilligen Registrierung, deren Erfiillung tiberprift und bei Nichterfullung mit dem
Ausschluss von der freiwilligen Registrierung sanktioniert wird.

a) Fortbildung nach Strahlenschutzverordnung und Rontgenverordnung

b) nach §125 SGB V oder anderen mit der Leistungserbringung nach dem Sozialgesetzbuch in Verbindung stehender Regelungen (s. auch
FlieRtext)

c) Im Rahmen einiger Landesberufsordnungen, z. B. fiir Nordrhein-Westfalen

d) Um in NL in der Rettungsassistenz (ambulance verpleegkundige) tatig sein zu kénnen, ist eine giiltige Registrierung als Krankenpfleger/-
in (verpleegkundige) notwendig, fiir deren Aufrechterhaltung Fortbildungspflicht besteht.

e) In A bestehen derzeit zwar freiwillige Registrierungsmaglichkeiten fiir die gekennzeichneten Berufe. In diesem Zusammenhang wird
auch auf die Bedeutsamkeit beruflicher Fortbildung verwiesen. Kontrollen tiber die Einhaltung der allgemein formulierten Angaben zur
Fortbildung werden derzeit jedoch nicht systematisch durchgefiihrt und nicht mit Sanktionen belegt (vgl. mtd austria 2012b).

f) Die spezifische Fortbildungspflicht in GB bezieht sich u. a. auf die Erneuerung einer Verschreibungsbefugnis fiir Medikamente (s. auch
Kap. 3.2.3 und Tab. 3.2.9).
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3.2.3 Leistungserbringung durch die Gesundheits
fachberufe

Der Umfang der Handlungsbefugnisse und -kom
petenzen der einzelnen Gesundheitsfachberufe l4sst
sich anhand einer Reihe von Kriterien beschreiben. Da
bei ist zunichst festzuhalten, dass sich fiir das Handeln
der hier analysierten Berufe in den fiinf Vergleichslan
dern in dhnlicher Weise innerhalb ihres Aufgaben- und
Verantwortungsbereichs drei Handlungskompetenz
bereiche erkennen lassen. Sie lassen sich -~ wenngleich
nicht jeweils explizit so bezeichnet - in (1) einen eigen
verantwortlichen, (2) einen mitverantwortlichen und
(3) einen interdisziplindren Bereich kategorisieren.

Auferdem ist festzuhalten, dass die qualifikati
onsbasierte Handlungskompetenz und Befugnis zur
Ausiibung des jeweiligen Berufs in den fiinf Vergleichs
landern i.d.R. umfangreicher ist, als sie fiir die Erbrin
gung der Aufgaben benétigt wird, die im Rahmen der
Leistungserbringung innerhalb des jeweiligen Ge
sundheitssystems vergiitet werden. So erbringen etwa
vielfach Gesundheitsfachberufsangehorige, insb. der
Diitassistenz, Logopadie, Ergotherapie, Physiotherapie,
Podologie, der Pflegeberufe sowie der Hebammenkun
de, gesundheitsfordernde und krankheitspraventive
Leistungen, welche nicht oder nicht umfanglich von
den gesetzlichen Krankenversicherungen iibernom
men werden, sondern entweder privat bezahlt oder
durch private Kranken(zusatz-)versicherungen erstattet
werden. Um diese Aufgaben durchzufiihren, bendtigen
sie i.d.R. keine drztliche Anordnung, sondern sie fallen
- aufgrund ihrer Qualifikation - in ihren eigenverant
wortlichen Handlungsbereich.

Hinsichtlich des Vorhandenseins eines jeweils
eigenverantwortlichen Handlungsbereichs der hier
untersuchten Berufe bestehen nur wenige Ausnah
men. Dazu gehoren die Pharmazeutisch-technischen
Assistent/-innen (PTA), welche eine Beratung von
Patient/-innen sowie die Herstellung und Bereitstel
lung von rezeptpflichtigen Medikamenten nur unter
Aufsicht einer/eines Pharmazeuten/-in umsetzen
dirfen. Dies gilt in den vier Lindern D, F, GB und NL, in
denen es PTA bzw. damit vergleichbare Qualifikations
profile gibt, gleichermafen (s. auch Anhang A 4).

Eine Sonderstellung bzgl. der Eigenstdndigkeit
ihres Handelns nehmen die Rettungsassistent/-innen
ein. Sie verfiigen im Rahmen einer in den Landern
unterschiedlich geregelten Notfallkompetenz iiber die
Méglichkeit bzw. Pflicht, sofern kein Arzt/keine Arztin
anwesend ist, im Notfall weitreichende Mafnahmen
zu ergreifen. Dazu gehoren die Verabreichung schnell-
wirksamer Medikamente, das Legen vendser Zuginge
sowie in manchen Lindern eine Drainagepunktion

und die Defibrillation. In Anwesenheit von (Not-)arzt/-
innen treten sie in eine Assistenzfunktion zurick (s.
auch Anhang A 5).

Handeln auf arztliche Anordnung sowie Méglich
keiten des Direktzugangs zu den Leistungen
eines Teils der Gesundheitsfachberufe

Unter dem Aspekt des ,eigen-“ und ,,mitverantwortli
chen” Handels kann die Ausgestaltung der Handlungs
kompetenz fiir einige - v.a. therapeutisch ausgerichte
te — Gesundheits(fach)berufe unter dem Gesichtspunkt
charakterisiert werden, ob die Patient/-innen einen
direkten Zugangs zu ihrer Leistung nutzen oder ob sie
diese nur auf der Basis einer drztlichen Verordnung
erhalten konnen (s. Tab. 3.2.8).

Schlagworte in diesem Zusammenhang sind die
Begriffe ,first contact (practitioner)“ und ,direct access”
(auch: ,,open access”). Die Moglichkeit des ,direct
access“ hat v.a. in GB eine lingere Tradition (vgl. CSP
2002, S. 19), besteht inzwischen jedoch auch fur eine
Reihe von Berufen in NL sowie im Rahmen von Mo
dellprojekten in F.

Der Status ,first contact practitioner” (FCP) erlaubt
es Gesundheitsfachberufsangehorigen in GB, z.B.
Physiotherapeut/-innen, Patient/-innen ohne eine
zuvor erfolgte Uberweisung bzw. Verordnung zu un
tersuchen und zu behandeln sowie eine Prognose tiber
den Verlauf der Erkrankung aufzustellen (vgl. Zalpour
2007, 2008). Damit verbunden steht ,,direct access” fiir
den direkten bzw. offenen Zugang der Patient/-innen
zu den FCPs (vgl. ebd.).

In die Richtung des ,direct access” - diesem aber
noch nicht gleichzusetzen - geht in D ein Modellpro
jekt nach §63 Abs. 3b SGB V (Pflege-Weiterentwick
lungsgesetz) fiir Physiotherapeut/-innen. Sie bleiben
in diesem Projekt an die Diagnose- und Indikations
stellung durch Mediziner/-innen gebunden, kénnen
aber die Auswahl und die Dauer der physikalischen
Therapie und die Frequenz der Behandlungseinheiten
selbst bestimmen (vgl. Scheel 2012). Dieses Vorgehen
wiederum ist fiir die Physiotherapie in F bereits seit
dem Jahr 2000 auf der Basis eines Erlasses uiblich, der
die Eigenstindigkeit der Physiotherapeut/-innen bei
der Untersuchung ermoglicht, welche auch eine phy
siotherapeutische Diagnose und die Erstellung von Be
handlungszielen sowie die gemeinsame Koordinierung
mit dem/der behandelnden Arzt/Arztin beinhaltet (vgl.
FFMKR 2011).

Eine Sonderstellung nehmen Hebammen ein,
die in allen Vergleichsldndern gleichermafien befugt
sind, nach dem ,first contact“-Prinzip physiologische
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Tabelle 3.2.8: Leistungserbringung im Direktzugang und/oder iiber drztliche Verordnungen (VO)

D F GB NL A
Leistungs- Leistungs- Leistungs- Leistungs- Leistungs-
erbringung erbringung erbringung erbringung erbringung
im auf im auf im auf im auf im auf
Direkt-  arztli- Direkt-  arztli- Direkt-  &rztli- Direkt-  arztli- Direkt-  drztliche
zugang cheVO  zugang cheVO zugang cheVO  zugang cheVO zugang VO
Diat- nein ja ja? ja ja ja ja ja nein ja
assistenz
Logo- nein® ja nein ja ja ja ja ja nein ja
padie
Ergo- nein® ja nein ja ja ja ja ja nein ja
therapie
Physio- nein® ja nein ja ja ja ja ja nein ja
therapie
Orthop- nein ja nein ja ja ja ja ja nein ja
tik
Podolo- nein® ja ja ja ja© ja ja ja nein nein?
gie
Hebam- ja ja? ja ja? ja ja? ja ja? ja ja?
men-
kunde

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe kénnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.
Grau gekennzeichnete Felder: Hier gibt es kein dem deutschen Ausbildungsberuf entsprechendes Qualifikationsprofil.

a) fuir Teilaufgaben in der Gesundheitsforderung und Pravention gegeben

b) Ausnahme: Leistungserbringung als Heilbehandlung ohne &rztliche VO ist fir Berufsangehadrige maglich, die tiber eine gleichzeitige

Erlaubnis zur Berufsausiibung nach dem Heilpraktikergesetz verfiigen

c) Diese Regelung gilt (nur) in einigen Regionen und ist nicht flichendeckend.

d) FuRpflege stellt in A keinen Gesundheitsfachberuf dar. Die Leistungen sind damit nicht als Heilbehandlung abrechenbar. Im Rahmen der
Behandlung von z. B. Diabetiker/-innen kénnen Mediziner/-innen lediglich empfehlend an qualifizierte FuRpfleger/-innen verweisen

(fur weitere Angaben s. Anhang A 11).

e) bei Auftreten von pathologischen Anzeichen im stationaren Bereich

Prozesse wihrend der Schwangerschaft, der Geburt, des
Wochenbettes und der Stillzeit autonom mittels Bera
tung, Uberwachung und Betreuung zu begleiten.

Verschreibung von Medikamenten durch Gesund
heitsfachberufsangehorige

In mehreren Fillen ist es einzelnen Gesundheitsfach
berufsangehorigen in den Vergleichsldndern erlaubt, in
einem definierten Umfang Medikamente zu verschreiben
und/oder sie eigenverantwortlich — ohne érztliche Auf
sicht — auszuwihlen und zu verabreichen (s. Tab. 3.2.9).

So haben etwa Hebammen ladnderiibergreifend
die Befugnis, ausgewahlte Medikamente wihrend der

Geburt zu verabreichen. Dartiber hinaus dirfen sie in
F bestimmte Medikamente selbst verschreiben und
auch Impfungen vornehmen. Gleiches gilt bei einer
entsprechenden Weiterbildung fiir Pflegefachperso
nen. Podolog/-innen und Pflegende diirfen in F bereits
auf der Grundlage ihrer erfolgreich abgeschlossenen
Ausbildung auf Bachelor-Niveau festgelegte Medika
mente selbst verordnen. Personen mit Abschliissen, die
vor Einfihrung der Bachelor-Ausbildungen verliehen
wurden, bediirfen hierfiir einer Weiterbildung.

In GB haben nahezu alle Angehérigen der Gesund
heitsfachberufe aufgrund ihrer Primarqualifikation
die Kompetenz, verordnete Medikamente im Rahmen
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einer detaillierten fach-/arztlichen Bevollmichtigung,
der sog. ,patient group direction” (PGD) zu verabrei
chen bzw. konnen diese durch darauf aufbauende spe
zielle Schulungen erlangen. Rettungsassistent/-innen,
Hebammen und Podolog/-innen kénnen unter be

stimmten Bedingungen festgelegte Medikamente, insb.

Notfallmedikamente und Anéasthetika, auch auflerhalb
der PGD verabreichen.

Mit entsprechenden weiterfiihrenden Qualifika
tionen kdnnen einige Berufsangehorige auch als sog.
~supplementary prescribers“ (SP) agieren. Sie verfligen
als SP tiber eine Verschreibungsbefugnis (s. Tab. 3.2.9).

Sie diirfen dann bestimmte Medikamente selbst ver
ordnen, die im Rahmen der o.g. PGD fiir die jeweilige
Berufsgruppe durch Fachirzt/-innen fir bestimmte
Patientengruppen festgelegt wurden (SP/PGD).

Ab 2013 erhalten zudem Physiotherapeut/-innen
und Podolog/-innen die Moglichkeit, sich zu ,indepen
dent prescribers” (IP) fortzubilden; eine Moglichkeit,
die fiir Pflegende und Hebammen bereits besteht. ,In
dependent prescribers” (IP) haben eine weiterreichende
Bevollmichtigung. Ihnen ist es erlaubt, aufgrund einer
umfassenden Weiterqualifizierung eigenverantwortlich
Medikamente aus den im ,British National Formula

Tabelle 3.2.9: Verschreibung von Medikamenten durch Angehoérige der Gesundheitsfachberufe in den

Vergleichslindern
D

MTA-Labor nein
MTA-Radiologie nein
MTA-Funktionsdiagnostik nein
PTA nein
Rettungsassistenz ja?
Didtassistenz nein
Logopdadie nein
Ergotherapie nein
Physiotherapie nein
Med. Bademeister und Masseure nein
Orthoptik nein
Podologie nein
Hebammenkunde ja®
Ges.- u. Krankenpflege nein
Ges.- u. Kinderkrankenpflege nein
Altenpflege nein

F GB NL A
nein nein nein nein
nein ja: SP/PGD nein nein

nein nein
nein nein nein
ja? nein ja? ja?
nein nein nein nein
nein nein nein nein
nein nein nein nein
nein ja: SP/PGD, nein nein
IpY
nein
nein nein nein nein
ja? ja: SP/PGD, ja? nein
IpY
ja? ja: SP/PGD, ja? ja?
1P
ja? ja: SP/PGD, ja? nein
1P
ja? ja: SI;{)PGD, ja® nein

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe konnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.
Grau gekennzeichnete Felder: Hier gibt es kein dem deutschen Ausbildungsberuf entsprechendes Qualifikationsprofil.
SP/PGD: Verschreibungserlaubnis als Supplementary Prescriber auf der Grundlage einer Patient Group Direction

IP: Independent Prescriber (weiterreichend als SP/PGD)

a) gilt im Rahmen der Notfallkompetenz fiir bestimmte Medikamente

b) gilt fur bestimmte Medikamente
c) gilt voraussichtlich ab Marz 2013
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ry“ zugelassenen Medikamenten auszuwihlen und zu
verordnen (vgl. HCPC 2011).

Fachspezifische Handlungskompetenzerweiterung
durch weiterfiihrende Qualifizierungen

In fast allen hier untersuchten Berufen bestehen als
Elemente des lebenslangen Lernens neben Fortbil
dungen i.d.R. auch formale Weiterqualifizierungs-/
bildungsmaglichkeiten. Sie werden in den Vergleichs
landern gleichermafien als fachliche Spezialisierungen
beschrieben, die der Vertiefung bzw. Kompensation von
in der Erstausbildung nicht hinreichend fir spezifische
Handlungsfelder herausgebildeten Kompetenzen die
nen und die personliche Weiterentwicklung unterstiit
zen sollen (vgl. z.B. KMK 2001).

In einer Reihe von Berufen kann durch weiterfith
rende Qualifizierungen, neben der Ubernahme von Lei
tungs- und Lehraufgaben, v.a. in den Vergleichslindern
GB und NL die Befugnis zur Ubernahme bestimmter
fachlicher Aufgaben in der Patientenversorgung bzw.
klinischen Praxis z.T. deutlich erweitert werden. Ent
sprechend qualifizierte Personen erhalten die Befugnis,
Aufgaben zu ibernehmen, die sie mit ihrem berufszu
lassenden Abschluss allein nicht umsetzen diirften
(s. Tab. 3.2.10).

In D hingegen lasst sich das Aufgabenprofil von
Angehorigen der Gesundheitsfachberufe mit und
ohne Weiterqualifizierung vielfach nicht voneinander
abgrenzen. Als Beispiel sei hier auf das Handeln von
Pflegenden mit bzw. ohne pflegerische Fachweiterbil
dung fiir die Intensivpflege, die Anésthesie oder die
OP-Pflege verwiesen. Viele der hier Tatigen erlangen ihr
Koénnen durch ,learning by doing® Eine Verpflichtung
zur Fachweiterbildung, um bestimmte Aufgaben aus
fhren zu durfen, besteht nicht (vgl. Sailer 2005).

Zentrale Schlagworte fiir fachspezifisch erweiterte
Handlungskompetenzen sind die Konzepte ,,advanced
practitionerund , physician assistant”. Beide stehen
fir Gesundheitsfachberufsangehorige, die auf der
Basis einer Weiterqualifizierung - vielfach eines Mas
terstudiums - Aufgaben in der Diagnostik, Behand
lung und sonstiger Patientenbegleitung, die bislang
- zumindest formal - zuvor bzw. in D nach wie vor,
Arzt/-innen zugeordnet waren bzw. sind. ,Physician
assistants“ (PAs) fiihren ihre Aufgaben i.d.R. unter der
Supervision eines Arztes/einer Arztin aus. Ihr Han
deln griindet auf einem medizinischen Denkmodell
und ihr Kontakt zum Arzt/zur Arztin ist im Allgemei
nen enger als der von ,advanced practitioners* (APs)
(vgl. Hamric et al. 2004; SVR 2007). ,,Advanced practi-
tioners“ - z.B. in GB und NL im Bereich der Pflege als
sog. ,(Advanced) Nurse Practitioners“ (NPs) bezeichnet

- agieren i.S. einer erweiterten und vertieften (Pflege-)
Praxis weitgehend eigenstiandig. Das Handeln dieser
Berufsangehorigen fufit auf einem disziplineigenen,
z.B. pflegerischen Verstindnis bzw. Modell (vgl. ICN
2008a). Sie ibernehmen auf der Basis umfangreichen
Wissens und i.d.R. mehrjdhriger Berufserfahrung
sowohl Aufgaben, die von einer bestehenden anderen
Profession, z.B. der arztlichen, nicht (mehr) hinrei
chend wahrgenommen werden kénnen, als auch
solche Aufgaben, die durch gesellschaftliche Veridn
derungen, z.B. durch den demografischen Wandel,
neu entstanden sind (vgl. Kuhlmey et al. 2011). Sie
zeichnen sich durch Expertenwissen und Know-how
in einem spezifischen Handlungsfeld aus. Sie verfiigen
(im Idealfall) tiber Fahigkeiten, andere zu fithren und
fachlich zu befdhigen. Dabei agieren sie aktiv inner
halb interdisziplindrer Teams und werden z.B. von
Kolleg/-innen in komplexen Handlungssituationen,
wie bspw. als herausfordernd/schwierig empfundene
Therapie- oder Pflegesituationen, konsultierend hin
zugezogen. Sie verfiigen iber Entscheidungsfindungs
kompetenz sowie iiber Kenntnisse wissenschaftlicher
Methoden und Fihigkeiten, die sie zur Verbesserung
der Handlungspraxis ihrer Disziplin, z.B. der Physio
therapie oder Pflege, einsetzen (vgl. Hamric et al. 2004;
Skills for Health 2006; Schober & Affara 2008). In der
Praxis sind die Grenzen zwischen den beiden genann
ten Konzepten flieflend und mit zahlreichen, z.T.
widerspriichlichen Bezeichnungen? und Rollenbe
schreibungen verbunden (vgl. SVR 2007).

In GB sind Personen, die entsprechend der o.g.
Konzepte qualifiziert und handlungsbefugt sind, inner
halb des NHS-Karriererahmens ab dem Level 7 von ins
gesamt 9 eingeordnet (s. auch Kap. 3.1.4). Tabelle 3.2.10
vermittelt einen Uberblick iiber die Vergleichslinder
und Berufe, in denen ,advanced practitioner-“ und
~physician assistant“-Rollen eingenommen werden
konnen. Nidhere Angaben sind den Darstellungen im
Anhang A zu entnehmen.

21 Beispiele fiir Bezeichnungen von Gesundheitsfachberufsan
gehorigen in ,advanced practitioner-Rollen sind z. B. ,,clinieal
nurse practitioner” (CNP), ,consultant practitioner*, ,higher
level practitiner” (vgl. SVR 2007; ICN 2008b).
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Tabelle 3.2.10: Moglichkeiten der formalen Erweiterung der fachspezifischen Handlungskompetenzen
i. S. von ,,advanced practitioners“ in den Vergleichslindern

D F GB NL A

MTA-Labor nein nein ja nein nein
MTA-Radiologie nein nein ja? ja? nein
MTA-Funktionsdiagnostik nein ja nein

PTA nein nein nein nein
Rettungsassistenz nein nein ja nein nein
Diatassistenz nein nein ja nein nein
Logopadie nein nein ja nein nein
Ergotherapie nein nein ja nein nein
Physiotherapie nein nein ja nein nein
Med. Bademeister und Masseure nein nein
Orthoptik nein nein ja nein nein
Podologie nein nein ja nein nein
Hebammenkunde nein nein ja nein nein
Ges.- u. Krankenpflege nein ja® jad ja? nein
Ges.- u. Kinderkrankenpflege nein ja? jaed ja? nein
Altenpflege nein

Die landesspezifischen Bezeichnungen der Berufe konnen der Tabelle 1.1 entnommen werden.
Grau gekennzeichnete Felder: Hier gibt es kein dem deutschen Ausbildungsberuf entsprechendes Qualifikationsprofil.

a) Medizinisch-technische Radiologieassistent/-innen bzw. ,radiographers“ in GB und ,medisch beeldvormings- en bestra-lingsdeskundi-
gen“ (MBB’er) in NL durfen bei entsprechender Qualifikation in ,advanced practitioner“-Rollen z. B. Ultraschalluntersuchungen selbst
durchfiihren und weitreichende Aufgaben in der Befundung von Aufnahmen iibernehmen.

b) Fiir Pflegende kann die ,,Advanced Practitioner“-Rolle - je nach Weiterqualifikationsprofil - z. B. das Beatmungsmanagement bei Inten-
sivpatienten umfassen oder die Durchfiihrung von OP-Assistenzen, Anasthesien, endoskopische Untersuchungen mit Probeentnahmen,
Ultraschalluntersuchungen und die Verschreibung von Medikamenten und Hilfsmitteln. In NL diirfen sie nach Abschluss weiterfiih-
render Qualifikationen (bspw. eines Masterstudiengangs), u. a. eigenstandige Pflegesprechstunden sowohl im Krankenhaus als auch im
ambulanten Bereich abhalten (s. auch Kap. 4.3.1, Anhang 9.2).

) Im Zuge der Qualitatssicherung wird fiir Pflegende und Hebammen in GB erwogen, die Qualifikationsbezeichnung ,,advanced practitio-
ner‘ die i. d. R. durch einen Master-Abschluss erworben werden kann, durch eine eigene Registrierung beim NMC zu schiitzen und zu
regulieren (vgl. NHS 2012

3.2.4 Entwicklungstendenzen und Herausforde riell bedingten Herausforderungen hinsichtlich der
rungen in den Gesundheitssystemen mit Blick auf Zukunftssicherung ihrer Leistungsfihigkeit gegen
die Gesundheitsfachberufe uber. Dabei unterliegen sie gleichermafien einem
stetigen Wandel, und der Ruf nach Reformen ist ein
Die Gesundheitssysteme der Vergleichslander zentrales innenpolitisches Thema (vgl. Rebscher 2009,
stehen angesichts des demografischen und epide S.1f,; Matz 2010, S. 151). Das beobachtbare Spektrum

miologischen Wandels gleichermafien multifakto- politischer Reaktionen auf die sich stellenden Heraus
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forderungen reicht von schrittweisen Modifikationen
wie insb. in den letzten Jahren in D und A, bis hin zu
grundlegenden Reformen, wie Mitte der 2000er Jahre
in NL.

Im Folgenden werden als zentral erkannte Heraus
forderungen und darauf gerichtete Handlungsstrate
gien, die die (Aus-)Bildung und Berufsaustibung in den
Gesundheitsfachberufen tangieren, umrissen.

Zunehmende Differenzierung im Berufsfeld durch
medizinischen Fortschritt

Einen zentralen Aspekt im Biindel der Herausforde
rungen an die Gesundheitssysteme und -berufe stellt
die wachsende Spezialisierung und Technisierung der
Medizin dar. Diese tragt zur Komplexitatssteigerung
und Umstrukturierung der Arbeit - meist i.S. einer
Konzentration auf einzelne Gebiete und Kompeten
zen - sowie zu einer zunehmend differenzierteren
Arbeitsteilung bei. Dieser Prozess impliziert Neuorien
tierungen von beruflichen Bildungsinhalten sowie von
Strukturen im Berufsfeld Gesundheit und Pflege (vgl.
Becker 2002; Balsing 2008).

In diesem Zusammenhang lassen sich Restruk
turierungsprozesse nachzeichnen, in deren Verlauf
Kompetenzen, Zustindigkeiten, Arbeitsteilungen und
Kooperationen zwischen den bestehenden Berufen neu
ausgehandelt und sowohl symbolisch als auch macht
politisch neu abgestiitzt werden (vgl. Hiilsken-Giesler
2010). Dies lisst sich v.a. fur die Vergleichslinder GB
und NL hinsichtlich einer stiarkeren Beriicksichtigung
und Nutzung der Kompetenzen der Gesundheitsfach
berufe und einer Kooperation mit Mediziner/-innen
sauf Augenhohe” nachzeichnen.

Parallel zu den Veranderungen innerhalb beste
hender Berufe finden zudem Transformationsprozesse
statt, in deren Verlauf sich neue Qualifikationsmuster
i.S. weiterer Aus- und Weiterbildungsberufsprofile
herausbilden. Die Entstehung neuer Aus- und Weiter
bildungen, die als Indikator fiir anwachsende Diskre
panzen zwischen den in einzelnen Berufen gebtindel
ten Qualifikationen einerseits und den Anforderungen
aus der Arbeitswelt andererseits interpretiert werden
konnen (vgl. Borgetto & Kélble 2007), lassen sich dabei
seit den 1990-er Jahren v.a. in den sog. Medizinisch-
technischen Assistenz- sowie in den pflegerischen
Berufsbildern nachzeichnen (vgl. Becker 2002, S. 13 f,;
s.auch Kap. 3.1.2). Dies trifft fiir alle fiinf Vergleichs
lander gleichermafien zu, wobei v.a.in GB und NL
besonders differenzierte Strukturen und Qualifikati
onsprofile entstanden sind (s. auch Kap. 3.1.4).

Okonomischer Druck und Fachpersonalmangel
als Motor fiir Aufgabenneuverteilung,
Kompetenzerweiterungen und Kooperation

Neben der Spezialisierung und Technisierung der
Medizin bewirkt(e) in den vergangenen Jahren v.a. auch
zunehmender 6konomischer Druck tief greifende Um
strukturierungen in den Gesundheitssystemen. Dabei
lassen sich verschiedene, teils sich tiberschneidende
Strategien zur Bewiltigung der finanziellen Konsoli
dierungszwinge erkennen, insb. (1) die zunehmende
Privatisierung von Krankenhéusern und Langzeitpfle
geeinrichtungen in D, F und A, (2) die Verlagerung von
Versorgungsleistungen aus dem nationalen Gesund
heitsdienst in den privaten Sektor und die Verstirkung
des Wettbewerbs unter den Leistungserbringern, wie
insb. in GB und NL sowie (3) die Umstrukturierung der
Finanzierung und die Reduzierung des Leistungskata
logs, wie im Zuge der Reform der Krankenversicherung
in NL (vgl. Sauer 2006; Sonntag 2008; Schlette et al.
20094, b; Simon 2010; Scholkopf 2010).

Als besondere Herausforderung stellt sich in den
Landern der erwartete bzw. der in einigen Berufen,
wie der MTRA und der Pflege, bereits eingetretene
Fachkriftemangel dar (vgl. fir D z.B.: Simon 2010;
Blum et al. 2011; bpa 2012; fiir F und GB: Schlette et al.
2009a). Besonders fiir D ldsst sich unter Berticksich
tigung der Prognosen zur Bevolkerungsentwicklung
(s. Tab. 3.2.1) festhalten, dass sich der Fachkrifteman
gel durch erheblich sinkende Schulabgingerzahlen
zuspitzen wird. Dabei wird es fiir Gesundheitsfach
berufe, die wie die Pflege unter vielfach unattraktiv
empfundenen Rahmenbedingungen agieren, und fiir
Berufe mit geringem Bekanntheitsgrad zunehmend
schwieriger, zahlenmaiflig ausreichend geeignete
Nachwuchskrifte zu gewinnen und sie langfristig zu
binden (vgl. Dielmann 2005; Hundenborn 2010). Hier
sind erhebliche Anstrengungen, insb. in Konkurrenz
zu den Berufen des dualen Berufsbildungssystems im
Handwerk, der Industrie und des Handels (vgl. Kloas
2007; Hundenborn 2010) sowie hinsichtlich einer al
ternssensiblen Personalpolitik notwendig (vgl. Becker
2008; Kade 2008).

Hinzu kommt ein - teils erwarteter und teils be
stehender - Mangel an Mediziner/-innen fiir einzelne
fachirztliche Disziplinen und insb. auch fiir die haus-
arztliche bzw. primédrmedizinische Versorgung? (vgl.

22 Der mit den Versorgungsproblemen im landlichen Raum
hiufig verwendete Begriff ,Arztemangel“ ist prinzipiell nicht
vollstandig korrekt. Deutschland weist im internationalen
Vergleich eine insgesamt hohe Arztdichte auf (vgl. Gerlinger
2011). Es handelt sich vielmehr um einen ,relativen Arz
temangel”. Wahrend dabei in den Ballungsrdumen eine nach
wie vor hohe Dichte von Arztpraxen zu verzeichnen ist, be
steht im landlichen Entwicklungsraum ein realer Mangel an
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z.B.SVR 2009, S. 18; fiir F und NL:. Schlette et al. 2009a;
flir westliche européische Lander tibergreifend: Grobler
et al. 2009).

Um dem steigenden Kostendruck und dem Mangel
an Mediziner/-innen zu begegnen, wurde in den
vergangenen Jahren in D — aber auch in den anderen
Vergleichslindern - v.a. im Krankenhaussektor sowie
im Zusammenhang mit der primirmedizinischen
Versorgung in landlichen Regionen zunehmend die
Ubertragung von bis dahin Arzt/-innen zugeordneten
Aufgaben an Gesundheitsfachberufsangehorige, insb.
an Pflegende diskutiert.

Teils lassen sich in diesem Zusammenhang klein
schrittige Tatigkeitsverlagerungen beschreiben (vgl.
Bachstein 2005, S. 544), wie z.B. die Delegation sog.
arztlicher Tétigkeiten an Pflegende in den Funktions
bereichen Anisthesie, Intensivpflege, Dialyse, Notauf
nahme und Endoskopie (vgl. DPR 2006, S. 3), an MTAF
im Bereich der Gefiafidiagnostik und Audiologie sowie
an MTLA im Bereich der Labordiagnostik (vgl. Kachler
2007).

Demgegeniiber fordert der ,Sachverstindigenrat
flir die Begutachtung der Entwicklungen im Gesund
heitswesen“ (SVR) in seinem Gutachten von 2007
»Kooperation und Verantwortung - Voraussetzungen
einer zielorientierten Gesundheitsversorgung” eine
umfassende, konzeptionell abgesicherte Neustrukturie
rung von Aufgabenkomplexen und Handlungsabldufen
zwischen den Berufen (vgl. SVR 2007). Diese soll der
Zergliederung von Titigkeitsbtindeln und -ketten, dem
Entstehen und Verstirken von Bruchstellen an Uber
gangen und dem Verlust von Informationen und Res
sourcen entgegenwirken (vgl. Stemmer & B6hme 2008,
S.200). Als Beispiele fiir notwendig befundene Struk
turen und Arbeitsformen werden im SVR-Gutachten
das ambulante multiprofessionelle Team, das transsek
torale ,Case Management“ und das hochspezialisierte
klinische Behandlungsteam genannt. Seine Forderun
gen wiederholte der SVR in den beiden Folgegutachten
»Kooperation und Verantwortung - Gesundheitsver
sorgung in einer Gesellschaft des lingeren Lebens”
(vgl. SVR 2009) sowie ,Wettbewerb an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationirer Gesundheitsver
sorgung” (vgl. SVR 2012).

Diese Forderungen und die konkreten kon
zeptionellen Vorschlige spiegeln sich u.a. auch im
~Memorandum Kooperation der Gesundheitsberufe
- Qualitit und Sicherung der Gesundheitsversorgung
von morgen“ wider, das eine interdisziplinir besetzte

niedergelassenen Arzt/-innen und dabei insb. an Hausirzt/
innen. Dieses Phianomen gilt gleichermafien fir F und A (vgl.
Schlette et al. 2009a).

Arbeitsgruppe im Auftrag der Robert Bosch Stiftung
entwickelte (vgl. RBS Hrsg. 2011).

In diesem Zusammenhang ist zudem auf das
~Pflege-Weiterentwicklungsgesetz“ von 2008 und die
darauf grindende ,Richtlinie Giber die Festlegung arzt
licher Titigkeiten zur Ubertragung auf Berufsangeho
rige der Alten- und Krankenpflege zur selbststindigen
Ausiibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvor
haben nach § 36 Absatz 3c Sozialgesetzbuch V* (kurz:
Heilkunde-Ubertragungsrichtlinie) zu verweisen, die
im Mérz 2012 in Kraft trat (vgl. PFWG 2008; BAnz 2012,
S.1128). Im Kern geht es darin um die Realisierung
einer neuen Aufgaben- und Verantwortungsteilung
zwischen Arzt- und Gesundheitsfachberufen, insb. der
Pflege. Die Richtlinie kann fir D als ein erster zentra
ler Schritt hin zu einer neuen, kompetenzgestiitzten
Rollenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen
bewertet werden. Sie ldsst - wie die 0.g. Gutachten -
erkennen, dass in den letzten Jahren zunehmend aus
gesellschaftlicher, politischer und 6konomischer Sicht
in Frage gestellt wird, ob die Konzeption des deutschen
Gesundheitssystems mit seiner exklusiven drztlichen
Sonderstellung den Herausforderungen einer alters-
gewandelten Gesellschaft gerecht werden kann (vgl.
Klemperer 2006, S. 61 f.; Borgetto & Kélble 2007, S. 134
f.) (s. auch Einleitung zu Kap. 3.2).

Die o0.g.,in D nur langsam vorankommenden
Diskussionen und gegenwartig ablaufenden Tatigkeits-
bzw. Aufgabenverlagerungen sind v.a. in GB und NL,
insb. mit der Schaffung von ,,advanced practitioner-“
und ,,physician assistent“-Rollen, deutlich weiter
fortgeschritten als in D, F und A (s. auch Kap. 3.2.3).
Dabei existieren in GB und NL sowohl im stationdren
als auch im ambulanten Sektor verschiedene inter
professionelle Versorgungsmodelle, in denen Gesund
heitsfachberufsangehorige zur Gewéahrleistung eines
niedrigschwelligeren Zugangs der Patient/-innen zu
den Gesundheitsleistungen sowie zur Optimierung der
Versorgungsabldufe und der Kosten-Nutzen-Effizienz
stiarker eingebunden werden als in D (vgl. z.B. Schlette
2009Db).

Hierzu kann z.B. die Einfithrung des ,first contact
practitioning“ bzw. des ,direct access” in GB und NL
gezihlt werden (s. Kap. 3.2.3). Auch fiir F und A lassen
sich mehrere Modellprojekte anfiihren, die eine Neu
verteilung von Aufgaben zwischen den verschiedenen
Berufen und eine Erweiterung von Handlungskompe
tenzen erproben (vgl. z.B. Berland & Bourgueil 2006;
Schlette et al. 2009a; Hartwig 2010). U.a. wurde in F
2006 ein Bericht zu fiinf interprofessionellen Versor
gungsmodellen im stationidren Sektor vorgelegt, in
denen bislang Arzt/-innen zugeordnete Aufgaben an
Gesundheitsfachberufsangehorige delegiert und neue
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Kooperationen entwickelt wurden. Diese betreffen
Teams aus (1) Arzt/-innen und Pflegeexpert/-innen
fiir Dialyse und Hepatitis C, (2) Radiolog/-innen und
MTRA, (3) Augenirzt/-innen und Orthoptist/-innen
sowie (4) Arzt/-innen und Diitassistent/-innen (vgl.
Berland & Bourgueil 2006). Unter Beriicksichtigung
methodischer Schwichen und einer eingeschrankten
Generalisierbarkeit der Ergebnisse legen die bisherigen
Erkenntnisse nahe, dass die Umorganisation von Hand
lungsablaufen und Zustindigkeiten moglich ist, ohne
die Versorgungsqualitit und Patient/-innensicherheit
zu beeintrachtigen. Dies gilt unter der Voraussetzung,
dass die Angehorigen der Gesundheitsfachberufe

fir ihre zusatzlichen Aufgaben qualifiziert und die
Bediirfnisse der Zielgruppe berticksichtigt werden
(vgl. ebd.).

In Bezug auf die Sicherstellung der primirmedi
zinischen Versorgung v.a. im ldndlichen Raum zeigt
der Blick in die Vergleichslinder GB und NL sowie in
weitere Linder mit dhnlichen Herausforderungen, dass
dort diverse Konzepte erfolgreich etabliert werden
konnten (vgl. Brandt 2009, S. 44), in denen, vielfach auf
Masterebene, weiterqualifizierte Pflegefachpersonen
mit erweiterten Handlungskompetenzen ausgestattet,
an den Nahtstellen zwischen arztlichen Aufgaben, Pra
xismanagement, Versorgungskoordination und Pflege
tatig sind. Dies trifft u.a. auf ,,(elementary) nurse prac
titioners“ (NPs) in GB (vgl. z.B. Carnwell & Daly 2003;
Buchan & Calman 2005, S. 205 ff.) und auf vergleichbar
qualifizierte Pflegende in NL zu (vgl. z.B. Derckx 2006;
van den Berg et al. 2007, S. 121 {,; Dierick-van Daele et
al. 2009). In der Umsetzung dieser Qualifzierungsan
sdtze wird die Chance gesehen, die Ressource ,drztliche
Arbeitszeit” effektiver zu nutzen, Unter- und Fehlver
sorgung entgegenzuwirken, Kosten zu stabilisieren
oder zu senken, die Versorgungsqualitit zu sichern und
sie in einem praventiven Verstindnis weiterentwickeln
zu konnen (vgl. Hoppner & Kuhlmey 2009, S. 7).

Trotz z.T. widerspriichlicher Ergebnisse zur Effek
tivitat und Effizienz von Konzepten, in denen Gesund
heitsfachberufsangehorige mit erweiterten Handlungs
kompetenzen in der primarmedizinischen Versorgung
tatig werden, konnen einige Belege fiir ihre Wirksam
keit benannt werden. Positive Effekte lassen sich z.B.
hinsichtlich einer besseren Patienten-Adherence bei
chronischen Erkrankungen, eine verkiirzte Kranken-
hausverweildauer und verringerte Wiedereinweisungs
raten durch die Sicherstellung héauslicher Versorgungs
arrangements sowie im Hinblick auf die empfundene
Lebensqualitidt ambulant versorgter geriatrischer
Patient/-innen und ihrer Familienmitglieder festhalten
(vgl. Bourbonniere & Evans 2002; Allan & Fabri 2005;
Callaghan 2007; Grobler et al. 2009).

Neuausrichtung der (Aus-)Bildung sowie
Forschung in den Gesundheitsfachberufen als
Antwort auf verinderte Anforderungen

Die auf eine Erweiterung der Handlungskompetenzen
von Gesundheitsfachberufen zielenden Initiativen sind
in den Vergleichslandern gleichermaflen mit der not
wendigen Schaffung entsprechender Qualifizierungs
angebote zur Ubernahme erweiterter Aufgaben und
Rollen verbunden (vgl. z. B. SVR 2007, 2009; Stemmer
& Bohme 2008; Blum et al. 2011). Diese sind — zumin
dest in GB und NL - vielfach regulédr auf Masterebene
im Hochschulsektor angesiedelt. Hinzu kommt die
notwendige Schaffung 6konomischer und rechtlicher
Rahmenbedingungen (vgl. Firnkorn et al. 2011, S. 4).

Der Aspekt der Notwendigkeit neuer Qualifizie
rungsangebote wiederum korrespondiert mit der
Schaffung akademischer Aus- und Weiterbildungs
strukturen als zentraler Strategie zur Steigerung der
Attraktivitit der Gesundheitsfachberufe und zugleich
zur Aufrechterhaltung und Verbesserung der Ver
sorgungsqualitit (vgl. z.B. Adams & Miller 2001). So
belegen Ergebnisse internationaler Studien, dass z.B.
akademisch qualifizierte Pflegende eine hohe Identifi
kation mit ihren Aufgaben, einschliefilich der entspre
chenden Verantwortungsiibernahme fiir ihr Handeln
und einem hoheren Maf an professionellem Verhalten
zeigen (vgl. ebd.). Eine hohere Dichte an akademisch
qualifizierten Pflegenden geht mit einer sichereren
und effektiveren Versorgung einher (vgl. Aiken et
al. 2002; Needleman et al. 2002; Numuta et al. 2006).
Zudem kann ein akademisches Abschlussniveau von
Pflegefachpersonen eine veranderte Wahrnehmung
und Anerkennung der Pflege in der Bevolkerung sowie
von Seiten anderer Berufsgruppen, insb. von érztlichen
Kolleg/-innen bewirken (vgl. Scholkopf 2010).

Diverse Studien belegen fiir entsprechend qualifi
zierte Pflegende des Weiteren eine héhere Berufs- und
Arbeitsplatzzufriedenheit, die wiederum mit einer
langeren Berufsverweildauer verbunden sein kann (vgl.
Aiken et al. 2002). Letztlich soll die Eréffnung akade
mischer Entwicklungspfade den Pflegeberuf fiir eine
grofiere Bewerberzahl attraktiv machen und so zur
Sicherstellung des Fachkréftenachwuchses beitragen
(vgl. z.B. Numuta et al. 2006). Diese Erkenntnisse und
Thesen diirften auf weitere Gesundheitsfachberufe
ubertragbar sein.

Dahingehend ist auf die im Juli 2012 vom Wissen
schaftsrat (WR) veroffentlichten ,Empfehlungen zu
hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesundheits
wesen” hinzuweisen (vgl. WR 2012). Diese konzentrie
ren sich auf jene Berufe, fiir die es in D bereits Veran
kerungen an den Hochschulen gibt. Das betrifft die
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Gesundheits- und Kinder-/Kranken- sowie Altenpflege,
die Ergotherapie, Physiotherapie, Logopédie und die
Hebammentitigkeit. Der WR verdeutlicht die grofien
Herausforderungen, die sich an diese Gesundheits
fachberufe in der komplexen Gesundheitsversorgung
einer demografisch gewandelten Gesellschaft stellen.
Zugleich wird das Potenzial, mit dem diese Berufe zur
Aufrechterhaltung und Optimierung der Gesundheits
versorgung beitragen kdnnen, betont.

Der WR verdeutlicht, dass diese Berufe fiir die Be
wiltigung der anstehenden Aufgaben auf wissenschaft
licher Basis abgestiitzte, erweiterte und neue Kompe
tenzen bendétigen. Diese kdnnten nicht hinreichend in
den derzeitigen Berufsausbildungen, sondern nur in
Hochschulstudiengdngen entwickelt werden. Der WR
empfiehlt deshalb den Ausbau primirqualifizierender
Studienginge und benennt eine Zielgrofie von 10 bis
20% an akademisch qualifizierten Absolvent/-innen
eines Jahrgangs.

Zugleich verweist der WR auch auf den Bedarf, die
bestehenden berufsfachschulischen Ausbildungsginge
zu verbessern (vgl. ebd,, S. 84) sowie weiterfiihrende
Masterstudiengidnge im Bereich der klinischen Praxis
und hochschulische Forschungsstrukturen aufzubauen,
um die Erarbeitung von Wissen und die Wissenschaft
lichkeit in den genannten Disziplinen zu beférdern
(vgl. ebd., S. 78).

Die zuletzt genannten Aspekte werden zugleich
auch im Konzeptpapier ,,Forschung in den Gesund
heitsfachberufen: Potenziale fiir eine bedarfsgerech
te Gesundheitsversorgung in Deutschland“ betont,
welches von einer vom Gesundheitsforschungsrat
(GFR) beauftragten Expert/-innengruppe aus der
Pflege, der Physio- und Ergotherapie, der Logopidie
sowie der Hebammentatigkeit erarbeitet wurde (vgl.
Ewers et al. 2012). In diesem Konzeptpapier werden der
Forschungsbedarf fiir die einzelnen Berufe dargestellt
und Anregungen und Vorschldge unterbreitet, wie die
Wissenschaftsentwicklung der einzelnen Disziplinen
flir eine verbesserte Gesundheitsversorgung befoérdert
werden kann.

Der GFR sprach auf der Basis des Arbeitsergebnisses
- konform zu den o.g. Einschitzungen des WR - ex
plizit die Empfehlungen aus, kiinftig die Forschung
durch Gesundheitsfachberufe zu férdern (vgl. ebd.).
Zudem wird auf den Bedarf an stabilen Bildungs- und
Entwicklungspfaden fiir die wissenschaftliche Nach
wuchsférderung zum Aufbau und Erhalt einer leis
tungsfahigen Forschung verwiesen (vgl. GFR 2011).
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4. Qualifikationsanalyse fiir die Berufe Medizinisch-
technische Radiologieassistenz, Physiotherapie sowie
Gesundheits- und Krankenpflege

Im folgenden Kapitel werden zentrale Ergebnisse der
Qualifikationsanalysen zu den Berufen Medizinisch-
technische Radiologieassistenz (s. Kap. 4.1), Physiothe
rapie (s. Kap. 4.2) sowie Gesundheits- und Kranken
pflege (s. Kap. 4.3) aufgezeigt. Die Darstellungen zu den
drei Berufen erfolgen in einer vergleichbaren Weise.
Zunichst werden jeweils die Berufsbilder und die
Ausbildungen in den Vergleichsldndern knapp vorge
stellt. Detaillierte Darstellungen dazu finden sich in
den Anhingen A 2,A 9 und A 13. Es folgen zu den drei
Berufen jeweils Ergebnisse aus den Befragungen der
Berufsmigrant/-innen und der Expert/-innen, aus den
Stellenanzeigenanalysen sowie schlieflich aus der On
line-Berufsangehorigenbefragung (zum methodischen
Vorgehen s. Kap. 2.2). Abschlieftend finden sich jeweils
Zusammenfassungen der wesentlichen Ergebnisse.

4.1 Medizinisch-technische Radio-
logieassistenz (MTRA)

Mit dem Gesundheitsfachberuf ,Medizinisch-techni
sche Radiologieassistenz“ (MTRA) in D vergleichbare
Qualifikationsprofile finden sich in allen Vergleichs
landern. Als gemeinsame, die verschiedenen Berufstitel
in den Landern umspannende Begriffe werden im
Folgenden die Bezeichnungen ,Medizinisch-technische
Radiologieassistenz® fiir D sowie - in Anlehnung an

die osterreichische Berufsbezeichnung - ,,Radiologie
technologie fiir F, GB, NL und A genutzt, da diese die
Kompetenzprofile des hier zu untersuchenden Ausbil
dungsberufs in den Vergleichslindern angemessener
abdeckt und den darin zu erwerbenden Kompetenzen
gerechter wird als die Bezeichnung , Assistenz®.

4.1.1 Ausbildung in der Medizinisch-technischen
Radiologieassistenz im Lindervergleich

Kompetenzprofile

In D findet die dreijahrige Ausbildung der MTRA an
staatlich anerkannten Berufsfachschulen statt.

In F gibt es fiir den Beruf ,manipulateur/mani
pulatrice d’électroradiologie médicale“ zwei staatlich
anerkannte Abschliisse, die ebenfalls in drei Jahren im
sekundiren Bildungssektor erworben werden kénnen.
Dies sind zum einen das ,Dipléme d‘Etat francais de

manipulateur d‘électroradiologie médicale“ (DEMER)
und zum anderen das ,Dipléme de technicien supéri
eur en imagerie médicale et radiologie thérapeutique®
(DTS).

In GB existieren im Hinblick auf die drei Haupt
arbeitsfelder von MTRA - Radiologische Diagnostik,
Strahlentherapie und Nuklearmedizin - Ausbildungs
programme in ,diagnostic radiography*, ,therapeutic
radiography“ und ,nuclear medicine technology“? Alle
drei Qualifizierungen schliefien mit einem Bachelor of

Science Honours Degree (BSc Hons) ab.

In NL wird mittlerweile der grofite Teil der ,me
disch beeldvormings- en bestralingsdeskundigen®
(MBB’er) an einer ,,hogeschool“ ausgebildet. Den Ab
solventen wird am Ende des vierjahrigen Studiums ein
,Bachelor Medisch Beeldvormende en Radiotherapeu
tische Technieken® verliehen. Neben der Hochschulaus
bildung besteht in einigen wenigen ,regional opleiding
centrums“ (ROC) in NL bisher noch die Moglichkeit
einer arbeitsplatzbasierten Ausbildung zum ,diagnostic
laborant®, mit einer Beschrankung der Kompetenzen
auf die Arbeitsbereiche Radiologische Diagnostik und
Nuklearmedizin oder ,therapeutisch laborant®, die
ausschliefilich auf dem Gebiet der Strahlentherapie
tatig werden konnen. Beide Berufsausbildungen sind
im sekundiren Bildungssektor angesiedelt (vgl. AA
2012; LUMC 2012). Die nachfolgenden Ausfithrungen
beziehen sich auf Absolvent/-innen mit einem Bache
lorabschluss.

In A wird die Ausbildung in der ,,Radiologietechno
logie“ an einer Fachhochschule angeboten. Sie endet
mit einem ,Bachelor of Science in Radiologietechno
logie*.

In allen Vergleichslandern setzt die berufliche Titig
keit eine drztliche Anordnung fiir die Anwendung von
ionisierenden Strahlen am Menschen voraus. Das Titig
keitsprofil in D, F, NL und A umfasst im Wesentlichen
Aufgaben in den Fachbereichen Radiologische Diag
nostik, Strahlentherapie und Nuklearmedizin. In GB

23 Aufgrund der Hospitationen in GB wurde das Qualifikations
profil ,nuclear medicine technology“ neben die Ausbildungen
flr ,,diagnostic radiography“ und ,,therapeutic radiography*
nachtréglich in die Analyse aufgenommen. Die Aufgaben, die
in D im Bereich der Nuklearmedizin von MTRA iibernom
men werden, fithren in GB v.a. ,nuclear medicine techno-
logists“ aus (s. Expertenkontakt 2.2).
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ist das Kompetenzprofil in Abhédngigkeit vom Berufs
abschluss beschrankt fiir ,,diagnostic radiographer* auf
den Bereich Radiologische Diagnostik, fiir ,therapeutic
radiographer” auf das Fachgebiet Strahlentherapie und
fiir ,nuclear medicine technologists“ auf die Erfiillung
von Aufgaben in der Nuklearmedizin.

Zu den zentralen Aufgaben in der Medizinisch-
technischen Radiologieassistentz bzw. Radiologietech
nologie gehdren v.a. die Informierung und Betreuung
der Patient/-innen vor, wihrend und nach Untersu
chungen bzw. Therapiesitzungen, die Durchfithrung
von Untersuchungen in der radiologischen Diagnostik
mithilfe von Rontgenstrahlen und anderen bildgeben
den Verfahren, die diagnostische und therapeutische
Anwendung von Radionukliden in der Nuklearmedi
zin sowie Strahlenschutz- und Qualitétssicherungs
mafinahmen. Die diagnostischen Aufgaben betreffen
sowohl die Ergebnisdarstellung als auch Qualitéts- und
Plausibilitdtskontrollen.

Berufsangehorige in der Strahlentherapie fith
ren u.a. Therapien mittels Rontgen-, Gamma- oder
Teilchenstrahlung durch und betreuen bzw. versorgen
Patient/-innen vor, wihrend und nach der Behandlung
(vgl. MTAG 1993; SGG 1997, OBIG 2003; HCPC 2012a;
NHS Careers 2012a; NVMBR 2009).

In F, GB, NL und A ist die Erstellung von 3D-
Bestrahlungsplanungen in der Strahlentherapie fester
Bestandteil der Aufgaben (s. Experteninformationen
2.1,2.3,2.4,2.5; vgl. FH-MTD-AV 2006; HCPC 2012a),
wihrend in D diese Tatigkeit i.d.R. von Medizinphysi-
ker/-innen durchgefiihrt wird.

Weiterfithrende Befugnisse bestehen in der Ap
plikation von Kontrastmittel (F, GB, NL und A) und
Radionukliden (F, GB, NL und A) (s. Experteninforma
tionen 2.6, 2.2, 2.7; vgl. mtd austria 2012a) sowie in F in
der Durchfiihrung funktionsdiagnostischer Untersu
chungen bspw. von EEGs, EKGs oder EMGs. In GB und
NL erfolgt zudem die Durchfiihrung von Sonographien
(Ultraschalluntersuchungen) durch Berufsangehorige
mit erweiterten Kompetenzen, deren Erwerb i.d.R. mit
einer Zusatzqualifikation verbunden ist.

In GB ist hinsichtlich der Applikation von Kont
rastmittel in Abhdngigkeit von krankenhausinternen
Regelungen die Kompetenz so weit ausgepragt, dass
yradiographers“ selbststindig dartiber entscheiden, ob
eine Indikation zur Kontrastmittelgabe vorliegt (s. Ex
pertenkontakt 2.2). Dariiber hinaus sind sie befugt, die
jeweilige Therapie eigenverantwortlich zu tiberwachen
(vgl. HCPC 2012a).

Im Zusammenhang mit dem Erwerb weiterfith
render Qualifizierungen kénnen ,radiographers”in GB

als ,advanced practitioners” z.T. sehr weitreichende
Kompetenzen erwerben. Dazu gehdéren im Bereich
Ltherapeutic radiography* z. B. die Durchfiihrung von
Erstgesprachen mit Patient/-innen oder das ,clini

cal review*, welches die umfassende Betreuung von
Patient/-innen wihrend der gesamten Strahlenthera
pie - im Rahmen der gesetzlichen Regelung ,,prescrip
tion only medication” - zusétzlich auch die Erlaubnis
zur Verordnung bestimmter Medikamente wie Salben
oder Cremes beinhaltet (s. Expertenkontakt 2.3).

Interdisziplinaritit und Zusammenarbeit mit
geringer qualifiziertem Personal

Die interdisziplinire Kooperation mit anderen Be
rufsgruppen gestaltet sich fiir die Berufsangehorigen
in allen fiinf Vergleichslandern dhnlich. Im diagnosti
schen und therapeutischen Bereich erfolgt sie v.a. mit
Radiolog/-innen und mit Fachérzt/-innen anderer
Disziplinen sowie mit Pflegepersonal in den Rontgen-
und nuklearmedizinischen Abteilungen, im Bereich der
Notaufnahme, im OP, auf Intensivstationen und ande
ren Fachabteilungen der Krankenhiuser sowie in nie
dergelassenen Praxen. Im Bereich der Strahlentherapie
spielt zudem die Kooperation mit Medizinphysiker/
-innen und Medizinphysikexpert/-innen eine zentrale
Rolle.

In D werden offene MTRA-Stellen hiufig durch
kostengiinstigere Medizinische Fachangestellte (MFA)
besetzt (vgl. Blum 20123, S. 9). So ergeben sich deutliche
Kompetenziiberschneidungen zwischen MTRA und
MFA, die nach dem Erwerb von Kenntnissen im Strah
lenschutz - allgemein auch als Erwerb eines ,Ront
genscheins” bezeichnet - durch §24 (4) der Rontgen
verordnung Aufgaben in der Medizinisch-technischen
Radiologieassistenz iibernehmen. I.d.R. fiihren MFA
somit ohne vergleichbare Ausbildung oft die gleichen
Tatigkeiten aus wie MTRA. Der Unterschied besteht
darin, dass sie - rechtlich gesehen - unter stindiger
Aufsicht und Verantwortung eines Arztes mit Sachkun
de im Strahlenschutz handeln miissen (vgl. RGV 1987).

In GB werden v.a. die ,,diagnostic radiographers*
in ihrer Arbeit vielfach von Hilfs-/Assistenzkraften
unterstiitzt. Diese ibernehmen im Zusammenhang mit
radiologischen Untersuchungen unterstiitzende Auf
gaben bzw. fiihren einfache Standarduntersuchungen
unter der Aufsicht der ,radiographers” durch (vgl. NHS
Careers 2012b).

Ahnlich wird in A die Unterstiitzung durch As
sistenzpersonen angedacht. Dazu wurde im Sommer
2012 das ,,Medizinische Assistenzberufe-Gesetz*
(MABG) durch den 6sterreichischen Nationalrat
beschlossen. Das Gesetz, das zum 01.01.2013 in Kraft
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tritt, 16st ein Vorgéingergesetz dhnlichen Inhalts ab
und regelt u.a. das Tatigkeits- und Kompetenzprofil
einer geplanten Rontgenassistenz. Diese soll zukiinftig
Radiologietechnolog/-innen bei der Durchfithrung ra
diologischer Untersuchungen, z. B. durch die Vornahme
einfacher Tatigkeiten im Bereich der Schnittbilddiagnos
tik unterstiitzen sowie einfache, standardisierte Ront
genuntersuchungen durchfiihren (vgl. MABG 2012).

4.1.1.1 Gesetzliche Grundlagen der Berufsaus
iibung und Ausbildung

Wichtigste Grundlage fiir die Ausgestaltung der
Ausbildung und Berufsausiibung von MTRA bzw.
Radiologietechnolog/-innen in den Vergleichslandern
sind die jeweiligen landesweit geltenden Gesetze: in D
das ,,Gesetz uiber technische Assistenten in der Medi
zin“ (MTAG 1993), in F der ,Code de la santé® in GB die
,Health Professions Order 2001“ (HCPC 2010), in NL das
Gesetz Giber die Berufe in der individuellen Gesund
heitsversorgung (Wet op de beroepen in de individuele
gezondheidszorg, Wet BIG 1993) und in A das ,,Bundes
gesetz iber die Regelung der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste” (vgl. MTDG 1992). Daneben sind
zentrale Ausbildungsmodalititen in D in einer, das
MTA-Gesetz erginzenden Ausbildungs- und Prifungs
verordnung festgehalten (vgl. MTA-APrV 1994),in F im
LATTété du ler aolit 1990 relatif au programme des étu
des préparatoires au diplome d‘Etat de manipulateur
d‘électroradiologie médicale” (vgl. SGG 1990) und in A
ebenfalls in einer Ausbildungsordnung (vgl. FH-MTD-
AV 2006). In NL und A sind neben den Berufsgesetzen
v.a.auch die geltenden Gesetze zur Hochschulbildung
mafgeblich, die durch das jeweilige Bildungsministeri
um erlassen wurden (NL: WHW 1992; A: FHStG 1993).
In GB und NL wurden landesweit verbindliche Stan
dards fiir die Studienprogramme formuliert, die die

zu erreichenden Kompetenzen sichern (vgl. GB: HCPC
2012¢; NL: NVAO 2008). Neben den o.g. gesetzlichen
Grundlagen kommen in den Vergleichsldndern auch
Gesetze und Verordnungen zum Strahlenschutz zum
Tragen.

Mit der ,,Health Professions Order 2001“ (vgl. HCPC
2010) wurde in GB dem ,Health & Care Professions
Council® (HCPC), der die Funktion einer Berufskammer
ausiibt, die Aufsichtshoheit iiber die Berufsausbildung
der ,radiographers” ibertragen.

Lediglich in zwei Vergleichsldndern existiert bislang
eine verpflichtende berufliche Registrierung fiir MTRA
bzw. Radiologietechnolog/-innen. In F erfolgt sie im
~ADELI-Register der Gesundheitsberufe” (vgl. SGG
2012) und in GB uber den , Health & Care Professions
Council“ (vgl. HCPC 2010). Registrieren lassen konnen
sich in GB ,,diagnostic radiographers“ und ,therapeutic

radiographers“ mit einem Bachelorabschluss sowie
ynuclear medicine technologists“ mit einem Master
abschluss. Anders als in F ist in GB die Registrierung
an den Nachweis einer kontinuierlichen Fortbildung
geknipft (vgl. HCPC 2012b).

In D haben MTA bisher keine Méglichkeit, sich in
einem Berufsregister aufnehmen zu lassen und somit
auch die Erfiillung der Fortbildungspflicht bestétigt zu
bekommen.

In NL besteht fiir ,medisch beeldvormings- en
bestralingskundige“ zumindest die Moglichkeit der
freiwilligen Registrierung im ,Kwaliteitsregister Para
medici“ (vgl. KP 2010), und in A wird voraussichtlich
eine Registrierungspflicht eingefiihrt (vgl. mtd austria
2012b).

4.1.1.2 Bildungssystematische Zuordnung
der Ausbildung und Zugangsvoraussetzungen

In D gibt es — im Gegensatz zu GB, NL und A - keine
primérqualifizierenden Bachelorstudienprogramme.
Wihrend in A die Ausbildung von ,,Radiologietechno-
log/-innen” seit 2005 an Fachhochschulen verortet ist
und in F die Ansiedelung der Ausbildung auf tertidrem
Niveau mit einer gestuften Qualifizierung entspre
chend der Bologna-Kriterien ab dem Studienjahr
2012/2013 umgesetzt wird (vgl. Ministére de la Santé
et des Sports 2010), bestehen in D bislang nicht einmal
Modellausbildungsprogramme im Hochschulsektor.*

Die Ausbildungen in ,radiography“ und ,nuclear
medicine technology“ in GB, in ,,medisch beeldvorming
en radiotherapeutische technieken®in NL und in der
»,Radiologietechnologie“ in A entsprechen dem ersten
Studienzyklus bzw. der Bachelor-Ebene (vgl. GB: UK
Government 2010; NL: van Rens 2006; A: BMUKK und
BMWEF 2009). In F gilt das Niveau 5 des Européischen
Qualifikationsrahmens (EQR) fiir die bisherigen Qua
lifizierungsprogramme mit den Abschliissen DEMER
und DTS.? In D befindet sich ein Nationaler Qualifi
kationsrahmen noch in der Entwicklung, welcher das
Niveau der Ausbildung entsprechend dem EQR festlegt
(vgl. BMBF 2012b).

In GB, NL und in A werden als Voraussetzungen
zum Studium i.d.R. die allgemeine Hochschulreife
oder vergleichbare Bildungsabschliisse bzw. Zugangs

24 Diese wiren z. B. tiber eine Modellklausel im MTA-Gesetz
denkbar, vergleichbar den Regelungen zur Erprobung be
rufszulassender Studiengénge in den Berufsgesetzen fiir die
Altenpflege, Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflege, im
Hebammenwesen sowie in der Ergotherapie, Logopéadie und
Physiotherapie (s. auch Kap. 3.1).

25 Ab dem Studienjahr 2012/2013 wird die Ausbildung dem

ersten Studienzyklus (Bachelor-Ebene) und dem Niveau 6 des
EQR entsprechen (s. Expertenkontakt 2.8).
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Tabelle 4.1.1: Zugangsvoraussetzungen zur Ausbildung in der MTRA bzw. Radiologietechnologie

Deutschland
mind. 10 Schuljahre

- Realschulab-
schluss

oder

- erweiterter Haupt-
schulabschluss

oder

- nach dem Haupt-
schulabschluss
erfolgreich abge-
schlossene mind.
2-jahrige Berufs-
ausbildung

Frankreich
12 Schuljahre

fiir beide Ausbil
dungswege (DEMER
& DTS):

- Abitur/Fachabitur
oder

- vergleichbarer Ab-
schluss mit Hoch-
schulzugangs-
berechtigung

oder

- mind. 5-jahrige
Erfahrung in
einem sozialver-
sicherungspflich-
tigen Beruf (vgl.
CHUN 2012)

GroRbritannien
11 Schuljahre

fiir alle drei Ausbil

dungen:

- mind. 260 UCAS
tariff points

oder

- mind. acht Facher-
abschlusse des
High School Ab-
schlusses (General
Certificates of Se-
condary Education,
GCSE) (Level 2)

und

- drei Facher bei Ab-
schluss der hoch-
schulqualifizieren-
den Schuljahre (A
levels) (Level 2)

bzw.

- ein BTEC National
Diploma in Health
Studies/Science

Niederlande
12 Schuljahre

- mind. ein HAVO-
diploma (in D etwa
Fachhochschul-
reife)

oder

- ein VWO-diploma
(in D etwa allge-
meine Hochschul-
zugangsberechti-
gung)

oder

- MBO-4 diploma

Osterreich
12 Schuljahre

- Allgemeine Univer-
sitatsreife (vgl. §4
Abs 3 FHStG)

oder

- Berufsreifepriifung

- oder

- bestandene Studi-
enberechtigungs-
prifung

oder

- einschlagige beruf-
liche Qualifikation
(Lehrabschluss
bzw. Abschluss
einer berufsbil-
denden mittleren
Schule) mit Zusatz-
prifungen

prifungen gefordert (s. Tab. 4.1.1). Dagegen ist in D ein
mittlerer Schulabschluss ausreichend. In F wird der
Zugang zur Ausbildung aufgrund eines Hochschulreife
zeugnisses oder auf Nachweis einer mind. fiinfjahrigen
Berufserfahrung gewahrt.

Auch in A kann bei Nichtvorliegen einer Hoch
schulzugangsberechtigung unter bestimmten Bedin
gungen ein Studienzugang gewahrt werden: z.B. tiber
den Nachweis einer einschliagigen beruflichen Vorqua
lifikation (vgl. FHStG 1993).

4.1.1.3 Ziel, Inhalt und Struktur der Ausbildung

In D, F und A gibt es dreijahrige Ausbildungsprogram
me (s. Tab. 4.1.2). Abweichungen bestehen in GB und NL
dahingehend, dass es in GB neben sechssemestrigen
Studienprogrammen (vgl. HCPC 2012¢) an einigen
Orten auch achtsemestrige Programme gibt (vgl. GCU
2012) und in NL die Studienprogramme grundséitzlich
acht Semester (vgl. hbobachelors 2012) umfassen.

Konkrete Angaben zum Gesamtstundenumfang
der Studienprogramme existieren fiir GB und NL nicht.
Davon ausgehend, dass die wochentlich zu absolvie
rende Studienleistung in NL 40 Stunden betragt (vgl.
Fontys 2012), kann angenommen werden, dass bei
einer vierjahrigen Ausbildung die Stundenanzahl in NL

am hochsten ausfillt. Dabei liegt dort — abhdngig von
der Ausbildungsform (s. Anhang A 2) - der praktische
Anteil in der ,hochschulgebundenen“ Form bei ca. 25%
und bei der ,,dualen” Ausbildungsvariante bei 60% (s.
Expertenkontakt 2.10).

Fir den praktischen Teil der Ausbildung sind in D
rund ein Drittel (1.600 Std.) (vgl. MTA-APrV 1994),in F
zwei Drittel (DEMER: 2.894 Std.) (vgl. SGG 1990), in GB
ca. die Halfte (s. Expertenkontakt 2.9) und in A mit 1.125
Std. ein Viertel der Gesamtausbildungszeit vorgesehen
(vgl. FH-MTD-AV 2006).

Das Ziel der Ausbildung ist in D und F als Vermitt
lung von Wissen und Fertigkeiten (vgl. D: MTA-APrV
1994; F: SGG 1990) und in GB, NL und A als Erwerb
von Kompetenzen im Hinblick auf das Aufgaben- bzw.
Kompetenzprofil der Berufe definiert (vgl. GB: HCPC
2012a; NL: Fontys hogescholen 2012; A: FH-MTD-AV
2006).

In GB, NL und A umfasst das Ausbildungsziel der
Studienprogramme fiir alle drei Berufe explizit den
Erwerb von Basiskompetenzen bzgl. berufsspezifi
scher Forschung sowie hinsichtlich der Reflexion und
Evidenz-Basierung des professionellen Handelns (vgl.
GB: UHert 2012; NL: Fontys hogescholen 2010; A: FH-
MTD-AV 2006).
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Tabelle 4.1.2: Ausbildungsstruktur in der MTRA bzw. Radiologietechnologie

Deutschland Frankreich
Dauer 3 Jahre fiir beide Wege
(DEMER & DTS):
3 Jahre
Gesamt mind. 4.400 Std. - DEMER: 4.444
stunden Std.
- DTS: 3.978 Std.
ECTS nicht zutreffend nicht zutreffend
Std. pro nicht zutreffend nicht zutreffend
Jahr
& pro
Kredit
punkt
Theorie 2.800 Std. theore- - DEMER:
tischer und prak- 1.550 Std.
tischer Unterricht - DTS:
(MTA-APrV 1994) 1.688 Std.
(SGG 1990)
Klinische 1.600 Std., - DEMER-Weg:
Praxis davon mind. 2.894 Std.
sechs Wochen in - DTS-Weg:
Krankenhdusern 2.518 Std.
Prii staatliche Priifung kontinuierliche
fungsart mit schriftlichem, und abschlie-
mindlichem und Rende Leistungs-
praktischem Teil Uberprifung &
praktische Ab-

schlusspriifungen

Mit Ausnahme von GB sind die Ausbildungspro
gramme so konzipiert, dass sich die Schiiler/-innen

GroRbritannien Niederlande Osterreich
Alle drei Berufe: 4 Jahre (8 Semes- 3 Jahre (6 Semes-
3 Jahre (6 Semes- ter) ter)
ter), z. T. auch 4
Jahre (8 Semester)
Alle drei Berufe: k. A. ca. 4.500 Std.
k. A.
180 (bei 3 Jahren) 240 180
k.A. k. A. 1.500 Std.
25 Std.

Alle drei Berufe:
k.A.

Radiographers:

- nicht ausgewie-
sen

Nuclear medicine

technologists:

- 50 Wochen
(NHS 2011)

kontinuierliche

- Hochschulge-

75% der Studien-

bundene Aus- leistung

bildungsform: (ca.3.375 Std.)

ca.75% (FH-MTD-AV
- duale Form: 2006)

40% (Fontys
2012)

- Hochschulge-
bundene Aus-
bildungsform:
ca. 25%

- duale Aus-
richtung: 60%
(Fontys hoge-
scholen 2012)

kontinuierliche

mindestens 25%
der Studienleis-
tung (1125 Std.)

kontinuierliche

und abschlie- und abschlie- und abschlie-
Rende Leistungs- Rende Leistungs- Rende Leistungs-
Uberprifung & Uberprifung & Uberprifung &
schriftliche Ab- wissenschaftliche Anfertigung von
schlussarbeit Projektarbeit Bachelorarbeiten

4.1.1.4 Weiterfithrende Qualifizierungen und
berufliche Entwicklungsmoglichkeiten

bzw. Studierende fiir eine berufliche Tatigkeit in allen
drei Fachgebieten der Radiologie, d.h. fiir Radiologi
sche Diagnostik, Strahlentherapie und Nuklearmedizin
qualifizieren (s. Tab. 4.1.3). In GB hingegen erwerben die
Absolvent/-innen der Studienginge ,diagnostic radio
graphy“ ausschliefflich Kompetenzen fiir das Fachge
biet Radiologische Diagnostik. Dementsprechend ist
der Kompetenzbereich der ,therapeutic radiographer”
beschriankt auf die Strahlentherapie. Gleiches gilt fiir
snuclear medicine technologist“ und den Fachbereich
Nuklearmedizin (vgl. NHS 2011; HCPC 2012a).

In D und F existieren hinsichtlich Aus-, Fort und
Weiterbildungsstrukturen keine klaren Mobilititspfade
flir die MTRA-Berufsangehorigen. In D ist es nur an
wenigen Orten moglich, die MTRA-Ausbildung mit
einem ersten akademischen Abschluss zu kombinieren
(vgl. MLU 2012a). Dartiber hinaus bestehen - wie in den
anderen Vergleichslandern auch - Masterstudienginge
in angrenzenden Wissenschaften, die in den Bereichen
Management, Lehre und Forschung qualifizieren und
den Radiologieassistent/-innen offenstehen.
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Tabelle 4.1.3: Aufgaben und Kompetenzen mit Abschluss der MTRA- bzw. Radiologietechnologie-

Ausbildung

MTRA

Durchfiihrung radiologisch diagnostischer X
und anderer bildgebender Verfahren

Indikationsstellung Kontrastmittelgabe
Applikation von Kontrastmittel X
Blutentnahme

Anwendung von ionisierenden Strahlen zur
Behandlung in der Strahlentherapie

computergestiitzte 3D-Bestrahlungspla-
nung

Verifizierung der Bestrahlungsplane

eigenverantwortliche Begleitung und Be-
handlung der Patient/-innen wahrend der
Strahlentherapie

Durchfiihrung von Untersuchungen nach X
Applikation von Radionukliden

Applikation von Radionukliden X3

Strahlenschutz- und Qualitatssicherungs-
malnahmen

Funktionsdiagnostische Untersuchungen, z.
B. EEG, EKG, EMG sowie Elektrotherapie

Wissenschaftliches Arbeiten

Mani-
pula-
teur
d‘ERM

Diagno-
stik
radio-
grapher

X

GB

Thera-
peutic
radio-
grapher

X

Nuclear
medi-
cine
techno-
logist

X

NL

MBB‘er

X

A

Radio-
logie-
techno-
log/-in

X4

(vgl. MTA-APrV 1994; SGG 1997; HCPC 2012a; NHS 2011; Fontys hogescholen (2010); s. Experteninformation 2.10; FH-MTD-AV 2006;

MTDG 1992)

1 Gehért in D zu den delegierbaren Aufgaben, weshalb diese Aufgabe auch von einigen MTRA iibernommen wird (vgl. Blum 2012). Eine
Ubertragung auf die MTRA liegt im Ermessen des Arztes (vgl. BAK & KABV 2008). Der Erwerb der Kompetenz ist nicht Bestandteil der
Ausbildung und wird durch Lernen am Arbeitsplatz erworben. Die Ausfiihrung erfolgt unter ,,Kontrolle und Uberwachung durch den Arzt*

(vgl. OLG 2008).

2 Diese Aufgabe wird im Krankenhaus nur selten delegiert (s. dazu auch vorherige Fulnote).
3 Auch diese Aufgabe wird im Krankenhaus nur selten delegiert (s. dazu auch die beiden vorherigen FuRnoten).

4 Das Aufgabenspektrum der Radiologietechnolog/-innen in A wurde durch eine Aktualisierung des MTD-Gesetzes im September 2012
offiziell um die Applikation von Radionukliden erweitert (vgl. MTDG 1992/i. d. R. vom 26.09.2012). Diese Aufgabe wurde dabei bereits
teilweise von Radiologietechnolog/-innen tibernommen (vgl. OBIG 2003, S. 46).
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In Bezug auf die MTRA bzw. Radiologietechnologie
ist nur in GB bislang das gestufte Bildungskonzept mit
fachspezifischen Masterstudiengangen und Promoti
onsprogrammen umgesetzt. In NL ist das Angebot an
weiterqualifizierenden Masterstudiengingen bisher
begrenzt auf den europiisch konzipierten Masterstudi
engang (Master of Science Medical Imaging in Europe)
(vgl. IHH 2010). Und in A gibt es bisher neben univer
sitdren Weiterbildungslehrgingen auch einen ersten
fachspezifischen universitdren Masterstudiengang in
Radiologietechnologie an der Fachhochschule Campus
Wien. Er fiihrt zu einem ,Master of Science in Radiolo
gical Technology“ (MSc) (vgl. FHCW 2012a).

Fachspezifische Forschung im Berufsfeld Radiolo
gietechnologie findet bisher v.a. in GB statt. In den letz
ten Jahren wurden verschiedene Forschungsarbeiten
durch ,radiographers® u.a. zu Themen wie Versorgung
mit diagnostischen und therapeutischen Leistungen,
Arbeits- und Berufszufriedenheit oder Zufriedenheit
von Patienten durchgefiihrt. Laut einer Erhebung im
Jahr 2009 gab es allein im Bereich der Strahlentherapie
etwa 70 ,therapeutic radiographers®, die in Forschungs
projekten involviert waren (vgl. Davis & Rawlings 2009).

In NL werden bislang nur vereinzelte Forschungs
projekte von MBB’ers durchgefiihrt. Um diesen Bereich
zukiinftig zu stirken, ist die Errichtung eines ,,Centre of
Exellence” durch den Berufsverband in Zusammenar-
bei mit den ,hogescholen” geplant (s. Expertenkontakt
2.11).

In A werden seit der Akademisierung der Ausbil
dung forschungsorientierte Arbeiten v.a. im Rahmen
von Bachelor- und Masterstudiengdngen angefertigt.
Fiir die Masterarbeiten am FH Campus Wien wird
explizit gefordert, dass diese in der angewandten
Forschung im Bereich Radiologietechnologie erfolgen
missen (vgl. FHCW 2012b).

Erkenntnisse zur Angemessenheit der Ausbildung
in Bezug auf die Berufspraxis

Aktuelle europdisch-vergleichende Studien zur

MTRA- bzw. Radiologietechnologieausbildung sind

rar. Gleiches gilt fiir frei zugdngliche nationale Unter
suchungen zur Passung von Ausbildung und Anfor
derungen der Berufspraxis. Es konnte lediglich eine
Untersuchung identifiziert werden (vgl. Purroy & Sicilia
2006). Darin wurden fiir die Biomedizinische Analytik
(MTLA) und die Radiologietechnologie (MTRA) litera
turgestiitzt die Ausbildungen in Belgien, Danemark,
Deutschland, Frankreich, Groffbritannien, Niederlande,
Portugal und Spanien einander gegeniibergestellt.

Fiir D konnten zwei unveréffentlichte Diplomar
beiten identifiziert werden, die dieses Thema berithren

(vgl. Rudolph 2007, Karge 2010). In der ersten Arbeit
wurden Aussagen von Praxisexpert/-innen zur An
gemessenheit der MTRA-Ausbildung hinsichtlich der
Inhalte vorliegender Landerlehrplidne und Curricula
verschiedener Ausbildungseinrichtungen gesammelt
und ausgewertet. Die Aussagen der Praxisexpert/
-innen zeigten, dass MTRA in der Praxis mit Aufga
ben konfrontiert werden, die nicht Gegenstand ihrer
Ausbildung sind. Dazu zédhlen die Aufklarung von
Patient/-innen, die Uberpriifung der rechtfertigenden
Indikation von drztlichen Uberweisungen sowie die
Applikation von Kontrastmittel. Als ein Defizit der
Ausbildung nannten die Praxisexpert/-innen eine
»,mangelnde Befihigung [der Absolvent/-innen] im
Umgang mit Fachliteratur und externer Evidence” Die
Autorin folgerte aus den Ergebnissen ihrer Arbeit, dass
fir die MTRA-Ausbildung Anpassungsbedarf hinsicht
liche technischer, demografischer und gesellschaftli
cher Entwicklungen besteht (vgl. Rudolph 2007, S. 49).
Am ehesten entsprechen noch der Lehrplan fiir den
Freistaat Bayern sowie die Ausbildungsempfehlung des
Berufsverbandes dvta den Anforderungen der Praxis
(vgl. ebd.).

In einer weiteren Diplomarbeit wurden im Rahmen
strukturierter Interviews MTRA-Berufsangehorige
u.a.um eine Einschitzung zur Angemessenheit ihrer
eigenen absolvierten Ausbildung gefragt. Sechs von
neun Befragten schitzten ein, dass sie nicht ausrei
chend auf die beruflichen Anforderungen vorbereitet
worden sind. Sie verwiesen v.a. auf eine unzureichende
praktische Ausbildung und fehlende Praxisanleitung
sowie in Bezug auf den theoretischen und praktischen
Unterricht fehlende oder veraltete Ausbildungsinhalte,
z.B.in den Bereichen Schnittbildtechnologie, Nuklear
medizin und Kommunikation (vgl. Karge 2010).

4.1.2 Erkenntnisse aus der Befragung von
Berufsmigrant/-innen

Die Auswertung der Berufsmigrantenbefragung fiir das
Handlungsfeld Radiologietechnologie basiert auf den
Antworten von 13 Teilnehmer/-innen (F: 2, GB: 3, NL: 3,
A: 5) (zu ihrer Auswahl s. Kap. 2.2.1 und Anhang B 1.3).
Die Antworten der Befragten werden im Folgenden

in drei Themenkomplexen zusammengefasst wieder
gegeben. Sie enthalten zum einen Hintergriinde und
Rahmenbedingungen der Migration und zum anderen
Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Berufsaus
iibung von MTRA bzw. Radiologietechnolog/-innen
sowie Einschitzungen zur Ausbildung und den beruf
lichen Entwicklungsmaoglichkeiten in F, GB, NL und A
im Vergleich zu D.%

26 Die Befragten bilden eine Gelegenheitsstichprobe mit
zufilligen Ziigen. Ihre Einschitzungen vermitteln einen
Einblick in die Berufstitigkeit und Qualifizierung von
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4.1.2.1 Hintergriinde und Rahmenbedingungen
der Migration

Die Mehrheit der Befragten migrierte vorwiegend aus
privaten Griinden, z.B. wegen einem Partner in eines
der Vergleichsldnder bzw. aus einem der Vergleichslan
der nach D.

Ein Berufsmigrant wechselte aus beruflichen
Griinden, weil er sich eine bessere ,berufliche Perspek
tive” (GB_R2) als in D erhoffte und eine Befragte in NL
verlief? D aufgrund der Arbeitsbedingungen. Sie war
,miide von den Arbeitsverhdltnissen in Deutschland und
auch das niedrige Gehalt“ spielte eine Rolle fiir ihren
Weggang (NL_R3).

Als Hiirden bei der Anerkennung des Berufsab
schlusses im Migrationsland wurden fir GB insb. die
Lange der Wartezeit und die Komplexitat der Antrige
des ,Health & Care Professions Council“ (HCPC) fiir die
Berufsanerkennung sowie fiir F und GB Schwierigkei
ten bei der Ubersetzung der geforderten Dokumente
genannt.

Von Problemen, Giberhaupt eine behordliche Aner
kennung zu erhalten, berichteten zwei der Befragten.
Ein Berufsmigrant aus F, der in D arbeitet, schilderte,
dass er die Anerkennung von den deutschen Behérden
aufgrund von Unterschieden in der Ausbildung, in Be
zug auf die Anzahl der Theoriestunden, erst durch das
personliche Engagement seines Vorgesetzten erhalten
hat, der ,einen Brief geschrieben [hat] an die Regie
rungsbehorde in Diisseldorf“ (F_R1).

Eine Berufsmigrantin in NL berichtete, dass sie seit
liber zwei Jahren ohne vollwertige berufliche Aner
kennung ihres deutschen MTRA-Abschlusses arbeitet.
Gemaf ihrer Einschiatzung ist die Ursache v.a. in ihrer
fehlenden (Fach-)Hochschulzugangsberechtigung zu
suchen, die in NL prinzipiell die Voraussetzung zur
Aufnahme der Ausbildung gewesen wire. Folgende
Interviewpassage verdeutlicht dies: ,[...] hier in Holland
ist es eine Fachhochschule und die deutsche Ausbildung
nicht [...] und wo die wirklich drauf herum reiten ist das
mit der Fachhochschulreife“ (NL_R3). Die Befragte ar
beitet trotzdem als Fachkraft in ihrem Beruf, jedoch fiir
weniger Gehalt als ein MBB’er mit einem niederldandi
schen Abschluss. Einschrankungen durch die fehlende
Anerkennung im Aufgabenfeld im Vergleich zu ihren
Kolleg/-innen wurden von ihr nicht genannt, zumal
sie im Verlauf des Interviews auch von ,, Nachtdiensten“
und ,Rufdiensten” (NL_R3) berichtete, die regulir zu
ihrer Arbeit gehoren.

Radiologietechnolog/-innen in den Vergleichsldndern. Aus
ihnen sind keine verallgemeinerbaren Schlussfolgerungen
ableitbar.

4.1.2.2 Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der
Berufsausiibung von MTRA in den Vergleichslandern

Einschdtzungen zu den Rahmenbedingungen der
Berufsausiibung

Von allen befragten Berufsmigrant/-innen wurden die
Arbeitsbedingungen im Allgemeinen in GB, NL und A
fur ,besser (A_R4) befunden als in D.

Die Mehrheit der Befragten in den Vergleichs
landern GB, NL und A berichteten davon, dass die
»Bezahlung besser [ist]“ (NL_R3) und z.T. erhebliche
Unterschiede bestehen: ,Ubers Jahr gerechnet sind das
sicher 8.000 Euro, die ich jetzt [...] mehr verdiene“ (A_R3).
Die Auferungen der zwei Berufsmigrant/-innen in F
hinsichtlich des Verdienstes ergaben keine relevanten
Unterschiede.

Im Hinblick auf die personelle Ausstattung am
Arbeitsplatz liegen Aussagen fiir GB und A vor. Der von
allen Berufsmigrant/-innen in GB gedufierte héhere
Personalschliissel begriindet sich ihren Angaben nach
u.a. durch eine Regelung des ,National Health Servi
ces“ (NHS) zum Schutz vor arbeitsbedingten Gesund
heitsschiden. In deren Folge diirfen ,radiographer”
z.B. Patient/-innen nicht allein umlagern oder schwer
heben. Fiir A gaben zwei der finf Befragten einen un
befriedigenden Personalschliissel in ihrer Einrichtung
an.

Unterschiede in der Arbeitsorganisation in F und
Abegrinden sich nach Aussagen der Berufsmigrant/
-innen v.a. auf hausinterne Regelungen oder tra
dierte Strukturen und weniger auf landerspezifische
Organisationsformen. Ahnlich wie in D rotieren
die Radiologietechnolog/-innen zwischen den ver
schiedenen Untersuchungs- bzw. Therapieberei
chen.I.d.R. gibt es dabei Spezialist/-innen unter den
Radiologietechnolog/-innen als stindige Ansprech
partner und Verantwortliche fiir jede Fachabteilung,
z.B.in der Computertomographie (CT).

Ein Berufsmigrant in GB berichtete, dass ,radio
grapher” im Diagnostikbereich erst mit einer ,Band
6“-Einstufung innerhalb des ,National Health Servi
ces“ (NHS) rotieren: ,,Die machen alles mit.“ (GB_R2).
Berufsanfinger/-innen, die i.d.R. in ,Band 5 eingestuft
sind, werden zumeist nicht in der Schnittbilddiagnostik
oder Angiographie eingesetzt, weil man ,der Meinung
[ist], dass man erst ein bisschen Erfahrung haben muss
bevor man an die speziellen Gerdte losgelassen wird,
2.B. DSA, MRT oder CT“ (GB_R2).

In NL ist es in den grofRen Krankenhiusern iib
lich, ,,dass [man] sich auf zwei Gebieten spezialisiert”
(NL_R3). In kleineren Einrichtungen wird - wie in D, F
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und A - ebenfalls das Rotationssystem angewendet, da
in den Wochenend-, Nacht- oder Bereitschaftsdiens
ten nur ein/e Radiologietechnolog/-in arbeitet und da
»~machst du alles“ (NL_R3).

Einschitzungen zum Aufgabenspektrum und dem
beruflichen Handeln

Lediglich in A werden das Aufgabenspektrum und die
Verantwortung im Beruf von den Befragten als ,,ziem
lich dhnlich” (A_R1) zu D eingeschitzt. SinngemiR ga
ben alle Berufsmigrant/-innen in A wieder, dass es ,,von
der Verantwortung her und vom Tétigkeitsbereich [...]
in Osterreich eigentlich genau das gleiche [ist]“ (A_R3).

Im Gegensatz dazu empfinden alle Berufsmigrant/
-innen in F, GB und NL sowohl das Tatigkeitsfeld
als auch die Hoéhe der Verantwortung als umfangrei
cher.

Das Legen von vendsen Zugdngen sowie die Appli
kation von Kontrastmittel und Radionukliden gehort
in D nicht zu den eigentlichen beruflichen Kompeten
zen der MTRA, werden jedoch, in Abhédngigkeit von
der Einrichtung, z.T. von Mediziner/-innen an MTRA
delegiert (vgl. Blum 2012a). Hingegen berichteten alle
Berufsmigrant/-innen in F und NL davon, dass es sich
hierbei um Aufgaben handelt, ,die wir immer machen*”
(F_R2) bzw. die ,du alle selber [machst]“ (NL_R3). Auch
in GB werden die genannten Aufgaben i.d.R. von den
sradiographers” ibernommen, jedoch erst dann, wenn
man eine Weiterbildung i.S. eines Spritzenkurses
besucht hat.

Eine Tatigkeit in der Nuklearmedizin und damit
verbunden die Applikation von Radionukliden ist in
GB prinzipiell den ,nuclear medicine technologists*
mit einem entsprechenden Berufsabschluss in Ver
bindung mit einer ,speziellen Lizenz [...] dass man
Radionuklide spritzen kann“ (GB_R2), vorbehalten.
~Radiographer” benétigen fir eine Tatigkeit im Bereich
Nuklearmedizin i.d.R. eine universitire Weiterbildung
in Form eines Masterstudienganges.

Obwohl in A das Legen von vendsen Zugin
gen und die Applikation von Kontrastmittel durch
Radiologietechnolog/-innen ,mittlerweile [...] im Gesetz
verankert ist“ (A_R1), gehoren diese Aufgaben nicht in
jeder Einrichtung zu ihrem reguldren Aufgabenfeld.
Zwei der befragten Berufsmigrant/-innen berichteten,
dass,es im jetzigen Spital [...] strengstens verboten [sei]“
(A_R4).In der Nuklearmedizin diirften die Berufsan
gehorigen auch ,keine radioaktiven Stoffe spritzen, das
muss der Arzt machen.“ (A_R1).

In F, GB und NL wurden weitere Aufgaben und
Kompetenzen genannt, die in D und z.T. in A nicht

reguldr zum Aufgabenspektrum der MTRA gezéhlt
werden.

So berichtete ein Berufsmigrant aus F, dass die
Aufklirung von Patient/-innen ,zu unserer Tatigkeit
[gehort], auch im CT. Der Arzt sieht den Patienten gar
nicht” und erginzt noch einmal, dass er ,.es gewohnt
[ist], Aufkldrungen selbst zu fithren“ (F_R1). Hierbei ist
einschriankend festzuhalten, dass es sich nicht um eine
dokumentierte Patientenaufklarung handelt, da in F
gemiR den Aussagen beider Berufsmigrant/-innen
kein schriftliches Einverstindnis der Patient/-innen
erforderlich ist - eine Verfahrensweise, die in D nicht
rechtswirksam wire.

Auf die Frage, wer die digitale Nachbearbeitung von
Untersuchungen, z.B. Rekonstruktionen oder Nachbe
rechnungen in der Schnittbilddiagnostik durchfihrt,
antworteten beide Berufsmigrant/-innen sinngemaf:
»[Das] machen wir auch selbst, z. B. Perfusionen im CT,
das sind die Arzte, die das [in Deutschland] machen.”
(F_R1). So kann auch hier davon ausgegangen werden,
dass diese Aufgaben i.d.R.von ,manipulateurs d ERM*
durchgefiihrt werden.

In der Strahlentherapie ist zudem - dhnlich wie
in GB, NL und A - die Bestrahlungsplanung fester Be
standteil ihres Handlungsfeldes, sofern sie ,eine kleine
Fortbildung gemacht haben” (F_R1).

Die Berufsmigrant/-innen in GB beschrieben das
umfangreichste Handlungsfeld. Erweiterte Hand
lungskompetenzen sind dabei jedoch i.d.R. mit
postgradualen Zusatzqualifikationen verbunden. Im
Hinblick darauf berichteten sie von ,radiographers®,
die Aufgaben tibernehmen, die in D grundsatzlich in
den Kompetenzbereich von Mediziner/-innen gehoren
und die vom Arzt nicht an eine MTRA delegiert werden
dirfen, wie bspw. die Befundung von Réntgenbildern:

,Die [radiographer] sitzen mit den Radiologen
zusammen im Hellraum und befunden ihre Bilder.
[...] Die Rontgen auch, je nachdem wie sie eingeteilt
sind. Es kann sein, die befunden morgens und arbei
ten dann mittags im Réntgen mit.“ (GB_R1).

Angesprochen wurden ebenfalls die Durchfiihrung
und Befundung von Sonographien und Durchleuch
tungsuntersuchungen, z.B. von Kolon-Kontrast-Ein
laufen.

Die Befragten berichteten, dass der Erwerb einer
Zusatzqualifikation nicht automatisch zur Erweiterung
des Kompetenz- und Verantwortungsbereichs fiihrt.
L.d.R.,,hdngt [die Entscheidung] von den Radiologen ab,
ob die das ok finden“ (GB_R2). Die Befragten bestitigten
zudem die Rechercheergebnisse, dass ,radiographer”
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in GB - auch ohne erginzende Qualifizierungen nach
Ausbildungsabschluss - mehr Entscheidungsbefugnisse
haben als MTRA in D (s. Kap. 4.1.1). So Uberprifen und
verifizieren ,radiographers” regular die rechtfertigende
Indikation von Rontgenaufnahmen und entscheiden
selbststandig und ohne Riicksprache mit dem Radio
logen iiber die Durchfiihrung einer fiir notwendig
erachteten Zusatzaufnahme:

,Wenn ich eine Fraktur sehe, dann kénnte ich eine
Zusatzaufnahme machen. Das darf ich in Deutsch
land auch nicht.“ (GB_R1).

Weiterhin berichteten alle drei Berufsmigrant/
-innen fiir GB, dass ,,radiographers” in der Mehrzahl
der Krankenhiuser Rontgenbilder vorbefunden, ,damit
die dringenden Sachen gleich am Computer markiert
[werden], um den Arzt darauf aufmerksam zu machen,
dass da was pathologisch [ist]“ (GB_R1). Dieses sog. ,Red-
Dot-System* erklarten die Befragten u.a. dadurch, dass
far die Unfallambulanzen ,kein Radiologe“ (GB_R2)
die Bilder befundet und ,die Chirurgen (...) nicht so viel
Ahnung [haben]“ (GB_R2).

Neben den fiir NL bereits beschriebenen Unter
schieden im Aufgabenspektrum gibt es, dhnlich wie in
GB, ,MTRA, [die] Ultraschall machen® (NL_R3), wenn
sie eine Zusatzqualifikation erworben haben. Zwei der
Berufsmigrantinnen gaben an, dass diese Qualifikation
jedoch nicht generell dazu fiihrt, dass ein weiterquali
fizierter ,MBB’er” Sonographien durchfiihrt. Vielmehr
kann diese Aufgabe im Krankenhaus — muss aber nicht
-von den Radiolog/-innen an sie delegiert werden.
Viele dieser Berufsangehorigen wiirden ihre Weiterbil
dung in der Sonographie v.a. dazu nutzen, um sich im
Bereich der Schwangerschaftsdiagnostik selbststindig
zu machen, was in den anderen Vergleichslindern so
nicht moglich ist:

»Ich habe einen Kollegen, der hat den Kurs gemacht
und der hat eine eigene Praxis und der macht
schwangere Frauen. [...] Der hat bei uns in der
Abteilung auch mal Ultraschalle gemacht, aber das
wollten dann die Radiologen nicht.“ (NL_R3).

Fiir das Fachgebiet Strahlentherapie wurden von
einer Befragten zudem Unterschiede im Bereich der
Patientenversorgung genannt. Hier sind ,MBB’er“ z.B.
erste Ansprechpartner bei Fragen oder strahlenbeding
ten Nebenwirkungen. Zu ihren Aufgaben gehort auch
die Uberweisung der Patient/-innen an andere Berufs
gruppen innerhalb eines Krankenhauses:

~Wenn die Haut beispielsweise rot ist, dann haben
wir [in D] einen Arzt angerufen, aber hier in den
Niederlanden darf man viel selber machen [...] und
die [Patienten] gehen nicht so oft zum Arzt, nur

wenn die MTRA meint, jetzt muss es ein Arzt sehen.
[...] [Dermatologen] gibt es mehrere im Haus [...] und
man fragt an, ob ein Arzt sich das ansehen kann,
diese Woche noch oder morgen.“(NL_R1).

Die Befragten in GB und NL duferten zudem mehr
fach, dass - im Gegensatz zu D - Rontgenuntersuchun
gen im OP, aufgrund strenger gesetzlicher Vorgaben,
ausschlielich von Radiologietechnolog/-innen oder
Radiologen durchgefiihrt werden diirfen. In D {iber
nimmt diese Aufgabe i.d.R. das OP-Personal unter der
Aufsicht eines Arztes. Hierfiir gentigt der Nachweis
eines Strahlenschutzkurses.

Gravierende Unterschiede im Zusammen
hang mit dem Strahlenschutz wurden v.a. von den
Berufsmigrant/-innen in F genannt. Wahrend in GB
Lviel Wert gelegt [wird] auf Dosisreduktion“und - dhn
lich wie in D - Vorschriften dartiber existieren, ,wie
hoch eine bestimmte Dosis fiir eine bestimmte Unter
suchung sein darf“ (GB_R1), beurteilten die Befragten
in F den Strahlenschutz als eher nachléssig. Bspw.
erfolgt die Einstelltechnik von Réntgenaufnahmen in
den meisten Fillen mithilfe der Durchleuchtung, wo
durch sich die Strahlenbelastung fiir die Patient/-innen
vervielfachen kann. In den anderen Vergleichslindern
ist diese Vorgehensweise untersagt. Auch weitere
Strahlenschutzmafnahmen werden nach Angaben
der Befragten z.T. wenig beachtet, wie das Legen von
Bleischiirzen oder die Einhaltung des vorgegebenen
Abstandes zwischen Rontgenrohre und Patient, ,der
[bspw.] mit dem Auge abgeschditzt [wird]“ (F_R2).

Einschitzungen zur intra- und interdisziplinidren
Zusammenarbeit

Die Einschitzungen der Befragten zur Zusammenar
beit mit Arzt/-innen zeigen Unterschiede, v.a. in den
Liandern F, GB und NL. Beide Berufsmigrant/-innen in
F berichteten, dass sie dort die Hierarchie weniger stark
erleben und die Beziehung zu den Radiolog/-innen -
im Gegensatz zu D - als funktionierende ,Zusammen
arbeit zwischen Arzt und MTRA“ (F_R1) empfinden:

»Es ist nicht so, dass er [der Radiologe] die ganzen
Entscheidungen trifft [...] sondern wenn wir ein
CT-Bild vor uns haben und ihm sagen, was wir
sehen, dann hért er auf das, was wir sagen. [...] Die
Radiologen sind abhdngig von unserem technischen
Wissen und [...] die schdtzen das.“ (F_R1).

Ahnliche Auferungen zur Hierarchie gibt es fiir die
Vergleichsldnder GB und NL. Die Befragten beschrie
ben die Zusammenarbeit zwischen Radiologen und
yradiographers” in GB als geprigt durch ein hohes Maf
an Kommunikation und Teamwork. Dies beinhaltet
u.a. die Teilnahme der ,radiographer” an ,Arztebespre
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chungen” sowie die gemeinsame Auseinandersetzung
dartiiber, ob z.B. eine bestimmte Rontgenaufnahme bei
einem Patienten , Sinn macht oder nicht“(GB_R1).

Die Befragten in GB verwiesen zudem auf die
Zusammenarbeit mit ,assistant practitioners®, die von
ihnen als positiv bewertet wurde. Eine Einschrin
kung des eigenen Aufgabenspektrums wurde nicht
beschrieben. Eine Berufsmigrantin gab an, dass ihr
das Assistenzpersonal eine grofie Hilfe bei der eigenen
Einarbeitung war. Ahnlich wie bei der Erlaubnis zur
Durchfiihrung von Aufgaben mit erweiterten Kom
petenzen gestaltet sich auch die Zusammenarbeit
zwischen ,radiographer” und ,assistant practitioner®
~Radiographer” entscheiden dabei selbst, ob sie neben
assistierenden Aufgaben auch die Durchfiihrung von
Rontgenaufnahmen an ,assistant practitioner” delegie
ren oder nicht:

,Das ist dhnlich wie bei Radiologe und Radiogra
pher. Je nachdem wie viel die behalten wollen und
wie viel die abgeben wollen. Manche Assistants
koénnen selber rontgen, unter den Augen des Radio
grapher [...]“(GB_R2).

4.1.2.3 Einschdtzungen zur Ausbildung und zu
beruflichen Entwicklungsmaglichkeiten

Einschatzungen zur Ausbildung

Sieben von acht Berufmigrant/-innen in F, GB, NL und
A dufderten sich zu diesem Thema und bewerteten die
Ausbildung in ihrem Land im Vergleich zu D positiver.
Dabei wurde insb. die Betreuung der Studierenden

in den Praxisphasen fiir F, GB und A als intensiver im
Vergleich zu D hervorgehoben.

Nur ein Befragter in A hatte ,keine gréfieren Unter
schiede“ (A_R3) zur Ausbildung in D bemerkt. Zudem
gab ein Berufsangehoriger, der seine Ausbildung in F
absolviert hatte, an, dass man nicht allgemein von einer
besseren franzosischen Ausbildung sprechen kénne.
Das Niveau sei, dhnlich wie in D, auch abhingig von der
Einrichtung bzw. abhdngig vom Team, das unterrichtet”
(F_R1).

Die Befragten in F kamen insgesamt zu dem
Schluss, dass angehende Berufsangehorige hier i.d.R.
iber ein wesentlich hoheres Maf an Kenntnissen in
der Rontgenanatomie und Bildinterpretation verfiigen
als in D. Das machte sich fiir eine Berufsmigrantin
v.a. bei der Arbeit im Bereich Computertomographie
deutlich bemerkbar:

,Die Franzosen [haben] in ihrer Ausbildung viel
mehr Beispiele gehabt von Rontgenbildern, von CT's
und [die] wissen, wie man die interpretiert. [...] Wir

haben immer nur das CT gefahren [...] und [lernten]
die technischen Sachen aber nicht unbedingt den
medizinischen oder anatomischen Aspekt.“ (F_R2).

Ahnliche Aussagen finden sich auch fiir GB. Auch
hier schitzten die befragten Berufsmigrant/-innen
ein, dass Berufsanfinger/-innen ,besser Rontgenbilder
interpretieren, als in Deutschland“(GB_R3).

Einschdtzungen zu Weiterqualifizierungsmoglich
keiten und zur beruflichen Entwicklung

Fiir F und A wurden keine relevanten Unterschiede
im Hinblick auf die beruflichen Entwicklungsmog
lichkeiten von MTRA im Vergleich zu D gesehen.
Ihrer Einschédtzung nach gibt es in beiden Lindern
Weiterbildungsmoglichkeiten, wozu in A im Zuge der
Akademisierung des Berufes auch ein Masterlehrgang
gehort. Gleichwohl existieren auch in A - dhnlich wie in
D - keine Stellen fir Radiologietechnolog/-innen mit
einem erweiterten Kompetenzprofil, ,so dass véllig un
klar ist, was die [Berufsangehdrigen] hinterher machen
sollen mit der Ausbildung“ (A_R5).

In NL werden Weiterbildungen vom Arbeitgeber
Lsehr stark“ (NL_R1) gefordert, v.a. im Hinblick auf
Spezialisierungen der ,MBB’er”. Wiahrend eine der Be
fragten berichtete, dass es in ihrem Arbeitsbereich, der
Strahlentherapie, gute Karrieremoglichkeiten gibt, die
sowohl mit einem héheren Gehalt als auch mit einer
Erhoéhung der Verantwortlichkeit einhergehen, gab
eine andere, die in der Radiologischen Diagnostik tétig
ist, ein gegenteiliges Bild wieder. Sie beschrieb, dass die
Weiterbildung ,,nur das Wissen“ erh6hen wiirde und
man ,auch nicht mehr Geld“ (NL_R3) bekdme.

In GB existieren einerseits vielfiltige kurze Weiter
bildungsangebote, wie bspw. ,Red-Dot-Kurse*, in denen
das Erkennen von pathologischen Verdnderungen im
Bereich der Traumatologie geschult wird. Aufierdem
existieren universitire Weiterbildungsangebote ohne
formale Hoherqualifizierungen, die nach Einschit
zungen der Befragten v.a. bei der Bewerbung um eine
andere Stelle oder eine hohere Position im NHS eine
wichtige Rolle spielen:

»~Man braucht keine Zertifikate, CT ist allgemein an
genommen Band 6. Wenn man Band 5 ist und man
hat noch keine CT-Erfahrung und man will sich
jetzt auf die Band 6 bewerben [...] dann brduchte
man schon was in der Hand. [...] Es gibt auch Master
im CT oder im MRT, aber fiir die Rotierung an den
Grofigerdten, da reicht aus, dass man einen kleinen
Kurs gemacht hat.“ (GB_R2).

Andererseits ermoéglichen MSc- und PhD-Studien
abschliisse eine deutliche Erweiterung der Handlungs
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kompetenzen i.S. eines signifikanten Karriereschritts.
So ist fiir die Ubernahme ausgewihlter Aufgaben, wie
z.B. das Befunden von Rontgenuntersuchungen oder
die Durchftihrung von Sonographien, i.d.R. ein Master
abschluss erforderlich.

Eine verbindliche Pflicht zur beruflichen Registrie
rung und kontinuierlichen Fortbildung gibt es nur in
GB. Auch wenn in NL eine Registrierung ,im Prinzip
freiwillig [ist]“(NL_R1), besteht - so die Befragte - ein
als hoch empfundener Druck auf die ,MBB’ers*, sich
im ,Kwaliteitsregister Paramedici“ (KP) registrieren zu
lassen, weil man sonst ,,entlassen werden“ kann oder
z.B. eine angestrebte , Stelle nicht bekommt“ (NL_R1).

4.1.3 Erkenntnisse aus der Online-Experten
befragung

Die Auswertung der Online-Expertenbefragung fiir
das Handlungsfeld Radiologietechnologie basiert auf
den Antworten von insgesamt 85 Teilnehmer/-innen
(D:22,F: 14, GB: 9, NL: 20, A: 20).”” Die Antworten auf
die zehn z.T. mehrgliedrig gestellten Fragen werden
im Folgenden in zwei Themenkomplexen zusam
mengefasst wiedergegeben. Diese Themenkomplexe
umfassen einerseits die Einschitzung zur Ausbildung
und andererseits die Bewertung der Berufspraxis. Meist
orientiert sich die Darstellung dabei an der Linder
reihenfolge D, F, GB, NL und abschliefdend A. Wo fir
mehrere Lander zusammenfassende Aussagen moglich
sind, wird von dieser Reihenfolge abgewichen.

4.1.3.1 Einschdtzungen zur Ausbildung im Hinblick
auf die Anforderungen an MTRA - Ist-Stand und
Perspektiven

In einem ersten Fragenkomplex wurden die Expert/
-innen um eine Einschitzung dahingehend gebeten, ob
die derzeitige Ausbildung hinreichend auf die Berufs
auslibung als Radiologietechnolog/-in vorbereitet.
Sie sollten angeben, worin Stiarken und Schwéchen
sowie Verbesserungsmoglichkeiten der derzeitigen
Ausbildung bestehen. Dies schloss eine Frage danach
ein, welche Qualifikationen und Kompetenzen - die
derzeit Fort- und Weiterbildungsinhalte darstellen

- bereits in der Ausbildung erworben werden sollten.
Gefragt wurde auch, welche Verdnderungen in der

27 Zur Beschreibung der Teilnehmer/-innen an der Online-
Expertenbefragung s. Kap. 2.2.3 und Anhang B 1.2. Die Reich
weite der abgebildeten Einschitzungen fallt aufgrund der
Teilnehmerzahl von neun Expert/-innen fir GB geringer
aus,als fiir die anderen vier Vergleichslander mit Teilneh-
merzahlen zwischen 14 und 22. Die Angaben der Befragten
erlauben Einblicke in die Situation der berufszulassenden
Ausbildungen sowie in die Berufsausiibung von MTRA bzw.
Radiologietechnolog/-innen. Der Anspruch auf Verallge-
meinerbarkeit wird nicht erhoben.

Radiologietechnologie-Ausbildung in den letzten Jah
ren die Berufsausiibung positiv bzw. negativ beeinflusst
haben. Zudem sollten Angaben dazu gemacht werden,
in welchen Bereichen bei Berufsanfinger/-innen der
grofite Unterstiitzungsbedarf besteht.

Angemessenheit der Ausbildung

Die Einschitzung der befragten Expert/-innen hin
sichtlich der Angemessenheit der Ausbildung in D er
folgte sehr zuriickhaltend. Eine eindeutige Bewertung
wurde von der Mehrheit der Teilnehmer/-innen nicht
vorgenommen. Lediglich etwa ein Drittel der Befragten
hielten die derzeitige Ausbildung in D fiir angemessen.
Die Mehrheit dieser Antworten war, mit dem Verweis
auf gewisse Einschrinkungen, verhalten positiv. Im
Hinblick auf die ,grundlegende[n] Aufgaben“von MTRA
(R144) wird die Ausbildung als angemessen eingeschitzt.

Im Gegensatz dazu schitzten die Expert/-innen
in F, GB, NL und A die Ausbildung im Hinblick auf
die Anforderungen im Berufsalltag mehrheitlich als
angemessen ein. In F, NL und A gab es dabei einzelne
kritische Bewertungen, u.a. zu Defiziten in der prakti
schen Ausbildung (A) und zur nicht ausreichenden Be
riicksichtigung bestimmter Lerninhalte, wie z.B. neuer
technischer Entwicklungen in der Radiologie (F, NL).

Starken der Ausbildung

Die Expert/-innen in D waren sehr verhalten bei

der Benennung von Stirken innerhalb der aktuellen
MTRA-Ausbildung. Positiv bewertet wurde einerseits
die Ausbildung an Schulen, die an Universitatskliniken
angesiedelt sind. Sie begriindeten dies insb. mit der
Méglichkeit, hier ein grofies Spektrum an Krankheits
bildern kennenlernen zu kénnen sowie mit dem Vor
handensein einer modernen technischen Ausstattung
ftir die praktische Ausbildung. Andererseits wurden
die, in einigen Bundesliandern in jlingerer Zeit vorge
nommenen, Uberarbeitungen der Curricula sowie die
Zunahme von akademisch qualifizierten Lehrkréften
an den MTA-Schulen betont.

In F zéhlten die Befragten v.a. die Breite der Aus
bildung, das abgestimmte Theorie-Praxis-Verhéltnis
sowie die Nutzung moderner Technologien zu den
Stirken der Ausbildung. Die Einfiihrung einer kom
petenzorientierten - anstelle einer fachsystematisch
gegliederten - Ausbildung, die Anpassung sowie der
Ausbau bestimmter Lerninhalte, wie z.B. die Schnitt
bildtechnologie und Anatomie, gehdren zu den posi
tiven Verdnderungen der letzten Jahre in der franzosi
schen Ausbildung der ,Manipulateurs d’ERM" Positiv
von den Expert/-innen angesprochen wurden auch die
erginzende verpflichtende Ausbildung in den Berei
chen Strahlenschutz und Erste Hilfe.
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Von der bevorstehenden Reform in Verbindung
mit einer Verlagerung der Ausbildung in den tertidren
Bildungssektor erwarten die franzosischen Befragten
zudem eine Aufwertung des Berufs.

Zu den Stdrken der Ausbildung der ,radiographer®
in GB zdhlten die Teilnehmer/-innen den hohen
Standard der Ausbildung im Hinblick auf die zu erwer
benden Kompetenzen und Fahigkeiten, die Ausge
staltung des Theorie-Praxis-Transfers, die Forderung
des kritischen Denkens, die Auseinandersetzung mit
~evidence-based practice” sowie die Sensibilisierung
fiir eine Anbahnung des lebensbegleitenden Lernens.
Sie hoben den, in den vergangenen Jahren umfangrei
cher gewordenen, Einsatz virtueller Simulationsgerite
in der Strahlentherapie hervor. Aufierdem bewerteten
die Befragten die verstirkte Aufmerksamkeit auf den
Erwerb von Kompetenzen in der Schnittbilddiagnos
tik und Bildauswertung sowie die weiterfithrenden
Entwicklungen hinsichtlich der Messung und Uberprii
fung klinischer Kompetenzen positiv.

In NL wurde die mit der Verortung der Radio
logietechnologie-Ausbildung auf HBO- bzw. Hoge-
school-Ebene nun breiter geficherte sowie kompe
tenzorientiertere Ausbildung positiv erwiahnt. Die
Berufsanfinger/-innen wiirden hier an das selbststin
dige Arbeiten herangefiihrt und v.a. durch den hohen
Anteil an praktischen Lernanteilen im Skillslab gut
auf die Berufspraxis vorbereitet. Der stiarkere Fokus
auf das Erlernen von Prisentation und Argumentation
sowie das wissenschaftlich orientierte Arbeiten und
die ,evidence-based practice” wurden von mehreren
Expert/-innen als weitere positive Verinderung in der
Ausbildung der niederldndischen ,,Medisch beelvor
mings- en bestralings-deskundigen“ benannt.

Als Stiarken der auf der MBO-Ebene angesiedelten
Ausbildungsform wurden die theoretischen Ausbil
dungsinhalte bezeichnet, die in Absprache mit der Pra
xis entwickelt wurden. sowie das hohe Maf! an prakti
schen Fahigkeiten, die die Absolvent/-innen durch ihre
praxisorientierte Ausbildung erwerben.

Zu den Stédrken der dsterreichischen Ausbildung
zihlten mehrere Befragte das hohe Maf? an theore
tischem Wissen, die wissenschaftliche Auseinander
setzung mit berufsspezifischen Themen sowie den
guten Theorie-Praxis-Transfer. Weiterhin hoben sie
die, mit der im Jahr 2005 stattgefundenen Verlagerung
der Radiologietechnologie-Ausbildung an die Fach
hochschulen verbundene, Neukonzeption des Curri
culums positiv hervor. Diese schloss nach Aussage der
Befragten eine Aktualisierung der Ausbildungsinhalte
und die Einfiihrung fest vorgegebener Mindestzahlen
fiir durchzufiihrende Untersuchungen wihrend der
praktischen Ausbildung - bei einer gleichzeitig von den

Befragten allgemein zu kurz befundenen praktischen
Ausbildungsphase - ein.

Schwichen und Vorschlige zur Verbesserung der
MTRA-Ausbildung

Die Schwichen der derzeitigen Ausbildungsgéinge
sind nach Einschitzung der Expert/-innen in den drei
Bereichen (1) Wissensvermittlung der theoretischen
Inhalte, (2) praktische Ausbildung und (3) allgemeine
Ausbildungsqualitit zu finden.

Der zuletzt genannte Bereich beinhaltet fiir D v.a.
die Kritik der Expert/-innen an veralteten Ausbil
dungsinhalten in der aktuell geltenden MTA-Ausbil
dungs- und Priifungsverordnung (MTA-APrV 1994), an
fehlenden Vorgaben zum Stellenverhiltnis von Lehren
den zu Schiiler/-innen, an der defizitiren Ausstattung
der Ausbildungseinrichtungen mit Lehrmaterialien
sowie an der veralteten Gerdteausstattung. Im Hinblick
auf die theoretische Ausbildung wurden fir D v.a. die
Thematisierung von Informationstechnologie und
Schnittbildtechnik als verbesserungswiirdig benannt
sowie die praktische Ausbildung an diagnostischen
Grofdgerdten und die Verzahnung von Theorie und
Praxis.

Zur Verbesserung der praktischen Ausbildung
schlugen die deutschen Expert/-innen eine Erh6hung
dieses Ausbildungsbereiches, ein verbindliches Pra
xisanleitersystem sowie Praktika in grofden Abteilun
gen mit modernen Geriten vor. Zudem machten sie
den Vorschlag, die Ausbildungsinhalte stirker an die
Anforderungen der Berufspraxis anzupassen. Etliche
Befragte befiirworteten die Erhéhung der Zugangsvor
aussetzung zur Ausbildung auf Abiturniveau sowie die
Verlagerung der Ausbildung in das Hochschulsystem.
Auch wurde eine Spezialisierung in der Fachrichtung
Diagnostik oder Strahlentherapie innerhalb der Ausbil
dung vorgeschlagen.

In F gab es hinsichtlich der Nennung von Schwé
chen der Ausbildung vorwiegend Einzelnennungen
unterschiedlicher Art zu den Bereichen theoretische
Wissensvermittlung und Ausbildungsqualitit. Kritisiert
wurden insb. Liicken in den Bereichen Geistes-, Sozial-
und Rechtswissenschaften, Pflege/Patientenbegleitung,
Funktionsdiagnostik, Sonographie, Angiografie und
interventionelle Radiologie sowie Dosimetrie und
Rontgen im OP. Mingel in der Ausbildungsqualitat
sahen die Expert/-innen in fehlenden Rdumlichkeiten
flir den praktischen Unterricht, in Schwierigkeiten bei
der Organisation von Praktika durch unflexible, staatli
che Vorgaben von Unterrichts- und Ferienzeiten und in
der geringen Nutzung moderner Methoden wie z.B. des
Konzeptes des selbstorganisierten Lernens.
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Die Mehrheit der befragten franzésischen Expert/
-innen brachten Vorschlige zur Verbesserung der
Ausbildung an. Dazu gehorten insb. die Aktualisierung
der Lehrpline, der verstiarkte Einsatz moderner Lehr-
und Lernmethoden sowie - bezogen auf die praktische
Ausbildung - eine verbesserte Praktikumsanleitung
und Zusammenarbeit zwischen den Ausbildungsein
richtungen und Praktikumsorten.

Als Kritikpunkt an der Ausbildung in GB wurde von
allen funf Expert/-innen, die sich zu diesem Thema
geduflert haben, die allgemein als nicht ausreichend
befundenen praktischen Fahigkeiten der Absolvent/
-innen angefiihrt. Einzelnennungen betrafen weiterhin
tberladene Lehrpléne, die begrenzte praktische Ausbil
dung in der Schnittbilddiagnostik sowie eine unzurei
chende Ausbildung in den Bereichen Patientenpflege/
-begleitung, Forschung, Mitarbeiterfiihrung, Sonografie
und Nuklearmedizin sowie vertieftes Wissen in der
Strahlentherapie, z. B. im Hinblick auf die komplexe
Dosimetrie und Tumorversorgung.

Die Expert/-innen in GB betonten mehrheitlich,
dass die Ausbildungsprogramme kontinuierlich an
neue Anforderungen angepasst wiirden. Einzelne
Experten/-innen schlugen im Hinblick auf die ange
sprochenen fehlenden praktischen Fahigkeiten der
Absolvent/-innen eine Verldngerung der praktischen
Ausbildung vor, damit die Studierenden mehr klini
sche Erfahrungen, v.a. auch im Umgang mit Patienten
sammeln kénnten.

Ahnlich wie in D und F berichteten die Expert/
-innen in NL von unzureichenden theoretischen
Kennt-nissen der Absolvent/-innen. Konkret genannt
wurden hier die Bereiche Strahlentherapie und Nukle
armedizin. Nach Auffassung einiger Teilnehmer/-innen
liegt der Fokus der HBO-Ausbildung, d.h. der Ausbil
dung an einer Hogeschool, zu sehr auf der Radiologi
schen Diagnostik, wihrend die Strahlentherapie nicht
hinreichend behandelt wiirde. Mehrfach kritisiert
wurde zudem das Priifsystem der theoretischen Inhal
te, das i.d.R. dem Multiple-Choice-Prinzip folgt und in
nicht intendierter Weise den Studierenden ermoglicht,
fehlendes Wissen in einem Fachgebiet durch anderes
Fachwissen zu kompensieren, um die Priifungen zu
bestehen. In Einzelnennungen wurde darauf verwie
sen, dass Absolvent/-innen der Hochschulausbildung
(HBO-Niveau) durch fehlendes Uben direkt am Patien
ten zu wenig auf fachspezifisches Handeln vorbereitet
werden. AuRerdem brachten mehrere Expert/-innen
an, dass in beiden Ausbildungen (HBO und MBO) neu
este Entwicklungen in der Theorievermittlung noch zu
wenig bertiicksichtigt werden.

Mehrfach unterbreitete Vorschldge zur Verbesse
rung der Ausbildung in NL betrafen die Anderung des

derzeitigen Prifungssystems, eine stirkere Vermitt
lung theoretischer Kenntnisse u.a. in den Lernberei
chen Anatomie und Pathologie, die Verbesserung der
Zusammenarbeit zwischen den theoretischen Ausbil
dungseinrichtungen und den praktischen Lernorten
sowie eine flexible, ziigige Anpassung der Ausbildungs
inhalte, z.B. als Reaktion auf die Entwicklung neuer
Technologien.

Als Schwiche der Ausbildung in A wurde mehrfach
auf den fiir zu kurz eingeschitzten praktischen Anteil
der Ausbildung hingewiesen. Verbesserungsvorschlige
betrafen die Verldngerung der Ausbildungszeit, die
Erhohung der Praktikumsstunden sowie eine Ver
besserung der Anbahnung sozialer Kompetenzen zur
Verbesserung der Patientenkommunikation und der
Teamfihigkeit.

Die genannten Verbesserungsvorschlige der befrag
ten Expert/-innen bzgl. der Ausbildung von
Radiologietechnolog/-innen in den Vergleichslandern
sind in der unten stehenden Tabelle zusammengefasst
(s. Tab. 4.1.4). Bei einigen Anregungen handelt es sich
um Einzelnennungen; andere wurden von mehreren
Personen angefiihrt. Trotz der begrenzten Allgemein
giiltigkeit der hier gesammelten Einschdtzungen lassen
sich einige Auffilligkeiten feststellen, u.a. dass in allen
Landern, mit Ausnahme von F, die befragten Expert/
-innen die praktische Ausbildung fiir nicht ausreichend
halten.

Die genannten Schwichen der Ausbildungen
spiegeln sich z.T. auch in den Antworten der wenigen
Expert/-innen wider, die sich dazu dufierten, welche
Qualifikationen und Kompetenzen, die derzeit durch
Fort- und Weiterbildung erworben werden, in die
Ausbildung integriert werden sollten. Hiaufiger genannt
wurden hierbei die Schnittbildtechnologie (D, NL), die
IT-Technik (D, F, A) sowie der Strahlenschutz (F). Die
Mehrheit der befragten Linderexpert/-innen in D, GB,
NL und A kam jedoch zu der Einschitzung, dass allein
mit der Erstausbildung kein hoheres als das bisher
angestrebte Kompetenzniveau in einem Fachgebiet
erreicht werden kénnte und sollte.

Den grofiten Unterstiitzungsbedarf von Berufs-
anfinger/-innen sahen die befragten Expert/-innen im
Bereich der Schnittbildtechnologie und Angiographie,
im Umgang mit IT-Systemen (D), der Arbeitsorganisati
on und Administration (D, NL, A), der Kommunikation/
dem Umgang mit Patient/-innen und Kolleg/-innen
(D, GB, NL, A), der selbststindigen Entscheidungsfin
dung (F, GB, NL, A) und in der Ubernahme von Verant
wortung fiir das eigene Handeln (GB, NL).
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Tabelle 4.1.4: (Einzel- und Mehrfach-)Vorschlige zur Verbesserung der Ausbildung in der MTRA bzw.

Radiologietechnologie

D F GB NL A
1. Anpassung der Ausbildungsinhalte (Theorie)
- Erhohung bestimmter Inhalte, z. B. Anatomie/Physiologie/Pathologie X X X
(D, NL), fundierteres Grundlagenwissen und starkere Beriicksichtigung
der Bildrekonstruktion und Pflege (F) sowie von Radiopharmaka (NL)
- Zeitnahe Berlicksichtigung neuer technologischer Entwicklungen X X
- Ausbildung von in der Praxis benotigten Kompetenzen z. B. ,,vendsen X
Zugang legen“ und praxisnahe Vermittlung von Inhalten
- Reduktion bestimmter Inhalte, z. B. Medizinische Inhalte zugunsten X X
geistes- und sozialwissenschaftlicher Inhalte (F) sowie Forschung zugun-
sten anderer berufsrelevanter Inhalte (NL)
- Verbesserung der Ausbildung sozialer Kompetenzen in Bezug auf die X

Kommunikation und soziale Interaktion mit den Patienten (NL, A) sowie
die (inter-)disziplindre Zusammenarbeit

- Starkere Forderung des beruflichen Selbstverstandnisses der Absolventen X

2. Praktische Ausbildung

- Pflichtpraktika in allen relevanten Fachrichtungen X
- Erh6hung des praktischen Ausbildungsanteils X X

- Verbesserung der Praxisbetreuung und -anleitung X X

- Qualitat (D: Beschrankung auf Einrichtungen mit innovativer Technik) X X

und ausreichende Anzahl an Praktikumseinrichtungen (F)

- Verbesserungen in der Lernstandsbestimmung der Lernenden und
Erhohung des Stellenwertes der Beurteilung durch die Praktikumsstellen

- Festlegung von Standardkriterien (D)/Lernzielen fir die praktische X X
Ausbildung anhand von Kompetenzbeschreibungen (NL)

- Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Ausbildungseinrichtungen X X
und Praxis z. B. bei der Lehrplanentwicklung (NL)

- Bewusstere Auswertung/Reflexion klinischer Erfahrungen X
3. Ubergeordnete Kriterien und Ausbildungsqualitit

- Bundesweiter Standard an allen Ausbildungseinrichtungen (D) bzw. X X
Einheitlichkeit in der Ausbildung (NL)

- Zeitnahe Aktualisierung der Ausbildungsprogramme/Lehrpliane bzw. X X
Anpassung von Standards, Abgleich von Berufs- mit Ausbildungsprofil
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- Anhebung des Niveaus der theoretischen Ausbildung X
- Anhebung der Zugangsvoraussetzung und Akademisierung der Ausbil- X
dung
- Verldngerung der Ausbildung (A) X
- Spezialisierung innerhalb der Ausbildung in Diagnostik oder Strahlenthe- X X
rapie (D, NL) bzw. Spezialisierung innerhalb eines Fachgebietes, z. B. CT in
der Radiologischen Diagnostik (NL)
- Einsatz moderner Lehr- und Lernmethoden X X X
- Modernisierung der Raume fiir den praktischen Unterricht (Skills-Labs), X X
z. B. virtuelle Lernumgebungen und Simulatoren, keine Altgerate
- Uberarbeitung des Priifungssystems X X
- Begrenzung der Klassenstarke X
- Akademisierung der Lehrkréfte (D) und Ausbildung von Praxisanleitern X X
(In-Service-Ausbildung) verbessern (NL)
- Einfiihrung einer Ausbildungsvergiitung (D) X

4.1.3.2 Einschitzungen zu den Verdnderungen
der Berufspraxis von MTRA

In einem zweiten Themenkomplex wurden die Expert/
-innen zum einen gefragt, welche Verdnderungen in
den Rahmenbedingungen der letzten Jahre die Berufs
ausiibung positiv bzw. negativ beeinflusst haben und
welche patientenfernen und tibergreifenden Aufgaben
in den verschiedenen Arbeitsfeldern der MTRA von
zunehmender Bedeutung sind. Zum anderen wurden
sie um Bewertungen von verschiedenen Aspekten der
(moglichen) regelhaften Verlagerung der Ausbildung in
den Hochschulbereich gebeten. Aufgrund des unter
schiedlichen Entwicklungsstandes in den Landern
variierten die Blickrichtungen bei dieser Frage: d.h.in
D in Bezug auf eine mogliche Verlagerung an die Hoch
schulen, in F auf den gerade anlaufenden Prozess der
Akademisierung und in GB, NL und A um eine riickbli
ckende Einschitzung.

Veranderungen der Rahmenbedingungen

Als zentrale Aspekte, die zu Verdnderungen in der
Berufspraxis von MTRA bzw. Radiologietechnolog/
-innen gefiihrt haben, nannten die Expert/-innen

den technischen Fortschritt (D, F, GB, A), die Erweite
rung des Aufgabenspektrums (D) sowie die gestiegene
Nachfrage nach diagnostischen und strahlenthera
peutischen Leistungen (F, GB, NL). Hinzu kommen ein
steigender Druck zur Kosteneinsparung (D, F, GB, NL,

A), zunehmender Fachkriftemangel (D, F) und eine
damit verbundene Erhéhung der Arbeitsbelastung
(D, NL).

Die aktuellen Veranderungen hatten - und haben
weiterhin - nach Einschitzung der Expert/-innen so
wohl positive als auch negative Auswirkungen auf die
Berufspraxis und die Weiterentwicklung des Berufsbil
des der Radiologietechnolog/-innen. So fihrten neue
technische Entwicklungen, wie die Schnittbildtechno
logie, die Nutzung von EDV-Systemen zur Administra
tion und Dokumentation von Patienten- und Bilddaten
(RIS/PACS) sowie die Anwendung der Teleradiologie
und neue Aufgaben etwa in der Administration, im
Qualititsmanagement und im Strahlenschutz (D) zur
Attraktivitdtssteigerung des Berufs. Nach Einschitzung
der Befragten wird dieser damit interessanter, attrak
tiver und gleichzeitig komplexer und anspruchsvoller
(D, F). Mit den aufgezeigten Entwicklungen erho6ht sich
auch der Bedarf an qualifizierten Fachkréften sowie an
Fort- und Weiterbildungsangeboten.

Dem stiinden aber ein zunehmender Fachkrifte
mangel v.a. bei den MTRA in D und Personaleinspa
rungen bei Radiologietechnolog/-innen, aufgrund des
steigenden Kostendrucks, in allen Lindern gleicher
maflen entgegen. Offene MTRA-Stellen wiirden in D
haufig durch kostengiinstigere Medizinische Fachange
stellte besetzt (vgl. Blum 20124, S. 9).
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Bedeutungszunahme von Aufgaben/Tatigkeiten

Patientenferne? und tibergeordnete Aufgaben und Ta
tigkeiten in der Radiologietechnologie, die aus Sicht der
in dieser Studie befragten Expert/-innen an Haufigkeit
und Bedeutung zugenommen haben, lassen sich den in
Tabelle 4.1.5 benannten Themenfeldern zuordnen.

Nicht-Nennungen in den Themenfeldern der
Tabelle durch die hier Befragten fur die einzelnen
Vergleichslidnder sind nicht so zu interpretieren, dass
bestimmte Aufgaben nicht moglicherweise doch an
Bedeutung gewonnen haben.

Die Einschitzungen der Linderexpert/-innen hin
sichtlich der Bedeutungszunahme von patientenfernen
und libergeordneten Aufgaben sind, bedingt z.B. durch
den tiberall gleichermaflen anzutreffenden techni
schen Fortschritt, z.T. sehr dhnlich. Deutliche Uberein
stimmungen zwischen den Lindern gab es bspw. bei
den administrativen Aufgaben sowie im Bereich des
Qualititsmanagements. Obwohl die Expert/-innen in
GB keine Aufgaben nannten, die dem Themenfeld 1 ,In
formationstechnologie“ zugeordnet werden konnten,
ist aufgrund der allgemeinen Entwicklung in der Radio
logie davon auszugehen, dass Aufgaben und Tatigkeiten,

Tabelle 4.1.5: Patientenferne und iibergeordnete Aufgaben mit zunehmender Bedeutung in der Berufs

praxis von MTRA bzw. Radiologietechnolog/-innen

Aufgaben

Informationstechnologie

- RIS, PACS, Teleradiologie (D, F, NL, A)

- Dokumentation (NL)

- Bildnachbearbeitung, -rekonstruktion (D, F, NL, A) und

IT-gestitzte Untersuchungsauswertung (keine Befundung) (A)

Administrative Aufgaben
- Personalfiihrung (GB, NL)

- Betriebswirtschaftl. Aufgaben, z. B. Abrechnungen, Materiallogistik (D, F, A)
- Organisation, Management, Steuerung des Workflow (D, GB, NL)

Qualititsmanagement

- Qualitatskontrolle und -sicherung (D, F, NL, A) und Prozessoptimierung (NL)

Strahlenschutz und Dosimetrie
Interprofessionelles Arbeiten

Ausbildung und Weiterqualifizierung

- Betreuung von Lernenden/Praktikumsanleitung (D, GB, NL)

- Durchftihrung von Schulungen fiir Kollegen (NL)

Forschung/Evidence-based Practice

- Einbindung in (D) und Durchfiihrung von Forschungsprojekten (GB)

- ,evidence-based practice“ (GB), wissenschaftliche Aspekte (A)

Arztliche Titigkeiten bzw. Advanced Practice
- Bildinterpretation/Befundung
- Verordnung von Medikamenten

D F GB NL A
X X X X
X X X X X
X X X X
X X X X
X

X X X X

X X X X

X

- Eigenverantwortliche Uberwachung komplexer Bestrahlungsbehandlungen,

z. B. IMRT (intensitits-modulierte Radiotherapie)

28 Gemeint sind die Tatigkeiten, die nicht unmittelbar am Pati
enten ausgefiihrt werden, jedoch in engem Zusammenhang
mit der Patientenversorgung stehen, wie z.B. die Nachbear
beitung von Untersuchungen und Dokumentationsaufgaben.

wie die Bildrekonstruktion sowie die IT-gestlitzte Aus
wertung von Untersuchungen, auch in der Berufspraxis
der britischen ,radiographer” eine Bedeutungszunahme
erfahren haben. Auffillig ist, dass lediglich in D das ,In
terprofessionelle Arbeiten“ angesprochen wurde.
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Die Expert/-innen in GB konzentrierten sich in
ihren Aussagen v.a. auf Tatigkeiten in der Adminis
tration, der Aus- und Weiterbildung, der Forschung
und ,evidence-based practice“ Als Einzige nannten sie
Aufgaben, die in D zu den arztlichen Tatigkeiten zéhlen,
jedoch in GB in den Bereich ,advanced practice” geho
ren. In der Verordnung von Medikamenten, der Pati
entennachsorge in der Strahlentherapie, der Uberwa
chung von komplexen Strahlentherapiebehandlungen
sowie in der Bildinterpretation und Befundung haben
sradiographer” in GB nach Einschitzung der Expert/
-innen deutlich gréfiere Verantwortung als in anderen
Landern. Diese Aussage war auch ein gutes Beispiel fiir
das stark ausgeweitete Aufgabenspektrum und Kompe
tenzprofil des Berufes in GB.

Veranderungen durch die Akademisierung der
Radiologietechnologie-Ausbildung

Die Einschitzungen der Expert/-innen, ob sich die Pa
tientenversorgung durch die Akademisierung der Aus
bildung verbessert hat, fielen in GB, NL und A hetero
gen aus. Einzelne Expert/-innen argumentierten, dass
eine Steigerung in Bezug auf die Qualitit, Transparenz,
Effizienz und Effektivitit der Versorgung wahrzuneh
men ware (A). Andere (NL, A) fanden, dass die Patien
tenversorgung durch die Akademisierung bisher nicht
verbessert worden sei bzw. dass sie sich verschlechtert
hitte. Dies gelte zumindest bei Berufsanfingern und
sei darauf zurtickzufiihren, dass an den Hochschulen -
im Vergleich zu Themen rund um die Begleitung und
Betreuung - die grofiere Aufmerksamkeit auf die tech
nischen Komponenten des Berufsbildes gelegt werde.
In A kommt als Begriindung hinzu, dass der praktische
Ausbildungsanteil stark reduziert wurde.

Ein einheitliches Meinungsbild unter den Expert/
-innen in GB, NL und A zeigte sich in Bezug auf die
Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit.
Sie kamen zu dem Schluss, dass sich die Anhebung der
Ausbildung auf ein akademisches Niveau in diesem
Punkt positiv ausgewirkt hat (GB, NL, A). Insb. in A wer
den ein gestarktes Selbstbewusstsein und verbesserte
Argumentationsfihigkeiten der Radiologietechnolog/
-innen im interdisziplindren Dialog wahrgenommen.

In D und F, wo die Akademisierung der MTRA-
Ausbildung bislang nicht vollzogen wurde, stellten sich
die Erwartungen der Expert/-innen hinsichtlich der
moglichen Auswirkungen einer Akademisierung geteilt
dar. Einerseits bestehen Befiirchtungen, dass eher ,The
oretiker” in die Berufspraxis entlassen wirden (F), an
dererseits wird vermutet, dass akademisch qualifizierte
Radiologietechnolog/-innen fachliche Zusammenhin
ge besser erkennen (F), ihr Handeln besser reflektieren
(F) und ihre Fahigkeit zum evidenzbasierten Arbeiten

die Qualitat und Effektivitit der Patientenversorgung
erhohen wiirde (D). Die Mehrheit der Expert/-innen in
D kam zu dem Schluss, dass die Anhebung der Ausbil
dung auf Bachelorniveau eine Zusammenarbeit mit an
deren Berufsgruppen auf Augenhohe erméglichen und
zu Verbesserungen in der Kommunikation mit anderen
Berufsgruppen fithren wiirde.

Vorschlige der Experten zur Weiterentwicklung
des Berufsprofils und der Berufspraxis

Fiir eine optimale und effiziente Versorgung der
Patient/-innen mit radiologischen Leistungen wiére es
nach Einschitzung der Experten/-innen notwendig,
dass Radiologietechnolog/-innen ihre Arbeit stindig
reflektieren und dartiber hinaus zur interprofessio
nellen Zusammenarbeit sowie zu evidenzbasiertem
Arbeiten fihig seien (D, F, GB, NL, A). Zudem briuchten
sie ein hohes Maf} an kommunikativer Kompetenz,
um die Patient/-innen angemessen informieren und
aufkldren zu konnen.

Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Entwick
lungen in der Berufspraxis von MTRA benannten die
Expert/-innen umfangreiche Verdnderungsnotwendig
keiten. Diese betrafen insb. das Aufgabenspektrum von
MTRA und die interprofessionelle Zusammenarbeit,
Personalentwicklungsfragen sowie Anpassungen der
Ausbildungs- und Weiterbildungsqualifizierungsinhal
te und -strukturen.

Im Hinblick auf die Weiterentwicklung des Berufs
profils und der Berufsausiibung wurden v.a. konkrete
Vorschldge in Bezug auf eine Ausweitung des Aufga
benspektrums der MTRA angefiihrt, die die Ubernah
me ausgewahlter drztlicher Tatigkeiten bzw. die Legali
sierung der Durchfiihrung von Tatigkeiten einschliefit,
die bereits regelhaft von MTRA durchgefiihrt werden.
Als Bsp. wurden die folgenden benannt:

e Aufkldrung von Patient/-innen (D)

e Selbststindiges Applizieren von Kontrastmittel und
Radiopharmaka (D, A)

e Indikationsstellung/selbststindige Entscheidungs
findung bzgl. der rechtfertigenden Indikation von
Rontgenuntersuchungen (D) und von Zusatzauf
nahmen (F) sowie die selbststindige Auswahl der
Untersuchungsmethoden (D, NL) und Bildgebungs
modalititen (NL)

® Durchfiihrung von Sonographien (D, F, A)

® Durchflihrung von Durchleuchtungen (NL) und
Ausweitung der eigenstindigen Aufgabeniibernah
me im Bereich der radiologischen Interventionen
(GB)
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¢ Eigenstidndige Durchfithrung von Bildrekonstruk
tionen (F)

e FEigenstindige Befundung von (Standard-)Untersu
chungen (D, F, NL, A) bzw. Ausweitung der Befun
dung durch ,diagnostic radiographers“ (GB)

® Selbststindige Behandlungsverordnungen im
Tatigkeitsfeld der Strahlentherapie (GB)

e Verantwortungsiibernahme fiir die Koordinierung
der Patientenversorgung (D, GB)

® Weitere Nennungen: Dosimetrie (F), Qualitétssiche
rung von Bestrahlungsplanen (NL), Brachytherapie
(GB), Forschung (F), Aus- und Weiterbildung (F)

Im Hinblick auf die Weiterentwicklung der Berufsan
gehdérigen wurden in allen Vergleichslandern Verbes
serungsbedarfe benannt. Diese betrafen die Notwen
digkeit des Angebots bedarfsgerechter Fortbildung und
deren Finanzierung durch den Arbeitgeber (D, NL), die
allgemeine Verbesserung von Entwicklungs- bzw. Karri
eremoglichkeiten (D, NL, A) und die monetire Anerken
nung von Weiterqualifizierungen (A). Daneben wurden
mehrfach auch der Bedarf nach einer besseren bzw.
leistungsgerechteren Bezahlung (D, F, NL, A) und eine
Verbesserung der Arbeitsbedingungen (F) angefiihrt.

Auffallend ist, dass die Expert/-innen in D, F, NL
und A in vielen Fillen dhnlich gelagerte Vorschlige zur
Weiterentwicklung der Berufspraxis, einschliefilich der
Verbesserung der Arbeitsbedingungen und Weiterent
wicklungsmoglichkeiten machten.

Lediglich die Expert/-innen in GB, die sich zu die
sem Aspekt gedufiert haben, schitzten die Vorausset
zungen fiir die berufliche Entwicklung als ,,excellent”
ein (R 338). Ehrgeizige ,radiographers” hitten gent
gend Moglichkeiten, Verantwortung zu iibernehmen
und sich zu entfalten.

Drei britische Expert/-innen duflerten konkrete
Vorschlige zur Weiterentwicklung der Berufspraxis.
Diese betrafen die Ausweitung der beruflichen Rolle im
Sinne einer ,advanced practice®, d.h. einer Berufspraxis
mit erweitertem Kompetenzprofil, bspw. im Bereich
der Tumor-Nachsorge und der selbststindigen Ver
ordnung von Behandlungen im ambulanten Bereich
(cancer site specialist; community support roles).

Eine Experteneinschitzung aus D unterbreitete
den Vorschlag, die Berufsbezeichnung ,Medizinisch-
technische Radiologieassistenz“ in eine Bezeichnung
zu dndern, die dem Profil und Verantwortungsgrad des
Berufsbildes mehr entspricht. Dariiber hinaus wurde
gefordert, dass die Anwendung ionisierender Strahlung
am Menschen ausschliefilich durch entsprechend im
Strahlenschutz qualifizierte Arzt/-innen und durch

MTRA erfolgen sollte und nicht durch weniger qualifi
zierte Personen, wie Medizinische Fachangestellte (MFA).

4.1.4 Erkenntnisse aus der Stellenanzeigenanalyse

Im Hinblick auf die in Kapitel 2.2.2 skizzierten metho
dischen Herausforderungen werden die Erkenntnisse
aus der Stellenanzeigenanalyse fiir die ,Medizinisch-

technische Radiologieassistenz” fiir die untersuchten
Liander D, F, GB und NL im Folgenden separat wieder
gegeben.”

Fiir D wurden insgesamt 260 Stellenanzeigen aus
der Zeitschrift ,MTA dialog*, der auflagenstirksten
Fachzeitschrift fiir die Medizinisch-technischen Assis
tenzberufe analysiert. Dabei wurden alle Inserate der
Ausgaben 1,4, 7 und 10 fiir 2005 und 2010, die sich auf
die Radiologieassistenz bezogen, betrachtet. Auffallend
war, dass 2010 etwa doppelt so viele Stellenangebote
enthalten waren wie 2005. In beiden Jahrgingen kamen
dabei lediglich um die 5% der Angebote aus den neuen
Bundesldndern.

2005 richteten sich ca. 5% der Inserate sowohl an
MTRA als alternativ auch an Medizinische Fachange
stellte (MFA)/Arzthelfer/-innen mit einem Rontgen
schein (s. auch Kap. 4.1.1). 2010 lag der Anteil solcher
Anzeigen etwa doppelt so hoch. Dabei zeigte die
Analyse weiterhin, dass in den Inseraten aus 2005 aus
schlieRlich niedergelassene Radiolog/-innen alternativ
zur MTRA auch MFA einstellen wiirden. 2010 hingegen
stammten etwa die Hélfte solcher Stellenanzeigen aus
Krankenhiusern, was auf einen zunehmenden Mangel
an MTRA hindeutet (s. auch Kap. 4.1.1).

Insgesamt zeigt die Analyse fiir D weiterhin, dass
knapp % der Gesuche aus Krankenhiusern, einschliefd
lich Universitatskliniken stammten, der andere Teil von
niedergelassenen Radiologen. Die meisten Angebote
waren dabei als unbefristete Vollzeitstellen ausgewie
sen. Die meisten Angebote bezogen sich auf den Fach
bereich der Radiologischen Diagnostik; weniger als
10% auf die Strahlentherapie. In ebenfalls weniger als
10% der inserierenden Einrichtungen wurden MTRA
gesucht, die sowohl in der Radiologischen Diagnostik
als auch in der Nuklearmedizin titig werden sollten.
Ca. 10% der Anzeigen bezogen sich explizit auf lei
tende Positionen. Nur in diesen Fillen wurden in den
Stellenbeschreibungen explizit Zusatzqualifikationen
gewiinscht.

Die Analyse fiir F bezog sich auf 49 Anzeigen, die
am 10.01.2012 auf der Homepage des MTRA-Berufsver

29 Fur A erfolgte keine detaillierte Analyse. Hier konnte keine
geeignete Grundgesamtheit, etwa ein umfinglicher regel-
mafiger Stellenanzeigentdilnerhalb einer Fachzeitschrift
oder ein reprasentatives Online-Portal identifiziert werden.
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bandes ,,Association Francaise du Personnel Paramédi
cal d’electroradiologie” (AFPPE) - http://www.afppe.net
- verzeichnet waren.

Ahnlich wie in D wurden hier in der Mehrzahl ,Ma
nipulateurs d’'ERM* fiir den Fachbereich Radiologische
Diagnostik gesucht, gefolgt von der Strahlentherapie.
Der tiberwiegende Teil der Stellenanzeigen stammte
aus Kliniken oder Therapiezentren. In etwa jedem
zehnten Inserat waren ,,Cadre de santé®, d.h. Leitungs
stellen ausgeschrieben. In der Mehrzahl der Anzeigen
wurden unbefristete Vollzeitstellen angeboten. Dabei
schwankte die Angabe zum Umfang zwischen 35 und
39 Stunden. Hinweise auf gewiinschte Zusatzqualifika
tionen fanden sich i.d.R. nicht.

Fir GB wurden alle 60 Stellenanzeigen fiir ,radio
graphers“ und ,nuclear medicine technologists®, die
im Online-Stellenanzeigenportal des National Health
Service - www.jobs.nhs.uk - am 03.08.2011 verzeich
net waren, analysiert. Auffallig in GB war besonders,
dass haufiger als in D und F ,radiographers fiir den
Fachbereich Strahlentherapie gesucht wurden. Thr
Anteil betrug knapp ein Drittel. Des Weiteren wurden
in knapp einem Viertel der Anzeigen ,,specialists“ oder
sadvanced practitioners®, z. B. als Teamleiter fiir einen
speziellen Arbeitsbereich wie Computertomographie
oder Mammographie gesucht. Hierzu zihlten auch
Forschungsstellen. Nahezu alle Anzeigen offerierten
Vollzeitstellen mit einer Wochenarbeitszeit von 37,5
Stunden. Zusatzqualifikationen wurden explizit in den
Stellenanzeigen fiir Teamleitungen und z.T. speziell
fir die Mammographie, als einem Arbeitsbereich
innerhalb der Radiologischen Diagnostik, und fiir die
Nuklearmedizin benannt.

Fir die Analyse in NL wurden insgesamt 52 Anzei
gen aus zwolf Ausgaben des Jahres 2010 der ,,Gamma
nieuws", dem Newsletter des Berufsverbandes ,Neder
landse vereniging Medische Beeldvorming en Radio
therapie“ ausgewertet.

Ca. 80% der Inserate wurde von Krankenhiusern
aufgegeben, der Rest von Personalvermittlungsagen
turen, Ausbildungseinrichtungen, Hilfsorganisationen
oder der Industrie. Die Stellen waren jeweils etwa zur
Halfte als Voll- oder als Teilzeitstelle ausgeschrieben.
Acht Angebote betrafen leitende Positionen. In den
42 Inseraten, in denen MBB’er von Krankenhausern
gesucht wurden, bezogen sich 19 auf die Radiologische
Diagnostik, 13 auf die Strahlentherapie und zwolf auf
die Nuklearmedizin. Ahnlich wie in GB, war auch in NL
der Anteil der Stellenanzeigen fiir den Bereich Strah
lentherapie hoher als in D und F. In zwei Inseraten
wurden MBB’er mit einer Spezialisierung in der Sono
graphie gesucht. Dabei wurden keine Qualifizierungs
nachweise genannt, jedoch Erfahrung gewiinscht.

4.1.5 Erkenntnisse aus der Online-Berufs
angehorigenbefragung

4.1.5.1 Zu den befragten MTRA und dem
verwendeten Fragebogen

Fiir das Handlungsfeld der Medizinisch-technischen
Radiologieassistenz bzw. Radiologietechnologie wur
den insg. 1.007 Fragebdgen ausgewertet. [hre Verteilung
auf die fiinf Lander und auf die drei Hauptaufgaben
felder dieses Berufsbildes fallt sehr unterschiedlich aus
(s. Tab. 4.1.6). Aufgrund der v.a. fiir F und GB geringen
Anzahl auswertbarer Frageb6gen kénnen hier keine
Aussagen zur Berufspraxis und -ausbildung mit repra
sentativem Anspruch formuliert werden. Gleichfalls
werden auch fiir D mit 593, fiir NL mit 191 und A mit
112 Teilnehmer/-innen nur zurtickhaltende Aussagen
getroffen. Eine detaillierte Beschreibung der Befragten
bzw. Linderstichproben befindet sich in Anhang B 1.3.

Fiir die Qualifikationsanalyse der MTRA bzw.
Radiologietechnologie wurden zwei Fragebdgen
entwickelt: zum einen fiir die Diagnostik, d.h. fir die
Handlungsfelder Radiologische Diagnostik und Nukle-

Tabelle 4.1.6: In die Auswertung der Berufsangehérigenbefragung fiir die MTRA eingegangene

Fragebogen

In die Auswertung eingegangene Fragebdgen fiir den Be-
reich ,,Diagnostik“ (Radiologische Diagnostik und Nuklear-
medizin)

In die Auswertung eingegangene Fragebogen fir die
»Strahlentherapie®

Gesamtzahl der ausgewerteten Fragebogen

D F GB NL A ge
samt
511 79 26 147 97 860
82 1 5 44 15 147
593 80 31 191 112 1.007
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armedizin, und zum anderen fiir die Strahlentherapie.
In Teilen sind die beiden Fragebogen gleich. Unter
schiede bestehen v.a. hinsichtlich der Thematisierung
spezifischer Aufgaben in den drei Handlungsfeldern.
Die Darstellung der zentralen Ergebnisse der Berufsan
gehorigenbefragung (im Folgenden kurz: BAB) orien
tiert sich dabei - z.T. in zusammengefasster Form - an
den Themenbereichen beider Fragebogen.

Aufgrund der in diesem Bericht inhaltlich knapp
zu haltenden Ergebnisdarstellung, der geringen
Teilnehmer/-innenzahlen fiir die Strahlentherapie
und Nuklearmedizin sowie unter Berticksichtigung
der Tatsache, dass der grofite Anteil der MTRA bzw.
Radiologietechnolog/-innen in der Radiologischen
Diagnostik (RD) tatig ist, wird im Folgenden dabei der
Schwerpunkt der Darstellungen auf das letztgenannte
Handlungsfeld gelegt. Sofern Auffilligkeiten in den
Ergebnissen fiir die Handlungsfelder Nuklearmedizin
bzw. Strahlentherapie bestehen, wird im Text darauf
verwiesen.

Fiir die Darstellung der Ergebnisse der bereichs
libergreifenden Themenkomplexe ,Allgemeine patien
tennahe Arbeitstechniken’; ,Patientenferne Aufgaben’,
RIS/PACS* , Kommunikation & Zusammenarbeit* sowie
»Berufliche Situation & Perspektiven® gehen die Daten
aus beiden Fragebogen in die im Folgenden vorzustel
lende Ergebnisdarstellung ein.

Die Konstruktion der Fragebdgen erfolgte unter der
in Kapitel 2.2.4 skizzierten Zielsetzung und methodi
schen Vorgehensweise. Die inhaltliche Gestaltung ori
entierte sich insb. an den ,Guidelines for the Education
of Entry-level Professional Practice in Medical Radi
ation Science“® des internationalen Berufsverbandes
der Radiologietechnolog/-innen (vgl. ISSRT 2004), dem
Osterreichischen Berufsprofil der/des diplomierten Ra
diologisch-technischen Assistent/-in (vgl. OBIG 2003)
sowie den Praktikumsqualifikationen fiir die Bereiche
Computertomographie und Kernspintomographie des
Careum Bildungszentrums Ziirich (vgl. Careum 2009).

4.1.5.2 Arbeitsaufgaben im direkten Patienten
kontakt

Fachbereichsiibergeordnete Aufgaben

Die Berufsangehdrigenbefragung beinhaltete u.a.
eine Reihe von Fragen zum Thema ,Informierung
und Aufklarung von Patienten* Die Fragen zielten

30 Eshandelt sich hierbei um Rahmenvorgaben fiir die Entwick
lung landerspezifischer Ausbildungsstandards fiir, die zur
Gewihrleistung einer hohen Qualitat der Ausbildung und der
Patientenversorgung im Jahr 2004 von der ,International
Society of Radiographers & Radiological Technologists* (ISS-
RT) verabschiedet wurden.

darauf ab, das Maf} an kommunikativer Kompe

tenz zu ermitteln, das in der beruflichen Praxis von
Radiologietechnolog/-innen erforderlich ist. Die
Antworten hierzu fielen in den fiinf Lindern tiberwie
gend sehr dhnlich aus. Sie werden deshalb thematisch
sortiert und nicht linderspezifisch beschrieben.

In D, F, NL und A gaben jeweils mehr als 90% der
befragten MTRA bzw. Radiologietechnolog/-innen
an, regelméRig Patient/-innen tiber den Ablauf von
Untersuchungen oder Therapien zu informieren;
in GB lag dieser Wert etwas darunter. Des Weiteren
informieren iber die Hilfte der Befragten in den finf
Liandern regelméfig Patient/-innen selbststandig iber
die Wirkung und Nebenwirkung von Kontrastmittel.
Zusammen mit dem Anteil, der diese Aufgabe gelegent
lich iibernimmt, fiihren drei Viertel oder mehr Befragte
diese Art von Gesprachen.

Ebenfalls ca. 75% oder mehr der Befragungs-
teilnehmer/-innen gaben an, dass sie in ihrer beruf
lichen Praxis regelméRig Fragen von Patient/-innen
und Angehorigen zu medizinisch-diagnostischen und/
oder therapeutischen Aspekten beantworten. Auffillig
in diesem Zusammenhang ist, dass in D auch 41% der
Befragten angaben, regelméifiig Aufklarungen in dem
Sinne durchzufiihren, dass die Patient/-innen unter
schreiben, dass sie tiber die Wirkung und Nebenwir
kungen von Kontrastmittel aufgeklart wurden. Das ist
deshalb auffillig, weil diese Aufgabe in D eine nicht de
legierbare arztliche Titigkeit darstellt (vgl. BAK & KABV
2008). In F, GB und A iibernimmt diese Aufgabe ca. die
Halfte der Befragten regelméfig und in NL knapp ein
Viertel ! Des Weiteren wurde gefragt, wie hiufig die
teilnehmenden MTRA bzw. Radiologietechnolog/
-innen vendse Zuginge legen, vendse Blutentnahmen
durchfiihren, rektale Einldufe (z.B. zur Vorbereitung
von Untersuchungen) durchfithren sowie Kontrast
mittel oder andere nicht bildgebende Medikamente
applizieren. Hierbei handelt es sich um Aufgaben, die in
D zu den delegierbaren érztlichen Tatigkeiten gehoren
(s. Anhang A 2.1) und deshalb i.d.R. nicht Bestandteil
der Ausbildung sind. Mit den Fragen in diesem The
menkomplex sollte eruiert werden, ob diese gesetzlich
vorgegebene Handlungspraxis mit den Bedingungen in
der Berufspraxis Gibereinstimmen oder ob MTRA eine
Reihe dieser Aufgaben nicht doch weitgehend tiber
nehmen, was ggf. als Indiz fiir Anpassungsbedarfe der
Ausbildung gewertet werden konnte.

Die Antworten zeigen, dass in D, F, NL und A ca.
ein Drittel der Befragten regelmiflig oder gelegentlich

31 Dieser niedrigere Wert fiir NL kann damit zusammenhéngen,
dass dort ggf. vor der Applikation von Kontrastmittel kein
schriftliches Einverstindnis der Patient/-innen vorliegen
muss.
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Abbildung 4.1.1: Durchfiihrung von Tatigkeiten in der MTRA bzw. Radiologietechnologie, die in D

zu den delegierbaren arztlichen Tatigkeiten zdhlen
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rektale Einldufe verabreichen, wiahrend diese Tatigkeit
in GB deutlich weniger Befragte ausfiihren. Abbildung
4.1.1 verdeutlicht zudem, dass in D, GB und NL ca. die
Halfte der Teilnehmer/-innen regelméfig oder gele
gentlich vendse Zugdnge legt, wihrend in F der Anteil
der so Antwortenden mit mehr als 75% der Befragten
deutlich dariiber und in A mit rund 20% deutlich dar
unter liegt.

Zudem fiihren knapp zwei Drittel der befragten
MTRA bzw. Radiologietechnolog/-innen in D und F
regelmiflig oder gelegentlich venose Blutentnahmen
durch, wihrend dieser Anteil in NL, GB und A mit
jeweils ca. einem Fiinftel der so Antwortenden deutlich
darunter liegt.

Vor dem Hintergrund, dass im Arbeitsbereich
»Schnittbilddiagnostik“ sehr hiufig Untersuchungen
mit Kontrastmittel durchgefiihrt werden, sollten die
Teilnehmer/-innen angeben, wie hiufig sie dort selbst
stindig Kontrastmittel applizieren. Abbildung 4.1.1
zeigt, dass Giber 80% der Befragten in D, F, NL und A, die
in diesem Arbeitsbereich - speziell in der Computerto
mographie (CT) - titig sind, diese Handlung regelmafig
oder gelegentlich ilbernehmen. Bei denjenigen, die in
diesem Arbeitsbereich mit Aufgaben der Kernspin
tomographie (MRT) betraut sind, liegen diese Anteile
leicht darunter (s. Abb. 4.1.1). Weiterhin ist festzuhal
ten, dass 60% und mehr der Befragten in D, F und NL
regelméaflig oder gelegentlich und in A weniger als 50%
Medikamente, die nicht bildgebend sind, selbststindig
applizieren.®

32 Das konnen z.B. Medikamente zur Reduktion der Bewegung
von Magen- und Darmmuskulatur sein, die in der Schnitt-

[ | gelegentlich

regelmalig

Fachbereichsspezifische Aufgaben in der Radiolo
gischen Diagnostik

In weiteren Themenbereichen wurden Aspekte aus
den Bereichen ,,Konventionelles Rontgen®, ,Schnitt
bilddiagnostik®, ,Sonographie“ sowie ,,Angiographie
& interventionelle Radiologie“ erfragt. Filterfragen
sollten dabei gewihrleisten, dass die Befragten nur fiir
ihre personlich zutreffenden Arbeitsbereiche Angaben
machen.

Die Fragen zielten darauf ab, einerseits zu ermitteln,
wie viele der Teilnehmer/-innen in den Vergleichslan
dern mit den unterschiedlichen Technologien arbeiten.
Andererseits sollten Aussagen zur Organisationsform
innerhalb von radiologischen Einrichtungen in den
finf Landern abgeleitet werden kénnen. Tabelle 4.1.7
zeigt die Anzahl der Teilnehmer/-innen, die in den hier
thematisierten Arbeitsbereichen tétig sind und auf de
ren Angaben sich die nachfolgende Darstellung stiitzt.*

Konventionelles Rontgen

Die Fragen zu dieser Technologie innerhalb des Hand
lungsfeldes ,Radiologische Diagnostik“ dienten einer
seits zur Darstellung des Untersuchungsspektrums und
dabei v.a. im Hinblick auf die Relevanz von Ausbil
dungsinhalten. Andererseits sollten Unterschiede auf

bilddiagnostik der Bauchorgane haufig zur Verbesserung der
Untersuchungsqualitit verabreicht werden.

33 Da fiir GB aufler zum Arbeitsbereich ,,Konventionelles Rént-
gen“ jeweils lediglich zehn oder weniger Einschitzungen
vorliegen, bleibt die Ergebnisdarstellung fiir GB auf das
konventionelle Rontgen beschrankt.
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Tabelle 4.1.7: Verteilung der Befragten auf die Arbeitsbereiche in der Radiologischen Diagnostik

D
Konventionelles Rontgen 401
Schnittbilddiagnostik - Computertomographie 411
(CT)
Schnittbilddiagnostik — Kernspintomographie 374
(MRT)
Sonographie 68
Angiographie & interventionelle Radiologie 240
Gesamtzahl der ausgewerteten Fragebogen 593

gezeigt werden im Zusammenhang mit der Durchfiih
rung von Rontgenuntersuchungen unter erschwerten
Bedingungen, z.B. im Operationsbereich (OP).

Im Hinblick auf den zuletzt genannten Aspekt
wurde vermutet, dass es z.T. deutliche Unterschiede in
der Handlungspraxis zwischen den fiinf Lindern gibt.
Diese Annahme ergab sich u.a. auf der Basis der Er
kenntnisse der Berufsmigrant/-innenbefragung (s. Kap.
4.1.2),in der sich zeigte, dass - im Gegensatz zu D, F und
A, wo dies z.B. auch Pflegefachpersonen diirfen - in GB
und NL ausschlieflich Radiologietechnolog/-innen im
OP Rontgenstrahlen anwenden diirfen.

Letztlich zeigen die Ergebnisse der Berufsangeh6
rigenbefragung, dass das Untersuchungsspektrum, das
die Teilnehmer/-innen in der konventionellen Ront
gendiagnostik abdecken, in allen fiinf Lindern dhnlich
umfangreich ist. Es umfasst alle groflen Organbereiche
bzw. Kérperregionen sowie die Pidiatrie. Daraus kann
geschlossen werden, dass ein umfangreiches Maf an
Kenntnissen und Fihigkeiten im Hinblick etwa auf die
Umsetzung von Einstelltechniken® erforderlich ist.

Die Mehrheit der Befragten in den Vergleichslidn
dern fiihrt dabei regelmafiig konventionelle Rontgen
untersuchungen von Skelett und Thorax/Abdomen
durch. Jedoch réntgen in D und A nur etwa ein Drittel
und in F nur etwa ein Fiinftel der Befragten regelmaflig
Kinder, wihrend dies in GB und NL mehr als die Hélfte
der Befragten tun.

Zudem fiihren in D, F, NL und A lediglich etwa ein
Drittel der Teilnehmer/-innen regelmafiig Rontgen

34 Unter Einstelltechnik wird die prézise Lagerung von Patient/-
innen i.S. einer exakten organabhingigen Positionierung im
Rahmen der Erstellung von Rontgenaufnahmen verstanden.

F GB NL A gesamt
52 18 112 65 648

42 9 74 60 596

37 9 71 53 545

12 2 23 26 131

24 6 30 28 328

80 31 191 112 1.007

untersuchungen der Mamma (Mammographie) durch
und in GB sogar nur jede/r sechste Befragte. Das kann
damit zusammenhéngen, dass dort i.d.R. ,diagnostic
radiographer” mit einer Weiterqualifizierung fiir die
Mammographie - sog. ,mammographer” - arbeiten, die
diese Aufgabe hauptsichlich ibernehmen.

Des Weiteren fiithren in den fiinf Lindern ohne
nennenswerte Unterschiede jeweils etwa 75% oder
mehr der Befragungsteilnehmer/-innen regelmifig
oder gelegentlich Rontgenuntersuchungen an beat
meten und/oder polytraumatisierten Patient/-innen
durch. Auffillige Unterschiede hingegen zeigten sich in
den Antwortprofilen zum Roéntgen im OP (s. Abb. 4.1.2).

Im Gegensatz zu D, wo weniger als ein Drittel der
befragten MTRA regelmifig oder gelegentlich im OP
rontgen, iibernehmen diese Aufgabe jeweils mehr als
doppelt so viele Teilnehmer/-innen in F, GB, NL und A.
Dieses Ergebnis lasst die Vermutung zu, dass dhnlich
wie in GB und NL (s. Kap. 4.1.2.2) auch in F und A vor
wiegend Radiologietechnolog/-innen Réntgenuntersu
chungen im OP durchfiihren. Dies steht im Gegensatz
zu D, wo diese Aufgabe gemaf’ §24 (2) R6V (vgl. 1987)
auch von Angehorigen anderer Gesundheitsfachberufe,
z.B. von Pflegefachpersonen oder von Operationstech
nischen Assistent/-innen iubernommen werden kann.

Auffillig in diesem Themenblock war auch, dass
etwa zwei Drittel oder mehr der Befragten in F, NL und
A regelmifig oder gelegentlich Rontgendurchleuch
tungen selbststindig durchfiihren - eine Aufgabe, die
in D in den Kompetenzbereich von Arzt/-innen fillt.
Abbildung 4.1.3 zeigt dabei, dass aber auch in D mit
40% der MTRA, die hierzu Angaben machten, ein uner
wartet hoher Anteil diese Aufgaben tibernimmt.
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Abbildung 4.1.2: Durchfiihren von Rontgenuntersuchungen im OP sowie von Durchleuchtungen
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Abbildung 4.1.3: Aufgaben im Arbeitsbereich der Angiographie und interventionellen Radiologie

Assistenz im
sterilen Bereich

Patienten fir sterile
Eingriffe vorbereiten

nie/nicht zutreffend

Schnittbilddiagnostik, Sonographie sowie Angio-
graphie & interventionelle Radiologie

Der Arbeitsbereich der Schnittbilddiagnostik umfasst
die zwei groflen Technologien Computertomographie
(CT) und Kernspintomographie (MRT). Dieser Themen
bereich interessierte besonders, weil v.a. in der Online-
Expertenbefragung in D mehrfach angesprochen
wurde, dass die Ausbildung in dieser Hinsicht nicht die
berufliche Praxis widerspiegelt, wobei das Arbeiten mit

Patient wédhrend einer
Untersuchung/Intervention
Uberwachen und betreuen

Druckverbande
(ohne Arzt) anlegen

[ | gelegentlich

regelmalig

diesen Technologien umfangreiche Kenntnisse v.a. in
der Schnittbildanatomie voraussetzt (s. Kap. 4.1.3).

Die Befragung zeigt, dass 85% der MTRA, die an der
Befragung teilnahmen und im Fachbereich Radiologi
sche Diagnostik tétig sind, mit mind. einer der beiden
Technologien arbeiten. In F und A fiel dieser Anteil mit
etwa zwei Drittel sowie in GB und NL mit jeweils ca.
der Hilfte der Teilnehmer/-innen deutlich geringer
aus. Dieses Antwortbild kann als ein Hinweis auf einen
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hohen Spezialisierungsgrad der Berufsangehorigen in
GB und NL gedeutet werden. Fir D bedeutet dies, dass
die tiberwiegende Mehrheit der MTRA in der berufli
chen Praxis mit diesen Technologien arbeitet und sie
deshalb auch in angemessener Weise in der Ausbildung
berticksichtigt werden sollten.

Das Untersuchungsspektrum, das von den
Teilnehmer/-innen bearbeitet wird, die angaben, in
der Computertomographie tétig zu sein, ist in den finf
Liandern in etwa vergleichbar. Mit Ausnahme von F im
Bereich der Neuroradiologie, fiihren mehr als die Half
te der in der Computertomographie titigen Befragten
regelméfig CT-Untersuchungen in den Bereichen Un
fall-, Neuro-, Skelett-, GefafR-, Thorax/Abdomen- und
Gastrointestinal- sowie Urogenitalradiologie durch. Ein
dhnliches Bild hinsichtlich der Bandbreite an Unter
suchungen ergibt sich fiir die Aussagen derjenigen
Teilnehmer/-innen aus D, NL und A, die angaben, im
Arbeitsbereich Kernspintomographie tétig zu sein.

Die Fragen im Themenkomplex Sonographie (Ult
raschall) zielten darauf ab, mogliche Unterschiede zwi
schen den Landern im Hinblick auf die selbststindige
Durchfiihrung von Sonographie-Untersuchungen auf
zuzeigen. Es handelt sich hier um eine Tatigkeit, die in
D den Arzt/-innen obliegt, in GB und NL jedoch regulir
von Radiologietechnolog/-innen mit einer entspre
chenden Weiterqualifizierung iibernommen wird. In D,
F und A ist dieses Handlungsfeld i.d.R. auf die Vorbe
reitung und die Assistenz bei der Durchfiihrung der
Untersuchungen durch Mediziner/-innen beschrinkt,
jedoch gibt es z.B. in F aktuell Uberlegungen, auch die
Durchfiithrung von Sonographien an ,Manipulateurs
d’ERM*“ zu tibertragen (vgl. Berland & Bourgueil 2006).

Auffillig an den Antworten hierzu ist zunachst, dass
nur ein geringer Anteil von weniger als einem Drittel
der Befragten in allen Vergleichsldndern tiberhaupt
in diesem Arbeitsbereich titig ist. Von denjenigen, die
dort titig sind, gaben - wie aufgrund vorangegangener
Recherchen erwartet — die Mehrheit der 23 niederldn
dischen Radiologietechnolog/-innen an, regelméfiig
Sonographien der Schilddriise, des Ober- und Unter
bauches sowie der Muskeln und Weichteile durchzu
fiihren. Auch auf beide in diesem Handlungsfeld tati
gen ,radiographers® in GB trifft dies zu. Uberraschend
war, dass in D ebenfalls sieben der dort titigen MTRA
angaben, regelmaflig Ultraschalluntersuchungen in
den aufgezihlten Organbereichen durchzuftihren und
sich auch in A ein dhnliches Bild ergibt.

Fir das Handlungsfeld Angiographie & interventio
nelle Radiologie interessierte v.a., inwieweit MTRA bzw.
Radiologietechnolog/-innen Aufgaben tibernehmen,
die in D eher zu den Tatigkeiten gehoren, die Pflegen
den oder Mediziner/-innen zugeordnet sind und somit

ggf.in der MTRA-Ausbildung beriicksichtigt werden
sollten.

Etwa die Hilfte der befragten MTRA in D, die in
der Diagnostik titig sind, ibernimmt Aufgaben in der
~Angiographie & interventionellen Radiologie® In den
anderen Landern ist dieser Anteil geringer und betragt
etwa ein Drittel in F und A sowie ca. ein Fiinftel in GB
und NL. Auch dieses Ergebnis kann als Hinweis darauf
gewertet werden, dass MTRA in D haufiger zwischen
den verschiedenen diagnostischen Arbeitsbereichen
rotieren und folglich mehr Technologien gleichzeitig
sicher beherrschen miissen, als etwa ihre Kolleg/-innen
in GB oder NL.

In D, F und NL bereiten drei Viertel der MTRA bzw.
Radiologietechnolog/-innen, die in der ,,Angiographie
& interventionellen Radiologie” titig sind, regelméifig
Patient/-innen auf den sog. sterilen Eingriff*s vor. In A
gab dies etwa die Halfte der in diesem Bereich titigen
Befragten an.

Abbildung 4.1.3 zeigt dariiber hinaus, dass fast alle
Teilnehmer/-innen in D, F, NL und A, die auf diese
Frage geantwortet haben, regelméfig oder gelegentlich
arztassistierende Aufgaben am Untersuchungstisch,
i.S. einer OP-Assistenz im Sterilbereich ausfithren. Dies
beinhaltet z.B. das Anreichen von Fithrungsdrihten,
Geféfdschleusen sowie von Untersuchungs- und Thera
piekathetern.

Ein dhnliches Bild zeigt sich fiir die Patienten
betreuung wihrend einer Untersuchung bzw. Inter
vention. Neben Aufgaben im geritetechnischen bzw.
bildgebenden Bereich gehort auch das Anlegen von
Druckverbanden in Zusammenarbeit mit dem Arzt/
der Arztin bei der Halfte der Befragten in D, Fund NL
sowie bei etwa einem Drittel der Befragten in A zu ihrer
regelméfigen Berufspraxis.

Auffallig ist, dass jeweils mind. 50% der Befragten in
F, NL und A diese Aufgabe regelmifig oder gelegentlich
auch ohne die drztliche Anwesenheit ibernehmen und
dass dies auch in D zutrifft, wenngleich etwas seltener
als in den Vergleichslandern (s. Abb. 4.1.3).

35 Dazu zéhlt z.B. die sog. Herzkatheteruntersuchung. Zu den
Aufgaben der MTRA gehoren hier insb. die Rasur der Punkti
onsstelle sowie die Hautdesinfektion als Vorbereitung auf die
Punktion von Arterien oder Venen. Diese tibernimmt dann
der Arzt/die Arztin, um einen Fiihrungsdraht sowie einen
Gefaflkatheter einfithren zu kénnen, uber den letztlich die
Untersuchung und/oder Intervention (z.B. eine Ballondilata
tion) erfolgt.
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Fachbereichsspezifische Aufgaben in der Nuklear
medizin und Strahlentherapie

Die Ergebnisdarstellung fiir die Fachbereiche ,,Nuklear
medizin“ und , Strahlentherapie“ konzentriert sich auf
Tétigkeiten, die in D von Arzt/-innen an MTRA delegiert
werden konnen (s. Anhang A 2.1) oder - in Bezug auf die
Strahlentherapie - reguldr von Medizinphysiker/

-innen Glbernommen werden und deshalb i.d.R. nicht
Bestandteil der MTRA-Ausbildung sind. Mit den Fragen
zu diesem Themenkomplex sollte eruiert werden, ob
diese gesetzlich vorgegebene Handlungspraxis auf die
Bedingungen im Arbeitsalltag zutrifft oder ob dort nicht
MTRA bestimmte (kompetenziiberschreitende) Aufga
ben weitgehend tibernehmen, was wiederum ggf. einen
Anpassungsbedarf der Ausbildung aufzeigen konnte.

Im Vorfeld der Befragung wurde dabei insb. ange
nommen, dass die Aufklarung iber die Wirkung und
Nebenwirkungen von Radiopharmaka sowie deren
selbststindige Applikation in der Nuklearmedizin von
MTRA in D weniger hiufig durchgefiihrt werden, als
in den anderen Lindern, da es sich hierbei um arztlich
zugeordnete Tétigkeiten handelt.

Es zeigt sich letztlich, dass in D, NL und A% jeweils
uiber 80% der Teilnehmer/-innen, die in der Nuklearme
dizin arbeiten, angaben, dass sie regelméflig selbststin
dig Patient/-innen tiber die Wirkung und Nebenwirkun
gen von Radiopharmaka informieren. Etwas weniger als

zwei Drittel in D und A tun dies sogar i.S. einer Patien
tenaufklirung, bei der die Patient/-innen unterschrei
ben, dass sie aufgeklart wurden (s. Abb. 4.1.4).

Fiur D war zudem tberraschend, dass immerhin
knapp drei Viertel der befragten MTRA regelmifiig
oder gelegentlich Radiopharmaka selbststindig appli
zieren, was aufzeigt, dass in der Realitit eine andere
Handlungspraxis ausgeiibt wird, als offiziell vorge
sehen. In NL gaben alle Befragten an, dass sie diese
Aufgabe regelmiflig tibernehmen. In A fiel dieser Anteil
mit weniger als der Hilfte am geringsten aus (s. ebd.).

Im Hinblick auf das Fachgebiet Strahlentherapie
fallt besonders auf, dass in D knapp zwei Drittel und in
NL sogar drei Viertel der Befragten angaben, regelma
Rig Patient/-innen beim Auftreten von Nebenwirkun
gen durch die Strahlentherapie zu beraten. In A lag
dieser Anteil bei weniger als der Halfte.

In Bezug auf die Bestrahlungsplanung gab tiberra
schend etwa ein Drittel der befragten MTRA in D an, in
diesem Bereich zu arbeiten. Von diesen Teilnehmer/
-innen erstellen knapp zwei Drittel regelmaflig oder
gelegentlich Bestrahlungsplidne fiir die 3-D-konformale
Teletherapie, eine hdufig angewendete, dabei jedoch
komplexe Therapieform in der Radioonkologie, die in
Di.d.R.dem Aufgabenbereich von Medizinphysiker/
-innen zugeordet ist. Vergleichbare Angaben finden
sich auch fir NLund A.

Abbildung 4.1.4: Selbststandige Durchfiihrung ausgewihlter Aufgaben in der Nuklearmedizin

Aufklarung von Pat. tiber die Wirkung und
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36 Aufgrund des geringen Anteils an Befragungsteilnehmer/
innen in F und GB (Nuklearmedizin: F: 6; GB: 1 und Strahlen-
therapie: F: 1; GB: 5) beschrénkt sich die Darstellung auffalli-
ger Ergebnisse auf die Linder D, NL und A.
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Ebenfalls tibernehmen etwa drei Viertel der Befrag
ten in D, NL und A das Einzeichnen der Risikoorgane
- eine Aufgabe, die in D offiziell den Radioonkolog/
-innen zugeordnet ist.

4.1.5.3 Arbeitsaufgaben ohne direkten Patienten
kontakt und berufsspezifische Forschung

Die Berufsangehorigenbefragung beinhaltete eine Rei
he von Fragen zu Aufgaben, die nicht unmittelbar an
Patient/-innen ausgefiihrt werden, aber trotzdem im
Zusammenhang mit einer optimalen Patient/-innen
versorgung stehen. Des Weiteren wurden Fragen zur
Begleitung und Betreuung von Auszubildenden bzw.
Studierenden in der praktischen Ausbildung und zur
berufsspezifischen Forschung gestellt. Die Fragen ziel
ten darauf ab, Unterschiede z.B. hinsichtlich der Do
kumentation von Leistungen zwischen den Lindern
zu erkennen oder ambivalente Einschiatzungen aus der
Berufsmigranten- oder Online-Expertenbefragung,

z.B.im Hinblick auf die Praxisanleitung zu Giberprifen.

Mehr als drei Viertel aller Befragungsteilnehmer/
-innen in D, GB und A gaben hierzu an, dass sie regel
méfig Leistungen nach Réntgen- bzw. Strahlenschutz
verordnung sachgerecht dokumentieren. Als aufféllig
gering - v.a.im Hinblick auf den Strahlenschutz - fallen
dabei die Angaben in F und NL auf, wo jeweils nur etwa
jede/r dritte Befragte angab, regelmiftig die Dokumen
tation von Leistungen umzusetzen (s. Abb. 4.1.5).

Unterschiede zwischen den Liandern fallen in Bezug
auf die Praxisbegleitung von Schiiler/-innen bzw.

Studierenden auf. Wahrend in D nur etwa 40% der be
fragten MTRA regelméfig diese Aufgabe tibernehmen,
gehort die Begleitung und Betreuung von Schuler/
-innen bzw. Studierenden in F, GB, NL fiir zwei Drittel
und in A fiir etwas mehr als die Hilfte der Befragten
zur regelméifigen Berufspraxis.

Aufgrund des technischen Fortschritts gehdren
zu den Arbeitsaufgaben, die in der MTRA bzw. Radio
logietechnologie an Bedeutung zugenommen haben,
u.a. die Nachbearbeitung von Bilddaten sowie das
selbststindige Durchfiihren von Rekonstruktionen (s.
Kap. 4.1.3.2). Hier wurde im Vorfeld vermutet, dass v.a.
letztere Aufgabe in D hiufig von Radiolog/-innen selbst
ibernommen wird.

Diese These kann nicht bestétigt werden. Stattdessen
zeigt sich, dass in D z.B. Datenrekonstruktionen etwa
von Schnittbilduntersuchungen von 80% der befragten
MTRA regelmiflig durchgefiihrt werden. Dies kann als
ein Hinweis auf einen entsprechenden Anpassungsbe
darf der MTRA-Ausbildung gewertet werden.

Damit aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse,
z.B.im Hinblick auf die Optimierung der Patienten-
versorgung oder des Strahlenschutzes, in das berufliche
Handeln der MTRA bzw. Radiologietechnolog/-innen
einfliefen konnen, ist es notwendig, dass die Berufsan
gehorigen Kompetenzen erlangen, um berufsspezifi
sche Forschungsarbeiten kritisch lesen und beurteilen
zu konnen.

Beziiglich dieser Kompetenz werden z.T. grofie Un
terschiede in den Einschidtzungen der Befragten in den

Abbildung 4.1.5: Exemplarische patientenferne Aufgaben in der Radiologietechnologie
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finf Landern sichtbar. So stimmten in D und F jeweils
nur etwa ein Finftel und in A ein Drittel der Befragten
eher oder ganz zu, dass sie Forschungsarbeiten kritisch
lesen und beurteilen kénnen. In GB und NL, wo die
Ausbildung schon seit geraumer Zeit im Hochschulsek
tor stattfindet und somit forschungsrelevante Inhalte
vermittelt werden, betrug dieser Anteil etwa die Hélfte
bzw. zwei Drittel der Befragten.

4.1.5.4 Intra- und interdisziplindre Zusammen-
arbeit und Aufgabenteilung

Uber 90% der befragten MTRA bzw. Radiologietechno-
log/-innen in allen Lindern gaben - erwartungsge
méaR - an, regelméRig mit den Kolleg/-innen aus dem
eigenen Berufsfeld zusammenzuarbeiten. Etwa 75%
arbeiten regelméflig auch mit Radiolog/-innen und
Radioonkolog/-innen zusammen sowie etwa die Halfte
oder mehr mit Arzt/-innen anderer Fachrichtungen.

Aulffillig ist, dass 21 von 24 Befragten in GB regel
maiflig mit Abteilungshelfer/-innen zusammenarbei
ten. Dieser Anteil ist wesentlich hoher als in D, F, NL
und A. Letztere Abweichung bestitigt die Recherche,
dass ,radiographer”in GB haufiger mit Assistenzperso
nal zusammenarbeiten, als in den anderen Lindern (s.
auch Kap.4.1.1,4.1.3 und Anhang A 2.1).

In einer offen formulierten Frage konnten die Teil-
nehmer/-innen weitere Berufsgruppen angeben, mit
denen sie ebenfalls zusammenarbeiten. Dabei wurden
fir D, F, NL und A am héufigsten Personen aus den Be-
reichen Administration, Medizinphysik und Technik
genannt sowie in D zudem das Berufsfeld Rettungsas
sistenz.

Im Hinblick auf die interdisziplindre Zusammenar
beit wurden die Teilnehmer/-innen auch gefragt, wie
héufig sie an berufstibergreifenden Beratungen oder
Fallkonferenzen teilnehmen. Dabei fillt auf, dass mehr
als die Hilfte der Befragten aus GB und NL regelméfig
oder zumindest gelegentlich daran teilnehmen, in D
und A aber nur etwa ein Viertel und in F noch weniger
Befragte.

4.1.5.5 Einschitzungen zur Angemessenheit
und zum Anderungsbedarf der Ausbildung

Jeder Themenbereich der verwendeten Fragebo

gen beinhaltete Fragen zur Ausbildung, die von den
Teilnehmer/-innen, deren Ausbildung nicht linger als
zehn Jahre zuriickliegt, beantwortet werden sollten.
Dabei ging es darum einzuschitzen, inwieweit sich

die Befragten durch ihre eigene Berufsausbildung auf
die jeweils genannten Tatigkeiten und Aufgaben im
Berufsfeld vorbereitet fiihlten. Des Weiteren wurden in

einem separaten Themenbereich Einschitzungen zur
Aktualitét der jetzigen Inhalte, zur Praxisorientierung
der schulischen Ausbildung sowie zur Praxisanleitung
erbeten. Diese Fragen zielten darauf ab, ggf. beste
hende Differenzen zwischen Ausbildung und realem
beruflichen Handeln sowie Defizite in der derzeitigen
Angemessenheit der Ausbildung zu erkennen.

Etwas weniger als drei Viertel der Teilnehmer/
-innen in D und F stimmten der Aussage eher zu oder
voll zu, dass die Ausbildungsinhalte aktualisiert werden
sollten. In GB gelangten 17 von 28 Teilnehmer/-innen
zu dieser Einschidtzung. In NL und A hingegen fillt die
ser Anteil mit weniger als der Hélfte der Teilnehmer/
-innen, die Aktualisierungsbedarf fiir die Ausbildung
sehen, deutlich geringer aus.

Zwei Drittel oder mehr der Befragten aus D, F, GB
und A stimmten zudem eher oder voll zu, dass eine
starkere Praxisorientierung der schulischen Ausbildung
notwendig sei. In NL kam etwas weniger als die Halfte
der Befragten zu dieser Einschitzung.

Im Hinblick auf die Umsetzung der Praxisanleitung
der MTRA-Schiiler/-innen bzw. Radiologietechnologie-
Studierenden sahen ebenfalls etwa zwei Drittel der
Teilnehmer/-innen in D und GB sowie tiber drei Viertel
in F die Notwendigkeit einer Verbesserung. In NL und
Ahingegen kam weniger als die Hilfte der Befragten zu
dieser Einschitzung.

In D werden in der Berufsangehorigenbefra
gung - z.T. in Ubereinstimmung mit Aussagen in der
Online-Expertenbefragung (s. Kap. 4.1.3) — des Weiteren
v.a. Defizite in der Ausbildung fiir die Bereiche Kom
munikation, Schnittbilddiagnostik und IT-Technik
sichtbar. Bspw. schitzte nur knapp die Halfte der hierzu
antwortenden MTRA ein, dass die Ausbildung sie eher
gut oder sehr gut darauf vorbereitet hat, die eigene
Gesprachsfiihrung und Sprache individuell an die
Patient/-innen anzupassen oder ein Vertrauensverhélt
nis zu den einzelnen Patient/-innen aufzubauen. In F,
NL und A betrug dieser Anteil hingegen jeweils mehr
als zwei Drittel.

Im Bereich der Schnittbilddiagnostik fithlen sich in
D nur etwa 40% der befragten MTRA eher gut oder sehr
gut durch ihre Ausbildung darauf vorbereitet, Unter
suchungsparameter in der Computertomographie (CT)
selbststindig auszuwihlen, und in der Kernspintomo
graphie (MRT) sogar nur etwas Uber ein Sechstel.

Dass sie durch ihre Ausbildung eher gut oder sehr
gut auf die Durchfiihrung von CT-Untersuchungen®’

37 Erfragt worden sind CT- sowie MRT-Untersuchungen jeweils
in den Bereichen Neuro-, Skelett-,Thorax-/Abdomen- und
Gastrointestinalradiologie sowie zusétzlich Unfallradiologie
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Abbildung 4.1.6: Vorbereitung auf die Durchfiihrung von CT- und MRT-Untersuchungen durch die

Ausbildung
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vorbereitet wurden, schitzte lediglich die Hilfte der
befragten MTRA in D ein, wobei der Anteil der Befrag
ten in F, NL und A jeweils etwas hoher lag (s. Abb. 4.1.6).

Im Hinblick auf die Durchfiithrung von MRT-
Untersuchungen fallen diese Einschidtzungen in allen
Liandern etwas weniger giinstig aus (s. ebd.).

Fiir den Arbeitsbereich ,Konventionelle Rontgendi
agnostik” fallt auf, dass nur etwa ein Drittel der Befrag
ten in D, F und NL angaben, dass ihre Ausbildung sie
eher gut oder sehr gut im Hinblick auf die Durchfiih
rung von Mammographien vorbereitet hat, wahrend
dieser Anteil mit ca. drei Viertel der Teilnehmer/-innen
in A mit Abstand am hochsten liegt.

Sehr deutlich zeigt sich in den Angaben eine
Differenz zwischen den Inhalten der Ausbildung und
dem realen beruflichen Handeln in Bezug auf das
Legen vendser Zuginge. Obwohl in D, F und NL ein
grofler Anteil der Befragten regelméfiig diese Tatigkeit
ausfiihrt, gaben weniger als 10% an, dass sie durch ihre
Ausbildung eher gut oder sehr gut darauf vorbereitet
worden sind. In NL betrug dieser Anteil etwa ein Drittel
und in A ein Fiinftel. Lediglich in F dufierten sich fast
alle 20 Teilnehmer/-innen, die auf diese Frage antwor
teten, dahingehend, dass sie eher gut oder sehr gut
darauf vorbereitet wurden.

in der Computertomographie (CT).

Abbildung 4.1.7 verdeutlicht Defizite in der Ausbil
dung, die im Hinblick auf den Umgang mit IT-Technik
bestehen und u.a. durch die Frage zur Nachbearbeitung
von Bilddaten sichtbar werden. Es handelt sich hier um
eine Aufgabe, die laut Online-Expertenbefragung an
Bedeutung gewonnen hat (s. Kap. 4.1.3). Mit Ausnahme
der Befragten aus A fiihlte sich weniger als die Hélfte
der Teilnehmer/-innen aus D, F und NL eher gut oder
sehr gut auf diese Aufgabe vorbereitet.

Zudem wird sichtbar, dass sich die Befragten in D,
F und A kaum auf das kritische Beurteilen von For
schungsarbeiten vorbereitet fithlen. In NL hingegen
fallt der Anteil der darauf antwortenden Teilnehmer/
-innen etwa doppelt so hoch aus.

4.1.5.6 Einschitzungen zur beruflichen Situation
und zu individuellen Entwicklungsméglichkeiten

Jeweils mind. 80% der Teilnehmer/-innen in D, GB, NL
und A stimmten der Aussage eher oder ganz zu, dass sie
ihr fachspezifisches Wissen aufgrund haufiger techni
scher Verdnderungen in kurzen Abstinden aktualisie
ren missen. In F gaben das etwas weniger Befragte so
an (s.Abb. 4.1.8).

Gleichwohl wird fiir alle Vergleichslander gleicher
mafien ein hoher Fort- bzw. Weiterbildungsbedarf fiir
die Berufsangehorigen in der Radiologietechnologie
erkennbar. Diesbeziiglich ist auffillig, dass das Angebot
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Abbildung 4.1.7: Einschitzungen zur Vorbereitung auf exemplarische Aufgaben in der Radiologie
technologie durch die Ausbildung
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Abbildung 4.1.8: Einschitzungen zu den beruflichen Entwicklungsmoglichkeiten von MTRA bzw.
Radiologietechnolog/-innen
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trifft voll zu trifft eher zu trifft teilweise zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu
an Fort- und Weiterbildungen, das den Befragten in glinstig eingeschitzt. Die Hélfte der 28 Befragten, die
D, F und A zur Verfiigung steht, von ihnen schlechter hierzu geantwortet haben, bewerteten diese als eher
eingeschitzt wurde als in GB und NL (s. ebd.). gut oder sehr gut. Im Gegensatz dazu lag dieser Anteil

in D, F, NL und A lediglich bei jeweils einem Fiinftel

Die beruflichen Aufstiegschancen von MTRA bzw. oder sogar darunter (s. ebd.).

Radiologietechnolog/-innen wurden lediglich in GB
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4.1.6 Zusammenfiihrung der Ergebnisse zur
Qualifikationsanalyse fiir die Medizinisch-tech-
nische Radiologieassistenz

Mit Blick auf die in Kapitel 1 benannte Zielsetzung der
GesinE-Studie werden im Folgenden schlaglichtartig
noch einmal zusammenfassend zentrale Ergebnisse
der Teiluntersuchungen zur Qualifikationsanalyse fiir
die Medizinisch-technische Radiologieassistenz (s. Kap.
4.1.1- 4.1.5) zusammengefiihrt.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Ausbil
dungsginge und beruflichen Entwicklungsmog
lichkeiten von MTRA bzw. Radiologietechnolog/
-innen

e In D gibt es - im Gegensatz zu GB, NL und A - keine
berufszulassenden Bachelorstudienprogramme;
auch nicht in Form von Modellprojekten. In F ist die
Ansiedelung der Ausbildung auf tertidrem Niveau
mit einer gestuften Qualifizierung entsprechend
der Bologna-Kriterien geplant, wihrend sie in GB
und NL seit mehreren Jahren und in A seit 2005 im
tertidren Sektor angesiedelt ist.

e InD,F, NLund A sind die Ausbildungsprogram
me fiir die zukiinftigen MTRA bzw. Radiologie-
technolog/-innen berufsfeldbreit angelegt, d.h. sie
qualifizieren fiir eine Berufsausiibung in den drei
Fachgebieten Radiologische Diagnostik, Nuklear-
diagnostik und Strahlentherapie. Im Gegensatz
dazu gibt es in GB fiir jedes der genannten Fachge
biete eigene universitire Studienprogramme (s. Kap.
4.1.1), wobei eine horizontale Durchlissigkeit durch
die gegenseitige Anrechenbarkeit einzelner absol
vierter Module besteht. In NL besteht neben dem
vierjahrigen Bachelorstudium noch vereinzelt die
Moglichkeit separater dreijahriger Ausbildungen im
sekundiren Bildungssektor fiir die drei genannten
Fachgebiete.

¢ Im Hinblick auf das Aufgabenspektrum und die
mit dem primirqualifizierenden Berufsabschluss
verbundene Kompetenzen sind damit fiir die Be
rufsangehodrigen der MTRA/Radiologietechnologie
in GB zunichst am engsten gesteckt. Jedoch kénnen
v.a. sie durch das Absolvieren weiterfithrender
Qualifizierungen - vielfach auch auf Masterniveau
- sehr weitreichende Kompetenzen und Befugnisse
erwerben (s. Kap. 3.2.3,4.1.1und 4.1.2.2),diein D
regelhaft in den Mediziner/-innen zugeordneten
Aufgabenbereich gehéren. Ahnliches wie fiir die
sradiographer”in GB trifft auch auf die Berufsange
horigen in NL zu (s. ebd.).

® [m Vergleich zu dem fiir GB und in Teilen auch fir
NL vorhandenem breiten Spektrum an Fort- und
Weiterqualifizierungs- und damit zugleich indivi
duellen beruflichen Entwicklungsméglichkeiten -
i.S. horizontaler, diagonaler und vertikaler Entwick
lungsperspektiven bzw. ,Karrieren“ - wurde dieses
von und far die MTRA bzw. Radiologietechnolog/
-innen in D, F und A in der Berufsmigrant/-innen-,
Expert/-innen- und Berufsangehorigenbefragung
als weniger glinstig eingeschatzt (s. Kap. 4.1.2.3,
4.1.3.2und 4.1.5.6).

Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der
Berufsausiibung

Zum Tatigkeitsprofil und Aufgabenspektrum von MTRA
bzw. Radiologietechnolog/-innen in den Vergleichsldn
dern

e Aufgrund der Nutzung vergleichbarer Technolo
gien in den hier untersuchten Lindern ist auch
das Berufs- und Aufgabenprofil von MTRA/
Radiologietechnolog/-innen prinzipiell zunachst
dhnlich.

® Der technische Fortschritt fithrte in allen Lindern
gleichermafen in den vergangenen Jahren zu teil
weise erheblichen Verdnderungen in der Berufspra
xis von MTRA bzw. Radiologietechnolog/
-innen. Diese Veranderungen gingen mit einer
Erweiterung und Komplexititssteigerung ihres
Aufgabenspektrums einher (s. Kap. 4.1.3.2). Daraus
entstand ein deutlicher Bedarf an anders qualifi
zierten Fachkriften sowie an verschiedenen Fort-
und Weiterbildungsangeboten (s. Kap. 4.1.3.2 und
4.1.5.6).

® Die Berufsausiibung erfordert in den Laindern
gleichermaflen ein hohes Maf} an kommunika
tiver Kompetenz (s. Kap. 4.1.5.2). Diese ergibt sich
fiir MTRA bzw. Radiologietechnolog/-innen insb.
daraus, dass sie regelméfig Patient/-innen tiber den
Ablauf verschiedener, z.T. sehr komplexer Unter
suchungen und Therapien informieren sowie die
Fragen der Patient/-innen und Angehorigen dazu
beantworten. Im Fachgebiet Strahlentherapie erfol
gen zudem regelmifig Beratungen von Patient/
-innen beim Auftreten von Nebenwirkungen durch
die Strahlentherapie (s. ebd.).

e Wihrend in D etwa jede/r sechste MTRA, der/die
sich an der Berufsangehorigenbefragung beteiligte,
sowohl in der Radiologischen Diagnostik als auch
in der Nuklearmedizin tétig ist, bleibt der Einsatz
der Berufsangehorigen in den anderen Vergleichs
landern i.d.R. auf eines der drei Gebiete beschrinkt.
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Unter berufsrechtlichen Gesichtspunkten ist das
Kompetenzprofil der MTRA in D - formal betrach
tet - kleiner als das in den anderen Vergleichs
landern, da Aufgaben wie z.B. das Legen vendser
Zuginge oder die Applikation von Kontrastmittel
Tatigkeiten darstellen, die von Arzt/-innen an
MTRA delegiert werden kdnnen, wihrend sie in den
Vergleichsldndern reguldr dem Kompetenzbereich
von MTRA/Radiologietechnolog/-innen zugeord
net sind (s. Kap. 4.1.1 und 4.1.1.3).

Die Ergebnisse v.a. der Berufsangehorigenbefra
gung (s. Kap. 4.1.5.2) zeigen dabei, dass das Aufga
benspektrum dhnlich umfangreich ist wie das der
befragten Berufsangehérigen in F, GB, NL und A
und dass die Ubernahme von in D prinzipiell zu
delegierenden Tatigkeiten von einem iberwie
genden Teil der MTRA regulér in der Berufspraxis
ausgefiihrt wird. Ein nicht unerheblicher Teil der
befragten Berufsangehorigen in D fithrt dabei
zudem auch prinzipiell nicht delegierbare drztliche
Aufgaben durch (s. Kap. 4.1.5.2).

Zudem wurde deutlich, dass sich im Gegensatz zu
D, F und A Radiologietechnolog/-innen in GB und
NL innerhalb des Fachgebietes der Radiologischen
Diagnostik hiufiger auf eine Technologie wie z.B.
die Kernspintomographie spezialisieren, wie die
Ergebnisse der Berufsmigrant/-innen sowie der
Berufsangehorigenbefragung zeigen (s. Kap. 4.1.2.2
und 4.1.5.2).

Im Bereich der Strahlentherapie zeigte sich fur GB,
dass die Berufsangehorigen dort - ggf. auch ohne
zusitzliche Qualifikationen -hiufig eine deutlich
hohere Verantwortung im Vergleich zu Kolleg/
-innen in den Vergleichsldndern tragen. Hier fallt
mitunter neben der Bestrahlungsplanung auch die
Bestitigung des endgltigen Bestrahlungsplanes in
ihren Kompetenzbereich (s. Kap. 4.1.2.2).

In D, F, NL und A zeichnet sich das Interesse der
Berufsgruppe ab, durch eigenstindige Befundung
von (Standard-)Untersuchungen das Aufgaben-
und Kompetenzprofil zu erweitern. In GB erschien
einigen Befragten dabei zugleich eine Ausweitung
der bereits méglichen Befundung durch ,,diagnostic
radiographers“ denkbar (s. Kap. 4.1.3.2).

Aufgaben wie MTRA tibernehmen. Die Befunde der
Stellenanzeigenanalyse bestitigen diese Vorgehens
weise (s. Kap. 4.1.4).

In D, F und A deuten die Ergebnisse der Qualifika
tionsanalyse darauf hin, dass in den radiologischen
Einrichtungen i.d.R. die Organisationsform des
Rotationssystems genutzt wird, d.h. dass sich die
MTRA bzw. Radiologietechnolog/-innen innerhalb
einer Radiologischen Einrichtung/Abteilung sys
tematisch z.B. wochenweise an den Arbeitspldtzen
abwechseln (s. Kap. 4.1.5.2).

Anders als in den anderen Vergleichslandern unter
stlitzen in GB regular auf Assistenzniveau qualifi
zierte Personen (radiography assistants, s. Kap. 4.1.1)
in der Radiologietechnologie. V.a. die Aussagen der
Berufsmigrant/-innen in GB verdeutlichen, dass der
Einsatz von Helfer/-innen in der Radiologie i.d.R.
nicht mit einer Reduktion des Untersuchungsspek
trums einhergeht, das ,radiographer” bedienen
miussen (s. Kap. 4.1.2.2). Auch in A ist die Ausbildung
einer ROntgenassistenz geplant (s. Kap. 4.1.1).

Uberschneidungen von Kompetenzen zwischen
MTRA und anderen Gesundheitsberufen, insb. der
Gesundheits- und Krankenpflege und OTA beste
hen in D u.a. in Bezug auf die Durchfithrung von
Rontgenuntersuchungen im OP, was dazu fihrt,
dass in D nur noch selten Rontgenuntersuchungen
im OP durch MTRA durchgefiihrt werden (s. Kap.
4.1.5.2). In GB und NL ist diese Aufgabe i.d.R. den
Radiologietechnolog/-innen vorbehalten (s. Kap.
41.22).

In GB fiihrt der Erwerb einer Zusatzqualifikation
nicht automatisch zur Erweiterung des Kompetenz-
und Verantwortungsbereichs, sondern dies erfolgt
erst nach Einverstdndnis des verantwortlichen
Radiologen (s. Kap. 4.1.2.2).

Im Hinblick auf die interdisziplinire Zusam
menarbeit deuten die Ergebnisse der Berufsan
gehorigenbefragung darauf hin, dass besonders
Radiologietechnolog/-innen in GB und NL hiufig
an berufsiibergreifenden Beratungen oder Fallkon
ferenzen teilnehmen (s. Kap. 4.1.5.4).

Angemessenheit der Ausbildung im Hinblick auf

Arbeitsorganisation, intra- und interdisziplindre Auf Anforderungen in der Berufsausiibung

gabenteilung in der Radiologie ® Hinsichtlich der Angemessenheit der Ausbil

dung(sinhalte) auf die Bewiltigung der Anforde

rungen an die Berufsangehorigen im Berufsalltag
deuten v.a. die Ergebnisse der Expert/-innen- und
der Berufsangehorigenbefragung darauf hin, dass
diese im Landervergleich fir D tendenziell am un

® Fiir D ist von einem wachsenden - derzeit bereits
bestehenden - Mangel an Fachpersonal fiir die
MTRA auszugehen. Offene MTRA-Stellen werden
in D hiufig durch kostengilinstigere Medizinische
Fachangestellte (MFA) besetzt, die i.d.R. die gleichen
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glnstigsten einzuschitzen ist (s. Kap.4.1.1.4,4.1.3.1,
4.1.5.6).

¢ Deutlicher Aktualisierungsbedarf der Ausbildungs
inhalte zeigt sich neben D v.a. auch fr F (s. Kap.
4.1.3.1 und Kap. 4.1.5.5).

¢ Im Gegensatz zu GB, NL und A spielt dabei z.B. die
Auseinandersetzung mit evidenzbasierter Literatur
in der Ausbildung in D und F bisher kaum eine
Rolle (s. Kap. 4.1.1.3 und 4.1.5.5).

¢ Die Differenz zwischen den Inhalten der Ausbil
dung und dem realen beruflichen Handeln zeigt
sich fiir D besonders in Bezug auf die Durchfith
rung delegierbarer arztlicher Tatigkeiten, wie z.B.
das Legen venoser Zugénge (s. Kap. 4.1.5.2 und
41.5.5).

¢ Die Einschitzungen der befragten Expert/-innen
und Berufsangehorigen weisen darauf hin, dass fiir
die Ausbildung in D stérker als in F, NL und A% auch
Verbesserungsbedarfe in den Bereichen Kommu
nikation, Schnittbilddiagnostik und IT-Technik
bestehen (s. Kap.4.1.3.1 und Kap. 4.1.5.5).

¢ Ahnlich wie in D sieht die Mehrheit der befragten
Berufsangehorigen in F, GB und A Bedarf hinsicht
lich einer stirkeren Praxisorientierung der schuli
schen Ausbildung (s. Kap. 4.1.5.5).

¢ Die befragten Expert/-innen verwiesen zudem
darauf, dass es fiir eine optimale und effiziente
Versorgung der Patient/-innen mit radiologischen
Leistungen notwendig ist, dass Medizinisch-
technische Radiologieassistent/-innen bzw.
Radiologietechnolog/-innen ihre Arbeit reflektieren
und dartiiber hinaus zur interprofessionellen Zu
sammenarbeit befahigt werden miissen. Hier sehen
sie derzeit zugleich Liicken (s. Kap. 4.1.3.2).

38 Eine Einschitzung fiir GB kann zu diesem Aspekt nicht ge
troffen werden.

4.2 Physiotherapie

4.2.1 Ausbildung in der Physiotherapie im Lander
vergleich

Ein als ,,Physiotherapie” zu bezeichnender Gesund
heitsberuf ist - wenngleich mit gewissen Unterschie
den in der Breite des Qualifikationsprofils und im Grad
der Eigenstandigkeit in der Ausgestaltung des physio
therapeutischen Prozesses - in allen fiinf Vergleichs
landern zu finden.

Neben den Physiotherapeut/-innen gehéren die
,Medizinischen Bademeister/-innen und Masseur/
-innen“ (in D), die ,medizinischen Masseur/innen®
und ,Heilmasseur/-innen” (in A) sowie die ,,Oefen-
therapeut/-innen” (in NL) zu den physiotherapeuti
schen Berufen (s. Anhang A 9). Da sich die Qualifikati
onsanalyse aber nur auf den Beruf der Physiotherapie
beschriankte, wird auf diese Berufe an dieser Stelle
nicht weiter eingegangen. Nihere Informationen hier
zu finden sich im Anhang A 9.

Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgendeni.d.R.
anstelle der unterschiedlichen Berufstitel in der je
weiligen Landessprache die allgemeine Bezeichnung
~Physiotherapie“ bzw. ,Physiotherapeut/-innen“
verwendet.

Kompetenzprofile

Physiotherapie umfasst - im Verstidndnis aller Ver
gleichslander - neben der Bewegungserziehung und
den krankengymnastischen Behandlungstechniken
auch weitere i.d.R. physikalische Therapieformen wie
die Massage-, Elektro-, Licht- und Strahlentherapie so
wie Hydro-, Balneo-, Thermo- und Inhalationstherapie
(vgl. MTD-Gesetz 1992; CSP 2002; KNGF 2006; Guten
brunner 2008, S. 149ff.; SGG 2009a).

Im Gegensatz zu D und A gehéren in F, GB und NL
auch die eigenstindige Befundung sowie das Screening
auf Risikofaktoren zu den berufsspezifischen Kom
petenzen (vgl. F: SGG 2009a; GB: CSP 2002; NL: KNGF
2006). Zudem umfasst die Physiotherapie in F die
Verschreibung bestimmter Hilfsmittel, wie bspw. Geh-
und Atemhilfen, Bandagen oder Lagerungsmittel (vgl.
SGG 2006). Auch das Handlungsspektrum britischer
Physiotherapeut/-innen kann sich - anders als in D
- bei entsprechenden Weiterqualifizierungen erheb
lich erweitern. Insb. kénnen dann die Verschreibung
ausgewdhlter Medikamente und die Durchfithrung von
Akupunkturen sowie minimal invasiven Operationen
zu ihren Aufgaben gehoren. So dirfen Physiothera
peut/ -innen in GB per Gesetz, auf Grundlage einer de-
taillierten drztlichen Bevollmichtigung, verordnete Me
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dikamente fiir eine vorab schriftlich definierte Gruppe
von Patient/-innen eigenstindig verabreichen (Patient
Group Direction) (vgl. CSP 2004, HCPC 2012f). Bei ent
sprechender Weiterqualifikation kénnen sie dariiber
hinaus seit 2005 in der Funktion des ,Supplementary
Prescriber” titig werden und somit auch Medikamente,
die von Arzt/-innen festgelegt wurden, eigenstindig
verschreiben (vgl. HCPC 2012f). Zukiinftig wird diese
gesetzlich geregelte Kompetenz noch dahingehend er
weitert, dass Physiotherapeut/-innen mit entsprechen
der Qualifizierung als ,Independent Prescriber” titig
werden kénnen, d.h. ohne Riicksprache mit Arzt/
-innen Medikamente verschreiben kénnen (s. auch Kap.
3.2.3). Erste Kurse zur entsprechenden Weiterqualifika
tion sollen ab August 2013 angeboten werden (vgl. (vgl.
HCPC 2012f). Im britischen NHS besteht zudem fur
Physiotherapeut/-innen ein Karriererahmen (s. auch
Kap. 3.1.4), welcher zwischen Level 5 und 9 die Stufen
»(junior) physiotherapist®, ,senior physiotherapist’,
»advanced physiotherapist/specialist physiotherapist*,
~consultant physiotherapist”und ,director of physiothe
rapy“vorsieht, denen jeweils spezifische Aufgaben und
Kompetenzen zugeordnet sind (vgl. NHS 2013; Skills
for Health 2008, 2010).

Physiotherapeut/-innen sind sowohl im préaventi
ven, kurativen und rehabilitativen Versorgungsbereich
des Gesundheitswesens titig. Weitere Einsatzfelder
liegen im Bereich der sog.,,Medical Wellness“ In allen
Liandern wird Physiotherapie sowohl im ambulanten
als auch im stationdren Bereich durchgefiihrt, wobei
davon auszugehen ist, dass der groflere Anteil der

Beschiftigten ambulant tétig ist (vgl. D: destatis 2012; F:

DREES 2012; GB: NHS 2008, HCPC 2010, Expertenkon
takt 9.3, NHS IC 2012; NL: Hingstman & Kenens 2011,
A: Statistik Austria 2012).

Grad der Eigenstindigkeit im beruflichen Handeln

In allen finf Lindern kénnen physiotherapeutische
Leistungen auf drztliche Anordnung hin erbracht wer
den. Im Gegensatz zu D werden Physiotherapeut/
-innen in F dabei zwar prinzipiell auch erst auf der
Basis einer arztlichen Verordnung tétig, doch haben sie
hier die Moglichkeit, wenn keine Kontraindikationen
durch Mediziner/-innen bestehen, die Therapiemittel
selbst auszuwihlen. Diese Praxis ist in D - und auch in
A - derzeit nicht moglich: Hier bestimmen - offiziell

- Mediziner/-innen uiber die anzuwendenden The
rapiemafRnahmen. Gleichwohl finden sich in beiden
Liandern im Zuge der Neuverteilung von Aufgaben
zwischen den Gesundheitsberufen entsprechende
Diskussionen (vgl. PfWG 2008; §63 Abs. 3b SGB V),
Physiotherapeut/-innen mehr Verantwortung und
Autonomie zu ibertragen und - im Falle von D - auch

ein erstes Modellprojekt®, das in diese Richtung geht
(vgl. IFK 2012, s. auch Kap. 3.2.3).

Eine besondere Stellung nehmen GB und NL
ein, da Physiotherapeut/-innen in diesen beiden
Lindern, neben der Arbeit auf drztliche Anordnung,
auch nach dem Prinzip des direkten Zugangs (Di
rect Access) bzw. als First-Contact Practitioner titig
werden diirfen (s. auch Kap. 3.2.3) (vgl. CSP 2002, S. 19,
KNGF 2006, S. 9). Die physiotherapeutische Arbeit im
Direktzugang ist in GB bereits seit 1978 und in NL seit
2006 moglich.

Intra- & Interdiszplinaritit sowie Assistenz-/
Helferqualifikationen

In allen betrachteten Lindern spielt die interdiszip
lindre Zusammenarbeit fiir Physiotherapeut/-innen
eine zentrale Rolle. Dabei sind besonders die Koope
rationsbeziehungen zu Arzt/-innen sowie - v.a.im
Zusammenhang mit der Begleitung chronisch kran
ker, vielfach dlterer Personen - zu Pflegenden und
Ergotherapeut/-innen haufig vorzufinden (vgl. Theo
bald 2004, S. 11; Gutenbrunner 2008, S. 150).

Spezifische Assistenz- oder Helferqualifikationen
im Bereich der Physiotherapie existieren sowohl in D
wie auch in F und NL nicht. Allerdings Gibernehmen in
F bspw. Pflegehelfer/-innen Aufgaben im Bereich der
Hydro-/Balneotherapie, ohne dafir spezifisch ausgebil
det zu werden.

Die in GB tétigen ,physiotherapy assistants“ oder
~physiotherapy support workers*, welche v.a. im
NHS zur Unterstiitzung von Physiotherapeut/-innen
unter deren Supervision titig werden, sind nahezu
einzigartig im Vergleich mit den anderen Liandern.
Thnen obliegt insbesondere die Umsetzung der von
Physiotherapeut/-innen ausgearbeiteten Ubungs-
und Behandlungsprogramme (vgl. Ansari 2012, NHS
2012c¢). Dies kann bspw. die Hilfestellung und Anleitung
zum Umgang mit Hilfsmitteln sowie deren korrekte
Einstellung oder die Begleitung bei der Ausfithrung
eines Ubungsprogramms beinhalten. Auch Dokumen
tationsaufgaben oder die Verfassung kurzer Verlaufs-
berichte fallen in den Tatigkeitsbereich der physiothe
rapeutischen Assistent/-innen (vgl. NHS 2012c). Haufig

39 Dieses Modellprojekt, welches 2011 vom Bundesverband
selbststandiger Physiotherapeuten - I[FK e. V. zusammen mit
der gesetzlichen Krankenkasse BIG direkt gesund gestartet
wurde, sieht vor, dass Physiotherapeut/-innen zwar eine
arztliche Verordnung mit Diagnose erhalten, die Auswahl der
therapeutischen Mafinahme (z.B. Krankengymnastik, Mas
sage oder Geritetraining), die Dauer der Behandlungsserie
sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten jedoch selbst
bestimmen diirfen (vgl. [FK 2012).
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arbeiten dienstiltere Beschiftigte (senior physiothe
rapists, advanced physiotherapists) gemeinsam mit
den Assistent/-innen, da ihnen diese Arbeitsteilung
ermoglicht, sich auf komplexe, anspruchsvolle Aufga
benstellungen zu konzentrieren.

In A existiert mit den diplomierten medizinisch-
technischen Fachkriften, welche fiir einfache phy
siotherapeutische Behandlungen zur Verfiigung
stehen, gemif §§37,43 MTF-SHD-G 1961 bis dato
eine dhnliche Helferqualifikation wie in GB. Allerdings
findet sich diese Qualifikation im neuen ,Medizinische
Assistenzberufe-Gesetz“ (MABG) von 2012 so nicht
wieder. Im Rahmen des Ubergangsrechts erwerben
die derzeitigen diplomierten medizinisch-technischen
Fachkrifte aber die Berechtigung zur Berufsausiibung
als medizinische/-r Masseur/-in (vgl. § 39 MABG 2012).
Dabei diirfen sie nur auf drztliche Anordnung und
unter drztlicher bzw. physiotherapeutischer Aufsicht
tatig werden. Zukiinftig sind nach dem MABG 2012 fiir
den Bereich der Physiotherapie somit keine direkten
Assistenzberufe mehr vorgesehen (vgl. § 1 Abs. 2 MABG
2012).Jedoch dirfen Sportwissenschaftler/-innen zu
kiinftig im Bereich der Trainingstherapie tétig werden,
wenn sie eine entsprechende Ausbildung absolviert
haben und beim Trainingstherapiebeirat, welcher beim
Gesundheitsministerium eingerichtet wird, anerkannt
und registriert wurden (vgl. §§ 30,31 MABG 2012). Ihre
Tatigkeit im Bereich der Trainingstherapie beschriankt
sich dabei auf Personen mit stabilisierten Gesundheits
zustinden, d.h. sie diirfen keine Therapie in der Akut
phase einer Erkrankung durchfithren - dies bleibt den
Physiotherapeut/-innen vorbehalten, und sie miissen
unter Aufsicht bzw. Anleitung von Physiotherapeut/-
innen stehen (vgl. § 27 MABG 2012).

Berufstatigkeit

Wihrend in D, GB und A die Physiotherapie mit etwa
80% an weiblichen Beschiftigten ein von Frauen domi
nierter Beruf ist, liegt der Frauenanteil in F bei lediglich
47% und in NL bei 53% (vgl. D: destatis 2012; F: DREES
2012, S. 45; GB: HCPC 2010, Expertenkontakt 9.3; NHS
IC 2012; NL: Hingstman & Kenens 2011; A: Statistik
Austria 2012).

Die Chancen auf eine Anstellung als Physiothera-
peut/-in werden in den Vergleichsldndern unter
schiedlich beschrieben. Wihrend es z.B.in F und A gute
Beschiftigungschancen fiir Physiotherapeut/-innen
gibt, wovon nicht zuletzt auch die offenen Stellen in
diesem Handlungsfeld zeugen (vgl. Vetter 2005, S. 48;
mtd austria 2008, S. 93), ist Erwerbslosigkeit in D und
NL ein stetig prasentes Thema (vgl. Physio Deutschland
2012a; Himmelsbacher 2006, S. 56). Allerdings zeig
te in Bezug auf D bspw. das in Rheinland-Pfalz 2010

durchgefiihrte Landesleitprojekt ,,Fachkriftesicherung
in den Gesundheitsberufen” einen sehr deutlichen
Fachkrifteengpass in der ambulanten Physiotherapie
(vgl. MSAGD RLP 2012). Etwa zwei Drittel der Praxen
gaben hier Stellenbesetzungsprobleme an. Den 1.067
offenen Stellen im Jahr 2010, die zu 98% in ambulan
ten Praxen zu besetzen waren, standen lediglich 871
Physiotherapeut/-innen gegentiber. Wahrend Stellen
fiir Physiotherapeut/-innen ohne Weiterqualifizierung
in 37% der Fille offen blieben, waren es fuir Stellen, fiir
die eine Weiterqualifizierung notwendig war, immer
hin 48% (vgl. ebd.). Zudem stand der Nachfrage nach 75
akademisch qualifizierten Physiotherapeut/-innen mit
lediglich zwei vermittelbaren erwerbslosen Berufsan
gehorigen kein Angebot gegentiber.

Dagegen gestaltete sich die Stellenbesetzungssitu
ation fiir Krankenhduser und Rehabilitationskliniken
unproblematisch. Ahnliche Ergebnisse sind dem DKI-
Krankenhaus Barometer 2012 zu entnehmen, welches
flir die befragten Krankenhduser - hochgerechnet auf
die Grundgesamtheit von im Krankenhaus beschiftig
ten Physiotherapeut/-innen oder Krankengymnast/
-innen*’ - bundesweit unter 100 unbesetzte Vollkraft
stellen ausweist, was einem Anteilswert von merklich
unter 1% entspricht (vgl. Blum 2012b). Damit gehort die
Physiotherapie im stationdren Sektor zu den wenigen
Gesundheitsfachberufen, die in D bislang faktisch kei
nen Fachkriftemangel haben (vgl. ebd.).

Hinsichtlich der Einkommenssituation bestehen
ebenfalls Unterschiede in den fiinf Vergleichsldndern.
Die Verdienstmoglichkeiten von Physiotherapeut/-in
nen hingen im Allgemeinen wesentlich vom jeweiligen
Tatigkeitsfeld, Einsatzort und Tréager der Einrichtung
ab. Im o6ffentlichen Dienst der Krankenhdauser ist in
D zu Beginn der Berufstitigkeit ein Monatsnettoent
gelt von ca. 1.500 Euro moglich (vgl. Klein & Richter
2009, S.810; BA 2012); in F sind es etwa 1.400 Euro
(vgl. CRIPP 2012a); in GB 2.100 bis 2.700 Euro (Band
5, brutto) (vgl. NHS 2012d) und in A ca. 1.525 bis 1.644
Euro (brutto, ohne Zulagen) (vgl. Arbeitsmarktservice
Osterreich 2013). Wihrend in freien Praxen in D die
Anfangsgehilter mehrheitlich darunter liegen, ist das
durchschnittliche Einkommen freiberuflich tétiger
Physiotherapeut/-innen in F meist hoher und betrigt
im Durchschnitt 2.358 Euro im Monat (vgl. ebd.). In NL
bestehen flir Physiotherapeut/-innen i.d.R. bessere

40 Die unterschiedliche Schwerpunktentwicklung der Physio
therapie in Ost- und Westdeutschland fiihrte iber lange Zeit
zur unterschiedlichen Verwendung der Begriffe ,Kranken
gymnastik® in der BRD und ,,Physiotherapie” in der DDR (vgl.
Hiiter-Becker & Délken 2004, S. 28 f.). Erst die Novelle des
Berufszulassungsgesetzes im Jahr 1994 beinhaltete neben ei
ner Verlingerung der Ausbildung auch die Namensdnderung
von Krankengymnastik in Physiotherapie (vgl. Weber 2008, S.
1403).
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Verdienstmoglichkeiten als in D. So liegt der Stunden
lohn im Angestelltenverhaltnis bspw. bei ca. 18,00 Euro
in NL und 9,00-14,00 Euro in D (vgl. Himmelsbacher
2006, S. 57).

4.2.1.1 Gesetzliche Grundlagen der Berufsaus
iibung und Ausbildung

In D wird die Ausbildung in der Physiotherapie i.d.R.
im sekundiren Bildungssektor angeboten und schlief3t
mit einer staatlich anerkannten Priifung ab. Dartiber
hinaus bestehen seit 2001 duale, d.h. einen Berufs
abschluss im sekundiren Bildungssektor mit einem
ersten akademischen Abschluss verkniipfende Studi
enangebote sowie seit 2009 gemafd der Modellklausel
im Physiotherapeutengesetz (vgl. § 9 MPhG 1994)
grundstiandige berufszulassende Bachelorstudiengéinge
an Fachhochschulen und Universititen. Entsprechen
de Angebote wurden u.a. in Bochum (vgl. hsg 2012a),
Berlin (vgl. ASH Berlin 2012), Heidelberg (vgl. SRH
Hochschule Heidelberg 2012) und Frankfurt/Idstein
(vgl. Hochschule Fresenius 2012a) geschaffen (vgl. auch
Physio Deutschland 2012b).

Ahnlich wie in D erhalten Physiotherapeut/-innen
in F nach einer dreijdhrigen Ausbildung im sekundiren
Bildungssektor ein staatlich anerkanntes ,Dipléme
d’Etat de masseur-kinésithérapeute® Allerdings befin
det sich die franzosische Physiotherapieausbildung
derzeit im Umbruch, da eine Verlagerung vom sekun
dédren in den Hochschulsektor beschlossen wurde. Der
zeit ist jedoch noch nicht abzusehen, wann diese umge
setzt wird (Stand 12/2012). Optimistische Schiatzungen
gehen davon aus, dass ab dem Studienjahr 2013/2014
die Ausbildung ausschlielich im Hochschulsektor
erfolgen wird (s. Expertenkontakt 9.4).

Im Gegensatz zu D, wo die berufszulassenden
Studienginge derzeit lediglich Modellstudienginge in
der Erprobung darstellen, findet in GB, NL und A die
Physiotherapieausbildung reguldr im Hochschulsektor
statt. In diesen Landern fithren priméarqualifizierende
Studienginge zu Bachelorabschliissen an Universitidten
(GB), Hogescholen (NL) bzw. Fachhochschulen (A).

Die Physiotherapie ist in D und A durch bundesweit
geltende Berufs(zulassungs)gesetze geregelt (vgl. D:
MPhG 1994; A: MTD-Gesetz 1992). Durch sie wer
den insb. die Berufsbezeichnung geschiitzt sowie die
Zulassung zum Beruf geregelt. In D liegt die Verant
wortung fiir dartiber hinausgehende Regelungen, bspw.
zur curricularen Gestaltung sowie Qualititssicherung
der Ausbildungen, auf Bundeslanderebene, wobei die
Moglichkeit und auch Verpflichtung zur Konkretisie
rung des Berufszulassungsgesetzes und der Ausbil
dungsverordnung von den Liandern unterschiedlich

wahrgenommen wird. In F existieren mit dem ,,Code de
la santé publique“ (vgl. SGG 2009a) und in GB mit der
»Health Professions Order 2001“ (vgl. HCPC 2010) tiber
greifende Gesetze zur 6ffentlichen Gesundheit bzw.

zu den Gesundheits(fach)berufen. In GB ist dabei dem
»Health & Care Professions Council“ die Verantwortung
einer Berufskammer ibertragen worden, welche die
beruflichen Standards Giberwacht und die erwartete
Jftness to practice” (Eignung, Fihigkeit) der Angehori
gen der einzelnen Berufe beschreibt (vgl. HCPC 2012d,
e). Dartiber hinaus ist das Benchmark Statement der
»Quality Assurance Agency for Higher Education” (vgl.
QAA 2001) verbindlich, in dem die Erwartungen an die
Profession sowie das notwendige Wissen, Verstindnis
und Fertigkeiten beschrieben werden und welche der
Qualitatssicherung oder -verbesserung der professio
nellen Praxis dienen.

In NL besteht fiir die Physiotherapie neben dem
Gesetz Uiber die Berufe in der individuellen Gesundheits
versorgung ,Wet BIG* (vgl. Wet BIG 1993) mit dem ,,Bes
luit opleidingseisen en deskundig-heidsgebied fysiothe
rapeut”von 1997 eine eigene Verordnung, die sowohl die
Berufsbezeichnung schiitzt als auch die Kernkompeten
zen ausfiihrlich definiert (vgl. Overheid 2012).

Neben diesen gesetzlichen Vorgaben zur Berufsti
tigkeit gelten in den Lindern ergénzende gesetzliche
Regelungen, wie eine Ausbildungs- und Priifungsver
ordnung in D oder Standards, wie die des HCPC in GB.
Dartiber hinaus gelten in NL das Gesetz zur Hochschul
bildung und wissenschaftlichen Forschung (vgl. WHW
1992) und in A die FH-MTD-Ausbildungsverordnung
von 2006 sowie das Fachhochschul-Studiengesetz
von 1993, welche insb. Aspekte der Hochschulbildung
regeln (vgl. FHStG 1993; FH-MTD-AV 2006).

Registrierung

In D und A wird von den Berufsangehorigen keine
Registrierung verlangt, allerdings wird sie in A vor
aussichtlich 2013 eingefiihrt werden (vgl. mtd austria
2012). Im Gegensatz dazu besteht in F, GB und NL eine
Registrierungspflicht vor Aufnahme der Berufstitig
keit beim ,,ADELI-Register der Gesundheitsberufe®
und dem ,,Ordre des Masseurs-kinésithérapeutes” (in
F), beim , Health & Care Professions Council® (in GB)
und im ,,BIG-Register” (in NL). Diese Registrierungen
sind mit einer Verpflichtung zur kontinuierlichen
Fortbildung verkniipft (vgl. F: SGG 20093, b; GB: HCPC
2012d; NL: CIBG 2012). In NL besteht zusatzlich ein
zentrales Melderegister beim Berufsverband (Centraal
Kwaliteitsregister, CKR), in dem die Berufsangehori
gen aufgefiihrt sind, die den Qualitdtsanspriichen des
Berufsverbandes geniigen (vgl. KNGF 2006, S. 29).
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4.2.1.2 Bildungssystematische Zuordnung der
Ausbildung und Zugangsvoraussetzungen

In D wurde die Physiotherapieausbildung im sekun
daren Bildungssektor vorerst dem Niveau 4 des Eu
ropéischen Qualifikationsrahmens (EQR) zugeordnet
(vgl. BMBF 2012). Dagegen entsprechen die berufszu
lassenden Modellstudiengdnge dem Niveau 6 des EQRs
bzw. dem ersten Studienzyklus (Bachelor-Ebene) (vgl.
ebd., s. auch Kap. 3.1.2.2). Gleiches gilt fiir die Studi
enginge in Physiotherapie in GB, NL und A, welche
ebenfalls dem Niveau 6 des EQRs bzw. dem ersten
Studienzyklus (Bachelor-Ebene) entsprechen (vgl. GB:
UK Government 2010; NL: van Rens 2006; A: BMUKK
und BMWTF 2009). In F ist die Ausbildung bisher dem
Niveau 5 des EQRs zugeordnet. Nach der Umsetzung
der beschlossenen Uberfiihrung der Ausbildungspro
gramme in den Hochschulsektor, voraussichtlich ab
dem Studienjahr 2013/2014, werden diese voraussicht
lich auf Niveau 6 eingeordnet (vgl. Groupe de travail
frangais du projet 2010).

In D wird fiir die Physiotherapieausbildung im se
kundiren Bildungssektor ein Realschulabschluss oder
eine gleichwertige mittlere schulische Vorbildung
gefordert. Voraussetzung fiir die primérqualifizieren
den Studiengidnge*! in allen finf Vergleichslandern ist
gleichermaflen i.d.R. die allgemeine Hochschulreife
oder ein vergleichbarer Bildungsabschluss bzw. eine
Zugangspriifung (s. Tab. 4.2.1). Alternativ kann u.U. in
F eine mind. finfjahrige Erfahrung in einem sozial
versicherungspflichtigen Beruf (vgl. FFMKR 2013) und
in A eine einschlagige berufliche Qualifikation aus
reichend sein (vgl. FHStG 1993). Auch fiir GB und NL
bestehen Regelungen fur einen alternativen Zugang
zum Studium.

4.2.1.3 Ziel, Inhalt und Struktur der Ausbildung

In allen Vergleichslandern ist das Ziel der Physio
therapieausbildung die Vermittlung von Wissen und
Fertigkeiten bzw. Kompetenzen zur Anwendung
physiotherapeutischer Mafinahmen aus den Bereichen

Tabelle 4.2.1: Zugangsvoraussetzungen zur Physiotherapieausbildung

Deutschland Frankreich

- 10 Schuljahre
(sekundarer Sektor)

- 12 Schuljahre
(tertidrer Sektor)

- 12 Schuljahre

GroRbritannien

- 12 Schuljahre

Niederlande Osterreich

- 12 Schuljahre - 12 Schuljahre

Berufsausbildung an

Berufsfachschulen

- Realschulabschluss
bzw. ,Mittlere
Reife”

oder

- erweiterter Haupt-
schulabschluss

oder

- nach dem Haupt-
schulabschluss
eine zweijahrige
abgeschlossene
Berufsausbildung

Berufszulassende
Modellstudiengdnge:
allgemeine oder
fachgebundene

Hochschulreife bzw.
Fachhochschulreife

- Abitur/Fachabitur
oder

- vergleichbarer Ab-
schluss mit Hoch-
schulberechtigung
(z.B. Dipléme
d'acces aux études
universitaires)

oder

- mind. 5-jahrige
Erfahrung in einem
sozialversiche-
rungspflichtigen
Beruf bzw. in
selbststandiger
Tatigkeit

- mindestens 260
UCAS Tariff Points

oder

- mind. 5 Facher-
abschlisse des
High School Ab-
schlusses (General
Certificates of
Secondary Educati-
on, GCSE) (Level 2)

und

- 2 bzw. 3 Facher
bei Abschluss der
hochschulqualifi-
zierenden Schul-
jahre (A Levels)
(Level 3)

bzw.

- BTEC National
Diploma (BTEC
Extended Diploma)
(Level 3)

- HAVO-diploma
(Higher General
Secondary Educa-
tion)

oder

- VWO-diploma

oder

- MBO-4-diploma

- Abschliisse mit
naturwissenschaft-
lichen Schwer-
punktfachern

- Allgemeine
Universitatsreife

oder

- Berufsreifepriifung

oder

- Studienberechti-
gungsprifung

oder

- einschlagige beruf-
liche Qualifikation
(Lehrabschluss
bzw. Abschluss
einer berufsbil-
denden mittleren
Schule mit Zusatz-
prifungen)

41 Im Fall von D handelt es sich um Modellstudiengange (s. auch

421.1).
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Tabelle 4.2.2: Gesetzlich formulierte Ziele und zu vermittelnde Kernkompetenzen der Physiotherapie

ausbildung

Deutsch

land

physiotherapeutische Untersuchung, Befundung X

physiotherapeutische Diagnostik (inkl. Screening
auf Risikofaktoren, Diagnosestellung)

eigenstandige Festlegung der therapeutischen
MaRnahmen (inkl. Therapiefrequenz und -dauer)

Anwendung von Verfahren aus Bereichen der X

physikalischen, manuellen und Bewegungsthera-
pie sowie Massage

Dokumentation X

Evaluation

Information, Beratung, Anleitung, Schulung X

und Training

Arbeit in den Tatigkeitsbereichen:

- Gesundheitsférderung & Pravention X
- Therapie (stationar, ambulant) X

- Rehabilitation X

- Palliativmedizin

Uberweisung

Frank GroRbri Nieder- Oster
reich tannien lande reich
X X X X
X X X
X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X
X X

(eigene Darstellung auf der Basis von MTD-Gesetz 1993; MPhG 1994; PhysTh-APrV 1994; CSP 2002; KNGF 2006; FH-MTD-AV 2006; SGG

2006, 2009a; HCPC 2012a; Overheid 2012)

der physikalischen Therapie, Bewegungstherapie und
Massage (s. Tab. 4.2.2).

In D benennt § 8 des Physiotherapeutengesetzes
(vgl. MPhG 1994) die Hilfe zur Heilung und Linderung,
zur Wiederherstellung oder Verbesserung der Arbeits
und Erwerbsfihigkeit, zu gesundheitsférderlichem
Verhalten und zum Kurerfolg durch Anwendung
geeigneter physikalischer Verfahren als ausdriickliches
Ausbildungsziel.

Im Gegensatz zu D und F ist in GB, NL und A das
Ausbildungsziel explizit in Form zu erwerbender
Kompetenzen formuliert (vgl. z.B. Himmelsbacher
2006, S. 57; KNGF 2008, S. 18 ff.; OBIG 2004b, S. 41; § 1
FH-MTD-AV 2006). In GB werden die erforderlichen
berufsspezifischen Kompetenzen durch das Bench
mark Statement der QAA (vgl. 2001), in NL durch eine

Verordnung von 1997 (vgl. Overheid 2012) und in A
durch die Ausbildungsverordnung (vgl. FH-MTD-AV
2006) vorgegeben.

In D und F sind die Ausbildungen geméif; der
Ausbildungs- und Prifungsverordnung nach Inhal
ten und Fichern strukturiert. Dennoch ist in D eine
Ausrichtung an Lernfeldern und/oder eine Ausbildung
in facheriibergreifender Modulform méglich, wie bspw.
in den dualen Bachelorstudiengingen, den berufszu
lassenden Modellstudiengingen oder auch in einigen
landerspezifischen Rahmenrichtlinien bzw. Lehrplianen
fir die Physiotherapieausbildung an Berufsfachschu
len vorgesehen, z.B. in Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen und Bayern (vgl. MAGS NRW 2006; Nie
dersidchsisches Kultusministerium 2007; Bayerisches
Staatsministerium fiir Unterricht und Kultus 2009).
Auch der Berufsverband Physio Deutschland hat ein
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unverbindliches Curriculum fiir die Physiotherapieaus
bildung erstellt, welches von den Berufsfachschulen als
Orientierungshilfe zur Ausbildungsgestaltung genutzt
werden kann. Zu erwéhnen ist auch, dass die physiothe
rapeutischen Berufsverbiande in D - hier insb. Physio
Deutschland, ehemals ZVK*? - und auch in A in Bezug
auf die Ausbildung und Berufsaustibung auf die Bertick
sichtigung internationaler Dokumente verweisen, wie
das European Physiotherapy Benchmark Statement, die
European Core Standards of Physiotherapy Practice und
die Service Standards (vgl. ER-WCPT 2003a, b; 2008).

Verbindliche Standards, die die Ausbildungsziele
und -inhalte der Ausbildungs- und Priifungsverord
nungen bzw. der Berufszulassungsgesetze der jeweili
gen Linder ndher definieren, existieren nur in GB. Hier
geben der Health & Care Professions Council (HCPC)
bzw. der Berufsverband (Chartered Society of Physio
therapy, CSP) Standards sowie ein Rahmencurriculum
vor, die zum Abschluss des Studiums erfiillt sein miis
sen (vgl. CSP 2002, 2005; HCPC 2012a-d).

Ahnlich gibt es fiir A ein (Rahmen-)Curriculum
mit berufsspezifischen Schliissel- und Basisqualifika
tionen, das durch das Osterreichische Bundesinstitut
fiir Gesundheitswesen erarbeitet wurde (vgl. OBIG
2004b), welches Grundlage fur die Ausgestaltung der
Studienprogramme an den einzelnen Fachhochschu
len ist. Auch in NL liegt es in der Verantwortung der
einzelnen Hogescholen, ihre Curricula, orientiert am
Kompetenzprofil fiir Physiotherapeut/-innen des
KNGF, zu erarbeiten (vgl. KNGF 2006, 2008). In NL hat
der Berufsverband , Koniklijk Nederlands Genotschap
voor Fysio-therapie“ (KNGF) zudem einen Ethikko
dex herausgegeben, den die Mitglieder als verbindlich
anerkennen (vgl. KNGF 2006, S. 30). Dieser und das von
KNGF und SROF (Studie Richtings Overleg Fysiothe
rapie = Studienrichtungsberatung Physiotherapie) ent
wickelte Kompetenzprofil fiir Physiotherapeut/-innen
sind fiir die Berufsangehorigen bindend. Bei ihrer (Re-)
Registrierung im zentralen Melderegister des Berufs
verbandes haben sie die Einhaltung zu bestétigen.

Anders als in D gehoren in F, GB und NL auch die
eigenstindige Befundung sowie das Screening auf
Risikofaktoren zu den berufsspezifischen Kompeten
zen, die in der Ausbildung vermittelt werden, da in GB
und NL nach dem Prinzip des direkten Zugangs (Direct
Access) sowohl Gesunde als auch Kranke ohne érztliche
Verordnung physiotherapeutische Behandlungen in
Anspruch nehmen kénnen (vgl. CSP 2002; KNGF 2006;
s.auch Kap. 3.2.3,4.2.1) bzw. in F Physiotherapeut/

42 Physio Deutschland (ehemals ZVK) ist der grofRte deutsche
Berufsverband fiir Physiotherapie und zugleich der einzige
Mitgliedsverband in der Weltorganisation der Physiotherapie
(WCPT) aus D.

-innen nach arztlicher Anordnung eigenverantwortlich
die Therapie ausgestalten.

In F werden die Lernenden zudem mit der Ver
schreibung von verschreibungsfihigen Hilfsmitteln,
wie bspw. Gehhilfen, Bandagen, Lagerungsmittel oder
Atembhilfen, vertraut gemacht (vgl. SGG 2006), wiahrend
die Studierenden in GB auch Kompetenzen hinsicht
lich der Verabreichung und Verschreibung von Medika
menten erwerben, die allerdings bzgl. der praktischen
Anwendung teilweise noch weiterfithrender Qualifika
tionen bediirfen (vgl. HCPC 2012e).

Beratungen, Aufklirung und Anleitung in der
Pravention und Gesundheitsférderung kénnen in allen
Vergleichslandern nach Ausbildungsabschlussi.d.R.
ohne arztliche Anordnung durchgefiihrt werden.

In D, F, GB und A dauert die Ausbildung in Physio
therapie reguldr drei Jahre bzw. sechs Semester. Nur in
NL sowie einigen Regionen in GB, bspw. in Schottland,
erstreckt sich das Studium derzeit Giber vier Jahre bzw.
acht Semester. Ahnliches gilt fiir die berufszulassen
den Modellstudienginge nach § 9 MPhG in D, welche
uber eine Dauer von dreieinhalb bis vier Jahren bzw.
sieben oder mehr Semester angelegt sind (s. Tab. 4.2.3).
Bei teilweise dhnlich langer Ausbildungsdauer variiert
dabei der Gesamtstundenumfang erheblich: Er umfasst
etwa 3.000 Stunden in F und GB; mind. 4.500 Stunden
in D (Berufsausbildung an den Berufsfachschulen) und
A sowie ca. 6.300 Stunden bei den berufszulassenden
Modellstudiengingen in D bzw. 6.500 Stunden in NL.
Auch der Anteil der praktischen Ausbildung variiert
und macht in F die Hélfte der Ausbildung, in D und GB
ein Drittel, in A ein Viertel sowie in NL etwa ein Fiinftel
aus.

In D ist im Rahmen der Berufsausbildung im
sekundiren Sektor zum Nachweis der erfolgreichen
Teilnahme an den Ausbildungsveranstaltungen eine
kontinuierliche Leistungstiberpriifung durchzufith
ren. Am Ausbildungsende ist zudem eine staatliche
Abschlusspriifung mit einem schriftlichen, miindli
chen und praktischen Teil abzulegen, in welcher das
erworbene Fachwissen und die erlangten praktischen
Fertigkeiten tiberprift werden (vgl. PhysTh-APrV 1994).
Fiir die berufszulassenden Modellstudiengédnge sind im
Verlauf des Bachelor-Studiums jeweils zum Abschluss
der Lehrveranstaltungen (Module) Prifungen vorgese
hen sowie die Anfertigung einer schriftlichen Bache
lorarbeit zum Studienende. Die gesetzlich geforderte
staatliche Priifung (geméaf} §§ 12-14 PhysTh-APrV 1994)
wird dabei in den Prifungsplan integriert. Neben dem
erworbenen Fachwissen und den praktischen Fer
tigkeiten sind hierbei auch erworbene Kompetenzen
Prifungsgegenstand (vgl. z.B. ASH 2011).
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Tabelle 4.2.3: Merkmale der Physiotherapieausbildung

Dauer

Gesamt-
stunden

Kreditpunk-
te (ECTS)

Theorie

Klinische

Deutschland

Reguldre Ausbil
dung
3 Jahre

Berufszulassende
Modellstudien
gdnge

3,5 bis 4 Jahre

(7 bis 8 Semester)

Reguldre Ausbil
dung
4.500 Std.

Berufszulassende
Modellstudien
gdnge

6.300 Std.

Reguldre
Ausbildung
nicht zutreffend

Berufszulassende
Modellstudien-
gange

210

2.900 Std.
theor. und prakt.
Unterricht

1.600 Std.

Frankreich

3 Jahre (6 Semes-
ter)

ab 2012/2013:

4 Jahre (8 Semes-
ter)

3.330 Std.

k. A.

1.012 Std.

1.470 Std.

GroRbritannien Niederlande Osterreich

3 Jahre (6 Semes- 4 Jahre (8 Semes- 3 Jahre (6 Semes-
ter) ter) ter)

bzw.

4 Jahre (8 Semes-

ter)

mind. 3.000 Std. ca. 6.500 Std. 4.500 Std.

180 240 180

nicht eigens nicht eigens nicht eigens

ausgewiesen

ca. 1.000 Std.

ausgewiesen

- mind. 1.200 Std.

ausgewiesen

1.250 Std.

Praxis (davon 30 Std.

auRerklinisch)

Ahnliches gilt in F, GB, NL und A, wo sowohl
kontinuierliche als auch abschlieffende Leistungs
iberprifungen gesetzlich vorgeschrieben sind, die
im Wesentlichen das Fachwissen und die erlangten
praktischen Fertigkeiten sowie Kompetenzen tiber
priifen (vgl. CRIPP 2012b; Wasner 2006, S. 80f.; KNGF
2008, S. 22; Physio Austria 2009; MTD-Gesetz 1992). Die
Abschlusspriifungen in diesen Lindern beinhalten da
bei entweder eine schriftliche Fallbearbeitung (F), eine
schriftliche Abschlussarbeit (Research Dissertation), die
die Anwendung von Forschungsmethoden beinhaltet
(GB, dahnlich der Bachelorarbeiten in D und A), eine an
wissenschaftlichen Forschungsmethoden orientierte
praxisbezogene Projektarbeit (NL) oder eine schriftli
che Bachelorarbeit (A).

- mind. 2 ver-
schiedene Prak-
tikumsorte

4.2.1.4 Weiterfiihrende Qualifizierungen und
berufliche Entwicklungsmoglichkeiten

In D, F und A werden aufleruniversitar sowohl fach
spezifische Fort- und Weiterbildungen vorgehalten,
die klinische Spezialisierungen ermoglichen, wie bspw.
Manuelle Therapie, Lymphdrainage, Bobath, Vojta, pro
priozeptive neuromuskuldre Fazilitation oder Osteopa
thie, als auch weiterfithrende Qualifikationen, die fir
Lehrtitigkeiten und Fiihrungsaufgaben qualifizieren.

Dartiber hinaus gibt es in A Masterlehrgdnge an
Fachhochschulen und Universitdten. Diese stellen
Spezialisierungen dar, z.B. fiir Sport-, Muskuloskeletale
oder Kardiorespiratorische Physiotherapie, und 16sen
die ehemaligen Sonderausbildungen im sekundéren
Bildungssektor - wie sie vor der Verlagerung der Phy
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siotherapieausbildung in den Fachhochschulsektor im
Jahr 2006 iblich waren - weitestgehend ab. Sie bereiten
dabei nicht konsekutiv i.S. der Bologna-Erklarung auf
eine Promotion vor.

Weiterfithrende Qualifikationen, wie fachspezifi
sche Master- und Promotionsstudienginge, werden
nur in D, GB und NL angeboten. In GB und NL existie
ren dabei sowohl spezialisierende als auch auf For
schung ausgerichtete Studienginge, wie z.B. Manuelle
Therapie, Rehabilitation, Arbeits-, Kinder- oder geriat
rische Physiotherapie.

In D besteht seit 2001 die Moglichkeit, die Berufs
ausbildung zu Physiotherapeut/-innen mit einem
parallel angebotenen Bachelor-Studienprogramm zu
kombinieren (ausbildungsintegrierte duale Bachelor
studienginge fiir Physiotherapie). Alternativ kann nach
Abschluss des Examens unter der Anrechnung bishe
riger theoretischer und praktischer Leistungen eine
Einstufung in ein héheres Fachsemester erfolgen (vgl.
z.B. HAWK 2009; IGPW 2012a). Seit 2010 bestehen zu
dem zunehmend mehr berufszulassende Bachelorstu
diengénge fiir Physiotherapie, welche im Rahmen der
Modellklausel des Berufszulassungsgesetzes (§ 9 MPhG)
eingerichtet wurden (vgl. z.B. ASH Berlin 2012; hsg.
2012a; Hochschule Fresenius 2012a; SRH Hochschule
Heidelberg 2012; Physio Deutschland 2012b) und den
regulidren berufszulassenden Qualifizierungskonzepten
in der Physiotherapie in GB, NL und A entsprechen.
Die in D erworbenen Bachelorabschliisse erfiillen die
Zugangsvoraussetzungen fiir einen Masterstudiengang
in Physiotherapie (vgl. z.B. HAWK 2012; Philipps-Uni
versitat Marburg 2012; Dresden International Universi
ty 2012), in Therapiewissenschaft (vgl. z.B. Hochschule
Fresenius 2012b) oder in Gesundheits- und Pflegewis
senschaft mit Vertiefung in Physiotherapie (vgl. IGPW
2012b) oder in Public Health sowie fr angrenzende
Masterstudienginge, z. B. fir Management- und Quali
tatsentwicklungsaufgaben im Gesundheitswesen.

(Kaum) Erkenntnisse zur Angemessenheit der Aus
bildung in Bezug auf die Berufspraxis

Studien, die im europiischen Vergleich die Physiothe
rapieausbildung sowie die darin erworbenen Kompe
tenzen und deren Nutzung in der Praxis untersuchen,
existieren kaum. Verfiigbare Studien thematisieren
meist nur einzelne Kompetenzen oder wurden in
einem allgemeinen Kontext, d.h. mehrere Gesund
heitsberufe betreffend, durchgefiihrt. Zudem beziehen
sie sich meist auf Lander wie Schweden, Australien
oder die USA (vgl. z.B. Ohman, Higg & Dahlgreen 2005;
Gotlib 2010, 2012; Shields et al. 2012) und liefern somit
kaum Erkenntnisse zu den Landern der GesinE-Studie.

Auf einzelne Lander bezogen, sind v.a. in GB
Studien zur Frage nach der Angemessenheit der Aus
bildung in Bezug auf die Berufspraxis durchgefiihrt
worden. Diese deuten darauf hin, dass die britische
Physiotherapieausbildung ungentigend auf bestimmte
Titigkeitsbereiche, wie bspw. ,cancer care” (Versorgung
von Krebspatient/-innen) vorbereitet und spezifische
Kompetenzen, insb. kommunikative Kompetenz, nicht
ausreichend vermittelt (vgl. Copp et al. 2007; Parry &
Brown 2009).

Parry & Brown (vgl. 2009) hielten als Untersu
chungsergebnisse u.a. fest, dass die universitiren
Module zur Vermittlung kommunikativer Kompeten
zen zu frith im Curriculum und meist rein theoretisch
angelegt seien. Sie pladieren fiir eine (starker) praxis-
orientierte Ausrichtung mit konkreter praktischer
Umsetzung und zur Uberpriifung der erworbenen
Kompetenzen.

Ein weiterer Schwerpunkt vorliegender Studien
zur Physiotherapieausbildung ist die Verbesserung der
praktischen Ausbildung, um die , Liicke” zwischen The
orie und Praxis zu schliefen und den Wissenstransfer
theoretischer Kenntnisse in die Praxis zu erleichtern.
In diesem Zusammenhang werden insb. die frithe
Einbindung von Patient/-innen und ihrer Angeho
rigen in den Lernprozess an den Universititen sowie
interprofessionelle Lernphasen empfohlen (vgl. Cooper
& Spencer-Dawe 2006; Forte & Fowler 2009; Thomson &
Hilton 2012).

Ein weiterer Untersuchungsgegenstand in den vor
liegenden Studien aus GB ist die (Selbst-)Reflexion von
Studierenden der Physiotherapie (vgl. z.B. Ward & Gra
cey 2006; Buckley et al. 2009). Durch Reflexionsprozesse
sollen die eigenen Denk-, Handlungs- und Lernprozes
se wahrgenommen und hinsichtlich ihrer Effektivitét
kritisch bewertet werden (vgl. Ward & Gracey 2006).
Befragungen von Praxiskoordinator/-innen, die an den
Universititen verortet und dort fiir die Betreuung der
Studierenden und v.a. fiir organisatorische Aufgaben
im Zusammenhang mit den praktischen Lernphasen
verantwortlich sind, zeigten, dass kein einheitliches
Verstindnis hinsichtlich der Unterstiitzungs- und
Uberpriifungsméglichkeiten reflektiver Kompeten
zen bei Studierenden der Physiotherapie besteht (vgl.
ebd.).

Eine Studie aus Schweden, die auf die Situation in
GB und NL iibertragbar erscheint, wies im Zusammen
hang mit den kurzen praktischen Ausbildungszeiten
und dem damit geringen direkten Patient/-innenkon
takt wahrend der akademischen Qualifizierung von
Physiotherapeut/-innen mangelnde Fertigkeiten in
physiotherapeutischen und insb. ,,Hands-on“-Techni
ken sowie ungeniigende kommunikative und persona
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le Kompetenzen bei den Berufseinsteiger/-innen nach.
Auch die geringe Kooperation zwischen den Univer
sitditen und den klinischen Ausbildungsstétten sowie
die rein theoretische Wissensvermittlung im akademi
schen Bereich werden als Ursachen daftir genannt (vgl.
Ohman et al. 2005).

4.2.2 Erkenntnisse aus der Befragung von
Berufsmigrant/-innen

4.2.2.1 Zu den befragten Physiotherapeut/-innen
und den Hintergriinden ihrer Migration

Unter der im Kapitel 2.2.1 benannten Zielsetzung wur
den fir das Handlungsfeld der Physiotherapie insge
samt elf Interviews mit Berufsmigrant/-innen gefiihrt
(GB: 4, NL: 3, A: 4)® (zu ihrer ndheren Beschreibungs.
Anhang B 2.1). Alle Befragten in GB und A haben dabei

ihre Ausbildung in D absolviert und hier auch fiir mind.

ein Jahr gearbeitet, bevor sie in das Vergleichsland mig
rierten. Eine Befragte in GB hat vor ihrer Migration so
gar 15 Jahre in D gearbeitet. Bei den drei Migrantinnen
in NL verhielt es sich dagegen umgekehrt. Diese haben
als Deutsche ihre Ausbildung an einer Hogeschool in
NL absolviert und danach Berufserfahrung sowohl in D
als auch in NL gesammelt. Ein Befragter hatte sowohl
die berufsschulische Ausbildung in D als auch ein Ba
chelorstudium in NL absolviert und verfiigte dariiber
hinaus tiber zwei Jahre Berufserfahrung in GB.

Hintergriinde und Rahmenbedingungen der
Migration

Die Berufsmigrant/-innen in GB gaben jeweils person
liche Griinde, wie bspw. den Jobwechsel des Partners,
fir ihre Migration an. Zudem duflerten zwei, dass sie
einen Aufenthalt im Ausland durchaus immer mal wie
der in Erwdgung gezogen hitten, wobei eine Befragte
v.a. die starkere Forschungsorientierung und bessere
Umsetzung von evidenzbasiertem Arbeiten im Ausland
uberzeugte.

Die drei Migrantinnen in NL fiihrten dagegen
finanzielle Griinde und die Tatsache, dass in NL ein
Abschluss mit internationaler Anerkennung erwor
ben wird, als Hauptgriinde fiir die Absolvierung der
niederldndischen Ausbildung und die anschliefende
Arbeit in NL an. Zum Zeitpunkt ihrer Bewerbung um

43 Die Befragten stellen eine Gelegenheitsstichprobe mit zufél
ligen Ziigen dar. Daher vermitteln ihre Einschdtzungen zwar
einen Einblick in die Berufstatigkeit und Qualifizierung von
Physiotherapeut/-innen in den Vergleichsldndern, jedoch
sind daraus keine verallgemeinerbaren Schlussfolgerungen
ableitbar (s. Kap. 2.2.1). Trotz intensiver Bemiihungen, z.B.
uber die Kontaktaufnahme zu den zentralen Physiotherapie-
verbinden sowie frankreichaffinen Expert/-innen, konnten
ftir F keine Berufsmigrant/-innen gewonnen werden.

einen Ausbildungsplatz waren in D vorwiegend Platze
an privaten Physiotherapieschulen frei, und diese
waren deutlich teurer als das Studium in NL. Da alle
drei direkt im Grenzgebiet wohnen, war fur sie - auch
aufgrund des ,guten Rufes“ (NL_PT3) - eine Ausbildung
in NL naheliegend.

Von den vier Migrant/-innen in A nannten zwei
ebenfalls private Griinde und zwei das Interesse, etwas
Neues kennenzulernen und die fehlende Sprachbarri
ere als Motive fiir die Migration nach A. Zudem gaben
sie an, bei mehreren Bewerbungen in D und A gerade in
A eine sofortige Anstellung gefunden zu haben. Jeweils
als Einzelnennung wurden dariiber hinaus der Wunsch
nach Weiterentwicklung sowie bessere Verdienstmog
lichkeiten angegeben. Die Migrant/-innen in GB und A
hatten dabei im Vorfeld kaum spezifische Erwartungen
an die Arbeit im Vergleichsland.

Die Anerkennung des Ausbildungsabschlusses
gestaltete sich insb. in GB aufwendig, da v.a. die Dar
stellung der konkreten Ausbildungsinhalte durch die
Berufsschulen in D in ihrer urspriinglichen Form der
britischen Registrierungsbehérde HCPC nicht aussa
gekriftig genug waren. Zudem wurde die zu geringe
Vermittlung wissenschaftlicher Basiskompetenzen
kritisiert. Letztendlich konnte aber eine Anerken
nung des deutschen Abschlusses nach etwa finf bis
sechs Monaten erreicht werden. Die Anerkennung der
niederldndischen Abschliisse in D sowie der deutschen
Ausbildungsabschliisse in A war dagegen unproblema
tisch und dauerte bis zu drei Monate.

Hinsichtlich der Integration und Einarbeitung im
Migrationsland berichteten die Befragten in GB, NL
und A kaum von Schwierigkeiten. Eine Migrantin in
GB erzihlte, dass sie sich auch heute, nach fiinf Jahren,
noch immer nicht im NHS integriert fihlt und eine
andere in A hatte v.a. mit dem Dialekt Probleme. Die
drei Migrantinnen in NL arbeiteten zunachst mit ihrem
niederldndischen Abschluss in ambulanten Physio
therapiepraxen in D, die entweder von Niederldndern
gefithrt wurden oder in denen, aufgrund ihrer Lage im
Grenzgebiet, auch andere Therapeut/-innen mit einem
niederldndischen Abschluss arbeiteten. Daher konnten
sich alle drei problemlos in das deutsche Team und in
den Arbeitsprozess integrieren. Durch ihre Ausbildung
in NL war die anschlieffende Integration am derzeiti
gen Arbeitsort in NL ebenfalls unkompliziert.

4.2.2.2 Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der
Berufsausiibung von Physiotherapeut/-innen
in den Vergleichslindern

In einem ersten Teil des Interviews wurden die
Berufsmigrant/-innen gebeten, eine Einschitzung zu
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den allgemeinen Rahmenbedingungen ihres beruf
lichen Handelns, wie bspw. zum Gesundheitswesen
im Migrationsland, den dort lebenden Menschen
oder dem beruflichen Handeln selbst, vorzunehmen
und diese mit ihren Erfahrungen aus Deutschland zu
vergleichen.

Einschatzungen zu den Rahmenbedingungen des
beruflichen Handelns

Eine Befragte in GB empfand den ,National Health
Service“ (NHS) als starr und rigide, verwies jedoch
zugleich darauf, dass die Arbeit dort eine sichere
Anstellung darstellt, da insb. Aspekte wie Krankengeld,
Mutterschutz oder Rentenversicherung bei privaten
Arbeitgebern lediglich Verhandlungssache sind und
keine gesicherten Rahmenbedingungen darstellen. Was
alle Migrant/-innen in GB als besondere Rahmenbe
dingung des beruflichen Handelns hervorhoben, war
der Direktzugang zur Physiotherapie (direct access, s.
Kap. 3.2.3 und 4.2.1). Dabei betonte eine Befragte, dass
der ,general practitioner” (Hausarzt) trotzdem i.d.R. die
erste Anlaufstelle fiir Patient/-innen ist, auch wenn es
um Physiotherapie geht. Ein anderer Befragter bezeich
nete die Versorgung im britischen Gesundheitswesen
auf einem Niveau befindlich, welches nicht fiir jeden
Patienten eine optimale Behandlung gewéhrleisten
konne, wohingegen er die Qualitat der Versorgung in D
hoher einschitzte.

Weiterhin hoben alle Migrant/-innen fiir GB
als Besonderheit hervor, dass es dort fiir Physio-
therapeut/-innen Wartelisten gibt, die nach Einschit
zung eines Befragten seitens des NHS aus Kosten
griinden durchaus gewollt sind. Ebenso betonten alle
Befragten die héhere Wertschitzung und Anerken
nung von Physiotherapeut/-innen im multiprofessio
nellen Team und bei den Patient/-innen. Zwei Befragte
betonten zudem die héhere Bedeutung evidenzbasier
ten physiotherapeutischen Handelns in GB, was ihrer
Einschitzung nach eine hohere Versorgungsqualitét
bedingt.

Eine Befragte verwies zudem auf die unterschiedli
chen Kompetenzen in Abhidngigkeit der Quali-
fikationsstufen entlang der Qualifikations- und Kar
riereleiter im NHS (s. dazu Kap. 3.1.4) vom ,,(junior)
physiotherapist® iiber ,senior*, ,advanced” bis hin zum
sconsultant physiotherapist“ (s. Anhang A 9). So kénnen
Physiotherapeut/-innen, die bspw. als ,advanced prac
titioner” tatig sind, Verordnungen fiir die radiologische
Diagnostik oder Uberweisungen zum Facharzt aus
schreiben, was Physiotherapeut/-innen zu Beginn ihrer
Berufstitigkeit als sog. ,junior physiotherapists“i.d.R.
nicht dirfen. Auch obliegt ihnen, neben den Leitern
der Physiotherapieabteilungen in den Krankenhdusern

- den sog. ,service managern“ - eine gewisse Bud
getverantwortung. In diesem Zusammenhang hoben
alle Befragten in GB auch die hohere Autonomie und
Verantwortung der Physiotherapeut/-innen, bedingt
durch die direkte Zugianglichkeit, hervor:

~Man ist fiir das, was man macht, ist man selbst
verantwortlich. Ich bin auch dafiir verantwortlich,
wann, wie lange ich einen Patienten sehe. Und
wenn ich jetzt finde, der profitiert eigentlich nicht
mehr von Physiotherapie oder er wiirde eben noch
ein weiteres Jahr davon profitieren, dann ist meine
Aufgabe das zu stellen. Und da sagt mir nicht der
Arzt,Sie kriegen nur noch ein Rezept und das war’s'
Sondern es ist so, wenn ich finde, der braucht noch
mehr, dann ist es meine Entscheidung.“ (GB_PT4,
15:29).

Hinsichtlich der Frage nach kulturellen Unterschie
den benannte eine Befragte in GB v.a. die hohe Bereit
schaft zu einem umsichtigen Umgang miteinander, die
fehlende Direktheit der Menschen und die Tatsache,
dass Kinder bei der Therapie nicht ausgezogen werden,
als markant.

Alle befragten Migrantinnen in NL hoben v.a. zwei
Aspekte hervor: die Versicherungspolitik und - wie in
GB - den Direktzugang zur Physiotherapie, welcher
mehr Entscheidungsbefugnisse und Handlungsautono
mie fiir die Physiotherapeut/-innen bedeutet und mit
einem Arbeiten auf Augenhdhe mit anderen Gesund
heitsberufen - und insb. mit Arzt/-innen - einhergeht.
Im Gegensatz zur stark hierarchisch geprigten Arbeits
weise im deutschen Gesundheitswesen wurde das Ar
beiten in NL als ein Miteinander beschrieben, welches
von gegenseitigem Respekt und Wertschitzung geprégt
ist. Die hohere Verantwortung der Therapeut/-innen
in NL gegentiber den Patient/-innen, bedingt durch
den Direktzugang, empfanden alle Befragten eher als
»Befreiung®” denn als Last. Dagegen wurde die starre
Regelung in D, nach der Physiotherapie nur auf Ver
ordnung unter Angabe der genauen Behandlung und
deren Haufigkeit erfolgt, als ,irritierend“ (NL_PT3) und
einschriankend flir Physiotherapeut/-innen empfun
den. Eine Migrantin hob zudem hervor, dass die The
rapie in NL insgesamt aktiver wire und mehr darauf
ausgerichtet sei, Patient/-innen zur Selbststandigkeit
zu verhelfen.

Auch die unterschiedliche Absicherung von Physio
therapie durch die niederldndische Krankenversiche
rung wurde von allen Befragten angesprochen. Dabei
decken die sog. Basispakete bspw. keine Physiotherapie
ab, die Zusatzpakete inkludieren Physiotherapie dage
gen sehr unterschiedlich. So ist nach Einschitzung der
Befragten eine individuelle Versicherung maoglich.
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Auch die Befragten in A empfanden das Ansehen
und die Wertschitzung von Physiotherapie dort hoher
als in D. Drei von vier dufierten ebenfalls, dass sie ihre
Arbeit, bspw. hinsichtlich der Therapiezeiten und
-inhalte, jetzt eigenstdndiger gestalten kénnen. Ein
Migrant bemerkte hierzu, dass die drztlichen Verord
nungen in A undifferenzierter und das Verordnungs
system insgesamt einfacher wire, sodass trotz der
Bindung an die &rztliche Verordnung ein autonomeres
Arbeiten moglich ist. Zwei Befragte hoben auch die
hohe Eigenbeteiligung der Patienten, die haufig 50-60%
der Gesamtkosten umfassen, hervor. Diese Regelung
fihrt - so die Einschitzung der Befragten — dazu, dass
die Patient/-innen miindiger und aktiver in Bezug auf
ihre eigene Gesundheit handeln wiirden.

Einschitzungen zum Aufgabenspektrum und dem
physiotherapeutischen Handeln

Alle Befragten in GB, NL und A beurteilten den reguld
ren physiotherapeutischen Arbeitsalltag in diesen Lin
dern als vergleichbar mit dem deutschen Aufgabenfeld.
Eine Migrantin in GB verglich allerdings das Aufga
benspektrum deutscher Physiotherapeut/-innen mit
dem eines ,junior physiotherapist“ oder teilweise sogar
eines Assistenten, da man als ,,senior physiotherapist“
oder ,advanced practitioner” in GB liber erweiterte
Kompetenzen verfligt, die in D zu den Aufgaben von
Arzt/-innen gehéren.

Dartiber hinaus nannten die Befragten in GB und
NL zwei weitere wesentliche Unterschiede im Aufga
benspektrum von Physiotherapeut/-innen. So spielen
(1) die Dokumentation der physiotherapeutischen
Arbeit eine wesentlich grofiere Rolle als in D sowie (2)
Information, Beratung, Anleitung und Schulung von
Patient/-innen, Eltern und Angehorigen. Eine Befragte
in GB meinte dazu, dass sie zu Beginn ihrer Tatigkeit
uberrascht war ,[...] wie viel Schreibarbeit man machen
muss und wie wenig Patientenkontakt man hat [...]
(GB_PT4, 14:07). Eine andere beschrieb das Berichtswe
sen als sehr komplex und messbar und verwies darauf,
dass die Dokumentation in GB einen sehr hohen Stel
lenwert hat. Ahnlich sahen es auch die Migrantinnen
in NL:

,[...] das erste halbe Jahr war es echt ein riesen Er
staunen und Schrecken, dass in Deutschland keine
Dokumentation herrscht, so gut wie. Also, dass die
Dokumentenbldtter der Patienten eigentlich leer
sind oder da steht nur Riickenschmerzen, Massa

ge und mehr steht da auch nicht drin, was man

flir Untersuchungen gemacht hat, Befundung. [...]
Dokumentation in Holland ist schon ausfiihrlicher.”
(NL_PT2, 47:47).

Ursiachlich hierfiir wurden v.a. die knappe Behand
lungszeit in D und der Direktzugang in GB und NL
angefiihrt, bei dem sich die Physiotherapeut/-innen
anders absichern missten.

Alle Befragten in GB und NL betonten zudem
die hohe Bedeutung von Beratung und Anleitung
in der physiotherapeutischen Arbeit, da auch Kon
sultationstermine in Abhédngigkeit von der eigenen
Ubungsaktivitit und Selbststindigkeit vereinbart
werden. Hier hoben insb. zwei Befragte in NL hervor,
dass die starke Fokussierung auf die Selbststandigkeit
der Patient/-innen zur Folge hat, dass niederlandische
Physiotherapeut/-innen viel mehr Beratung leisten
mussten:

LAlso du gibst den [Patienten] in Holland, gibst du
so mehr die Richtung an und der Patient darf da
selber hin. So, sagen wir mal, also der darf sich da
hinarbeiten. Und in Deutschland bist du wirklich
daneben, nimmst den so an die Hand und sagst,So,
jetzt gehen wir hier hin, dann gehen wir da hin® Also
in der Art habe ich es erfahren.“ (NL_PT3, 27:50)

V.a. die Gemeindearbeit innerhalb des NHS zielt auf
eine Beratungstitigkeit von Physiotherapeut/
-innen ab, da sie i.d.R. Patient/-innen, Angehorige oder
Assistent/-innen anleiten und die eigentliche Therapie
oft nicht selbst ausfithren:

,In Deutschland habe ich die Kinder dreimal die
Woche gesehen, in England sehe ich sie einmal in
drei, vier Monaten und gebe mein Wissen quasi an
jemanden weiter, sage ,Ich méchte, dass du mit dem
Kind die Ubungen machst*. Aber ich, sie nennen das
hier mehr eine ‘consulting role; also du berdtst Leu
te, wie sie’s machen sollen, aber du trdgst es nicht
selber aus. [...].“(GB_PT4_2, 02:07).

Weiterhin wurde angefiihrt, dass dies auch andere
Beratungserfordernisse hervorrufe als in D, da
Patient/-innen und ggf. ihre Angehoérigen mit in die
Therapieentscheidungen einbezogen bzw. iiber sie
aufgeklart werden miissten. Eine Befragte beschrieb
in diesem Zusammenhang die Titigkeit innerhalb des
NHS als ,viel relaxter”, da die Physiotherapeut/-innen
am Tag i.d.R. nur vier bis finf Patient/-innen sehen
wirden ,und der Rest ist communication, record kee
ping und CPD*“(GB_PT1, 35:16).

Ein Migrant, der in GB nur als Assistent titig war, da
zundchst unklar war, wie lange sein Aufenthalt dauern
wiirde und ein erster Anerkennungsversuch des deut
schen Physiotherapieabschlusses scheiterte, beschrieb
die Unterschiede in der beruflichen Titigkeit dahinge

44 CPD steht fir ,continuing professional development®, d.h. fiir
kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung.



QUALIFIKATIONSANALYSE FUR DIE PHYSIOTHERAPIE

119

hend, dass er als Assistent keine Diagnostik und Thera
pieplanung durchfiihren durfte, sondern ausschlieflich
flr die Umsetzung strukturierter Therapieplidne sowie
die Anwendung physikalischer Therapien zustindig
war.

Einschatzungen zur intra- und interdisziplindren
Zusammenarbeit

Alle sieben befragten Migrant/-innen in GB und

NL betonten eine stetig gute und unproblematische
Zusammenarbeit sowohl mit Arzt/-innen als auch

mit Angehorigen anderer Gesundheitsfachberufe. Alle
Befragten in NL verwiesen dabei auf die stark hierar
chisch gepriagte und kommunikationshemmende Ar
beitsweise in D. In diesem Zusammenhang erwihnten
sie, dass es in NL ,ganz normal” sei (NL_PT2) Gespriche
mit behandelnden Arzt/-innen zu fithren und dass es
ein deutliches Miteinander im therapeutischen Team
gibt - etwas, was sie so in D nicht erlebt hitten. Die
Befragten aus GB verwiesen dartiber hinaus auf die Zu
sammenarbeit mit Assistenzpersonal. So erwdhnte eine
Befragte bspw., dass sie in regelméfiigen Abstinden
Schulbesuche durchfiihre, um die dortigen ,teacher
assistents”, welche Kinder inner- und aufRerhalb der
Schule bei ihrer schulischen sowie bio-psycho-sozialen
Entwicklung unterstiitzen, in die Behandlung eines
Kindes einzuweisen.

Zwei der vier Befragten in A berichteten von
interdisziplindren Teamsitzungen sowie einer guten
bzw. situationsabhidngigen Kooperation mit anderen
Berufsgruppen, die aber weniger die Arzte, sondern
vielmehr Pflegende und andere Therapieberufe betrifft.
Im Empfinden dieser Befragten bewirkt die drztliche
Verantwortung hinsichtlich der Verordnungspflicht
fur Physiotherapie in A - wie in D auch - eine arztdo
minierte Hierarchie und ldsst einen Befragten sogar zu
der Einschdtzung kommen, dass es an seinem Arbeits
platz kaum bzw. wenig Zusammenarbeit mit Arzt/
-innen oder anderen Berufen gibt.

4.2.2.3 Einschidtzungen zur Physiotherapiebildung
und zu beruflichen Entwicklungsmaglichkeiten

In einem zweiten Teil des Interviews wurden die
Berufsmigrant/-innen gebeten, Angaben zu Fort- und
Weiterbildungsbedingungen und -inhalten und den
damit verbundenen Entwicklungsmaoglichkeiten fiir
die Berufstétigen im Migrationsland im Vergleich zu D
zu machen und - sofern es ihnen moglich war - auch
Einschitzungen zu den derzeitigen Physiotherapieaus
bildungen vorzunehmen.

Einschdtzungen zur Physiotherapieausbildung

Die Befragten in GB duflerten, dass sie sich durch ihre
Ausbildung gut auf ihre praktische Arbeit in D vorbe
reitet gefiihlt haben. Im Hinblick auf den Direktzugang
im Migrationsland sagte eine Migrantin, dass ihre gro
e Berufserfahrung in ihrem Fachgebiet die sofortige
Arbeit in der britischen Arbeitsweise moglich gemacht
hat.

Ob sie nach ihrer deutschen schulischen Ausbil
dung sofort in GB hitten arbeiten konnen, wollten
und konnten die Befragten mehrheitlich nicht beant
worten. Ein Befragter dufierte allerdings, dass er nach
seinem Umzug dachte, dass er das Arbeiten im Direkt
kontakt problemlos meistern konnte, ihm aber nach
relativ kurzer Zeit klar wurde, dass ,,[...] das mit meinem
ausgebildeten Horizont nicht méglich ist.“ - insb., weil
»[...] Eckpunkte fehlen, die geistig gar nicht da sind.”
(GB_PTS3, 40:20).

So sahen die Migrant/-innen in GB im Hinblick auf
die deutsche Ausbildung insb. Defizite bei der Ver
mittlung von wissenschaftlichem, evidenzbasiertem
und reflektiertem Arbeiten. Zugleich verwiesen sie
aber auf eine stirkere direkte praktische Ausbildung
in D, welche von Anfang an eine Arbeit am und mit
dem Patienten ermoglicht. Dies gestaltet sich, nach
Einschitzung der Befragten, in GB schwieriger, da hier
der Wissenstransfer vom theoretischen auf den realen
Patientenfall hauptsédchlich erst nach Abschluss der
Ausbildung durch die Berufsanfanger/-innen geleistet
werden muss.

Die drei Befragten in NL gaben an, dass sie durch
ihre Ausbildung angemessen auf ihre praktische
Tatigkeit vorbereitet wurden. Lediglich eine hatte das
Geftihl ,alles nur oberfldchlich zu wissen“ (NL_PT1)
und absolviert daher derzeit noch ein Masterstudium.
Eine andere verwies darauf, dass Unsicherheiten im
Hinblick auf den Direktzugang v.a. durch ihre zuneh
mende Berufserfahrung geringer werden. In diesem
Zusammenhang merkte sie auch an, dass wihrend des
Studiums in NL - dhnlich wie in GB - kaum an realen
Patient/-innen geibt wird, sondern mittels Fallbeispie
len und durch Uben an Mitstudent/-innen das Schulen
physiotherapeutischer Fertigkeiten unterstiitzt wird.
Eine Einschitzung zur Ausbildung konnten drei der
Befragten in NL nicht sicher abgeben. Ein Befragter
konnte Riickschliisse sowohl zur Ausbildung in D als
auch in NL ziehen und kam zu folgendem Fazit:

»[...] die Bachelorausbildung in Holland war defi
nitiv dazu gedacht, mit dem erworbenen Wissen
zu denken und zu arbeiten. Und das ist, glaub ich,
ein grofSer Unterschied, weil das erworbene Wissen
in der Berufsausbildung in Deutschland nur zur
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Anwendung gedacht ist. Also nicht fragen, nicht
hinterfragen, schon gar nicht erstmal nachfragen
sondern einfach nur machen. Und das am bes

ten, was jemand vorgibt. Und das ist halt in den
Niederlanden nicht so [...], da ist Eigendenken,
Eigenumsetzung und ja auch das ganze mal ein
bisschen innovativ anzupacken, aber trotzdem dem
Standard und dem Wissenschaftsniveau angepasst,
gewtinscht. Und das entwickelt eine Dynamik oder
auch eine Professionsdynamik, die in Deutschland
gar nicht ausgebildet wird.“ (GB_PT3, 42:19).

Diese Einschitzung findet sich in Bezug auf die
Ausbildung in NL auch in den Antworten der anderen
Migrantinnen wieder. Dabei fehlt ihrer Einschdtzung
nach v.a. der Aspekt der Selbstreflexion des Handelns
in der deutschen Ausbildung. Ein Befragter fiihrt dies
auch auf die vielen alternativen Zugangsvorausset
zungen zur Ausbildung sowie die fehlende gezielte
Bewerberauswahl in D zuriick sowie auf die Verortung
der Ausbildung in NL auf Hochschulniveau, was eine
jeweils andere Klientel an Auszubildenden mit sich
bringe. Auch er hebt im Vergleich die direkte prakti
sche Ausbildung in D als positiv hervor, wobei er aber
anmerkt, dass die Student/-innen in GB und NL zwar
weniger im direkten Patient/-innenkontakt lernen,
dafiir aber nur umsetzen, was sie wirklich beherrschen
wirden. Es bleibt seiner Einschdtzung nach offen,
welche Form des Heranfiihrens der Lernenden an die
Arbeit mit den Patient/-innen dabei die geeignetere
Form wire.

Die Befragten in A empfanden sich als sehr gut
vorbereitet fiir die physiotherapeutische Tatigkeit
im Migrationsland. Eine Befragte sah zwischen den
Ausbildungsstitten in A eine geringere Heterogenitit
hinsichtlich der Ausbildungsqualitit als in D. Mit Blick
auf die Umstellung der Ausbildung auf Fachhochschul
niveau im Jahr 2005 betonte eine andere, dass sich
dadurch nun weniger Praktikumszeiten ergidben und
mehr im Selbststudium angeeignet werden wiirde. Eine
weitere beschrieb, dass sie, seit der Verlagerung der
Ausbildung an die FHs, eine stirkere Integration von
Forschung und Wissenschaft innerhalb der 6sterreichi
schen Ausbildung feststellen wiirde.

Einschitzungen zur Weiterqualifizierung und be
ruflichen Entwicklung

Die befragten Migrant/-innen in GB und NL verwiesen
auf die Pflicht zur Fort- und Weiterbildung, um ihre
berufliche Registrierung aufrechtzuerhalten. Zudem
empfinden sie bessere berufliche Entwicklungsmog
lichkeiten als in D. Diese sehen sie v.a. in den dort
vorhandenen physiotherapiespezifischen MSc- und
PhD-Studienangeboten begriindet.

Als entscheidenden Unterschied zu D hoben die
Befragten aus GB hervor, dass formale Weiterqualifi
kationen nicht primar fiir ein Weiterkommen auf der
Karriereleiter - und damit mehr Gehalt - erforderlich
sind bzw. fr bestimmte Arbeiten ,gebraucht” (GB_PT1)
werden, sondern von den Berufsangehorigen v.a. aus
der Motivation zur personlich-fachlichen Weiterqua
lifizierung heraus genutzt werden. So werden bei der
Bewerbung um eine hohere Position - bzw. ein sog.
hoheres Band - im NHS i.d.R. nicht notwendigerweise
bestimmte Weiterbildungen eingefordert. Allerdings
koénnen diese hinsichtlich der Auswahl einer/s ge
eigneten Bewerber/-in niitzlich sein. Entscheidender
ist meist, dass die Physiotherapeut/-innen bestimm
te Kompetenzen und Berufserfahrung nachweisen
konnen. Ein anderer Berufsmigrant betonte zudem,
dass Weiterbildungen in GB kompakter und nicht so
unterteilt bzw. konzeptspezifisch wie in D wiren. In
diesem Zusammenhang wurde die starke Fokussie
rung auf abrechnungsfahige Zertifikatskurse* in D als
fragwirdig herausgestellt. Auch in NL verwies eine
Migrantin auf die stark konzeptspezifische Fort- und
Weiterbildung in D, aus der fiir Aufienstehende oftmals
gar nicht hervorginge, welche Inhalte sich dahinter
verbergen. Des Weiteren stellten die Befragten heraus,
dass es in NL - anders als in D - keine verpflichtende
Fortbildung fiir einen bestimmten Arbeitsplatz gibt.
Gleichzeitig bedeutet die Absolvierung einer anerkann
ten Weiterbildung aber mehr Gehalt. Dabei nehmen,
nach Einschitzungen der Befragten, in NL Weiterquali
fizierungen auf Masterniveau an Bedeutung zu.*

Die befragten Migrant/-innen in A verwiesen tiber
wiegend ebenfalls auf eine hohe Bedeutung von Fort-
und Weiterbildung, wobei die Zahl der Fortbildungen
in A wenig Einfluss auf Aufstiegsmoglichkeiten und
Gehalt hat. Ein Befragter hielt das Weiterbildungsni
veau dabei fiir weniger wichtig als in D, da es in A keine
Abrechnung iiber Zertifikatspositionen gibt. Weiter
qualifikationen werden dabei vorrangig zur persén
lich-fachlichen Weiterentwicklung genutzt, da es fir
Physiotherapeut/-innen kaum Aufstiegsmoglichkeiten
in A gibt.

45 LS. der Qualititssicherung nach §70 (1) SGB V diirfen be
stimmte Mafinahmen in D nur von entspr. weitergebildeten
Leistungserbringern durchgefiihrt und abgerechnet werden.
Beispiele fiir solche Mafinahmen - sog. Zertifikatspositionen
- sind Manuelle Therapie, Manuelle Lymphdrainage, Kran
kengymnastik nach Bobath oder nach Vojta.

46 Fir die verschiedenen physiotherapeutischen Spezialisierun
gen in NL gibt es innerhalb des Berufsverbandes spezifische
Gremien, wie z.B. die Vereinigung der geriatrischen
Physiotherapeut/-innen, die jeweils eigene Qualitatsregister
fiihren. Ab 2015 ist z.B. fur die Neuaufnahme in das,,Centraal
kwaliteitsregister Geriatriefysiotherapeut” der Abschluss des
Masterstudiengangs ,Professional Master Fysiotherapie in de
Geriatrie“ ein Aufnahmekriterium (vgl. NVFG 2012).
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4.2.3 Erkenntnisse aus der Online-Experten
befragung

Fir das Handlungsfeld der Physiotherapie stiitzt
sich die Auswertung der Online-Expertenbefragung
auf die Antworten von insgesamt 54 Teilnehmern (D:
18,F: 5,GB: 9, NL: 8, A: 14).* Im Folgenden werden die
Antworten auf die neun, z.T. mehrgliedrig gestellten
Fragen in zwei Komplexen zusammengefasst wieder
gegeben. Dabei orientiert sich die Darstellung an der
Landerreihenfolge D, F, GB, NL und abschliefend A.
Ist eine zusammenfassende Auswertung moglich, wird
von dieser Reihenfolge abgewichen.

4.2.3.1 Einschatzungen zur Ausbildung im Hinblick
auf die Anforderungen an Physiotherapeut/ -innen
- Ist-Stand & Perspektiven

In einem ersten Fragenkomplex wurden die Expert/
-innen darum gebeten einzuschétzen, ob die derzeitige
Ausbildung hinreichend auf die Berufsausiibung als
Physiotherapeut/-in vorbereitet. Dabei sollten sie auch
angeben, worin Stiarken und Schwichen sowie Ver
besserungsmoglichkeiten der derzeitigen Ausbildung
bestehen. Dies schloss ebenfalls eine Frage danach ein,
ob und ggf. welche Qualifikationen und Kompetenzen,
die derzeit durch Fort- und Weiterbildungen erworben
werden kdnnen, bereits in die Ausbildung integriert
werden sollten. Dariiber hinaus sollten die befragten
Expert/-innen angeben, welche Verinderungen in der
Physiotherapie-Ausbildung in den letzten Jahren die
Berufsausiibung positiv bzw. negativ beeinflusst haben.
In diesem Zusammenhang wurden sie auch um eine
Bewertung der (moglichen) reguldren Verlagerung der
Ausbildung von Physiotherapeut/-innen in den Hoch
schulbereich gebeten. Dabei variierte die Fragerichtung
in Abhingigkeit des aktuellen Entwicklungsstandes in
den Vergleichslandern. Fir D ging es um eine mogli
che reguldre Verlagerung an die Hochschulen, in F um
den gerade anlaufenden bzw. kurz bevorstehenden
Prozess der Akademisierung und in GB, NL und A

um eine riickblickende Einschdtzung. Zudem sollten
Angaben gemacht werden, in welchen Bereichen bei
Berufsanfanger/-innen der grofite Unterstlitzungsbe
darf besteht.

47 Zur Auswahl der befragten Expert/-innen s. Kap. 2.2.3; zu
ihrer Beschreibung s. Anhang B 2.1. Aufgrund der deutlich
begrenzten Reichweite der hier formulierten Einschitzun
gen fiir F, GB und NL - bedingt durch die geringen Teilneh
merzahlen in diesen Lindern - sind durch die Angaben der
Befragten lediglich Einblicke in die Situation der berufszu
lassenden Ausbildungen sowie in die Berufsausiibung von
Physiotherapeut/-innen moglich. Der Anspruch auf Verall
gemeinerbarkeit wird nicht erhoben (zur Methodenreflexion
und begrenzten Reichweite der Ergebnisse s. auch Kap. 5.1).

Angemessenheit der Ausbildung

Die Antworten der befragten Linderexpert/-innen
auf die Frage, ob die derzeitige Ausbildung von
Physiotherapeut/-innen ausreichend auf die Berufs
ausiibung vorbereitet, fielen heterogen aus. Wahrend
nach Einschitzung der Expert/-innen aus D, F und NL
die Ausbildung nicht ausreichend auf die Berufspraxis
vorbereitet, duflerten sich die Befragten in GB und A
eher zustimmend und konstatierten prinzipiell eine
gute Vorbereitung auf die beruflichen Anforderungen
durch die aktuelle Ausbildung.

In D sahen zwolf der 16 Expert/-innen, die auf
diese Frage geantwortet haben, keine Passung von
Ausbildung und Berufspraxis. Drei Expertenantworten
verwiesen auf die starke qualitative Heterogenitit der
Ausbildung in Abhingigkeit von Ausbildungsort (Bun
desland), Institution (Schule) und eingeschlagenem
Ausbildungsweg, da es in D derzeit drei Moglichkeiten
gibt, Physiotherapeut/-in zu werden: (1) die Ausbildung
im sekundéiren Sektor sowie (2) duale ausbildungsinte
grierende und (3) primérqualifizierende Bachelorstudi
enginge (s. Kap. 4.2.1).

Drei der fuinf franzdsischen und finf der acht
niederliandischen Expert/-innen schitzten die Vorbe
reitung auf die beruflichen Anforderungen durch die
derzeitige Ausbildung als unzureichend ein. Wahrend
in F keine weiteren relativierenden oder auch gegen-
satzlichen Einschidtzungen hierzu vorgenommen
wurden, kamen in NL zwei Expert/-innen auch zu
einer gegenteiligen Einschitzung und sahen die Vorbe
reitung auf die Berufspraxis durch die Ausbildung als
durchaus gegeben an.

In GB bewerteten drei der funf Expert/-innen, die
auf diese Frage geantwortet haben, die Vorbereitung
auf die beruflichen Anforderungen durch die aktuelle
Ausbildung als angemessen bzw. gut. Ein Experte ver
wies auf die Heterogenitit der Ausbildung in Abhén
gigkeit vom Ausbildungsort (Landesteil). Gleiches ist
fur A festzuhalten, wo fiinf der neun antwortenden
Expert/-innen eine gute Vorbereitung auf berufliche
Aufgaben durch die derzeitige Ausbildung sahen.
Lediglich ein Experte konstatierte eine unzureichende
Passung von Ausbildung und Berufspraxis.

Starken der Ausbildung

Acht der befragten Expert/-innen in D hoben die
starke berufspraktische Orientierung der deutschen
Physiotherapieausbildung als wesentliche Stirke her
vor. Sie verwiesen auf eine gute praktische Ausbildung
im engeren Sinne, in der insb. eine gute Anbahnung
von Fahigkeiten und Fertigkeiten, wie z.B. in Bezug
auf die Anwendung manueller Techniken und die
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direkte Arbeit am und mit den Patient/-innen mog
lich ist.

Die vier franzosischen Expert/-innen waren sehr
verhalten bei der Benennung von Stirken der aktuellen
Physiotherapie-Ausbildung. Lediglich ein Experte be
wertete die Praktika im Krankenhaus sowie die Integ
ration praktischer Erfahrungen durch die Dozenten als
positiv. In diesem Zusammenhang wurde auch auf die
derzeitige Umgestaltung der Ausbildung im Zuge der
Einfiihrung eines Bachelor-Master-Doktorat-Systems -
aufgrund der Bologna-Erklarung - hingewiesen.

Drei der befragten Expert/-innen in GB benannten
die Kenntnisse im wissenschaftlichen Arbeiten sowie
ein generell hohes Niveau der herausgebildeten Fahig
keiten und Kompetenzen als Starken der britischen
Physiotherapie-Ausbildung. Auch die Arbeit mit Fall
vignetten innerhalb der Ausbildung wurde als positiv
hervorgehoben. Dadurch wiirden die Student/-innen
nach Einschitzung eines Experten gut auf die ,klini
sche Seite des Berufes“ (PT 321) vorbereitet.

Auch drei Expert/-innen in NL benannten die
Vermittlung von Forschungskompetenz sowie einer
breiten theoretischen Basis als Stirke der Physiothe
rapieausbildung in ihrem Land. Zudem wurden die
Berticksichtigung von Innovationen und die Vorberei
tung auf die interdisziplindre Zusammenarbeit positiv
bewertet.

Acht der befragten Expert/-innen in A hoben eben
falls die Integration wissenschaftlicher Kompetenzen
in die Ausbildung, welche im Zuge der Akademisie
rung der Osterreichischen Physiotherapie-Ausbildung
vollzogen wurde, als Stirke hervor. In diesem Zusam
menhang wurde auch auf eine gute Ausstattung der
Fachhochschulen, z. B. mit Bibliotheken, sowie die
»Einfithrung zukunftsorientierter Verinderung® (PT
511) verwiesen.

Schwichen und Verbesserungsvorschlage
beziiglich der Physiotherapie-Ausbildung

Die Schwichen der derzeitigen Ausbildungsginge in al
len fiinf Vergleichslandern sind v.a. in drei Bereichen zu
finden: (1) Vermittlung notwendiger Kompetenzen i.S.
fehlender oder defizitirer Ausbildungsinhalte, (2) Aus
bildungsqualitit und (3) Organisation der Ausbildung.

In D fithrten sechs der befragten Expert/-innen
im Bereich der Ausbildungsinhalte v.a. die fehlende
Vermittlung von evidenzbasiertem Arbeiten sowie
Forschungskompetenz an. Dariiber hinaus wurden v.a.
in Einzelnennungen defizitire Bereiche bei der Ver
mittlung von verschiedenen Kompetenzen aufgezeigt.
Dies sind insb. die Interdisziplinaritit, Klienten- und

Teilhabeorientierung, Schulung der Reflexionsfahig
keit, Aspekte des physiotherapeutischen Prozesses,
Gesprachsfiihrung, psychosoziale Inhalte, Methoden
der Leistungserfassung und des Qualititsmanagements
sowie Konzepte i.S. von ,Lernen zu lernen® Im Hin
blick auf die Ausbildungsqualitit wurden in Einzel-
oder Doppelnennungen durch drei Expert/-innen die
schulischen Auswahlverfahren, die haufig fehlende
akademische Qualifikation der Lehrkrifte sowie die
fehlenden bzw. nicht verbindlichen Qualitatsstandards
kritisiert. Im Bereich der Ausbildungsorganisation
sahen sieben der Befragten Schwachpunkte. Diese
betreffen zum einen die Fokussierung auf Tatigkeiten
im Krankenhaus, wihrend andere Tatigkeitsfelder,
bspw. die Arbeit mit chronisch Kranken, gar nicht oder
nur sehr wenig einbezogen werden. Zum anderen
kritisierten die Teilnehmer/-innen, dass Inhalte ohne
Praxisrelevanz vermittelt werden und die Ausbildung
zu wenig an die sich andernden Anforderungen des
Berufes angepasst ist. Zudem wurde in einer Einzelnen
nung die Ausbildungszeit insgesamt sowie die Zeit der
praktischen Ausbildung als unzureichend angesehen.

Zur Verbesserung der Ausbildung schlugen drei
deutsche Expert/-innen die Einfiihrung von primaér-
qualifizierenden, interdiszipliniren und spezialisieren
den Studiengingen fiir Physiotherapeut/-innen, und
damit die Verlagerung der Ausbildung in das Hoch
schulsystem, sowie einheitlichere und klarere Vorgaben
zur Ausgestaltung der Ausbildung vor. Drei Expert/
-innen forderten dariiber hinaus mit dem Abitur eine
Erhéhung der Zugangsvoraussetzung sowie eine Erho
hung der Qualifikationsanforderungen fiir Lehrende
der Physiotherapie-Ausbildung. Zudem miissten nach
Einschidtzung der Befragten aktuelle Curricula schnel
ler an die sich wandelnden Anforderungen des Berufes
angepasst und v.a. wissenschaftliche, kommunikative
und personale Kompetenzen in die Ausbildung inte
griert bzw. deren Erwerb stéarker geférdert werden. In
Einzelnennungen wurde zudem eine stirkere physio-
therapeutische Orientierung und Theoriebasierung der
Ausbildung eingefordert.

In F gab es durch die fiinf befragten Expert/-innen
im Hinblick auf die Schwichen der Ausbildung
v.a. Einzelnennungen in den Bereichen theoretische
Wissensvermittlung und Ausbildungsorgani-sation.
Kritisiert wurden die fehlende Vermittlung von
Forschungskompetenz sowie die unzureichende
Vorbereitung auf die Arbeit in einer eigenen bzw. Ge
meinschaftspraxis, wobei gerade in F viele Physiothera-
peut/-innen diesen Weg wihlen. In diesem Zusam
menhang wurde auf den Mangel an Praktika in nieder-
gelassenen Praxen sowie die defizitire Vermittlung
gesundheitsokonomischer Aspekte verwiesen. Ein
Experte beurteilte die derzeitige Wissensvermittlung
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wihrend der Ausbildung als generell nicht evidenzba
siert und die Ausbildungszeit insgesamt als zu kurz. Ein
weiterer kritisierte, dass es fiir die derzeitige franzo
sische Physiotherapie-Ausbildung keine staatliche
Anerkennung auf universitirem Niveau und keine
Moglichkeiten der Ausbildungsverldngerung gibt.

Als Verbesserungsmoglichkeiten benannten drei
franzosische Expert/-innen die Offnung der Ausbil
dung zum universitiren Bereich und zur Forschung
sowie eine Reorganisation der Ausbildung, welche eine
Verlangerung der Ausbildungszeit, die Anerkennung
auf Masterniveau sowie das Absolvieren des medizini
schen Grundbildungsjahres (PACES) auch fiir angehen
de Physiotherapeut/-innen einschlieit.

In GB benannten drei der neun Expert/-innen in
Einzelnennungen Schwichen der Ausbildung. Wih
rend auf der einen Seite die Arbeit mit Fallvignetten
als besondere Stirke der Ausbildung hervorgehoben
wurde, nannten sie gleichzeitig die fehlende bzw.
ungeniigende Konfrontation mit realen Patient/-innen
als Schwache. Zudem wurde kritisiert, dass die Ausbil
dung zu wenig auf die Arbeit im therapeutischen Team
vorbereitet und die Bedeutung von Forschung nicht
ausreichend wahrgenommen wird. Ein Experte kons-
tatierte, dass die dominierende Leistungserbringung
von Physiotherapie in Krankenhdusern oder deren
ambulanten Abteilungen die britische Physiotherapie-
Ausbildung beeinflusst, da diese kaum auf die Arbeit in
Praxen vorbereiten wiirde.

Einzelnennungen von vier Expert/-innen in GB
betrafen Verbesserungsvorschlige in Bezug auf die
Schaffung addquater Karrierewege und Entwick
lungsmoglichkeiten anstatt die Ausbildung weiter
zu ,Uberladen” (PT 312), die bessere Ausbildung von
Forschungskompetenz und Reflexionsvermégen sowie
die Berticksichtigung demografischer Entwicklungen.
Zudem miisse die Ausbildung besser auf die Gemein
deversorgung und das Management multimorbider,
alterer Menschen vorbereiten.

Fiir NL zeigten insg. sechs Expert/-innen Schwi
chen der Physiotherapie-Ausbildung auf. Dabei
kritisierten mehrere Befragte, dass die Vermittlung
theoretischer Grundlagen sowie die direkte praktische
Ausbildung ungeniigend sind. Zudem beklagte ein
Experte die fehlende Priorisierung bei den Ausbil
dungsinhalten und verwies auf eine sehr individuelle
Kompetenzentwicklung bei den Studierenden. Im
Hinblick auf die Organisation der Ausbildung kons
tatierte ein weiterer, dass die Anforderungen an das
berufsvorbereitende Praktikum zu gering wéren.
Weiterhin merkte er an, dass es eine Kontrolle und
Beurteilung der Praktika durch die Praxiseinrichtung
und nicht durch die Schulen geben miisste.

Zur Verbesserung der Ausbildung schlugen drei
der acht niederldndischen Expert/-innen in Einzel
nennungen die frithzeitige Anpassung der Curricula
an absehbare politische und gesellschaftliche Ent
wicklungen sowie eine stirkere Ausrichtung auf die
integrierte Versorgung vor. Zudem wurde darauf
verwiesen, dass die Ausbildung eine breite theoreti
sche Basis liefern und die Spezialisierung der einzel
nen Physiotherapeut/-innen erst nach der Ausbildung
erfolgen sollte.

In A gab es durch sechs Expert/-innen im Hinblick
auf die Schwichen der Ausbildung v.a. Einzelnennun
gen in den Bereichen der Ausbildungsorganisation
und der -qualitit. Insbesondere die direkte prakti
sche Ausbildung, welche sich nach Einschitzung der
Expert/-innen durch die Verlagerung der Ausbildung
an die Fachhochschulen verschlechtert hat, wurde als
Schwiche herausgestellt. Zu wenig Praxisstunden, zu
kurze Praktika, zu wenig Varianz bei den behandelten
Patient/-innen sowie zu wenig Raum fiir den Theorie-
Praxis-Transfer waren dabei die Hauptkritikpunkte.
In einer Einzelnennung wurde zudem auf eine insge
samt zu kurze Ausbildungszeit verwiesen. Ein Experte
kritisierte hinsichtlich der Ausbildungsqualitit, dass
es zu wenig festangestelltes Lehrpersonal gibt und die
Qualifikation der Lehrkréfte oft ungentigend sei. Zur
Vermittlung notwendiger Kompetenzen wurde ledig
lich von einem Experten eine ungentigende Integration
kommunikativer Aspekte angemerkt.

Als Verbesserungsmoglichkeiten benannten jeweils
drei 6sterreichische Expert/-innen die Verlingerungen
der Gesamtausbildungszeit, z. B. drei Jahre Bachelor
programm plus ein Jahr Praktikum, sowie die Schaf
fung von mehr Raum fiir praxisbezogenen Unterricht.
In Einzelnennungen wurde zudem auf eine notwendi
ge Festigung der fachhochschulischen Strukturen, inkl.
benétigter Forschungsgelder, die Schaffung einer bun
desfinanzierten Master-Ausbildung sowie die Einforde
rung eines Praxisnachweises fiir Lehrkréfte verwiesen.
Hinsichtlich der Ausbildungsinhalte wurde der Einsatz
moderner Medien, wie z.B. E-Learning, sowie die Stir
kung kommunikativer und personaler Kompetenzen
als Verbesserungsmoglichkeiten ausgewiesen.

Die von den in der vorliegenden Studie befragten
Expert/-innen genannten Verbesserungsvorschlige
bzgl. der Ausbildung von Physiotherapeut/-innen in
den Vergleichslandern sind in der folgenden Tabelle
zusammengefasst (s. Tab. 4.2.4). Bei einigen Verbesse
rungsvorschlidgen handelt es sich um Einzelnennun
gen; andere wurden von mehreren Personen angefiihrt.
Trotz der begrenzten Verallgemeinerbarkeit der hier
gesammelten Einschitzungen lassen sich einige Auffl
ligkeiten feststellen.
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Tabelle 4.2.4: (Einzel- und Mehrfach-)Vorschlédge zur Verbesserung der Physiotherapieausbildung
D F GB NL A
Anpassung der Ausbildungsinhalte (Theorie)

- Erhéhung bestimmter Inhalte, z. B. Kommunikation (D, A), Sozial- und Geistes- X X X X
wissenschaften (D), Fachkompetenzen/Clinical Reasoning/ Differentialdiagnostik
(D), wissenschaftliche Kompetenzen (D, F, GB), Betriebswirtschaftslehre/Manage-
ment- und Fiihrungskompetenzen (D, GB)

- Beriicksichtigung neuer Arbeitsfelder aufgrund demografischer und X X X
technologischer Entwicklungen

- Fokussierung auf Grundlagenwissenschaften, starke physiotherapeutische Orien- X X
tierung, Priorisierung bei Auswahl spezifischer Techniken u. Konzepte

- Reduktion bestimmter Inhalte, z. B. arztliche Interventionen (D), X X
Anzahl physiotherapeutischer Techniken und Konzepte (NL)

- Verbesserung der Ausbildung sozialer Kompetenzen in Bezug auf die Kommuni- X X
kation und soziale Interaktion

- Verbesserung der Ausbildung personaler Kompetenzen wie Reflexions- X X X
vermogen, Entscheidungskompetenz, Kritikfahigkeit

Praktische Ausbildung

- Erhéhung des praktischen Ausbildungsanteils, (mehr) Konfrontation X X
mit realen Patienten

- Verbesserung differentialdiagnostischer Fahigkeiten (Clinical Reasoning) zur Vor- X X
bereitung auf Direktkontakt

- Einbezug neuer/zukiinftiger Arbeitsfelder —> Integrierte Versorgung (NL), Ge- X X X X
meindepflege (GB), Chronisch Kranke (D), Selbststandigkeit (F)

- Anforderungen an Praktika —> Kontrolle & Beurteilung durch Praxis- X
einrichtung, héhere Anforderungen

Ubergeordnete Kriterien & Ausbildungsqualitat

- Bundesweit giiltige Ausbildungsrichtlinien X

- Zeitnahe Anpassung der Ausbildungsprogramme/Lehrpline an aktuelle X X X X
Kontexte und zukinftige Notwendigkeiten

- Standards fir die Qualifikation der Lehrkrafte —> Akademisierung (D), X X
Praxisnachweis (A)

- Akademisierung der Physiotherapie-Ausbildung, Anerkennung auf X X X
Masterstufe (F)

- Verlangerung der Erstausbildung X X

- Einflihrung spezialisierter (Weiterbildungs-)Studiengénge (D), Master- X X X

ausbildung (A), Schaffung von Karrierewegen (GB)

- Fokus auf Theorie-Basierung und Schaffung einer breiten theoretischen Basis —> X X X
Verlegung von Spezialisierungen auf Zeitraum nach der Ausbildung
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So ist auffallend, dass neben den Expert/-innen in
D, Fund A auch die Befragten der beiden Lander mit
Direktkontakt (GB, NL) die aktuelle praktische Ausbil
dung als defizitir benannten. V.a. aufgrund der unzu
reichenden praktischen Ausbildung und der benannten
Defizite bei den Ausbildungsinhalten sehen 30 der
befragten Expert/-innen aller fiinf Vergleichslédnder bei
Berufsanfingern einen regelméifliigen Unterstiitzungs
bedarf. Dieser ist insb. im klinischen Bereich, z.B. beim
,Clinical Reasoning® oder in der direkten Therapie, und
bei tibergeordneten Aufgaben, wie Arbeitsstrukturie
rung, Theorie-Praxis-Transfer sowie der Einhaltung
von Gesetzen und Vorschriften zu sehen, aber auch in
der Entwicklung personaler Kompetenzen. Jeweils ein
Experte aus D und GB sah daher die Einflihrung eines
Mentorensystems zur Betreuung und Praxisanleitung
von Berufsanfiangern als unumgénglich an.

Abschliefend kann festgehalten werden, dass die
Expert/-innen aller fiinf Vergleichsldnder mehrheitlich
zu dem Schluss kommen, dass Physiotherapeut/-innen
nach der Ausbildung nicht mehr nur Expert/-innen
ihres Fachs sein miissen, sondern mehr denn je auch
Interprofessionalitit und Fahigkeiten, wie Teamarbeit,
Kommunikation und (Schnittstellen-)Management
vorweisen miissen. Physiotherapeut/-innen der Zu
kunft sind keine spezialisierten Einzelkimpfer, sondern
interagierende Teamplayer (vgl. Zillessen 2011, S. 10).
Dies gilt es nach Einschiatzung der befragten Expert/
-innen in den Ausbildungen zu bertiicksichtigen.

V.a.auch das lebenslange Lernen wurde von den
Expert/-innen aller finf Linder mehrheitlich als uner
lasslich angesehen, da die Erstausbildung nicht alle Fa
higkeiten und Kenntnisse bereitstellen kann. In diesem
Zusammenhang stimmten die Befragten tiberwiegend
auch dahingehend iiberein, dass die derzeit im Sek
tor der Fort- und Weiterbildung vermittelten Inhalte
weitestgehend nicht in die Ausbildung zu Giberfiihren
sind, da die Curricula in den einzelnen Landern wenig
bzw. keinen Raum fiir die Integration zusétzlicher
Inhalte bieten (D, GB, A) bzw. eine ,Uberladung” (PT
312) vermieden werden sollte. Aspekte, die als sinnvolle
Ergidnzung der derzeitigen Ausbildung von mehreren
Expert/-innen angesehen wurden, sind: Kommunika
tion und Gesprachsfihrung (NL, A) sowie ,Evidence-
based Practice” (D, NL). Ein deutscher Experte betonte
ebenfalls die Vorbereitung auf den Erstkontakt durch
»Clinical Reasoning” und Differentialdiagnostik. Einige
Befragte aus D, F und A merkten zudem an, dass die
derzeitigen Fort- und Weiterbildungsangebote in ihrer
Qualitat sehr heterogen sind.

Beurteilung der Akademisierung der Physio
therapie-Ausbildung

Die Einschitzungen der Expert/-innen hinsichtlich der
Einfiihrung von Bachelor- und Masterstudiengingen
fielen in den Vergleichslindern GB, NL und A hetero
gen aus. Allgemein schitzten die Linderexpert/-innen
aus GB und A die Akademisierung der Ausbildung als
positiv bis sehr positiv ein. Vier Expert/-innen aus GB
bezeichneten diesen Schritt als ganz entscheidend fiir
die Entwicklung des Berufes und der Berufsangehori
gen selbst, und auch ein 6sterreichischer Experte merk
te an, dass dadurch der Beruf der Physiotherapie nicht
mehr ,weggeredet” werden kann (PT513), sondern

nun auf Augenho6he mit der Medizin agiert. Dagegen
kritisierten vier der 14 Expert/-innen aus A, dass seit
der Uberfithrung an die Hochschulen die Ausbildung
insgesamt und insb. der praktische Ausbildungsanteil
zu kurz ausfallen. Threr Einschidtzung nach wird bei der
Fokussierung auf die Anbahnung wissenschaftlicher
Kompetenzen in der Ausbildung dabei zu wenig Wert
auf die Anbahnung physiotherapeutisch-fachlicher
und sozialer Kompetenzen gelegt.

Funf Expert/-innen in NL beurteilten die Akade
misierung der Ausbildung mit moderat bis gut und
drei der Befragten kritisierten, dass insb. die Einfith
rung von Masterstudiengingen einerseits zwar der
Qualitatssicherung der Physiotherapie zugute kommt,
andererseits aber auch mit Qualitdtseinbufien der Ba
chelorstudienginge einhergeht. Dies hitte in NL dazu
gefiihrt, dass in aktuellen Diskussionen eine generelle
Ausbildung von Physiotherapeut/-innen auf Masterni
veau gefordert wird.

Die Expert/-innen in D und F beurteilten eine
mogliche Verlagerung der Erstausbildung in den ter
tidren Sektor mehrheitlich als sinnvoll und zwingend
notwendig. Lediglich ein Experte aus D dufierte, dass
eine Akademisierung der Ausbildung nicht erwiinscht
sei, da es auch Praktiker/-innen an der Basis geben
misse und nicht nur wissenschaftlich arbeitende
Physiotherapeut/-innen. Dabei ist anzumerken, dass die
Verlagerung in F voraussichtlich mit dem Studienjahr
2013/2014 stattfinden soll, wihrend dies in D ein Thema
der aktuellen berufspolitischen Diskussionen ist.

In D war zudem zu diesem Themenfeld die bis
herige, an einigen Orten vorgenommene Einfiihrung
von Bachelor- und Masterstudiengingen, z.B. auch im
Rahmen von Modellprojekten zu beurteilen. Dies fiel
mehrheitlich positiv aus, wobei auch hier Kritikpunkte,
wie ein uniiberschaubarer Wildwuchs an Studiengéin
gen mit heterogener Qualitdt bzgl. der Inhalte und
Anforderungen oder zu wenig physiotherapeutische
Orientierung, angebracht wurden. Ein Experte befiirch
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tete eine ,Zweiklassen-Physiotherapie” (PT 135), was
in seinen Augen die zwingende Notwendigkeit einer
kompletten Verlagerung der Erstausbildung in den
tertidren Sektor verdeutlicht.

4.2.3.2 Veranderungen in der Berufspraxis von
Physiotherapeut/-innen

In einem zweiten Themenkomplex wurde erfragt, wel
che Veranderungen in den Rahmenbedingungen der
letzten Jahre die Berufsaustibung positiv bzw. negativ
beeinflusst haben. Dartiber hinaus wurden die Expert/
-innen gebeten einzuschitzen, welche patientennahen
sowie Uibergreifenden Aufgaben in den verschiedenen
Arbeitsfeldern von Physiotherapeut/-innen von beson
derer Bedeutung sind und welche Kompetenzen hier
fr benotigt werden. Dies schloss auch eine Frage nach
der aktuellen und zukiinftigen Bedeutung verschiede
ner Aspekte physiotherapeutischer Arbeit ein, bspw.
Teilhabe- und Ergebnisorientierung, Evidenzbasierung
sowie Zusammenarbeit und Kooperation.

Veranderungen in den Rahmenbedingungen

Die befragten Expert/-innen aller Vergleichsldnder
nannten mehrheitlich den Kostendruck im Gesund
heitswesen sowie die gesundheitspolitischen Ent
wicklungen in den einzelnen Landern als entschei
dende Einflussfaktoren auf die Berufsausiibung von
Physiotherapeut/-innen.

So erschweren ihrer Einschitzung nach die Defizite
in der Finanzierung der Leistungserbringung bspw. die
Akademisierungsbemiihungen des Berufs in D und F, da
eine erhohte Vergilitung bei universitirem Abschluss diese
Defizite weiter ansteigen lief3e. In den anderen Landern
merkten einzelne Expert/-innen an, dass der Kostendruck
im Gesundheitswesen v.a. zu einem Stellenabbau inner
halb des NHS (GB) bzw. in stationiren Einrichtungen
des Gesundheitswesens (A) fiir Physiotherapeut/-innen
fihrt, was besonders in A viele in die Selbststandigkeit
driangt und es, als Folge eines verstiarkten Wettbewerbes,
zu ,sinkenden Preisen“ (PT 534) kommt.

Die Honorarsperre fiir Physiotherapeut/-innen in F
fihrt nach Einschitzung eines Experten zu
Qualititseinbuflen, da fiir gleiches Gehalt mehr Be
handlungen als frither durchgefiihrt werden miissen.
Auf der anderen Seite, so vermerkte ein weiterer Exper
te, kommt es in F aufgrund des Arztemangels in lindli
chen Gebieten zu einer Delegation arztlicher Aufgaben
an Physiotherapeut/-innen, die als ,Arztersatz (PT
211) bei chronischen Erkrankungen und geringflgigen
Traumata titig werden.

In D, GB, NL und A sahen die befragten Expert/-in
nen, bedingt durch gesundheitspolitische Verdnderun

gen, mehrheitlich die Physiotherapeut/-innen unter
zunehmendem Druck, ihren Beitrag an der gesundheit
lichen Versorgung der Patient/-innen nachzuweisen.
Um dieser Entwicklung entgegenwirken zu kénnen,
forderten die Befragten verstarkt evidenzbasiertes

und wissenschaftlich orientiertes Arbeiten ein. Zudem
fihrt die stirkere Wissenschaftsorientierung nach
Einschitzung einiger Expert/-innen aus D, F und NL zu
einer erhohten Anerkennung des Berufs bei anderen
Berufen, bspw. bei Medizinern, und zu einem erh6hten
Selbstbewusstsein der Physiotherapeut/-innen, was
die Entwicklung einer evidenzbasierten Berufspraxis
weiter vorantreiben wiirde.

Auch die demografische Entwicklung der Linder
wurde von drei Expert/-innen in D und einem Exper
ten in NL als entscheidender Einflussfaktor angefiihrt.
So haben die Alterung der Gesellschaft, aber auch die
soziostrukturelle und kulturelle Entwicklung zu einer
gestiegenen Nachfrage nach Gesundheit, insb. auch
nach Physiotherapie sowie zu einem erhdhten Konkur
renzdruck zwischen den Berufsgruppen im Gesund
heitswesen und dem freien Gewerbe gefiihrt. Hier
kam der niederldndische Experte zu dem Schluss, dass
Physiotherapeut/-innen zukiinftig verstirkt gefordert
sind, sich bspw. zum Wellnessbereich im freien Gewer
be abzugrenzen und zu profilieren.

Aufgaben/Tatigkeiten von besonderer Bedeutung
fiir Physiotherapeut/-innen

Die von den Expert/-innen aller fiinf Vergleichslander
mehrheitlich benannten patientennahen sowie tiber
geordneten (patientenfernen*) Aufgaben und Tatigkei
ten von besonderer Bedeutung fiir Physiotherapeut/
-innen lassen sich im Wesentlichen den in Tab. 4.2.5
benannten Themenfeldern zuordnen. Dabei hingt die
Art und Anzahl der Nennungen in den Vergleichsldn
dern ganz wesentlich mit der unterschiedlichen Anzahl
an Befragungsteilnehmern zusammen. Eine Schlussfol
gerung dahingehend, dass eine Nichtnennung gleich
bedeutend mit einer Nichtrelevanz in den einzelnen
Landern einhergeht, ist nicht ableitbar. Vielmehr muss
berticksichtigt werden, dass in einigen Lindern die
aktuellen Diskussionen anderer Art - als bspw.in D -
sind, sodass derartige Aspekte nicht diskutiert werden
und damit nicht prisent bzw. méglicherweise auch so
selbstverstdndlich sind, dass sie im Zusammenhang mit
der Frage nicht genannt wurden, wie z.B. Aspekte der
Dokumentation und Evaluation sowie der Kommuni
kation und Kooperation in GB.

48 Gemeint sind die Tatigkeiten, die nicht unmittelbar am Pati
enten ausgefiihrt werden, jedoch in engem Zusammenhang
mit der Patientenversorgung stehen, wie z.B. die Nachbear
beitung von Untersuchungen und Dokumentationsaufgaben.
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Tabelle 4.2.5: Patientennahe sowie iibergeordnete Aufgaben mit besonderer Bedeutung in der
Berufspraxis von Physiotherapeut/-innen aus Sicht der befragten Expert/-innen

Aufgaben D F GB NL A
Tatigkeiten im physiotherapeutischen Prozess X X X X X
- Diagnostik, Untersuchung, Assessment (D, GB, NL, A)

- Entscheidungsfindung, ,,Clinical Reasoning® (D, GB, NL, A)

- Therapieplanung (D) & Therapie (D, F, GB, NL, A)

- Ergebniskontrolle, Evaluation (D, F, NL)

- Dokumentation (D, NL, A)

Kommunikation X X X X

- Wissensvermittlung (F)
- Vertrauen zum Patienten aufbauen (F, NL)

Kooperation X X X X

- mit Fachkolleg/-innen (D, F, NL, A), anderen Berufsgruppen (D, F, NL, A),
Patient und Angehérigen (D, A)

Administrative Aufgaben X X X X
- Personalfiihrung (D, GB)
- Betriebswirtschaftliche Aufgaben, z. B. Abrechnungen (D, F, A)
- Organisation, Management der eigenen Aufgaben (D, GB, NL, A)

und der Praxis (D, A)
Qualitatsmanagement X X X X
- Qualitatskontrolle und -sicherung (D, F, NL, A) und Risikomanagement (A)
Ausbildung und Weiterqualifizierung X X X X X
- Erstellung von Ausbildungscurricula (D)
- Ausbildung von Lernenden/Praktikumsanleitung/Coaching (D, GB, NL, A)
- Durchfiihrung von Schulungen fiir andere Berufsgruppen (D)
Forschung/Evidence-based Practice X X X X
- Einbindung und Durchfiihrung von Forschungsprojekten (D, GB, NL)
- ,Evidence-based Practice“ (D, NL), wissenschaftliches Arbeiten (A)
- nationaler und internationaler Austausch (D, GB)
Reprisentation & Weiterentwicklung des Berufsstandes X X X
- Akademisierung (D)

- EBP & Leitlinienentwicklung (D)
- Berufs(bild)entwicklung (NL)
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Als Aufgaben von besonderer Bedeutung fiir
die Arbeit von Physiotherapeut/-innen fithrten die
Befragungsteilnehmer/-innen verschiedene Aspekte
des physiotherapeutischen Prozesses an. Hierzu zihlten
sie insb. die Befunderhebung und Diagnostik, klinische
Entscheidungsfindung (Clinical Reasoning) sowie die
therapeutische Behandlung, welche von nahezu allen
Lianderexpert/-innen (D, GB, NL, A) mehrheitlich her
vorgehoben wurden. Vereinzelt wurden dariiber hinaus
noch die Evaluation (D, F, NL) und die Dokumentation
(D, NL, A) angefiihrt.

Weiterhin nannten die Expert/-innen aus D, F, NL
und A als bedeutende Aufgaben mehrheitlich die Kom
munikation und Kooperation, die sowohl Patient/
-innen und Angehoérige als auch Kolleg/-innen des ei
genen Berufs und anderer Gesundheitsberufe sowie alle
Uberweiser von Physiotherapie, d.h. insb. Arzt/-innen,
Ergotherapeut/-innen, Pflegende und Logopéd/-innen
betrifft. Physiotherapie wird in allen Landern als
Teamarbeit verstanden. Ein deutscher Experte sah die
Physiotherapeut/-innen sogar als ,Fallmanager” (PT 165)
zur Fillung von Kommunikationsliicken im therapeu-
tischen Team. Fast alle Expert/-innen aus den finf Ver
gleichslandern betonten, dass die Zusammenarbeit und
Abstimmung innerhalb der Physiotherapie sowie mit an
deren Berufsgruppen eine hohe bis sehr hohe Bedeutung
hat. Zudem gelangten die Teilnehmer/-innen in D, NL und
A zu dem Schluss, dass dort, wo Zusammenarbeit und
Kooperation aktuell noch zu wenig Bedeutung erfahre,
sich diese fiir die Zukunft weiterentwickeln miisse.

Als wesentliche tibergreifende Aufgabenfelder
fr Physiotherapeut/-innen sahen die befragten
Lianderexpert/-innen v.a. Wissenschaft und Forschung
(D, GB, NL, A), Qualititssicherung und -management
(D, F,NL, A), Organisation und Administration (D, GB,
NL, A) sowie Aus- und Weiterbildung (D, F, GB, NL, A),
welche von jeweils mehreren Befragten der fiinf Ver
gleichsldnder genannt wurden.

Dartiiber hinaus wurde die Reprisentation und Wei
terentwicklung des eigenen Berufes von den Expert/
-innen aus D, NL und A mehrheitlich als zentral ange
sehen. Eine zunehmend grofere Bedeutung tiberge
ordneter Aufgabenfelder wurde lediglich von einigen
wenigen Befragten aus D und A im Hinblick auf eine
steigende Konkurrenz zwischen den Therapieberufen
und eine erforderliche Neudefinition der Aufgabenfel
der hervorgehoben.

Auf die Frage, inwieweit die physiotherapeutische
Arbeit ergebnisorientiert und dem Kontext angemes
sen, klienten- und teilhabeorientiert sowie evidenz
basiert sein und einem stetigen Reflexionsprozess
unterliegen sollte, kamen die Expert/-innen der finf
Vergleichsldnder zu dhnlichen Schliissen:

Ergebnisorientiertes und kontextangemessenes
Arbeiten wurde in der Wahrnehmung jeweils einzelner
Expert/-innen aus D, GB, NL und A gegenwirtig noch
zu wenig vollzogen. Dabei mafien sie diesem Aspekt
durchweg eine hohe bis sehr hohe aktuelle und auch
zukiinftige Bedeutung fiir die Berufsausiibung von
Physiotherapeut/-innen bei. Gleiches wurde fiir den
Bereich der Klienten- und Teilhabeorientierung durch
die Teilnehmer/-innen aller fiinf Vergleichsldnder
konstatiert. Sie sahen darin einen unerlasslichen Faktor
flr die physiotherapeutische Arbeit.

Auch der evidenzbasierten Therapie schrieben die
Expert/-innen aus D, F, GB, NL und A gleichermafien
eine hohe bis sehr hohe Bedeutung zu. Dieser Aspekt
wurde als wesentlich und unverzichtbar fiir die aktu
elle und auch zukiinftige Arbeit beschrieben, wobei
einige Befragte aus D, F und A anmerkten, dass dies
momentan noch zu wenig Anwendung findet bzw. in
diesen Landern physiotherapeutische Forschung erst
aufgebaut werden muss.

Dass die eigene physiotherapeutische Arbeit
einer stetigen Reflexion der persdnlichen Denk- und
Entscheidungsprozesse unterliegen muss, hielten die
befragten Expert/-innen aus NL mehrheitlich fiir
selbstverstindlich. Gleichzeitig wurde angemerkt, dass
vor allem junge Kolleg/-innen dies auch bereits um
setzen. Auch die Expert/-innen aus GB konstatierten
Uberwiegend, dass dies ein bestindiger Akt physio
therapeutischer Praxis sein sollte, auch wenn er sehr
zeitaufwendig ist. Mehrere Expert/-innen aus D, F und
A maflen der Selbstreflexion ebenfalls eine hohe bis
sehr hohe Bedeutung bei. Dabei merkten einige aber
auch an, dass der Herausbildung von Reflexionsfihig
keit zukiinftig wesentlich mehr Bedeutung beigemes
sen werden muss, als es aktuell in diesen Lindern der
Fall ist.

Bendtigte Kompetenzen, um Aufgaben/Tatigkei
ten von Physiotherapeut/-innen zu erfiillen

Nach Einschitzung der Expert/-innen aus D, F, GB, NL
und A spielen bei den Fachkompetenzen insb. gute be
rufliche Fihigkeiten und Fertigkeiten, das Beherrschen
des ,Clinical Reasoning“ sowie ein hohes Fachwissen
eine entscheidende Rolle fiir die Erfiillung der o.g.
Aufgaben.

Dartiber hinaus hoben die befragten Expert/-innen
aller fiinf Vergleichslinder mehrheitlich v.a. die For
schungskompetenz und wissenschaftliches Arbeiten,
die Umsetzung einer evidenzbasierten Praxis, die
Fahigkeit zu selbststindigem Lernen, Basiskenntnisse
in Betriebswirtschaft, Management und Okonomie,
Organisationstalent sowie Fremdsprachenkenntnisse



QUALIFIKATIONSANALYSE FUR DIE PHYSIOTHERAPIE

129

als entscheidende Aspekte der beruflichen Hand
lungskompetenz von Physiotherapeut/-innen hervor.

Auch wurden die Themen Gesprichsfiithrung
und Kommunikation, Kooperation und Teamfihig
keit sowie Empathie fiir wichtig befunden. Weitere
Nennungen der Expert/-innen aller Linder im Hin
blick auf bedeutsame Kompetenzen betrafen v.a. die
Selbstreflexionsfihigkeit, Selbst-/Eigenstandigkeit,
Verantwortungsbewusstsein sowie Begeisterungsfa
higkeit, Flexibilitidt und Innovationsfihigkeit. Eine
hohe Lern- und Entwicklungsbereitschaft, Motivation
sowie Neugier und Interesse sind nach Einschitzung
der Expert/-innen zudem notwendige Kompetenzen
im Hinblick auf den Aspekt des lebenslangen Lernens,
welchem durch die Befragten mehrheitlich eine hohe
bis sehr hohe Bedeutung beigemessen wurde.

Vorschlige der Expert/-innen zur Weiterentwick
lung des Berufsprofils und der Berufspraxis

Einige Expert/-innen aus F, GB und NL sahen fur die
Zukunft eine notwendige Erweiterung des Handlungs
spielraumes in Bezug auf die berufliche Weiterentwick
lung von Physiotherapeut/-innen, wobei im Fall der
Befragten aus GB auch explizit nationale und internati
onale Entwicklungsspielrdume gefordert wurden.

Hinsichtlich der Tdtigkeitsinhalte nannten drei
Expert/-innen aus D die zuktnftige Notwendigkeit des
evidenzbasierten Arbeitens sowie eine stirkere Klien
ten- und Teilhabeorientierung. Dariiber hinaus forderte
ein Experte die Auslibung einer zentralen Steuerungs
funktion innerhalb des therapeutischen Teams. Die
Delegation drztlicher Aufgaben an Physiotherapeut/
-innen, bspw. im Bereich der bildgebenden Diagnos
tik (F), die stirkere Ausrichtung auf eine integrierte
Versorgung und bessere Ausfiillung ihrer Rolle als
Bewegungscoach (NL) sowie die Berechtigung zu Aku
punktur, Laktatabnahmen und Atemgasanalysen (A)
wurden weiterhin in Einzelnennungen als zukiinftige
Tétigkeitsinhalte fiir Physiotherapeut/-innen genannt.

Im Hinblick auf die zukiinftige Berufsausiibung
nannten die Expert/-innen aus D mehrheitlich sowie
ein Experte aus A die Einfiihrung des Direktzugangs als
zentralen Anderungsbedarf. Ebenfalls als Einzelnen
nung wurde in A mehr eigenstdndiges Arbeiten gefor
dert, was durch eine Uberweisung zur Physiotherapie
ohne adrztliche Verordnung konkreter Therapiemafinah
men denkbar wire. Weiterhin wurden mehrheitlich die
Starkung des interdisziplindren Arbeitens, der Ausbau
von Kommunikation und Kooperation zwischen den
Berufen sowie die Einfithrung einer einjahrigen Be
rufstitigkeit als Voraussetzung fir die Selbststindigkeit
durch die osterreichischen Expert/-innen genannt.

Letztlich betonten die Befragten in D und NL
in Einzelnennungen zudem auch den Bedarf einer
besseren Vergilitung physiotherapeutischer Leistungen.
Zudem mussten Physiotherapeut/-innen ihr Denken
und Handeln verstirkt an 6konomischen Kriterien
ausrichten (D) und eine bessere Abstimmung von An
gebot und Nachfrage anstreben (NL), was eine stirkere
Offentlichkeitsarbeit (A) mit einschlieft.

4.2.4 Erkenntnisse aus der Stellenanzeigenanalyse

Fiir das Handlungsfeld der Physiotherapie werden die
Ergebnisse aus der Stellenanzeigenanalyse im Folgen
den fir die fiinf Vergleichsldnder separat wiederge
geben. Dies geschieht unter Beriicksichtigung der in
Kapitel 2.2.2 benannten methodischen Herausforde
rungen der Analyse.

Fiir D wurden insgesamt 191 Anzeigen aus den
beiden auflagenstirksten, monatlich herausgegebenen
Fachzeitschriften der Physiotherapie - ,,pt - Zeitschrift
fir Physiotherapeuten® und , physiopraxis“ - fiir das
Jahr 2010 analysiert.

Fast alle Anzeigen stammten aus den alten Bundes
landern, hier v.a. aus Bayern und Nordrhein-Westfalen.
Nur etwa 2% kamen aus den neuen Bundeslidndern, die
damit noch geringer prisent waren als Anzeigen aus
dem Ausland. Etwa die Hélfte der Inserate wurde von
privaten Physiotherapiepraxen, ein Viertel von Kran
kenh&usern und ca. 10% aus dem Bereich der Ausbil
dung aufgegeben. Dabei waren knapp drei Viertel der
Stellen unbefristet und in Vollzeit ausgeschrieben. Ca.
ein Viertel bezogen sich auf leitende Positionen, wobei
lediglich an Berufsfachschulen fiir diese Positionen
explizit ein akademischer Abschluss erwiinscht war. In
mehr als der Hilfte der Inserate wurden, neben einer
abgeschlossenen Physiotherapieausbildung, Zusatz
qualifikationen und Weiterbildungen gefordert, wobei
am hiufigsten Qualifikationen fiir Manuelle Therapie,
Lymphdrainage sowie neurologische Fortbildungen
wie Bobath, Vojta oder PNF genannt wurden. In den
Stellenangeboten aus Krankenhdusern wurden v.a. fiir
die Fachbereiche Neurologie, Orthopédie und Geriatrie
Mitarbeiter/-innen gesucht. Konkrete Beschreibungen
der Arbeitsplitze und/oder der geforderten personalen
Kompetenzen fanden sich in nur etwa jeder zehnten
Anzeige.

Die Analyse fiir F umfasste 35 Inserate. Es handelte
sich um alle fiir das Jahr 2012 verfiigbaren Inserate
der Physiotherapiezeitschrift ,Kiné actualité” und
der Angebote, die am 31.05.2012 auf der Internetseite
http://www.mkinfo.net eingestellt waren: ein Portal
zu diversen Aspekten der Physiotherapie in F, welches
vom Berufsverband zur Recherche nach Anzeigen
empfohlen worden war.
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Von den 35 Inseraten stammten 21 aus Kranken
héusern, wobei insb. fiir die Bereiche Rehabilitation,
Orthopédie und Neurologie gesucht wurde. EIf Mal
inserierten Physiotherapie-Praxen, wobei die Stellen
oft nur als Vertretung bzw. befristet fiir wenige Wochen
oder Monate ausgeschrieben waren und keine genau
eren Angaben zu Arbeitszeit und -platz enthielten.
Krankenhiuser suchten, wenn Angaben dazu gemacht
wurden, dagegen vorwiegend Mitarbeiter/-innen fiir
unbefristete Vollzeitstellen. Eine leitende Position
wurde nur in einer Anzeige angeboten. Als Qualifikati
onsanforderung war i.d.R. lediglich die abgeschlossene
Berufsausbildung (Diplome d’Etat) genannt. Im Gegen
satz zu D wurden in nur zwei Annoncen zusétzliche
Qualifikationen wie Manuelle Therapie oder Isokinetik
gefordert.

Fiir GB wurden alle 75 Stellenanzeigen fiir ,,physio
therapists®, die im Online-Stellenanzeigenportal des
National Health Service - http://www.jobs.nhs.uk - am
25.07.2011 verzeichnet waren, analysiert.

Die meisten Stellen waren hier als unbefristete
Vollzeitstellen mit einer Wochenarbeitszeit von 37,5
Stunden ausgeschrieben. Lediglich 20% der Anzeigen
offerierten befristete (Voll- und Teilzeit-)Stellen. Sie
waren entweder mit 18 oder 30 Wochenarbeitsstun
den oder als Vertretungen und Aushilfen auf Abruf
mit variabler Arbeitszeit angelegt. Die zukiinftigen
Einsatzfelder waren dabei sehr vielfiltig, wobei hiufig
die Fachbereiche Padiatrie sowie die Versorgung von
Patient/-innen mit muskuloskelettalen Beschwer
den und in der Gemeinde genannt wurden. Angaben
zu den Anforderungen an die Bewerber/-innen und
zum Aufgabenprofil wurden in knapp zwei Drittel der
Anzeigen detailliert formuliert. Hiufig wurde dabei
die Erwartung einer Bereitschaft zu Kenntniserweite
rung und personlicher Weiterentwicklung genannt.
Statt konkreter spezifischer Weiter- und Zusatzquali
fikationen - wie etwa in D - wurden hiufig allgemein
Berufserfahrung bzw. Kenntnisse und Kompetenzen
in verschiedenen klinischen Bereichen gefordert. Da
sich die vorgenommene Analyse auf Stellenanzeigen
des NHS beschriankt, konnen keine Aussagen zu den
gesuchten Physiotherapeut/-innen im privaten Sektor,
d.h. auferhalb des NHS getroffen werden.

Die Analyse fiir NL umfasste 78 Anzeigen, die im
Online-Stellenanzeigenportal des niederlandischen Be
rufsverbandes - http://www.fysionet.nl - am 13.12.2011
verzeichnet waren.

Nahezu alle Stellen kamen aus niedergelassenen
Praxen, nur vereinzelt waren Pflegeeinrichtungen,
Krankenhiuser oder Gesundheitszentren die Inseren
ten. Auffillig war, dass kaum unbefristete Vollzeitstel
len angeboten wurden, sondern neue Mitarbeiter/-in

nen Uberwiegend in Teilzeit, meist fiir ein bis zwei Tage
pro Woche oder mit einer Wochenarbeitszeit zwischen
15 und 35 Stunden gesucht wurden. In mehr als 50%
der Inserate war kein spezifischer Aufgabenbereich
angegeben. Wenn, dann wurden gehéuft die Bereiche
Padiatrie, Manuelle Therapie, Geriatrie und Sportphy
siotherapie genannt. Detaillierte Beschreibungen des
zukiinftigen Aufgabenbereichs bzw. Arbeitsplatzes und
der Anforderungen fanden sich in etwa einem Viertel
der Anzeigen. Des Ofteren wurden dabei, neben einer
abgeschlossenen Ausbildung, auch Zusatzqualifikatio
nen wie Kinder- oder Becken-Physiotherapie, Manual
therapie und Psychosomatik oder allgemein Berufser
fahrungen gefordert. Zu erwdhnen ist hier zudem, dass
neben der gesetzlich verpflichtenden Registrierung im
BIG-Register in 15% der Anzeigen explizit auch eine
Registrierung im Qualitétsregister des Berufsverbandes
erwartet wurde.

Fiir Awurden die 67 Inserate analysiert, die im Jahr
2010 sowie in den ersten drei Ausgaben 2011 in der
quartalsweise erscheinenden Mitgliederzeitschrift ,,In
form exklusive“ des osterreichischen Berufsverbandes
»physio austria“ erschienen sind.

Knapp zwei Drittel der Anzeigen stammte dabei
aus Privatpraxen, wobei es sich bei ca. ein Drittel um
Gemeinschaftspraxen handelte bzw. vielfach die Arbeit
in einem interdisziplindren Team betont wurde. Die
Ubrigen Stellen waren in Krankenhiusern, Ambulanzen
und Therapiezentren zu besetzen. Durch den hohen
Anteil an Inseraten aus Privatpraxen waren mehr als
die Hilfte der Stellen mit freiberuflichen Mitarbeiter/
-innen zu besetzen. Leitende Positionen waren nur
zweimal ausgeschrieben. Auffillig war, dass nur selten
angegeben wurde, ob es sich um eine befristete oder
unbefristete Stelle handelt. Hiufig wurden flexible Ar
beitszeiten bei einer Teilzeitbeschiftigung im Umfang
von meist 20 Wochenstunden oder weniger betont. De
taillierte Beschreibungen des zukiinftigen Aufgaben
bereichs bzw. Arbeitsplatzes sowie der Anforderungen
und Rahmenbedingungen fanden sich kaum. Wenn
Fachbereiche angegeben wurden, dann waren dies sehr
haufig Orthopédie, gefolgt von Chirurgie/Traumato
logie und Neurologie. Mehrfach wurden zudem neben
einer abgeschlossenen Ausbildung - dhnlich wie in D
- Zusatzqualifikationen gefordert; oft ohne diese ndher
zu benennen.
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4.2.5 Erkenntnisse aus der Online-Berufsangehdori
genbefragung

4.2.5.1 Zu den befragten Physiotherapeut/-innen
und dem verwendeten Fragebogen

Zur Erstellung des fiir die Berufsangehorigenbefragung
(kurz: BAB) in der Physiotherapie eingesetzten Frage
bogens wurde unter Berticksichtigung der in Kapitel
2.2.4 skizzierten Weise zum einen das ,,European Phy
siotherapy Benchmark Statement” der Européischen
Region des Weltverbandes der Physiotherapie (vgl. ER-
WCPT 2003) sowie die Berufsprofile und Kompetenzbe
schreibungen fir die Physiotherapie in den Vergleichs
landern (vgl. HCPC 2012d; KNGF 2006; Mattfeld 2010a,
b; OBIG 2004a) herangezogen.

Die vorliegende Auswertung der BAB fiir das
Handlungsfeld der Physiotherapie basiert auf 1.553
ausgewerteten Fragebogen, wobei die Verteilung auf
die finf Vergleichsldnder sehr unterschiedlich ausfallt
(D:1.117, F: 143, GB: 19, NL: 70, A: 204). Eine detaillierte
Beschreibung der Befragungsteilnehmer/-innen bzw.
Landerstichproben enthilt Anhang B 2.3.

Bei der vorliegenden Auswertung ist zu bertick
sichtigen, dass aufgrund der fir F, GB und NL geringen
Anzahl an auswertbaren Fragebdgen keine reprisentati
ven Aussagen zur Berufsausiibung und Ausbildung von
Physiotherapeut/-innen in diesen Lindern formuliert
werden kénnen. Ferner miissen auch die Aussagen fiir D
und A zuriickhaltend getroffen werden, da die Analyse
der Landerstichproben Abweichungen zur Gesamtheit
der Physiotherapeut/-innen aufzeigt (s. Anhang B 2.3).

Hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung
der Befragungsteilnehmer/-innen sowie ihrer Beschif
tigungsverhaltnisse, -umfiange und -formen entspra
chen die Landerstichproben annédhernd der realen
Zusammensetzung der Physiotherapeut/-innen in den
einzelnen Landern. Lediglich fiir GB ist zu berticksich
tigen, dass alle Teilnehmer/-innen mind. in der Positi
on eines ,senior practitioners® titig sind und damit fiir
die meisten dieser Befragten auch Leitungsaufgaben
verbunden sind.

Ebenfalls mit Ausnahme von GB konnten die
Befragten in allen Lindern Berufserfahrung zwischen
,bis zu 5 Jahre“ und ,31 und mehr Jahre“ aufweisen.
Auffillig ist, dass in NL verhéltnismaflig mehr altere
und zugleich berufserfahrenere Physiotherapeut/
-innen an der Befragung teilgenommen haben.
Gleiches ist fiir das Handlungsfeld der stationdren
Langzeitpflege zu konstatieren, wo deutlich mehr
Befragungsteilnehmer/-innen in NL tétig sind als in
den anderen Lindern (s. Anhang B 2.3).

Mit Ausnahme von F fillt die Gibrige Verteilung der
Angaben zum derzeitigen beruflichen Handlungsfeld
in den einzelnen Landerstichproben erwartungsge
maf aus. So sind in D deutlich mehr der befragten
Physiotherapeut/-innen im ambulanten Sektor und
in F, GB und NL in Krankenhiusern titig, wobei sich
der Anteil fiir GB zu gleichen Teilen auf den statio
niren (in-patient) und den ambulanten (out-patient)
Krankenhausbereich verteilt. In F diirfte diese Vertei
lung in der Landerstichprobe nicht der Realitét der
Gesamtstichprobe entsprechen, da ein tiberwiegender
Anteil der Physiotherapeut/-innen dort in Form von
Einzel- oder oft auch Gemeinschaftspraxen den Weg in
die Selbststandigkeit sucht (s. Anhang A 9.1). Lediglich
in A ist das Verhaltnis zwischen Befragten aus dem
ambulanten und dem Krankenhausbereich annihernd
ausgeglichen, was in etwa der realen Verteilung ent
spricht.

4.2.5.2 Arbeitsaufgaben entlang des physio
therapeutischen Prozesses

Problemidentifikation, Zielsetzung und
Therapieplanung

Die Berufsangehdrigenbefragung beinhaltete u.a.
eine Reihe von Fragen zu den drei Phasen Problem-
identifikation, Zielsetzung und Therapieplanung des
physiotherapeutischen Prozesses. Ziel war es, hierbei
mogliche Unterschiede zwischen den Vergleichslan
dern hinsichtlich der eigenstandigen Diagnostik, Ziel
formulierung und Therapieplanung aufzuzeigen, die
aufgrund der verschieden ausgeprigten Handlungs
autonomie und Zugangswege zur Physiotherapie ver
mutet wurden. Insbesondere dadurch, dass die Arbeit
in D, F und A nur auf (detaillierte) arztliche Verordnung
erfolgt - wobei die Diagnosestellung bei dem Arzt/der
Arztin liegt -, wihrend in GB und NL die Arbeit auch
im Direktzugang moglich ist (s. Kap. 4.2.1).

Mit Ausnahme von GB gaben in allen Landern weit
uber 90% der Befragten an, regelmiRig Patient/
-innen auf der Grundlage einer drztlichen Verordnung
zu untersuchen und zu behandeln. In GB lag dieser
Wert geringfiigig darunter. Dies zeigt, dass auch in
den beiden Lindern GB und NL mit direktem Zugang
zur Physiotherapie (direct access, s. Kap. 3.2.3) die
Behandlung auf drztliche Verordnung ein Regelfall
der physiotherapeutischen Praxis ist. Dariiber hinaus
gaben drei Viertel der Befragten in D an, Patient/-innen
auch ohne éarztliche Verordnung zu untersuchen und
zu behandeln, wobei dies 61% gelegentlich und gut 13%
regelmifig tun. Die Antworten in F fallen dhnlich aus.
In GB und NL behandeln knapp die Hilfte der befrag
ten Physiotherapeut/-innen ihre Patient/-innen regel
méfig auch ohne arztliche Verordnung, was aufgrund
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des Direktzugangs zu erwarten war. Auffillig ist, dass in
A dieser Anteil am geringsten ist.

Ob es sich in D, F und A bei den physiotherapeu
tischen Manahmen ohne irztliche Verordnung um
Behandlungen im Bereich der Gesundheitsférderung
und Privention bzw. in D auch um Behandlungen nach
dem Heilpraktikergesetz (s. Anhang 9.1) handelt, bleibt
dabei offen. Es ist jedoch zu vermuten, dass die Hand
lungspraxis hier andere Bedarfe aufzeigt, als bspw. im
Berufsbild der Physiotherapie in D vorgesehen ist, da
die Antworten unter Beriicksichtigung der gesetzlichen
Vorgaben in D iiberraschend hoch ausfallen.

Die Frage, inwieweit die Formulierung therapeu
tischer Diagnosen auf der Basis drztlicher Diagnosen
sowie dem eigenen physiotherapeutischem Assess
ment zum physiotherapeutischen Aufgabenbereich in
den Vergleichslaindern gehort, wurde unterschiedlich
beantwortet. Wahrend in D nur etwa 60% der Befragten
regelmifig therapeutische Diagnosen formulieren,
lag dieser Anteil mit 75% in A sowie iber 85% in F, GB
und NL deutlich héher. Ahnlich heterogen fielen die
Antworten auf die Frage aus, ob zur Untersuchung und
Diagnostik validierte Assessmentinstrumente herange
zogen werden. Hierzu wurde in D von 37,4% und in A
von 45,9% angegeben, dies regelmaflig zu tun; wiahrend
dies mit tiber 60% der Befragten in F, GB und NL deut
lich mehr angaben. Inwieweit den Befragten mogli
cherweise nicht bekannt ist, ob es sich bei den durch sie
eingesetzten Instrumenten um validierte Instrumente
handelt, ist dabei nicht beurteilbar.

Die Zielformulierung fur die Physiotherapie erfolgt
nach Angaben der Befragten in allen Vergleichslindern
1.d.R. (zwischen 85% in D und 97% in NL) auf der Basis
einer eigenen physiotherapeutischen Untersuchung
sowie zu etwa 90% unter Berticksichtigung der Patien
tenbedurfnisse. Zugleich werden in D von 37,6% und in
F von knapp 50% der Befragten aber auch regelméfig
von einem Arzt/einer Arztin formulierte Ziele fiir die
Physiotherapie ibernommen.

Die Rechercheergebnisse im Rahmen der Qua
lifikationsanalyse der Physiotherapie in D verdeut
lichten, dass trotz gesetzlicher Verpflichtung durch
die Rahmenrichtlinien zur Heilmittelerbringung (vgl.
GKV-Spitzenverband 2006) das arztlich verordnete
Heilmittel nicht immer angewandt und stattdessen,
aus dem Ermessen der Physiotherapeut/-innen heraus,
ein anderes Therapieverfahren gewéhlt wird bzw. auch
ohne (neue) arztliche Verordnung (Rezept) Patient/
-innen auf Selbstkostenbasis weiterbehandelt werden.
Insofern wurde insb. fiir D und auch fiir A erwartet,
dass die befragten Physiotherapeut/-innen mind. gele
gentlich von der drztlichen Verordnung abweichen.

Diese Annahme bestitigte sich im Antwortbild.
Insgesamt 86,6% der Befragten in D gaben letztlich ein
Abweichen von der Verordnung bei der Auswahl ihrer
Behandlungsmafnahmen an, wobei 20% davon dies
regelmiRig tun. In A waren es insgesamt 70,3%, wovon
11% ein kontinuierliches Abweichen angaben. Fiir F, GB
und NL lagen diese Anteile entsprechend hoéher, was
aber zu erwarten war, da Mediziner/-innen in diesen
Liandern i.d.R. lediglich eine (allgemeine) Verordnung
fir Physiotherapie ausstellen und die behandelnden
Physiotherapeut/-innen die notwendigen Maftnahmen
sowie die Behandlungsdauer und -frequenz selbst be
stimmen konnen (s. auch Kap. 3.2.3 und Anhang 9.1).

Eine Reihe von Fragen sollte kldren, ob evidenzba
siertes Arbeiten in der Physiotherapie in den Ver
gleichsldndern praktiziert wird. Unter diesen Fragen
komplex fallen auch Fragen nach der Beriicksichtigung
aktueller Forschungsergebnisse und Leitlinien bei der
Auswahl physiotherapeutischer Behandlungsmetho
den. Hier zeigt sich, dass in GB und NL deutlich mehr
Befragte angaben, regelméfig bei der Erstellung des
Therapieplans externe Evidenz, d.h. Studienergebnisse
hinzuzuziehen, als in D und A, die nach F die niedrig-
sten Anteile aufweisen. Diese Ergebnisse sind insofern
nicht verwunderlich, als dass in diesen Landern - im
Gegensatz zu GB und NL - z.B. nur wenige physiothe
rapeutische Leitlinien existieren.

Dagegen gaben auffallend viele der Befragten in D
an, sich regelméifRig (28,8%) bzw. gelegentlich (46,3%)
Uber die wissenschaftlichen Gitekriterien der von ih
nen eingesetzten Untersuchungs- und Assessmentver
fahren sowie der verwendeten Therapiemafinahmen
zu informieren. Dies erscheint vor dem Hintergrund
einer bislang fehlenden Vermittlung wissenschaftli
cher Kompetenzen in der fachschulischen Ausbildung,
die 75% der Befragten als Ausbildungsweg angaben (s.
Anhang B 2.3), recht hoch. Annihernd gleich fielen die
Antworten in F und A aus. In GB und NL lag dagegen
der Anteil der Befragungsteilnehmer/-innen, die dies
regelmifig tun, hoher.

Durchfiihrung physiotherapeutischer MaBnahmen
und Techniken

Im Rahmen der Qualifikationsanalyse der Physiothera
pie deutete sich an, dass insb. Mafnahmen der physi
kalischen Therapie, z.B. Elektrotherapie, Hydro- und
Balneotherapie oder strahlentherapeutische Mafinah
men - welche bspw. in der Physiotherapieausbildung
in D mit hohen theoretischen und fachpraktischen
Stundenumfingen belegt sind - in der Praxis kaum
oder gar nicht angewendet werden. Daher wurde in
der BAB nach der Anwendung dieser Mafinahmen und
Techniken im Alltag gefragt.
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Aus dem Bereich der physikalischen Therapie
wird die Elektrotherapie noch am ehesten regelméflig
angewandt. Von den befragten Physiotherapeut/
-innen gaben hier 27,6% in F und 18,5% in D an, dass
sie regelmifig Elektrotherapie anwenden und noch
einmal knapp 45% in beiden Landern, dass sie dies
mind. gelegentlich tun. Auch in A setzt etwa die Halfte
der Befragten regelmifig oder gelegentlich elektrothe
rapeutische Manahmen ein. In GB und NL sind dies
deutlich weniger.

Hydro- bzw. balneotherapeutische Mafinahmen
hingegen wenden in allen Vergleichslandern gleicher
mafden jeweils nur unter 10% der Befragten regelméifig
an. Zwischen 65% und 75% der Befragten gaben dabei
an, derartige Manahmen nie durchzufihren. Fir
licht- bzw. strahlentherapeutische Maffnahmen waren
dies in F, GB, NL und A zwischen 77% und 94%. Ledig
lich in D gab ein nennenswerter Anteil von knapp 12%
an, diese Mafinahmen regelmiflig im Therapiealltag
durchzufiihren. Mit Blick auf die beschriebene starke
Uberschneidung der Titigkeitsfelder im Bereich der
physikalischen Therapie (s. Anhang A 9.1) zwischen den
Physiotherapeut/-innen in D und A und den Medizi
nischen Bademeister/-innen & Masseur/-innen in D
sowie den Medizinischen (Heil)Masseur/-innen in A
bestitigt sich, dass physikalische Mafinahmen durch
Physiotherapeut/-innen lediglich komplementér zu
bewegungstherapeutischen Mafinahmen angewendet
werden.

Im Gegensatz zu den Anwendungen der physi
kalischen Therapie werden die verschiedenen Maf}
nahmen aus dem Bereich der Bewegungstherapie
in allen Vergleichsldndern regelméafig eingesetzt.

Etwa gleich haufig werden dabei von den befragten
Physiotherapeut/-innen aller funf Linder regelma

Rig Mafnahmen zur Verbesserung der Beweglichkeit
(zwischen 71% in GB und 94% in A), der Koordination
und des Gleichgewichts (zwischen 67% in F und 90% in
A), der Halte- und Greiffunktion der oberen Extremitit
(zwischen 20% in F und 40% in NL) sowie Mafnahmen
zur Entspannung (zwischen 20% in NL und 30% in A)
durchgefiihrt.

Unterschiede im Lindervergleich ergaben sich bei
den nachfolgend dargestellten Behandlungsmethoden.
In D und F wenden die Befragten sowohl Mafinahmen
zur Verbesserung der Kraft sowie der Kondition & Fit-
ness (D, F) als auch zur Verbesserung der Mobilitét (D)
und Haltung (F) zu deutlich geringeren Anteilen regel
maflig an, als in GB, NL und A. Dagegen werden in F
Mafdnahmen zur Verbesserung der Atmung sowie in D
die Lymphdrainage deutlich haufiger regelmafig in der
Therapie eingesetzt als jeweils in den anderen vier Ver
gleichslandern. Da die Lymphdrainage in D eine abrech

nungsfihige Zertifikatsposition darstellt (s. Kap. 4.2.2),
sind diese Ergebnisse nicht tiberraschend. Auffallend ist
zudem, dass in GB und NL deutlich seltener die Massage
zu den regelméflig angewandten physiotherapeutischen
Mafinahmen zihlt als in den anderen drei Landern.

Dartiber hinaus zeigt sich, dass Mafinahmen zur
Verbesserung der Selbststindigkeit der Patient/-innen,
bspw. in den Aktivititen des taglichen Lebens (ADL*),
ebenfalls in GB und NL deutlich héufiger zur regel-
méifligen Anwendung in der Physiotherapie kommen
alsin D, F und A. Diese Erkenntnisse decken sich mit
den Befunden aus der Befragung der Berufsmigrant/
-innen, wo fiir NL durch die Befragten eine deutlich
aktivere Therapie sowie fir GB und NL ein grofRerer
Fokus auf die Selbststindigkeit der Patient/-innen im
Vergleich zu D hervorgehoben wurde. Fiir F zeigt sich
zudem, dass die Anwendung komplexer Mafinahmen,
wie bspw. Bobath, eine geringere Rolle spielt als in den
Ubrigen vier Vergleichsldndern.

Dokumentation und Evaluation

Die Befragung der Berufsmigrant/-innen (s. Kap. 4.2.2)
ergab insb. fiir GB und NL einen deutlich héheren
Stellenwert der Dokumentation und Evaluation des
physiotherapeutischen Prozesses. Daher wurden diese
Aspekte auch in dieser Befragung thematisiert.

Erwartungsgemaf?! zeigten sich hier deutliche Un
terschiede zwischen D, F und teilweise A im Vergleich
zu GB und NL. Wihrend in GB und NL nahezu alle
Befragten angaben, sowohl Therapieziele, -mafinah
men als auch -ergebnisse zu dokumentieren, so fallen
diese Angaben in D und F sowie z.T. auch in A deutlich
anders aus. Therapieziele werden in D von lediglich
zwei Drittel, in F von der Hélfte und in A von etwa drei
Viertel aller Befragungsteilnehmer/-innen regelmaflig
dokumentiert (s. Abb. 4.2.1). Dagegen dokumentieren
tiber 90% der befragten Physiotherapeut/-innen auch
in A die angewandten Therapiemafinahmen sowie
Behandlungsfortschritte und -ergebnisse. In D und
F sind dies nur knapp drei Viertel, wobei Therapie
mafinahmen in F nur von etwa 60% der Befragten
regelmifiig dokumentiert werden. In diesem Zusam
menhang gaben in D und NL zwischen 75 und 80% der
Physiotherapeut/-innen an, Behandlungsfortschritte
regelmifiig in individuell festgelegten Abstdnden zu
evaluieren. In GB und A lag dieser Wert etwas dartiber
und in F etwas darunter. Dabei nutzt nur etwa die Half
te der Befragten in D, F und A standardisierte Assess
ment- und Untersuchungsverfahren zur Evaluation

49 Die Aktivititen des taglichen Lebens (engl.: activities of daily
living, ADL) beziehen sich auf die alltiglichen Verrich-
tungen und beschreiben die Grundbediirfnisse des Men
schen. Bsp. sind ,,Sich bewegen*,,,Sich waschen und kleiden®,
,JKommunizieren“ oder auch ,Essen und trinken®
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Abbildung 4.2.1: Dokumentation von Therapiezielen

I I I

D
| | |
I I

F
| |
I I I I

GB
| | | |

v |

| | | |
I I I

A
I I I

0% 20% 40% 60% 80% 100%
nie/nicht zutreffend [ | gelegentlich regelmaRig

von Behandlungsfortschritten. Dieser Anteil war in GB
und NL deutlich héher.

4.2.5.3 Kommunikation, Beratung und iiber-
greifende (,patientenferne“) Arbeitsaufgaben

Kommunikation und Beratung

Nahezu alle Befragungsteilnehmer/-innen in den

finf Lindern gaben an, sich hinsichtlich einer patien
tenorientierten Kommunikation, dem Aufbau eines
Vertrauensverhéltnisses sowie der Information von
Patient/-innen zur Therapie, dem Therapieverlauf und
moglichen Wirkungen sicher bis sehr sicher zu fithlen.
Dagegen gaben etwa 5 bis 10% der Befragten an, in
der weiterfihrenden Beratung von Patient/-innen,
bspw. zu Fragen der eigenen Gesundheitsvorsorge, zu
Therapieoptionen oder Selbsthilfegruppen sowie in der
Beratung von Angehdrigen eher unsicher oder unsicher
zu sein.

Organisatorische und administrative Aufgaben

In allen Vergleichslandern gaben zwischen 70 und 85%
der Befragungsteilnehmer/-innen an, in ihrer Berufs
praxis regelméflig organisatorische Aufgaben, wie
Terminplanung oder Aufgaben zur Vor- und Nachbe
reitung der Therapie, zu ibernehmen. Dariiber hinaus
wurden sowohl Aufgaben der Personalfihrung (zwi
schen 27% in F und 70% in GB) und der Praxisanleitung
von Lernenden (zwischen 32% in D und 51% in NL) als
auch im Rahmen der Nachsorge, wie bspw. die Empfeh
lung weiterer Therapiemafinahmen (zwischen 40% in
F und 70% D), die Einleitung der Hilfsmittelversorgung

(zwischen 25% in D und 59% in GB) oder die Erstellung
eines Hausiibungsprogramms (zwischen 43% in F und
82% in A) in allen Landerstichproben von den Befrag
ten als regelméflige Arbeitsaufgaben benannt. Auch das
Kldren von Unstimmigkeiten beziiglich der arztlichen
Verordnung (zwischen 13% in NL und 48% in D), das
Verfassen von Behandlungsberichten (zwischen 34% in
Aund 83% in NL) sowie — mit Ausnahme von GB - die
Erstellung von Abrechnungen (zwischen 20% in NL
und 48% in A) gehoren hier dazu.

So gaben in D im Vergleich zu den iibrigen vier
Liandern verhdltnisméaflig viele Befragte an, regelméafig
Unstimmigkeiten beziiglich der arztlichen Verordnung
zu Kkliren, was insb. mit der drztlichen Verschreibungs
praxis fiir physiotherapeutische Behandlungen in D
erklart werden kann. Dagegen gehort die Einleitung
der Hilfsmittelversorgung sowie die Begleitung und
Anleitung von Lernenden nur bei wenigen Befragten
zu den regelméfiigen physiotherapeutischen Arbeits
aufgaben. Dies ldsst sich wiederum mit dem hohen
Anteil an Befragungsteilnehmer/-innen aus dem
ambulanten Physiotherapiebereich in der deutschen
Stichprobe erkldren, da in niedergelassenen Praxen
derartige Aufgaben seltener anfallen.

In F, wo deutlich mehr Befragte im klinischen
Bereich tatig waren, war indessen der Anteil jener
Befragten im Lindervergleich deutlich geringer, die an
gaben, regelmifig Haustibungsprogramme zu erstellen
und Aufgaben der Personalplanung durchzufiihren.
Bedingt durch den relativ hohen Anteil an Personen
mit Leitungsfunktion in der Landerstichprobe GB
gaben die Befragten hier, im Vergleich zu den anderen
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Landern, am haufigsten an, regelmiflig Aufgaben der
Personalplanung und im Rahmen der Patientennach
sorge durchzufiihren. Jedoch gab keiner der Befragten
an, regelméfig Abrechnungen zu erstellen, was mit
der Struktur und Leistungserbringung und -vergilitung
innerhalb des NHS zusammenhéngt.

In NL stellt v.a. das Verfassen von Behandlungsbe
richten eine regelméifige patientenferne Tatigkeit dar,
was Uiber 80% der Befragten angaben - ein Wert, der sich
so in keiner anderen Landerstichprobe wiederfindet. Da
gegen gaben im Vergleich zu D, F und A weniger Befragte
an, regelmiflig Abrechnungen zu erstellen. Dies wiede
rum wurde im Landervergleich in A am hiufigsten als
regelmifiig durchzufiihrende Arbeitsaufgabe angegeben.
Auffallend ist zudem, dass hier verhiltnisméaflig wenig
Befragte regelmifiig Behandlungsberichte verfassen.

Beteiligung an physiotherapeutischer Forschung

Die Mehrheit der befragten Physiotherapeut/-innen in
D, F und A beteiligt sich weder an der Entwicklung von
Forschungsfragen noch an der Planung und Durchfiih
rung von Forschungs- oder Praxisentwicklungspro
jekten (s. Abb. 4.2.2). Dies betrifft zwischen 60 und 70%
der Befragungsteilnehmer/-innen in diesen Lindern.
Etwa 20 bis 30% gaben an, zumindest gelegentlich zur
Entwicklung und Durchfiihrung von Forschungspro
jekten beizutragen und ca. 10% regelmafiig. In GB und
NL liegen diese Beteiligungen deutlich hoher (s. ebd.).

4.2.5.4 Einschitzungen zur intra- und inter-
diszipliniren Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen sowie zur Aufgabenteilung

In allen Vergleichslandern arbeiten die befragten
Physiotherapeut/-innen regelmafig mit Arzte/-innen,
Ergotherapeut/-innen, Logopid/-innen, Pflegenden,
dem Sozialen Dienst, Orthopadietechniker/-innen so
wie Assistenzpersonal zusammen. Dabei unterscheiden
sich die prozentualen Anteile in den Linderstichpro
ben teilweise erheblich (s. Abb. 4.2.3).

Wihrend in F, GB und NL tiber 80% der Befragten
angaben, regelmifig mit Arzt/-innen zusammen
zuarbeiten, so waren dies in A nur etwa 67% und in
D sogar nur 50%. Dies erscheint in Anbetracht der
notwendigen arztlichen Verordnung fiir Physiotherapie
in diesen Landern als recht wenig. Auch hinsichtlich
der Zusammenarbeit mit Angehorigen der Ergothera
pie und Logopédie ergaben sich fiir D, im Landerver
gleich, deutlich geringere Anteile unter den befragten
Physiotherapeut/-innen, die dies regelmiRig tun. Hier
ist insb. NL hervorzuheben, da hier am hiufigsten eine
regelmafige Zusammenarbeit mit anderen Therapiebe
rufen angegeben wurde, was die Erkenntnisse aus der
Berufsmigrant/-innenbefragung bestitigt (s. Kap. 4.2.2).

Bei den Fragen nach dem Gelingen der jeweiligen
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen
waren die Antwortverteilungen in den Landern recht
dhnlich. Sofern eine Aussage hierzu méglich war, gab
die Mehrheit der antwortenden Physiotherapeut/
-innen aller finf Landerstichproben an, sich bei der

Abbildung 4.2.2: Beteiligung der Befragten an physiotherapeutischer Forschung
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Abbildung 4.2.3: Zusammenarbeit von Physiotherapeut/-innen mit ausgewihlten Gesundheitsberufen
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interdisziplindren Zusammenarbeit sicher bis sehr
sicher zu fiihlen.

Nur ein geringer Anteil -i.d.R. unter 10% - gab
Unsicherheiten in der Kooperation mit Angehérigen
anderer Gesundheitsberufe an. Dabei ist als Ausnahme
hervorzuheben, dass in D etwa 23% der Befragten anga
ben, unsicher in der Zusammenarbeit mit Arzt/-innen
zu sein, was in den Vergleichslandern mit unter 10%
deutlich seltener genannt wurde. Zudem wurde in GB
und NL insb. die Zusammenarbeit mit Ergotherapeut/
-innen und Logopédden/-innen deutlich hiufiger, im
Vergleich zu D, F und A, mit sehr sicher eingeschitzt.

Die Delegation von Arbeitsaufgaben an andere Berufe
gehort in unterschiedlichem Ausmaf in allen Vergleichs
landern zum Aufgabenspektrum der Physiotherapeut/
-innen. Dabei delegieren etwa 40% in D und A, tiber 50%
in F sowie iiber 70% in GB und NL regelméfig oder mind.
gelegentlich Arbeitsaufgaben an Assistenzpersonal.

Dartiiber hinaus werden Aufgaben in D vorwiegend
an Ergotherapeut/-innen (17,9%) und Pflegende (15,5%)
sowie in F (33,3%) und A (23%) an Pflegende delegiert.
In GB und NL gab es - abgesehen vom Assistenzper
sonal - diesbezliglich keine weiteren Nennungen. Des
Weiteren verweisen die befragten Physiotherapeut/-
innen aller Linderstichproben Patient/-innen sowohl
an physiotherapeutische Kolleg/-innen als auch an
Berufsangehorige der Ergotherapie, Logopadie und
Podologie sowie an verschiedene Fachirzt/-innen,
Osteopath/-innen und Psycholog/-innen.

Die Antworten auf die Fragen nach der Teilnahme
an berufstibergreifenden Beratungen bzw. Fallkonfe-

regelmalig

renzen sowie an Qualititszirkeln komplettierten die
Angaben zur interdisziplindren Zusammenarbeit der
Befragungsteilnehmer/-innen. Hierbei zeigt sich, dass
in GB und NL dies von der Mehrzahl der dort befragten
Physiotherapeut/-innen als regelméfige Arbeitsaufga
be angegeben wurde. Dagegen nehmen nur etwa 30%
der Befragten in F und A sowie 22% in D regelmifig an
berufstibergreifenden Beratungen bzw. Fallkonferen
zen teil. Fiir die regelmiflige bzw. gelegentliche Mitar
beit in Qualititszirkeln fallen die Antwortverteilungen
dhnlich aus.

Neben der interdisziplindren Zusammenarbeit
interessierte auch, inwieweit die Befragten der Auffas
sung sind, berufsfremde Tatigkeiten auszufiihren. In
D, F,NL und A gab jeweils ca. ein Drittel der Befragten
an, Aufgaben zu ibernehmen, die nicht zu ihrem Beruf
gehoren. In GB lag der Anteil mit zwolf von 16 Befrag
ten hoher. Dabei nannten diese v.a. Aufgaben aus dem
Bereich der Pflege sowie des Sozialen Dienstes. In den
ubrigen Lindern wurden von den Physiotherapeut/
-innen, die angaben, berufsfremde Tatigkeiten aus
zufiihren, insb. pflegerische Tatigkeiten, wie An- und
Ausziehen, Lagern und Mobilisieren oder Toiletten
ginge, ergotherapeutische Titigkeiten wie das Training
der ADLs und der Feinmotorik sowie seelsorgerische
Tatigkeiten genannt.

In GB und NL wurde die Frage, ob andere Berufe
derzeit Tatigkeiten ausfiihren, die in den Kernkompe
tenzbereich der Physiotherapie gehdren, mit jeweils
80% verneint. Im Gegensatz dazu waren die Antworten
in D, F und A etwa zur Hilfte aufgespalten.
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In D wurden dabei insb. Tatigkeiten aus dem ergo-
therapeutischen Arbeitsbereich genannt. Dies sind
v.a. Tatigkeiten wie propriozeptive neuromusku
lare Fazilitation (kurz: PNF), Bobath, Riicken- oder
Gangschule, Siduglings- und Bewegungstherapie, die
vermehrt auch von Ergotherapeut/-innen angeboten
werden. Deutlich wird hierbei, wie stark sich diese
beiden Kompetenzbereiche in der Praxis tiberschnei
den, was zu Konflikten beitragt. Des Weiteren wurden
Tatigkeiten aus der Pflege, dem Hebammenwesen und
dem drztlichen Kompetenzbereich genannt. Das sind
insb. pflegerische Tatigkeiten, die im Rahmen der akti
vierenden Pflege ausgefiihrt werden, und Mafinahmen
der Hebammen, wie Beckenboden-, Wochenbett- oder
Rickbildungsgymnastik. Aus dem arztlichen Aufga
benspektrum werden Tatigkeiten wie die Diagnose
stellung insb. bei orthopadischen Beschwerden, die
Auswahl von Behandlungsmafinahmen fir die Phy
siotherapie, die haufig durch Arzt/-innen oder Medizi
nische Fachangestellte durchgefiihrte Elektrotherapie
sowie die Weitergabe von Haustibungsprogrammen
an Patient/-innen, die vielfach ohne oder nicht mit
adiaquater Anleitung erfolgt, genannt.

In F fanden insb. Aspekte der Rehabilitation, wie
Kraft- und Muskelaufbau, Hand-, Riicken-, Gangtrai-
ning und Inkontinenztherapie, sowie die Massage und
- analog zu D - die drztliche Diagnostik als Aufgaben
fiir den physiotherapeutischen Kernkompetenzbereich
Erwdhnung. Nach Ansicht der befragten Physiothe-
rapeut/-innen in A ist dies insb. die Massage und in NL
die Haltungstherapie, die dort vorrangig von ,,0efenthe-
rapeut/-innen” (s. Anhang 9.1) durchgefithrt wird.

Etwa ein Drittel der Befragungsteilnehmer/-innen
in D und A gab an, sich eine Delegation physiothe
rapeutischer Tatigkeiten an Assistenz-/Helferberufe
vorstellen zu konnen. In F waren dies 45,7% und in NL
65,7%. In GB, wo mit den ,physiotherapy assistants®
bereits eine Helferqualifikation fiir die Physiotherapie
existiert, kann sich knapp die Hélfte der Befragten vor
stellen, noch weitere Tétigkeiten als die bisherigen an
diese zu ibertragen. Die in D, F und A gemachten An
gaben beziiglich moglicher delegierbarer Tatigkeiten an
Assistenzpersonal bezogen sich vorrangig auf einfache
Mobilisationsiibungen bzw. Gangschule und Massage.
In NL wurde hierbei mehrheitlich die Ubertragung von
Fitness- bzw. Konditionstraining genannt.

4.2.5.5 Einschdtzungen zur Angemessenheit

und zum Anderungsbedarf der Ausbildung von
Physiotherapeut/-innen

Wihrend in F mit knapp 85% und in D mit etwa 70%

jeweils hohe Anteile der Befragungsteilnehmer/
-innen der Aussage, dass die Ausbildungsinhalte ak

tualisiert werden sollten, eher oder voll zustimmten,
so lag dieser Anteil in NL und A nur bei der Halfte der
Befragten.

Ebenso viele stimmten in D und NL eher oder voll
zu, dass eine stirkere Praxisorientierung der schuli
schen Ausbildung notwendig sei. Dieser Anteil lag in F
etwas hoher und war in A mit etwa 70% am hochsten,
was die Aussagen der Osterreichischen Expert/-innen
in der durchgefithrten Onlinebefragung bestétigt
(s. Kap. 4.2.3). Dabei zeigt sich, dass die Absolvent/
-innen der Bachelorstudiengénge an Fachhochschu
len etwas weniger hiufig zu dieser Einschitzung
kamen. Gegenteiliges kann fiir die Aussage, dass eine
bessere Praxisanleitung notwendig sei, konstatiert
werden, da hier 75% der Hochschul- bzw. 55% der
Akademieabsolvent/-innen in A eher oder voll zu
stimmten. In den tbrigen Lindern waren dies etwa
zwei Drittel.

Drei Viertel der Befragten in NL sowie die Halfte
der Befragten in A empfinden die vollzogene Verlage
rung der Physiotherapieausbildung an die Hochschu
len als sinnvollen Schritt. Ein ebenfalls grofier Anteil
der Befragungsteilnehmer/-innen aus D und F stimmte
mit iiber 50% eher oder voll zu, dass die Physiothera
pieausbildung grundsétzlich an Hochschulen absol
viert werden sollte.

An einigen Stellen des Fragebogens sollten die Be
fragten angeben, wie gut sie sich durch ihre Ausbildung
auf eine Reihe vorgegebener Tatigkeiten und Arbeits
aufgaben vorbereitet gefiihlt haben. Dabei brauchten
nur diejenigen zu antworten, deren Ausbildung noch
nicht linger als zehn Jahre zurticklag. Die Antworten
legen fur D, F, NL und A® deutliche Verbesserungsopti
onen offen.

Im Einzelnen gaben in D und F u.a. zwischen 65
und 70% der befragten Physiotherapeut/-innen an,
durch ihre Ausbildung eher gut oder sehr gut auf die
Durchfiihrung von Untersuchungen und Diagnostik
vorbereitet worden zu sein. In NL und A waren dies
jeweils mehr als 80%.

In allen Vergleichsldndern — mit Ausnahme von
GB - fiihlten sich weniger Befragte eher gut oder sehr
gut auf die Auswahl und Einschitzung wissenschaft
licher Untersuchungs- bzw. Assessmentinstrumente

50 Fir GB sind aufgrund der geringen Teilnehmer/-innenzahlen
hierzu keine fundierten Aussagen moglich. Die Tendenz in
den Antworten der acBefragten, die dazu Auskunft gaben,
zeigt, dass sie sich gut bis sehr gut durch ihre Ausbildung auf
patientennahe Aufgaben sowie Aufgaben der interdisziplina-
ren Kooperation und Zusammenarbeit vorbereitet gefiihlt
haben. Geringfiige Abstriche finden sich in Einzelangaben zu
Aspekten organisatorisch-administrativer und ibergreifen-
der Aufgaben
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vorbereitet. Dies waren in F und A etwa die Halfte
sowie in D und NL etwa 60%. Dabei zeigte sich fir D
ein Unterschied in der Beantwortung hinsichtlich des
absolvierten Ausbildungsweges. Bachelorabsolvent/
-innen fiithlten sich hier besser vorbereitet als die
Fachschulabsolvent/-innen.

Zudem gaben in D mit 60% deutlich weniger Be
fragte als in den iibrigen Landern an, in der Ausbildung
eher gut oder sehr gut auf die Durchfiihrung einer
systematischen Evaluation von Behandlungsfortschrit
ten und -ergebnissen vorbereitet worden zu sein. Dies
bestitigt die Aussagen der deutschen Expert/-innen,
die hinsichtlich der Vermittlung wissenschaftlicher
Kompetenzen bzw. des Clinical Reasonings Verbesse
rungspotenzial der deutschen Physiotherapieausbil
dung konstatierten (s. Kap. 4.2.3).

Ahnliches gilt fiir die begriindete Auswahl von
Behandlungsmafinahmen, auf die sich in D und F
lediglich drei Viertel der Befragten eher gut oder sehr
gut vorbereitet fiihlten, wihrend dies in NL und A je
weils mind. 86% waren. In diesem Zusammenhang gab
in D, F und auch A nur ein Drittel der Befragten eine
eher gute oder sehr gute Vorbereitung auf die kritische
Beurteilung von evidenzbasierten Assessmentverfah
ren und Behandlungsmafinahmen durch die Ausbil
dung an. In NL war dies iber die Hélfte der befragten
Physiotherapeut/-innen.

Hinsichtlich der Anwendung von Mafnahmen der
physikalischen Therapie gaben in F und NL nur 46%

Abbildung 4.2.4: Vorbereitung auf die
Beratung von Patient/-innen und

der Teilnehmer/-innen an, hier eine gute bis sehr gute
Vorbereitung durch die Ausbildung erfahren zu haben.
Dieser Anteil lag in D und A deutlich hoher. Dariiber
hinaus beurteilten 60% der Befragten in F und A die
Vorbereitung durch die Ausbildung auf die Anwendung
der manuellen Lymphdrainage als eher gut oder sehr
gut. Dies waren in D und NL mit 35 bzw. 20% deutlich
weniger. Zwischen 65 und 70% der Befragten in D und
A gaben dies auch fiir die Anwendung der manuellen
Therapie so an. Hier lagen F und wiederum NL mit
etwa 40% deutlich darunter.

Die Durchfithrung organisatorischer Aufgaben wird
nach Einschiatzung der Befragungsteilnehmer/
-innen nicht zufriedenstellend durch die Ausbildung
vorbereitet. So gab in NL lediglich knapp die Halfte an,
sich hierauf eher gut oder sehr gut vorbereitet gefiihlt
zu haben, und in D, F und A war dies jeweils etwa ein
Viertel der Befragungsteilnehmer/-innen.

Im Hinblick auf weitere organisatorisch-adminis-
trative und iibergreifende Aufgaben zeigte sich, dass nur
etwa 10 bis 20% der Befragten in D, F und A angaben,
durch die Ausbildung auf Aufgaben wie Personalma
nagement, Praxisanleitung oder Forschung eher gut
oder sehr gut vorbereitet worden zu sein. In NL lag
dieser Anteil jeweils deutlich hoher. Gleiches ist fiir die
Vorbereitung auf die Beratung von Patient/-innen und
deren Angehorige sowie die interdisziplindre Zusam
menarbeit durch die Ausbildung festzustellen (s. Abb.
4.2.4und4.2.5).

Abbildung 4.2.5: Vorbereitung auf die
interdisziplindre Zusammenarbeit durch
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4.2.5.6 Einschidtzungen zur beruflichen Situation
und zu individuellen Entwicklungsmaglichkeiten

Den beiden Aussagen ,Ich kann mit kérperlichen
.“bzw. ,Ich kann mit emotionalen Belastungen im
Beruf sehr gut umgehen® stimmte die Mehrheit der
Befragten in allen Vergleichslindern ,voll“ oder ,voll
und ganz“ zu (zwischen 67% in F und 80% bis 100% in
D, GB, NL und A). Knapp 80% kénnen sich in A auch
»voll“ oder ,voll und ganz“ vorstellen, bis zum Renten
eintrittsalter als Physiotherapeut/-in tétig zu sein. In
D, GB und NL stimmten dieser Aussage nur etwa die
Hilfte der Befragungsteilnehmer/-innen und in F nur
37% zu.

Auffillig ist, dass nur ein Drittel der Befragten in
NL der Aussage ,,In der Physiotherapie gibt es fir mich
sehr gute fachliche Entwicklungsmoéglichkeiten“ ,voll“
oder ,voll und ganz“ zustimmte. Indessen sind dies in D
82% und in A 91%. In F und GB sieht dies nur etwa die
Halfte der Befragungsteilnehmer/-innen als gegeben
an. Dagegen konnten nur zwischen 13 und 40% der
Befragten in allen Vergleichslindern der Aussage ,,voll*
oder ,voll und ganz“ zustimmen, dass es in der Phy
siotherapie sehr gute berufliche Aufstiegschancen gibt.
Auch hier war der Anteil in NL am geringsten und in
GB gefolgt von D und A am héchsten.

In der Konsequenz der o.g. Einschitzungen
stimmten in A, gefolgt von D, die meisten der befragten
Physiotherapeut/-innen letztlich dann der Aussage

,voll und ganz“ zu, mit ihrem Beruf insgesamt sehr
zufrieden zu sein (s. Abb. 4.2.6).

Die Antworten auf die Fragen zum Lebenslangen
Lernen zeigen, dass sich in allen Vergleichslandern
die befragten Physiotherapeut/-innen in diesem
Bereich engagieren. Nahezu alle Befragten nutzten in
den zuriickliegenden zwei Jahren Fachzeitschriften,
-blicher sowie das Internet zur persoénlichen Fortbil
dung. Dariiber hinaus nutzte die Mehrheit von ihnen
physiotherapiespezifische Fort- und Weiterbildungen
(zwischen 66% in F und NL sowie 89% in D und A)
sowie Kongresse, Tagungen und Workshops (zwischen
69% in D und 95% in NL). Wihrend in D nur etwa ein
Viertel der Befragten angab, in physiotherapeutischen
Arbeitsgruppen, Qualititszirkeln oder Berufsverbian
den mitzuarbeiten, waren dies in F und A mit etwa 40%
und in NL mit etwas {iber der Hilfte deutlich mehr als
in D. Auch zwolf der 15 Befragten, die in GB hierauf
antworteten, gaben eine derartige Mitarbeit an.

Welche weiterfiihrenden Qualifizierungen die be
fragten Physiotherapeut/-innen der einzelnen Linder
fir besonders empfehlenswert bzw. notwendig halten,
ist in der Tabelle 4.2.6 dargestellt.

Abbildung 4.2.6: Zufriedenheit mit dem Beruf insgesamt unter den befragten Physiotherapeut/-innen

GB

NL
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Tabelle 4.2.6: Empfehlenswerte Fort- und Weiterbildungen aus Sicht der befragten Physiotherapeut/

-innen (Auswahl hiufigster Nennungen)

Kurz dauernde Fortbildungen
(Stunden bis wenige Tage)

Deutschland Taping
Kommunikation
Rickenschule

Frankreich Atemtherapie

Manuelle Therapie

GroRbritannien keine Haufungen in den Nennungen;

lediglich Einzelnennungen

Niederlande Dry Needling*

Osterreich Taping

Kommunikation

Lang dauernde Fortbildungen und
Weiterqualifizierungen
(mehrere Monate bis Jahre)

Manuelle Therapie
Manuelle Lymphdrainage
Bobath

Universitatsdiplom (Master, Doktorat)
Osteopathie
Manuelle Therapie

Gesundheitsbezogenes Masterstudium
(mit verschiedenen Fachbereichen)

Manuelle Therapie

Manuelle Therapie
Bobath
Craniosacrale Therapie

1) Dry Needling (trockenes Nadeln) findet Anwendung in der Triggerpunkttherapie als einer spezifischen physiotherapeutischen Behand-

lungsform.

4.2.6 Zusammenfiihrung der Ergebnisse zur

Qualifikationsanalyse fiir die Physiotherapie

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse der
Teiluntersuchungen zur Qualifikationsanalyse fir die
Physiotherapie (s. Kap. 4.2.1-4.2.5) unter Berticksichti
gung der Hauptzielsetzung der GesinE-Studie (s. Kap. 1)
schlaglichtartig zusammengefiihrt.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Aus
bildungsginge und Qualifikationsprofile von
Physiotherapeut/-innen in den Vergleichslindern

In D findet die Ausbildung in der Physiothera

pie reguldr im sekundéren Bildungssektor statt.
Dartiber hinaus besteht seit 2001 die Moglichkeit,
die Ausbildung mit einem parallel angebotenen
Bachelor-Studienprogramm zu kombinieren (sog.
»duale Studiengénge"). Seit 2009 ist zudem im Rah
men der Modellklausel des Berufszulassungsgeset
zes (vgl. § 9 MPhG) das Belegen berufszulassender
Bachelorstudiengdnge an Fachhochschulen und
Universitédten fiir die Physiotherapie moglich. Diese
entsprechen den regelhaften berufszulassenden
Qualifizierungskonzepten in GB, NL und A (s. dazu
Kap. 4.2.1). In F ist die Ausbildung bisher ebenfalls
im sekundaren Bildungssektor verortet. Allerdings

ist eine Uberfiihrung der Ausbildungsprogramme
in den Hochschulsektor, voraussichtlich ab dem
Studienjahr 2013/2014, beschlossen.

Im Gegensatz zu D und A gehoren in F, GB und

NL auch die eigenstindige Befundung sowie

das Screening auf Risikofaktoren zu den auszu
bildenden berufsspezifischen Kompetenzen, da
Physiotherapeut/-innen in GB und NL nach dem
Prinzip des direkten Zugangs (first-contact) (s. auch
Kap. 3.2.3) titig werden kénnen und in F nach arztli
cher Verordnung eigenverantwortlich die konkrete
Ausgestaltung der Therapie tibernehmen.

Die Befunde der Expertenbefragung zeigen, dass die
berufsspezifischen Kompetenzen zur eigenstiandi
gen Befundung sowie zum Screening auf Risikofak
toren auch durch die Ausbildung in D verstarkt in
den Blick genommen werden sollten. Dies wird v.a.
im Hinblick auf den auch in D angestrebten direk
ten Zugang (first-contact) fur Physiotherapeut/
-innen als essenziell angesehen (s. dazu Kap. 4.2.3).

In F erwerben die Lernenden Kompetenzen zur
Verschreibung von Hilfsmitteln und in GB zur
Verschreibung von Medikamenten (s. dazu Kap.
3.2.3,4.2.1). Diese Kompetenz wiederum kann in GB
durch Weiterqualifizierung noch erweitert werden
(s.ebd.).
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® Gestufte, durchlissige Qualifikationskonzepte fiir
die Physiotherapie — mit Assistenz-, Bachelor-,
Master- und Promotionsabschliissen - sind vollum
fanglich bislang nur in GB umgesetzt worden.

¢ Die in GB titigen Assistent/-innen (physiotherapy
assistants & support workers) sind nahezu einzig
artig im Vergleich mit den anderen Landern. In A
existiert bislang mit den diplomierten medizinisch-
technischen Fachkriften eine dhnliche Helfer
qualifikation, welche allerdings zukinftig fiir den
Bereich der Physiotherapie nicht mehr vorgesehen
ist (s. dazu Kap. 4.2.1).

® Analog zum gestuften Bildungskonzept in GB exis
tiert fiir die angestellten Physiotherapeut/-innen
des NHS ein Kompetenz- bzw. Karriereleiterkon
zept (s. 4.2.1). Diese sehen durch entsprechenden
Zugewinn an Berufserfahrung und durch die Wei
terbildung beruflicher Kompetenzen eine gestufte
Erweiterung des Aufgabenspektrums vor.

® Die Analyse der Stellenanzeigen (s. Kap. 4.2.4) zeigt,
dass in keinem anderen Vergleichsland so haufig
Fort- und Weiterbildungen von den Bewerber/
-innen gefordert werden wie in D. Dies betrifft
insb. die Manuelle Lymphdrainage und die Manu
elle Therapie, die als Zertifikatspositionen nur von
entsprechend weitergebildeten Leistungserbringern
durchgefiihrt und abgerechnet werden diirfen.

® [n D sind mit dem Absolvieren der zahlreichen
Fort- und Weiterbildungen selten finanzielle Ver
besserungen verbunden, was sich insb. in NL anders
darstellt (s. dazu Kap. 4.2.2).

® Trotz eines breiten Angebots an Fort- und Weiter
bildungen fiir Physiotherapeut/-innen in D stellen
sich die beruflichen Entwicklungsméoglichkeiten
-1.S. einer Karriere - in GB am glnstigsten dar (s.
dazu Kap. 4.2.1). Dennoch sehen immerhin 31% der
befragten Physiotherapeut/-innen in D sehr gute
berufliche Entwicklungsmoglichkeiten in ihrem
Beruf im Vergleich zu lediglich 13% in NL oder 22%
in F (s. Kap. 4.2.5).

Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Berufs
ausiibung von Physiotherapeut/-innen

Kompetenz- und Tdtigkeitsprofile von
Physiotherapeut/-innen

® Das Berufsbild und Aufgabenprofil der
Physiotherapeut/-innen stellt sich in den Ver
gleichslandern prinzipiell dhnlich dar. So werden
etwa in den Landern gleichermafRen Mafnahmen
der physikalischen Therapie eher wenig sowie Maf3
nahmen der Bewegungstherapie sehr regelméifig
eingesetzt (s. dazu Kap. 4.2.5).

e Unterschiede im Aufgabenspektrum der Berufs
angehorigen in den hier untersuchten Landern
bestehen in der Anwendung der Manuellen
Lymphdrainage. Diese wird deutlich haufiger in D
angewendet als in den anderen Lindern. Massagen
hingegen zdhlen in GB und NL deutlich seltener zu
den regelmiflig angewandten physiotherapeuti
schen Maftnahmen als in D, F und A. Manahmen
zur Verbesserung der Selbststindigkeit und der Par
tizipation kommen in GB und NL dagegen deutlich
hiufiger vor als in D, F und A (s. dazu Kap. 4.2.5).

® Die eben genannten Erkenntnisse decken sich mit
den Befunden aus der Berufsmigrantenbefragung,
in der die Befragten fiir NL eine deutlich aktivere
Therapie sowie fiir GB und NL einen grofieren
Fokus auf die Selbststandigkeitsférderung der
Patient/-innen im Vergleich zu D hervorhoben (s.
dazu Kap. 4.2.2).

® Die grofiten Unterschiede in der Berufsausiibung
von Physiotherapeut/-innen ergeben sich aufgrund
der unterschiedlich umfangreichen Handlungsau
tonomie der Berufsangehorigen in den Vergleichs
landern.

® Bezogen auf den Direktzugang und die freie Ausge
staltung der Therapie ist das Kompetenzprofil in D
und A - unter berufsrechtlichen Gesichtspunkten
betrachtet - kleiner als das in den anderen Liandern.
In F werden Physiotherapeut/-innen zwar auch auf
der Basis einer arztlichen Verordnung titig, doch
koénnen sie i.d.R. die Therapiemittel und -frequenz
selbst auswihlen; eine Praxis, die in D und A derzeit
- mit Ausnahme eines Modellprojekts in D (s. Kap.
3.2.3) - nicht méglich ist, da hier - offiziell - Arzt/-
innen iiber die anzuwendenden Therapiemafinah
men bestimmen.

® Die Befunde der Berufsmigrantenbefragung
zeigen, dass diese Praxis - Bestimmung der The
rapiemaffnahmen sowie der Dauer und Frequenz
der Behandlung durch Arzt/-innen - in A freier
gehandhabt wird als in D (s. dazu Kap. 4.2.2). Ferner



142

QUALIFIKATIONSANALYSE FUR DIE PHYSIOTHERAPIE

weisen die Befunde der Berufsangehorigenbefra
gung darauf hin, dass auch in D die Handlungspra
xis andere Bedarfe aufzeigt, als im Berufsbild der
Physiotherapeut/-innen gesetzlich vorgesehen ist
(s. dazu Kap. 4.2.5).

Intra- und interdisziplindre Aufgabenverteilung und
Zusammenarbeit

In allen betrachteten Lindern spielt die interdisziplina
re Zusammenarbeit fiir Physiotherapeut/-innen eine
zentrale Rolle. Dabei sind die Kooperationsbeziehun
gen zu Arzt/-innen sowie zu Ergotherapeut/-innen,
Pflegenden und Logopid/-innen besonders hiufig
vorzufinden (s. dazu Kap. 4.2.2,4.2.5)

Insb. in D zeigten sich deutliche Uberschneidungen
der Kompetenzbereiche von Physiotherapeut/
-innen und Ergotherapeut/-innen (s. dazu Kap. 4.2.5),
die in der Berufspraxis kritisch gesehen werden.
Dagegen erscheint die starke Uberlappung der Titig
keitsfelder im Bereich der physikalischen Therapie
zwischen Physiotherapeut/-innen und den Medizini
schen Bademeister/-innen & Masseur/-innen weniger
problematisch, da physikalische Mafnahmen durch
Physiotherapeut/-innen lediglich komplementér zu
bewegungstherapeutischen Mafnahmen angewendet
werden.

Angemessenheit der Ausbildung im Hinblick auf
die Anforderungen in der Berufsausiibung

® Es existieren kaum Studien, welche im europa
ischen Vergleich die Physiotherapieausbildung
sowie die darin erworbenen Kompetenzen und de
ren Nutzung in der Praxis untersuchen. Verfiigbare
Studien thematisieren meist nur einzelne Kompe
tenzen, nicht die in der GesinE-Studie untersuchten
Liandern oder wurden in einem allgemeinen Kon
text, d.h. mehrere Gesundheitsberufe betreffend,
durchgefiihrt (s. Kap. 4.2.1.4).

® Anhand der vorliegenden Ergebnisse der Ge
sinE-Studie kann konstatiert werden, dass die
Passfahigkeit der jeweiligen Ausbildung von
Physiotherapeut/-innen und den Anforderungen
der Praxis fiir die fiinf Vergleichsldnder unter
schiedlich zu beurteilen ist. Dabei sind fiir alle fiinf
Lander bzgl. der Angemessenheit der Ausbildung
im Hinblick auf die Anforderungen in der Berufs
austibung von Physiotherapeut/-innen sowohl
positive als auch kritische Aspekte bzw. Vor- und
Nachteile beschreibbar.

® Die Angemessenheit der Ausbildung(sinhalte) im
Hinblick auf die Bewiltigung der Anforderungen
im Berufsalltag von Physiotherapeut/-innen fiel

in der Experten- sowie der Berufsangehorigen-
befragung (s. dazu Kap. 4.2.3,4.2.5) im Landerver
gleich fiir D und F tendenziell am ungiinstigsten
aus.

Dabei wiesen die Expert/-innen aus D, F, GB und
NL insb. darauf hin, dass (zukiinftig neue) Titig
keitsfelder, wie die integrierte Versorgung oder die
Arbeit mit chronisch Kranken bzw. alten Menschen
verstdrkt in den Ausbildungen bertiicksichtigt
werden miissen. Andere Bereiche, wie bspw. die
physikalische Therapie, werden dagegen - insb. in
der Ausbildung in D - zu stark fokussiert, da der
artige MafRnahmen in der Praxis nur gelegentlich
bzw. kaum Anwendung finden. Hier kann durch
die Ausbildung zwar eine gute Vorbereitung auf
die Praxis erreicht werden, allerdings kommen die
diesbeziliglich erworbenen Fahig- und Fertigkeiten
kaum zur Anwendung.

In allen Landern - insb. aber in D und F - kamen die
Befragten der Berufsangehorigenbefragung zu der
Einschitzung, dass die Ausbildungsinhalte aktuali
siert werden sollten. Gleiches gilt fiir eine starkere
Praxisorientierung der schulischen Ausbildung, die
insb. die Teilnehmer/-innen in F und A fiir notwen
dig halten (s. dazu Kap. 4.2.5).

Die Befunde weisen auch darauf hin, dass v.a. fiir
die Physiotherapieausbildung in D und F eine
defizitire Vermittlung wissenschaftlicher Kompe
tenzen sowie eine ungeniigende Herausbildung
von (Selbst-)Reflexions- und Clinical Reasoning-
Fahigkeiten stattfindet (s. Kap. 4.2.3, 4.2.5). Auch
gab lediglich ein Drittel der Teilnehmer/-innen
der Berufsangehorigenbefragung in D, F und A an,
durch die absolvierte Ausbildung gut oder sehr gut
auf evidenzbasiertes Arbeiten vorbereitet worden
zu sein.

Auch auf die in der Praxis notwendigen organisa
torischen Aufgaben von Physiotherapeut/-innen
sehen sich die Befragten aller Vergleichsldnder nur
ungeniigend vorbereitet, was im Hinblick auf eine
mogliche Selbststindigkeit mit eigener Praxis v.a.
fiir D, F und A besonders problematisch erscheint.
Gleiches ist fiir die Aspekte Beratung und Kommu
nikation sowie interdisziplindre Zusammenarbeit
zu verzeichnen. Dabei schitzen v.a. die Befragten in
D die Vorbereitung auf die interdisziplindre Zusam
menarbeit durch die Ausbildung als ungentigend
ein.

Ahnliche Einschitzungen hinsichtlich bestehender
Verbesserungsoptionen der Ausbildung wurden
auch in der Berufsmigrantenbefragung fir D und
in der Expertenbefragung fiir alle Vergleichslander
geduflert (s. dazu Kap. 4.2.2,4.2.3).
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® Gleichzeitig wird fiir D die praktische Ausbildung
als besondere Stirke hervorgehoben (s. Kap. 4.2.2,
4.2.3), da sie den Schiiler/-innen friihzeitig und kon
tinuierlich direkte Patient/-innenkontakte ermog
licht. Dagegen verweisen bspw. die Expert/-innen
in GB und A auf eine zu kurze praktische Ausbil
dungszeit sowie einen ungentigenden Kontakt der
Physiotherapiestudent/-innen mit realen Patienten
(s. Kap.4.2.1.4,4.2.3).

® Fir keines der finf Vergleichsldnder wurde in den
abgegebenen Einschitzungen die Akademisierung
(von Teilen) der Physiotherapie als solche grund
satzlich in Frage gestellt. Sowohl die Experten- als
auch die Berufsangehorigenbefragung zeigt, dass
die Befragten in D und F eine grundsétzliche Verla
gerung der Physiotherapieausbildung an die Hoch
schulen als einen notwendigen Schritt erachten
und dass die vollzogene Verlagerung in GB, NL und
A positiv bewertet wird (s. dazu Kap. 4.2.3,4.2.5).

¢ Hinsichtlich der bisher an einigen Orten vor
genommenen Einfithrung von Bachelor- und
Masterstudiengingen in D wurde insb. die Uniiber
schaubarkeit der existierenden Studienginge mit
sehr heterogener Qualitit bzgl. der Inhalte und
Anforderungen und teilweise zu geringer physio
therapeutischer Orientierung kritisiert. In diesem
Zusammenhang wird von den deutschen Expert/
-innen die Erweiterung bundeseinheitlicher Vorga
ben fiir die Physiotherapieausbildung, bspw. durch
ein bundesweit verbindliches Curriculum gefordert
(s. Kap.4.2.3).

® Einige der Expert/-innen in NL verwiesen auf
Qualitatseinbuflen der vorhandenen Bachelorstu
diengénge seit der Einfiihrung von Masterstudien
gingen, wodurch aktuell eine generelle Ausbildung
von Physiotherapeut/-innen auf Masterniveau
gefordert wird (s. Kap. 4.2.3).

® Von den Expert/-innen in A, wo die Verlagerung der
Ausbildung in den hochschulischen Sektor erst we
nige Jahre zuriickliegt, wurde kritisch angemerkt,
dass die Wissensanreicherung der Ausbildung
- insb. im Hinblick auf die Vermittlung wissen
schaftlicher Kompetenzen - gleichzeitig mit einer
Verringerung der praktischen Ausbildungsanteile
und Lernphasen einherging, was es in ihren Augen
wieder zu verbessern gilt (s. Kap. 4.2.3).

4.3 Gesundheits- und Krankenpflege

4.3.1 Ausbildung in der Gesundheits- und Kranken
pflege im Landervergleich

Pflegende bilden in allen Vergleichsldndern die grofite
Berufsgruppe des Gesundheitswesens (vgl. European
Commission Ed. 2012b, S. 63). Sie sind in allen Berei
chen titig: vom Rettungsdienst iiber die Pflege im
Krankenhaus bis hin zur Versorgung in Rehabilitati
onseinrichtungen, im hiuslichen Umfeld und in der
stationdren Langzeitpflege. Dabei haben sie es mit Per
sonen jeden Alters und sozialen Hintergrunds zu tun,
die sie entweder direkt versorgen oder fiir die sie, je
nach Qualifikationsgrad, individuell das Versorgungs
geschehen betreuen (vgl. NHS Careers 2012f). Entspre
chend variabel fallen die Aufgabenprofile der einzelnen
Pflegenden aus (vgl. Currie & Carr-Hill 2012).

International - einschliefflich in den Vergleichs
landern - stellen Pflegende, trotz der gemeinsamen
Definition von Kernmerkmalen ihrer Qualifizierung
und Aufgaben, eine heterogene Berufsgruppe dar (vgl.
ICN 2008b, S. 4; Currie & Carr-Hill 2012). Es ist davon
auszugehen, dass diese Heterogenitit fortbestehen und
sich durch den verstiarkten Einsatz von Assistenzperso
nal auf der einen und von weiterqualifizierten Pflegen
den auf der anderen Seite weiter verstirken wird (vgl.
ebd.). Der Weltverband der Pflegenden (International
Council of Nurses, ICN) hat auf diese Situation reagiert
und in einem orientierenden Rahmenpapier fiinf
Qualifikationsstufen innerhalb des Pflegepersonals
definiert, denen Kompetenzen von jeweils unterschied
licher Komplexitit zugeordnet sind (vgl. ebd.).

Die im Rahmen der GesinE-Studie mit den entspre
chenden Qualifikations- und Kompetenzprofilen in F,
GB, NL und A zu vergleichenden deutschen Ausbildun
gen in der Gesundheits- und Krankenpflege, Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege sowie Altenpflege — bzw.
(allgemeiner) die Ausbildungsprogramme fiir ,,Pflege
fachpersonen®'” - sind im ICN-Rahmenpapier auf der
dritten von funf Stufen angesiedelt (vgl. ICN 2008Db).
Diese Stufe charakterisiert Pflegende i.S. von selbststin
dig und eigenverantwortlich handelnden Gesundheits
professionsangehorigen auf der Basis einer erfolgreich
absolvierten, staatlich anerkannten (bzw. ggf. registrier
ten und/oder akkreditierten) mind. dreijahrigen Ausbil
dung. Ihr Handeln hat sich dabei am ICN-Ethikkodex
(vgl. ICN 2006) sowie an der Definition professioneller
Pflege des ICN (vgl. ICN 2010) auszurichten.

51 Indervorliegenden Darstellung wird die Bezeichnung ,Pfle-
gefachpersonen” anstelle der in D vielfach verwendeten,
dem Sozialrecht entliehenen technokratischen Bezeichnung
,Pflegefachkrifte” bevorzugt genutzt.
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Demnach umfassen die Aufgaben von Pflegefach
personen die eigenverantwortliche Versorgung und
Betreuung - allein oder in Kooperation mit anderen
Berufsangehorigen - von Menschen aller Altersgrup
pen, von Familien oder Lebensgemeinschaften sowie
von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank
oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings).
Dies schlieft Aufgaben zur Gesundheitsférderung
und Krankheitspravention sowie die Versorgung
und Betreuung kranker, behinderter und sterbender
Menschen ein. Weitere Schliisselaufgaben bestehen
in der Wahrnehmung der Interessen und Bediirfnis
se (Advocacy) ihrer Patient/-innen, in der Férderung
einer sicheren Umgebung, in der Mitwirkung an der
Forschung(-sanwendung) und in der Gestaltung der
Gesundheitspolitik sowie im Management des Gesund
heitswesens und der Bildung (vgl. DBfK 2010).

Einteilung der Pflegeberufe in den Vergleichs-
lindern

Die in D zu findende Aufteilung in drei grundstindig
ausgebildete Pflegeberufe — Gesundheits- und Kran
kenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
sowie Altenpflege - findet sich in dieser Form in den
anderen Vergleichslandern nicht.

Die groRte Ahnlichkeit i.S. einer Aufteilung in drei
Abschliisse besteht dabei in A. Die Ausbildungen fith
ren dort innerhalb des sog. ,,Gehobenen Dienstes fiir
die Gesundheits- und Krankenpflege“ zu Abschliissen
in der ,Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege®,
in der ,Kinder- und Jugendlichenpflege“ sowie in der
~Psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege“
(vgl. §1 GuK-AV 1999).

In F kennt man nur eine Krankenpflegeausbildung.
Ein spezifischer Abschluss fiir die Versorgung von Kin
dern und Jugendlichen ist durch eine zwolfmonatige
Verlangerung der Krankenpflegeausbildung moéglich
oder durch den spiteren Besuch einer ebenfalls zwolf
monatigen Weiterbildung (vgl. Hartwig 2010, S. 328).
Eine eigenstindige Altenpflegeausbildung existiert
nicht, wohl aber vertiefende Studienmdoglichkeiten in
Gerontologie, d.h. der Wissenschaft vom Alter(n), die
sich spezifisch (auch) an Pflegefachkrifte richten (vgl.
ebd.).

In GB werden nach einer gemeinsamen einjihrigen
Grundqualifizierungsphase in der Ausbildung auf der
Stufe von Pflegefachpersonen vier Vertiefungsrich
tungen angeboten: Erwachsenenkrankenpflege (adult
nursing), Kinderkrankenpflege (children’s nursing),
Psychiatrische Pflege (mental health nursing) und Be
hindertenpflege (learning disability nursing) (vgl. NHS
Careers 2011f).

In NL sind die berufszulassenden Ausbildungen
fir Pflegende seit Mitte der 1990er Jahre in einem
zusammenhangenden, flinfstufigen System geordnet.
Die funf Stufen sind mit jeweils unterschiedlichen
Zugangsvoraussetzungen verbunden, bauen aufein
ander auf und bilden zugleich in sich selbststindige,
abgeschlossene Qualifizierungsangebote (vgl. de Jong
& Landenberger 2005, S. 119 ff.). Dieses Prinzip ist mit
dem in GB zu findenden sog. ,Grade-Mix", d.h. der Zu
sammensetzung von Pflegeteams mit unterschiedlich
qualifizierten Mitarbeiter/-innen (vgl. Scott 2003) sowie
dem Qualifikationsstufen-Konzept des ICN vergleichbar.

Pflegefachpersonen sind in NL dabei den Stufen 4
und 5 zugeordnet. Zum Erwerb dieses Abschluss sind
zwei Wege moglich: eine Ausbildung fiir ,verpleegkun
dige“ (MBO, Niveau 4) im sekundiren Bildungssektor
und eine fiir ,verpleegkundige” (HBO, Niveau 5)**“ im
tertidren Bildungssektor.

In einer ersten Phase sind beide Ausbildungen
berufsfeldbreit angelegt. AnschliefRend folgt eine
Differenzierungsphase. Die Lernenden kénnen dabei in
der MBO-Ausbildung (Niveau 4) im letzten Jahr ihrer
drei- bis vierjahrigen Ausbildung zwischen fiinf Rich
tungen wihlen: (1) Pflege im Krankenhaus (verpleeg
kunde in ziekenhuizen, ZH), (2) Pflege in Alten- und
Pflegeheimen und in der Hauskrankenpflege (v.in de
verpleeg- en verzorgingshuizen en thuiszorg, VVT), (3)
Psychiatrische Pflege (v. in de geestelijke gezondheits
zorg, GGZ) und (4) Behindertenpflege (v. in de gehandi
captenzorg, GHZ) (vgl. ROC.NL 2012a).%® In der HBO-
Ausbildung (Niveau 5) entscheiden sich die Lernenden
im dritten und vierten Studienjahr fiir eine von drei
Vertiefungsrichtungen: (1) Allgemeine Pflege (alge
mene gezondheitszorg, AGZ), (2) Psychiatrische Pflege
(geestelijke gezondheitszorg, GGZ) oder (3) ,Public
Health“ (maatschappelijke gezondheitszorg, MGZ) (vgl.
Sesink et al. 2003, S. 407).

Trotz der Differenzierungen innerhalb der Ausbil
dungen fithren die Absolvent/-innen in GB und NL
einheitlich die Bezeichnung ,nurse“ bzw. ,verpleegkun
dige“ (MBO) oder ,verpleegkundige“ (HBO). An diese
wird dann eine ergdnzende Beschreibung angefiigt. Das
Einsatzfeld der Absolvent/-innen ist durch die gewahl
te Vertiefungsrichtung nicht beschrankt.

52 Diese Zuordnung ist nicht zu verwechseln mit der Zuordnung
zu den Stufen des Européischen Qualifikationsrahmens.

53 Die genannten vier Richtungen werden noch nicht an allen
Ausbildungsstandorten umgesetzt. An einigen Orten wird
noch nach einem alteren, berufsfeldbreit angelegten Pro
gramm ausgebildet, welches jedoch auslauft (vgl. ROC.NL
2012b).
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Tabelle 4.3.1: Ausbildungen auf Pflegefachpersonen- sowie -helferstufe in den Vergleichslindern
Deutschland Frankreich GroRbritannien Niederlande Osterreich
Pflegefachpersonen
drei Berufe: ein Beruf: ein Beruf mit vier zwei Berufe drei Berufe:

- Gesundheits- und Infirmiere Vertiefungsrichtun mit vier bzw. drei - Allgemeine Ge-
Krankenpflege gen: Vertiefungsrichtun sundheits- und

- Gesundheits- und Nursing gen: Krankenpflege
Kinderkranken- - Erwachsenen- Verpleegkunde MBO - Kinder- und Ju-
pflege pflege (Niveau 4) gendlichenpflege

- Altenpflege - Kinderkranken- - Ziekenhuizen - Psychiatrische

pflege
- Psychiatrische
Pflege

- Lernbehinderten-
pflege

Pflegeassistenz-/-helferqualifikationen (mit ein bis zwei Jahren Dauer)

mehrere

auf Bundeslander-
ebene geregelte
1-,1,5- und 2-jahrige
Ausbildungen, z. B.:
(Gesundheits- und)
Krankenpflegehilfe,
(Gesundheits- und)
Pflegeassistenz und
Pflegefachhilfe

eine

landesweite ein-
heitliche 2-jdhrige
Ausbildung:
Aide-soignante

Helferqualifikationen in der Pflege

Pflegehelferausbildungen bestehen in allen Vergleichs

mehrere

1-,1,5- und 2-jahri-
ge, oft berufsbeglei-
tende Ausbildungen
mit den Oberbegrif-
fen auf zwei Stufen:
- Healthcare as-

sistants

- Assistant practi-
tioners

- Verpleegen Verzor-
gingshuizen
en Thuiszorg

- Geestelijke Ge-
zondheidszorg

- Gehandicapten-
zorg

Verpfleegkundige

HBO (Niveau 5)

- Allgemeine Pflege

- Psychiatrische
Pflege

- Public Health

Helferausbildungen

auf drei Stufen:

- Zorghulp (MBO
Niveau 1, 1 Jahr)

- Helpende Zorg
en Welzijn (MBO
Niveau 2, 1 bis 2
Jahre)

- Verzorgende In-
dividuele gezond-
heidszorg (MBO
Niveau 3,

2 bis 3 Jahre)

Gesundheits- und
Krankenpflege

eine

1-jahrige bundes-
weit einheitliche
Ausbildung:
Pflegehilfe

einheitlich geregelte Helferausbildungen mit definier
ten Anforderungen an die Inhalte und die Festschrei

landern. In D finden sie unter verschiedenen gesetzlich

geschiitzten Bezeichnungen, in ein-, seltener in 1,5-
oder zweijihrigen Programmen nach Bundesldnder
recht statt. Auch in GB bestehen diverse, unterschied
lich lange, oft berufsbegleitende Ausbildungen fiir
yhealthcare assistants” (HCAs) und ,,assistant practitio

ners“ (APs).> In F, NL und A hingegen gibt es landesweit

54 Die beiden Begriffe werden im Allgemeinen als Oberbegriffe
fiir unterschiedliche Titel, wie bspw. ,auxiliary nurses” und
senrolled nurses” (vgl. NHS Careers 2012¢, S. 11) oder “health
care nurses” verwendet (vgl. RCN 2012). ,Healthcare assis

bung von Kompetenzprofilen (s. Tab. 4.3.1).

Hinzu kommen in allen fiinf Lindern eine Vielzahl
unterschiedlichster Qualifikationen von weniger als
einem Jahr Umfang. Personen mit diesen Abschliissen
werden v.a. in Langzeitpflegeeinrichtungen eingesetzt.
Dies wird vielfach kritisch betrachtet und in Bezug auf

tants“ (HCAs) haben i.d.R. eine Qualifikation auf Level 2 oder

3 des 8-stufigen Qualifikationsrahmenkonzepts innerhalb des
,National Health Services“ (NHS career framework) (vgl. NHS
Careers 2012g). ,Assistant practitioners” (APs) sind hingegen

auf dem Level 4 einzuordnen (vgl. NHS Careers 2012h).
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eine angemessene Betreuung hoch vulnerabler Klient/
innen, insb. z. B. von Personen mit Demenzerkrankun
gen hinterfragt.

Auffallend in F und GB ist der im Vergleich zu D
und A deutlich hohere Anteil von Personen mit Helfer
abschliissen am Gesamtpflegepersonal. In F etwa ma
chen die zweijdhrig qualifizierten ,,aide-soignantes ca.
50% des Krankenhauspflegedienstes aus, wiahrend der
Helfer/-innen-Anteil in D und A bei unter 10% liegt. NL
nimmt hier eine Mittelstellung ein.

Der Makel der Geringqualifizierung und Jeder
mann-/-frau-Tétigkeit, der in D (Pflege-)Helferqualifi-
kationen vielfach anhaftet, trifft insb. fir F eher nicht
zu (vgl. Daydé et al. 2010). Mit der gesetzlichen Ver
ankerung zentraler Aspekte ihrer Qualifizierung und
Berufsausiibung und der 2005 novellierten, kompe
tenzorientierten Ausbildung gelten ,,aides-soignants®
heute in F als weitgehend eigenverantwortlich tétige
Pflegende in ihren Aufgabenbereichen - obwohl sie un
ter der Supervision von ,infirmers“ stehen (vgl. Daydé
et al. 2010; Infirmiers.com 2012).

Dain der GesinE-Studie neben dem Vergleich der
Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege,
der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie der
Altenpflege in D mit den entsprechenden Qualifika
tions- und Kompetenzprofilen in F, GB, NL und A insb.
eine Qualifikationsanalyse spezifisch fir die Gesund
heits- und Krankenpflege vorzunehmen war, beziehen
sich die weiteren Ausfithrungen vordergriindig auf
dieses Qualifikationsprofil.

Kompetenzprofile von Gesundheits- und
Krankenpfleger/-innen

In den fiinf Vergleichsldndern werden in dhnlicher
Weise innerhalb des Aufgaben- und Verantwortungs
bereichs von Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen
(D) bzw. von ,infirmiers“ (F), ,nurses“ (GB), ,vepleegkun
dige“ (MBO und HBO) (NL) sowie ,,Gesundheits- und
Krankenschwestern/-pflegern“ (A) drei Handlungs
kompetenzbereiche unterschieden. Es handelt sich -
jeweils etwas anders bezeichnet - um (1) einen eigen
verantwortlichen, (2) einen mitverantwortlichen und
(3) einen interdiszipliniren Bereich. Am Beispiel von

A - zugleich aber vergleichbar mit den Beschreibungen
ftir D und die anderen Vergleichslander - bedeutet dies
Folgendes (vgl. §§14-16 GuKG 1997):

(1) Zum eigenverantwortlichen Tdtigkeitsbereich
werden Aufgaben, wie die Erhebung der Pflege-
bediirfnisse und die Beurteilung des Pflegebedarfs
(Pflegediagnostik), die Pflegeplanung, Organisation,
Durchfiihrung und Bewertung/Evaluation der pflege
rischen Mafinahmen sowohl im stationadren Bereich

(z.B. Krankenhdiuser, Alten- und Pflegeheime, Reha
bilitationszentren) als auch im ambulanten Bereich
(z.B. Hauskrankenpflege) sowie Aufgaben der Gesund
heitsférderung und -beratung im Rahmen der Pflege
wahrgenommen.

Dazu gehoéren auch die Anleitung sowie die Uber
wachung des Pflegeassistenz- bzw. Hilfspersonals. Im
eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich tragen die
Pflegefachkrifte Anordnungsverantwortung und,
sofern sie die Pflegemafinahmen selbst durchfiihren,
entsprechend Durchfithrungsverantwortung.

(2) Der mitverantwortliche Tdtigkeitsbereich umfasst
die Durchfiihrung diagnostischer und therapeu
tischer Mafnahmen, wie z.B. die Verabreichung von
Medikamenten, die Vorbereitung und Durchfithrung
von Blutentnahmen, Injektionen/Infusionen, das
Legen von Magensonden u.a., auf drztliche Anordnung.
Die Pflegefachkrifte sind dabei fiir die sachgerechte
Durchfiihrung verantwortlich.

(3) Im interdisziplindren Tdtigkeitsbereich schliefy
lich arbeiten die Pflegefachkrifte mit anderen
Berufsgruppen des Gesundheitswesens zusammen.

In diesem Bereich haben sie ein sog. ,Vorschlags- und
Mitentscheidungsrecht” Im Mittelpunkt dieses Tatig
keitsbereichs stehen Aufgaben, wie die Verhiitung von
Krankheiten und Unfillen, die Gesundheitsférderung
und die Entlassungsvorbereitung aus dem Krankenhaus.

Im Vergleich der Linder wurde in Bezug auf den
eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich zuerst in GB
das Ziel formuliert, dass Pflegefachpersonen eine pati
entenzentrierte Pflege und Betreuung sicherzustellen
haben, die auf wissenschaftlichem Wirksamkeitsnach
weis (Evidenz-Basierung) und gesundheitsférderlichem
sowie priaventivem Handeln beruht. Dabei sollen sie
als ,knowledgeable practitioners” - in etwa: kenntnis
reiche, reflektierende Praktiker — agieren konnen (vgl.
NMC 2004).

Dieser Anspruch findet sich sinngeméaf auch in
zentralen Dokumenten zur Regelung der Ausbil
dung und Berufsausiibung der Gesundheits- und
Krankenpfleger/-innen in den anderen Vergleichslan
dern wieder (vgl. z.B. fiir D: §3 KrPflG; fiir F: Code de
la santé publique; fiir NL: GGZ Nederland 2005; NIZW
2005; fir A: GuKG 1997, FH-GuKG-AV 2008).

4.3.1.1 Gesetzliche Grundlagen der Berufsaus
{ibung und Ausbildung

Die Erlaubnis zum Fithren der Berufsbezeichnungen in
der Gesundheits- und Krankenpflege (und auch in der

Gesundheits- und Kinderkrankenpflege) sowie zentrale
Punkte der Ausbildung werden in D im, zum 01.01.2004
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novellierten, Krankenpflegegesetz sowie in der dazu
gehorigen Krankenpflegeausbildungs- und Priifungs
verordnung geregelt (vgl. KrPflG 2003; KrP{lAPrV 2003).
Auf dieser Basis liegt es in der Verantwortung der
Bundesldnder, dartiber hinausgehende Regelungen zur
curricularen Gestaltung und zur Qualitatssicherung
der Ausbildungen zu treffen.

Vergleichbare, fiir A zutreffende Regelungen enthilt
dort das Gesundheits- und Krankenpflegesetz von 1997
(vgl. GuKG 1997/ i. d. F. von 2009) sowie derzeit zwei
Gesundheits- sowie Krankenpflege-Ausbildungsver
ordnungen (vgl. GuK-AV 1999; FH-GuK-AV 2008) (s.
weiter unten).

Eine gesetzlich verpflichtende Registrierung
beruflich Pflegender gibt es weder in D noch in A. In
beiden Landern bestehen lediglich Moglichkeiten der
freiwilligen Registrierung. Im Gegensatz dazu besteht
in F, GB und NL fiir Pflegefachpersonen eine berufliche
Registrierungspflicht. Um diese aufrechtzuerhalten,
sind definierte Fortbildungsaktivititen verpflichtend
nachzuweisen.

In Fist es der ,,Code de la santé publique®, der die
Tatigkeit und zentrale Punkte der Ausbildung der Pfle
genden wie auch die anderer Gesundheitsberufe regelt.
Er enthilt ein nationales Rahmencurriculum fir die
Pflegeausbildung sowie einen differenzierten Berufs-
Kodex. Die Beachtung des Kodexes ist ebenso wie die
Registrierung im ,,ADELI-Register” und seit 2009 im
Register des Nationalen Pflegeberufsverbandes (Ordre
National des Infimiers, ONI)%, der zugleich als Berufs
kammer fungiert, Voraussetzung fiir die Aufnahme der
Tatigkeit als Pflegefachperson (vgl. ONI 2012a).

In GB formuliert auf der gesetzlichen Grundlage
von ,,The Nursing and Midwifery Order 2001” der
»,Nursing and Midwifery Council“ (NMC) die Standards
fiir die Ausbildung und deren Akkreditierung sowie die
Berufstatigkeit der Pflegefachpersonen (und Hebam
men) (vgl. NMC 2009). Dies geschieht in Kooperation
mit dem Berufsverband ,,Royal College of Nursing®

Um als ,,nurse” in GB titig sein zu konnen, ist eine
berufliche Registrierung beim NMC notwendig (vgl.
NMC 2004a). Hierfiir war bislang eine erfolgreich
abgeschlossene ,diploma“- oder ,,degree“-Ausbildung
nachzuweisen. Ein ,,diploma“-Abschluss als Zugang zur
beruflichen Registrierung wird nur noch fiir die Anfang
2013 auslaufenden Ausbildungsginge akzeptiert,

55 Noch sind in F nicht alle Berufsangehorigen als Mitgliim ONI
bzw. im Register eingetragen. Ende September 2012 waren
erst ca. 121.000 der rund 520.000 ,infirmiers” registriert (vgl.
ONI 2012b). Bislang werden - innerhalb einer 5-jihrigen
Ubergangsfrist - noch keine Sanktionen fiir Nicht-Registrie-
rungen verhingt. Gleiches gilt fiir den (Nicht-) Nachweis der
inzwischen verpflichtenden Fortbildungsaktivititen.

anschlieffend berechtigt nur noch ein ,degree*, d.h. ein
Bachelorabschluss zur Registrierung (vgl. NHS Careers
2012e).

Die berufszulassenden Ausbildungen und zentralen
Aspekte zum Schutz der Berufsausiibung fiir ,verpleeg
kundige“ (MBO und HBO) sind in NL im Gesetz tiber
die Berufe in der individuellen Gesundheitsversorgung
(Wet Beroepen Individuele Gezondheitszorg) geregelt
(vgl. Wet BIG 1993). Dies schlief3t u.a. die verpflichtende
berufliche Registrierung im sog. ,BIG-Register” ein.

4.3.1.2 Bildungssystematische Zuordnung der
Ausbildung

In D findet die dreijahrige Gesundheits- und Kranken
pflegeausbildung reguldr im sekundéren Bildungs
sektor statt. Der Unterricht wird dabei in staatlich
anerkannten Schulen an Krankenhiusern oder in mit
Krankenhiusern verbundenen Schulen vermittelt (vgl.
§4 KrPflG 2003).

Seit 2004 besteht in D zudem durch die sog. Mo
dellklausel (vgl. §4 Abs. 6 KrPflG 2003) die Moglichkeit,
berufszulassende Bachelor-Pflegestudienginge zu ab
solvieren. Unter der Mafdgabe, das gesetzlich verankerte
Ausbildungsziel (vgl. §3 KrPflG 2003) und die Verein
barkeit der Ausbildung mit der Richtlinie 2005/36/

EG nicht zu gefihrden, werden dabei in den einzelnen
Bundesldndern unterschiedliche Studienkonzepte in
nerhalb von drei bis viereinhalb Jahren umgesetzt (vgl.
z.B. Stover 2010).

Eine dhnliche Situation wie in D findet sich derzeit
auch in A. Neben der bisher reguldr im sekundéren
Bildungssektor angesiedelten dreijahrigen Ausbildung
in der , Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege“
an Gesundheits- und Krankenpflegeschulen werden
zunehmend auch berufszulassende Bachelor-Pflege
studiengiange an Universitidten und Fachhochschulen
(FHs) angeboten. Auch hier variieren die Konzepte und
die Studiendauer. Dabei gibt eine fiir Studiengénge an
FHs bundesrechtlich angesiedelte Ausbildungsverord
nung einen Rahmen vor (vgl. FH-GuK-AV 2008). Eine
regulire Uberfithrung der Pflegeausbildung an die FHs,
wie sie 2005 fiir eine Reihe von Gesundheitsberufen
erfolgte, steht in A derzeit aus.

In F erfolgte zum Studienjahr 2009/2010 eine
Verlagerung der Krankenpflegeausbildung aus dem
post-sekundiren in den tertidren Bildungssektor.
Seither endet die dreijahrige Ausbildung reguldr mit
einem Bachelor-Abschluss (vgl. Debout et al. 2012). Bei
der Umstellung der Ausbildung blieben die bisherigen
Krankenpflegeschulen weitestgehend erhalten. Sie
gingen auf regionaler Ebene Kooperationen mit Medi
zinischen Fakultiten ein. Diese wiederum miissen nun
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mind. 27% des Rahmenlehrplaninhalts der Kranken
pflegeausbildung abdecken (vgl. ebd.).

In GB enden im Studienjahr 2012/13 die letzten
sog. vorakademischen Pflegeausbildungen an tertidren
Bildungseinrichtungen (Higher Education Institutions,
HEIs), die neben den drei- und an manchen Orten
vierjdhrigen Bachelorstudiengingen bestanden haben.
Damit fithren in GB ebenfalls nur noch Bachelorstudi
enginge zu einem Berufsabschluss auf dem Niveau der
Pflegefachperson.

In NL schlieflich ist seit den 1990er Jahren sowohl
ein Abschluss iber den mittleren Berufsausbildungs
weg (MBO) innerhalb von drei oder vier Jahren im
sekundiren Sektor an regionalen Ausbildungszentren
(ROCs) moglich, als auch ein Abschluss tiber den h6
heren Berufsausbildungsweg (HBO) innerhalb von vier
Jahren im tertidren Sektor an Hogescholen.

Die Gesamtverantwortung fiir die Organisation
und Koordination der theoretischen und praktischen
Ausbildung liegt in D bei den Schulen (bzw. Hoch
schulen). Diese Situation ist vergleichbar mit den
Regelungen in F, GB und A. Sie gilt auch in NL, und
zwar fir die Ausbildung an Hogescholen, und auf
MBO-Niveau an den ROCs, sofern diese den ,,bero
epsopleidende leerweg (BOL)“ absolvieren. Bei dieser
Ausbildungsform schliefden die Lernenden einen
Ausbildungsvertrag mit einem ROC und absolvieren
die praktischen Teile der Ausbildung im Status von
Praktikant/-innen. Anders ist das bei der Form der
MBO-Ausbildung auf dem ,beroepsbegeleidenden
leerweg” (BBL). Bei dieser auch als Lehrlingsausbildung
bezeichneten Form haben die Lernenden einen Ar
beits- und Ausbildungsvertrag z.B. mit einem Kranken
haus geschlossen, erhalten eine Vergiitung und gehen
i.d.R. einen Tag pro Woche zur Schule. Die Verantwor
tung fiir die Sicherstellung der Ausbildung ist dabei,
vergleichbar der dualen Ausbildung in D, zwischen
praktischem und theoretischem Lernort aufgeteilt.

4.3.1.3 Ziel, Inhalt und Struktur der Ausbildung

Die Ausbildung von Pflegefachpersonen in den
Vergleichsliandern orientiert sich an der Richtlinie
2005/36/EG zur gegenseitigen Anerkennung der
Berufsqualifikationen in der Européischen Union (EU).
Die Einhaltung der darin festgelegten Mindestanfor
derungen an die Pflegeausbildung bildet innerhalb

der EU die Voraussetzung fiir die freie Beweglichkeit
»der Krankenschwester und des Krankenpflegers, die
flr die allgemeine Pflege verantwortlich sind“ (vgl. EU
Parlament & Rat der EU 2005, S. 23). Mit ,allgemei

ner Pflege” (general nursing) ist ein berufsfeldbreites
Handeln gemeint, das prinzipiell durch die Ausbildung
in der Gesundheits- und Krankenpflege in D bzw. einer

entsprechend damit vergleichbaren Ausbildung in den
Vergleichslindern moglich ist.

Fiir die Zulassung zur (Allgemeinen) Gesundheits
und Krankenpflegeausbildung ist nach der Richtlinie
2005/36/EG eine mind. zehnjéhrige allgemeine Schul
bildung notwendig®® (vgl. ebd,, S. 40).

Die Mindestausbildungsdauer betrigt drei Jahre
oder 4.600 Stunden theoretischen Unterricht und prak
tische Unterweisung. Das theoretische Element darf
dabei nicht weniger als ein Drittel und das praktische
Element nicht weniger als die Hélfte der Mindestaus
bildungsdauer betragen (vgl. ebd.). Zudem sind mind.
die im Punkt 5.2.1 der Richtlinie 2005/36/EG festgehal
tenen Themen und Fachgebiete in das Ausbildungspro
gramm zu integrieren. Nihere Vorgaben zum Umfang
und zur Tiefe der Auseinandersetzung mit den benann
ten Themen werden nicht gemacht (vgl. ebd.).

Die Ausbildung soll dabei den Erwerb folgender
Kenntnisse und Fahigkeiten gewihrleisten (vgl. EU
Parlament & Rat der EU 2005, S. 41):

e angemessene Kenntnisse in den Wissenschaften,
auf denen die allgemeine Krankenpflege beruht,
einschliefilich ausreichender Kenntnisse iber den
Organismus, die Kérperfunktionen und das Ver
halten des gesunden und kranken Menschen sowie
tber die Einfliisse der physischen und sozialen
Umwelt auf die Gesundheit des Menschen;

® ausreichende Kenntnisse in der Berufskunde und in
der Berufsethik sowie iiber die allgemeinen Grund
sdtze der Gesundheit und Pflege;

® angemessene klinische Erfahrung, die der Ausbil
dung dient und unter Aufsicht von qualifiziertem
Pflegepersonal an Orten zu erwerben ist, die auf
grund ihrer Ausstattung und wegen des in ausrei
chender Anzahl vorhandenen Personals fiir die
Krankenpflege geeignet sind;

56 Im Dezember 2011 wurde ein Modernisierungsentwurf der
Richtlinie 2005/36/EG vorgelegt. Er sah u.a. eine Anhebung
von zehn auf zwolf allgemeinbildende Schuljahre als Zu-
gangsvoraussetzung fir die Ausbildung in der Allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege vor (vgl. Européische Kom-
mission 2011, S. 37). Diese Regelung wird bereits in 24 von 27
EU-Staaten umgesetzt (vgl. Européische Kommission - Ver-
tretung in Deutschland 2012). Im Januar 2013 hat nun der
Ausschuss Binnenmarkt des EU-Parlaments einen Kompro-
miss zur heftig umstrittenen Frage des Zugangs zur Ausbil-
dung verabschiedet. Dieser kam v.a. auf Druck der deutschen
Bundesregierung durch die Mobilisierung einer Sperrminori-
tat im EU-Parlament zu StandeEs wurde festgelegt, dass von
der Richtlinie zukiinftig sowohl berufliche Ausbildungen auf
der Grundlage von zehn als auch hochschulische Ausbildun-
gen auf der Grundlage von zwolf Jahren Allgemeinbildung
erfasst werden. Zudem wurde von der Europiischen Kom-
mission beschlossen, einen Kompetenzkatalog als Mindest-
anforderung fiir alle Gesundheits- und Krankenpfleger/innen
zu verfassen (vgl. DBfK 2013).
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e die Fahigkeit, an der Ausbildung des mit der
gesundheitlichen Betreuung befassten Personals
mitzuwirken, sowie Erfahrung in der Zusammenar
beit mit diesem Personal und

e Erfahrungin der Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitsberufsangehorigen.

Diese recht allgemein gehaltenen Aspekte sowie die in
der Richtlinie 2005/36/EG genannten Rahmenvorga
ben konnten bei der Analyse der Ausbildungen fiir die
Gesundheits- und Krankenpflege in den Vergleichslan
dern - wenngleich in unterschiedlicher Ausprigung -
alle identifiziert werden.>’

4.3.1.4 Weiterfiihrende Qualifizierungen und be
rufliche Entwicklungsmaglichkeiten

In den Pflegeberufen gibt es eine sehr grofle und in al
len fiinf Lindern wachsende Vielfalt an Fort- und Wei
terbildungsmoglichkeiten flir Aufgaben im direkten
Patient/-innenkontakt sowie fir Pflegemanagement-,
-bildungs- und -forschungsaufgaben.

Anders als in D, wo pflegerische (Fach-)Weiterbil
dungen nicht in die Regelungskompetenz des Bundes
fallen, sind fiir F, GB, NL und A fiir zentrale Fachgebiete
und Kompetenzbereiche Mindestanforderungen an
die Gestaltung der Qualifizierungsginge und an die zu
erwerbenden Kompetenzen auf staatlicher Ebene bzw.
in den Standards der von staatlicher Seite autorisierten
Berufsorganisationen vorgegeben.

Je nach Weiterqualifikationsprofil sind dabei v.a. fiir
Pflegende in F, GB und NL deutlich erweiterte Hand
lungskompetenzen - i.S. einer ,Advanced Nursing
Practice” - verbunden. Dazu gehort z.B. eine - je nach
erworbener Zusatzqualifikation - unterschiedlich breit
ausgestattete Befugnis, Medikamente, Verbandstoffe
und (Pflege-)Hilfsmittel zu verschreiben sowie Uber
weisungen an Mediziner/-innen oder andere Gesund
heitsberufe, z.B. Physiotherapeut/-innen, auszustellen
(s.auch Kap. 3.2.3). In D und A sind solche Rollen bis
lang nicht bzw. erst in Ansitzen etabliert und werden
- mit Bezugnahme auf Positionspapiere und Analysen
zur erweiterten Pflegepraxis auf internationaler
Ebene - von den Pflegeberufsverbinden eingefordert
(vgl. z.B. DBfK Hrsg. 2011; DBfK et al. 2013).

57 Sie finden sich insb. fiir D und A in den Berufsgesetzen und
den Ausbildungs- und (Priifungs-)Verordnungen (vgl. fir D:
KrPflG 2003; KrPfIAPrV 2003 & fiir A: GuKG 1997; GuK-AV
1999; FH-GuK-AV 2008), in F in den Artikeln L 4311-1 ff. des
Code de la santé publique, in GB in den ,Standards of profi
ciency for pre-registration nursing education” des ,Nursing
and Midwifery Council“ (vgl. NMC 2004) und in NL in den fiir
die Konzeption der Ausbildungsprogramme mafigeblichen
Kompetenzprofilen fiir ,verpleegkundige® (HBO u. MBO) (vgl.
GGZ Nederland 2005; NIZW 2005).

Auf Masterebene haben Weiterqualifikationen fir
Pflegende innerhalb Europas in GB die langste Traditi
on (vgl. Whyte et al. 2000). Der britischen Entwicklung
folgend wurden auch in NL seit den 2000er Jahren
mit den ,nurse practitioners” (NP) und den ,,physician
assistants“ (PA) - zunichst im Rahmen von Modellpro
jekten evaluierte — neue (pflegerische) Berufsbilder auf
Masterniveau eingefiihrt (vgl. z.B. HBO 2003 a, b). Die
NPs diagnostizieren und behandeln i.d.R. in Kranken
héusern definierte Patientengruppen, z.B. mit Diabetes
mellitus oder chronischen Lungen- oder Hauterkran-
kungen. Dies tun sie eigenverantwortlich innerhalb
interdisziplinarer Teams und dabei im Austausch, aber
nicht auf Anweisung von Mediziner/-innen (vgl. z.B.
Derckx 2006; de Jong 2008; Schuttelaar et al. 2010). PAs
hingegen sind unter drztlicher Anweisung und Super
vision titig und z.B. in Hausarztpraxen fiir sog. ,minor
ailments” (kleinere Gebrechen) zustindig (vgl. Crom
mentuyn 2002).

Das Ziel einer systematischen Weiterentwicklung
nach dem Konzept des lebensbegleitenden Lernens
und in Orientierung am Stufenkonzept , Assistenzqua
lifikation - Bachelor - Master - Promotion® haben in
den Pflegeberufen bislang nur GB und NL umfanglich
erreicht.

Zwar bestehen auch in D und A seit nunmehr ca.
20 bzw. knapp zehn Jahren fiir Pflegende Moglichkei
ten, gesundheits- und pflegebezogene Studienginge
zu absolvieren, doch sind diese bisher iiberwiegend
nicht berufszulassend konzipiert und zudem so, dass
sich die Absolvent/-innen i.d.R. fiir Tatigkeiten in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung, fiir Management- und
Leitungspositionen oder fiir die Wissenschaft qualifi
zierten und somit dem Arbeitsfeld der unmittelbaren
Patientenpflege meist verloren gingen (vgl. Spirig & de
Geest 2004, S. 235). Wenn sie nach Beendigung ihres
Studiums in die Beschiftigung ,am Patientenbett”
zurtickkehren, so ist dies derzeit i.d.R. noch damit
verbunden, dass sie hier iiberwiegend fiir Tatigkeiten
eingesetzt werden, fiir die sie laut Stellenbeschreibung
und Vergitung keinen Hochschulabschluss benétigen
(vgl. Hohmann et al. 2008, S. 79). Dieses Bild wandelt
sich langsam und es werden sowohl in A als auch -
verzogert - in D weiterqualifizierende pflegerische
Studienginge fiir patientennahe Tatigkeiten einge-
richtet.

Die in den Vergleichslandern vorzufindenden viel
faltigen, unterschiedlich geregelten Weiterqualifikati
onen geben Anlass zu der Vermutung, dass die berufs
zulassenden Ausbildungen zur ,Pflegefachperson” die
aktuellen und zukiinftigen Qualifikationsbedarfe fir
die Leistungserbringung im pflegerischen Handlungs
feld nicht umfinglich abdecken konnen. Sie stellen
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vielmehr fiir einen betrichtlichen Teil der so qualifi
zierten Personen eine ,Basis-/Sockelqualifikation fiir
darauf aufbauende Spezialisierungen mit zunehmend
mehr individuell gestalteten Berufsbiografien dar.

(Kaum) Erkenntnisse zur Angemessenheit der Aus
bildung in Bezug auf die Berufspraxis

Europiisch-vergleichende Studien zur Pflegeausbil
dung, der darin erworbenen Kompetenzen und ihrer
Nutzung auf dem Arbeitsmarkt sind rar. Vorhandene
Studien tangieren i.d.R. lediglich Teilaspekte des The
mas und beziehen sich haufig auf Lander, die fiir die
GesinE-Studie nicht relevant sind (vgl. insb. Spitzer &
Perrenoud 2006; Nolan & Brimblecombe 2007; Saariko
ski et al. 2007; Goodman et al. 2008; Jackson et al. 2009;
Salminen et al. 2010).

Die Frage nach dem Verhiltnis von in der Aus
bildung erworbenen Kompetenzen und ihrer Ange
messenheit fiir die Nutzung auf dem Arbeitsmarkt
tangierend, wurden in D in den vergangenen Jahren
zahlreiche wissenschaftlich begleitetete Modellprojekte
zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe durchgefiihrt.
Meist jedoch beschriankten sich die Evaluationsergeb
nisse der Projekte auf Aussagen zur Machbarkeit neuer
Ausbildungsmodelle. Aus ihnen wurde i.d.R. geschluss
folgert, dass eine inhaltliche Zusammenfithrung der
drei Ausbildungen - Gesundheits- und Krankenpflege,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie Alten
pflege - moglich sei (vgl. z.B. Oelke & Menke 2005, S. 53
f.; Miiller 2009). In den Evaluationen blieben aber ent
scheidende Fragen, insb. zur Passung der Ausbildungen
auf die Versorgungsbedarfe und zu ihrer Verwertbar
keit auf dem Arbeitsmarkt, aufen vor (vgl. Dielmann
2009). Kritisch zu hinterfragen sind die verwendeten
Studiendesigns, die vielfach keine hinreichend robus
ten Aussagen zu den Forschungsfragen zulassen (vgl.
Darmann-Finck & Foth 2011). Zu verweisen ist zudem
darauf, dass fiir die durchgefiihrten Modelle insb. deut
licher Klarungsbedarf hinsichtlich der Integration v.a.
der Kinderkrankenpflege bzw. der Relation zwischen
generalisiertem und spezialisiertem Wissen innerhalb
einer neu gestalteten Pflegeausbildung bestehen bleibt
(vgl. Stover 2010, S. 176).

Dennoch wurden die aus den Modellprojekten
gezogenen Schlussfolgerungen wesentlich in die Argu
mentation und Eckpunkte des Entwurfs eines neuen
Pflegeberufegesetzes integriert (vgl. Bund-Linder-
Arbeitsgruppe 2012; s. auch Anhang A 13.5).

Die umfassende, gesetzlich verankerte Evaluation
der nach § 4(6) KrPflG und § 4(6) AltPflG (sog. ,Modell
projektklauseln®) zeitlich befristeten Erprobung von
Ausbildungsangeboten, die einen berufszulassenden

Abschluss im Hochschulsektor vorsehen, steht derzeit
aus. Gleiches gilt fiir F fir die umfassende, gesetzlich
vorgesehene Evaluation der Pflegeausbildungsreform
von 2009 (Stand: 01.2013).

In GB wurde mehrfach diskutiert, ob die vier Ver
tiefungsrichtungen innerhalb der Pflege-Erstausbil
dung - ,adult nursing®, ,children’s/paediatric nursing®,
~mental health nursing“ sowie ,learning disability
nursing* - in Ubereinstimmung mit der Pflegeaus
bildung in den meisten anderen Liandern zu einer
einzigen generalistisch angelegten Qualifizierung
zusammengefiihrt werden sollten (vgl. Bradley 2003;
Davies 2008a, b). Dabei stand insb. die Vertiefungsrich
tung fir die Kinderkrankenpflege zur Diskussion (vgl.
Davies 2008a). Die Beftirworter ihrer Weiterfithrung als
Vertiefungsrichtung fordern, dass weitere Pflegeaus
bildungsreformen auf rational nachvollziehbaren,
evidenz-basierten Entscheidungsfindungsprozessen
beruhen sollten. Dies sei aufgrund fehlender Studien
zum Zusammenhang von Qualifizierungsprozessen
und der Versorgungs- und Ergebnisqualitit in der
(Kinder-)Krankenpflege derzeit nicht moglich (vgl.
Bradley 2003; Davies 2008a, b).

Mehrere Studien aus GB zeigen zudem auf, dass
mit der Verlagerung der Pflegeausbildungen in den
Hochschulsektor (bzw. zuletzt mit der Umstellung des
Abschlusses ,,Diploma in Higher Education® auf einen
Bachelorabschluss) die Studierenden die Ausbildungs
programme zwar mit einem hohen Maf$ an theoreti
schen Kenntnissen, aber ohne hinreichende praktische
Fahigkeiten und Fertigkeiten verlassen (vgl. z. B. Elkan
& Robinson 1995, Girot 2000; Bradshaw & Merriman
2008). Bradshaw & Merriman (2008) gelangen in einem
auf einer Ubersichtsarbeit beruhenden Positionspapier
zu dem Schluss, dass derzeit nicht sichergestellt ist, dass
aus den berufszulassenden Ausbildungsprogrammen
in GB in jedem Fall kompetent handelnde ,registered
nurses* hervorgehen. Ahnliche Einschitzungen - hier
zugleich mit Bezug auf die Fragestellung, ob die Pfle
geausbildung in GB hinreichend auf die zukiinftig zu
erwartenden Anforderungen vorbereitet — finden sich
auch in Ubersichtsartikeln und Stellungnahmen ande
rer Autor/innen (vgl. z.B. Holland et al. 2010; Taylor et
al. 2010).

Um insb. dem Problem der als zu gering herausge
bildeten praktischen Fahigkeiten und Fertigkeiten bei
Berufseintritt entgegenzuwirken, gewannen in den
vergangenen Jahren diverse Konzepte zur Anbahnung
klinischer Kompetenzen an Bedeutung. Dazu gehoren
das Lernen in Skills-Labs, in simulierten Situationen
und auf interdisziplindren Ausbildungsstationen (Inter
professional Training Practice Areas), das Arbeiten mit
Praxislernaufgaben sowie die gezielte Lernbegleitung
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und Anleitung in den Praxismodulen, einschlieflich
der systematischen Lernstands- und -erfolgskontrol
le (Mallik & McGowan 2007; Glen 2009). Trotz dieser
Initiativen sei weiterhin - hier fiir GB festzuhalten -
i.d.R. nach Abschluss des Studiums eine umfassende
Einarbeitung neu registrierter Pflegefachpersonen
unumginglich (vgl. ebd.).

Fiir NL ist auf das Projekt ,Verpleeging & verzorging
2020 - Leren van de toekomst”“ (sinngeméf: ,,Pflegebe
rufe 2020 - Lehren aus der Zukunft® (,V&V 2020“-Pro
jekt; vgl. V&VN 2012e) zu verweisen. Im Auftrag des
Gesundheitsministeriums wurden darin unter der
Leitung des Pflegeberufsverbandes ,Verplegkundigen &
Verzorgenden Nederland“ (V&VN) zwischen 2010 und
2012 die bestehenden Berufsprofile auf ihre Zukunfts
fahigkeit hin gepriift und im Mirz 2012 neue Profile
fur Pflegeassistent/-innen (verzorgende), Pflegefach
personen (verpleegkundige) und fiir Fachpflegende
(verpleegkundig specialisten) vorgestellt (vgl. V&VN
2012b, ¢, d). Als spezifische Antworten auf die Heraus
forderungen eines altersgewandelten Gesundheitssys
tems wurden dabei spezifisch Qualifikationsprofile fir
Fachpflegende mit erweiterten Kompetenzen in der
gemeindenahen Versorgung und im Case Management
fiir Personen mit Demenz konzipiert (vgl. V&VN 2012f,
g). Ein weiteres zentrales Ergebnis des Projekts besteht
darin, dass das neue Profil fiir die Qualifizierung von
~verzorgenden®, d.h. von Pflegeassistent/-innen, anders
als das bisherige generalistische Profil, Schwerpunkt
setzungen fiir einzelne Gruppen von Patient/-innen
bzw. Pflegebediirftigen vorsieht. Die verschiedenen, am
ICN-Stufenkonzept angelehnten und auf den nieder
landischen Kontext angepassten Qualifikationsprofile
werden im sog. ,,Beroepenhuis V&V 2020 (sinngeméf:
~Berufshaus“) zusammengefasst. In diesem neuen
Gesamtkonzept der Pflegeberufe in NL gibt es keinen
Abschluss mehr fiir Pflegefachpersonen im sekundiren
Bildungssektor, d.h. fiir ,,verpleegkundige (MBO, Ni
veau 4)" An ihre Stelle riickt der Abschluss fiir ,zorg
kundige (MBO, Niveau 4)“ (vgl. V&VN 2012h, S. 34 f.).
Die Beschreibung des angedachten Kompetenzprofils
der ,Zorgkundigen* zeigt eine weitestgehende Uber
einstimmung mit den bisherigen ,verpleegkundigen
(MBO, Niveau 4)“ (vgl. V&VN 2012b).

Fiir A wurden die (nicht im Einzelnen publizier
ten) Ergebnisse der Evaluierung des Gesundheits- und
Krankenpflegegesetzes (vgl. GuK 1997) fiir die Ablei
tung von Reformmafinahmen in der Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung bzw. - dhnlich wie in NL
- zur Entwicklung eines Gesamtkonzeptes zur Qua
lifizierung in den Pflegeberufen herangezogen (vgl
Rottenhofer 2009). Das Ergebnis ist der Entwurf eines
~Kompetenzmodells fiir Pflegeberufe in Osterreich*
(vgl. OGKV 2011). Dieses Modell sieht ein gestuftes, auf

den Osterreichischen nationalen Kontext angepasstes
Qualifikationsstufenkonzept in Anlehnung an das
»Nursing Care Continuum Framework" des ICN vor
(vgl. OGKV 2011, S. 14; s. Anhang A 13.5).

4.3.2 Erkenntnisse aus der Befragung von
Berufsmigrant/-innen

4.3.2.1 Zu den befragten Pflegenden sowie den
Griinden und Rahmenbedingungen ihrer Migration

Die Auswertung der Befragung der Berufsmigrant/
-innen aus der Pflege basiert auf Interviewaussagen
von 16 Personen (F: 3, GB: 3, NL: 3, A: 7; insgesamt 12
Frauen und 4 Méanner). Bis auf eine Berufsmigrantin
aus A, die mehrere Jahre in GB tétig war, und einen Be
fragten aus F, der seine Ausbildung in D absolviert hat,
stammen alle anderen 14 Befragten aus D. Sie alle ha
ben dabei mind. ihre Pflegeausbildung in D absolviert,
waren in vielen Fillen auch hier titig und haben dann
i.d.R. mehrere Jahre in einem der Vergleichslinder ge
arbeitet (fiinf Personen) oder waren zum Befragungs
zeitpunkt noch immer dort tétig (elf Personen). Eine
Frau lebt dabei in D und pendelt zur Arbeit nach NL.5®

Die Griinde fiir die Aufnahme einer Tatigkeit in den
Vergleichslindern waren etwa gleich haufig von priva
ter oder beruflicher Natur oder von beidem zugleich
gepragt. Ein Mann und vier Frauen zogen aufgrund des
Lebensmittelpunktes ihrer/s Partner/-in nach F bzw.
nach GB und A. Vier weitere gaben an, dass sie, auf
grund einer allgemeinen Unzufriedenheit, etwas Neues
kennenlernen oder etwas Grundlegendes dndern
wollten. Drei von ihnen reagierten dabei auf Zeitschrif
teninserate von Personalvermittlungsagenturen und
fanden tiber diese eine Anstellung in GB bzw. NL.

Fiir zwei weitere Befragte ergab sich im Anschluss
an ihre Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung
keine Anstellung in einem Krankenhaus in ihrer Regi
on. Sie bewarben sich, nachdem eine Vermittlung tiber
eine Agentur nach GB nicht zustande kam, in A.

Zwei Frauen, die beide tiber mehrere Jahre Berufs
erfahrung verfiigten, fanden im Zuge einer ,,Kiindi
gungswelle im Krankenhaus“ (A_N1), von der sie mit
betroffen waren, tiber die Kontaktierung fritherer
Kolleg/-innen, die bereits nach A gegangen waren,
ebenfalls dort eine Anstellung. Von beiden war dieser

58 Eine nihere Vorstellung der Befragungsteilnehmer/-innen
findet sich im Anhang B 3.1. Die Befragten bilden eine Gele
genheitsstichprobe. Thre Einschitzungen vermitteln einen
Einblick in die Berufstitigkeit und Qualifizierung von Pflege
fachpersonen in den Vergleichsldndern. Aus ihnen sind - was
auch nicht Zielsetzung dieser Teiluntersuchung war (s. Kap.
2.2.1) - keine verallgemeinerbaren Schlussfolgerungen ableit
bar.
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Schritt als voriibergehende Losung gedacht. Inzwi
schen schliefen sie die Rickkehr nach D aus.

Drei Befragte — zwei davon in NL und eine Person
in A - gaben an, dass fiir sie der Weggang aus der Pflege
in D die Alternative zu einem kompletten Ausstieg aus
dem Pflegeberuf gewesen sei.

Die Anerkennung ihres Berufsabschlusses gestaltete
sich, abgesehen von dem insb. fiir A als biirokratisch
und zeitaufwendig empfundenen Verfahren, fir die
nach den 1990er Jahren weggegangenen Personen als
problemloser ,Verwaltungsakt“ (NL_N2). In A hat die
Ausstellung der Anerkennung - die sog. Nostrifika
tion - in zwei Fillen mehr als drei Monate gedauert.
Eine Befragte gab dabei an, aufgrund von Personal
mangel bereits zwei Monate zuvor als ,,Gesundheits-
und Krankenschwester” eingestellt worden zu sein
(A_N4).

Wenn eine Riickkehr nach D bzw. in je einem Fall
nach F und A erfolgte, so wurde dies mit familidren
Griinden und Heimweh begriindet. Dass die gesam
melten Berufserfahrungen im Ausland ihre jetzige
Tatigkeit beeinflussen, bestitigten die Befragten mit
einer Ausnahme. Sie ermdglichte z.B. die Anstellung als
~Pflegeexpertin® in einem Krankenhaus. In zwei Fillen
fihrte sie dazu, nicht mehr in deutschen Krankenhaus
strukturen tétig sein zu wollen. Eine Frau trat dabei in
den Berufsverband ein und begann ein pflegebezoge
nes Studium, ,,um an Strukturen etwas dndern zu kén
nen“. Eine andere sprach davon, sich eine Nische ,im
ambulanten Dienst“ gesucht zu haben: , Hier [glaubt sie]
kannst du in Deutschland wohl noch am ehesten Pflege
halbwegs umsetzen“ (GB_N3, S. 4).

4.3.2.2 Gemeinsamkeiten und Unterschiede
in der Berufsausiibung von Pflegefachpersonen
in den Vergleichslandern

Einschitzungen zu den Rahmenbedingungen
der Berufsausiibung

Die Bedingungen an ihren Arbeitsorten auerhalb

von D befanden alle, bis auf zwei Befragte, die fir A
sprachen, als zufriedenstellender im Vergleich zu D.
Mehrere berichteten in diesem Zusammenhang davon,
dass sie sich mit Wertschitzung wahrgenommen
erleb(t)en und sich einbringen konnten bzw. konnen.
Fast alle sprachen zudem davon, an ihren Arbeitsplit
zen auflerhalb von D weniger Arbeitsdruck empfunden
zu haben bzw. zu empfinden.

»Hier darf ich wieder Mensch sein und muss nicht
wie eine Maschine funktionieren und méglichst die
Klappe halten. Hier wird gefragt, was ich meine und

hier hab ich das Gefiihl, dass ich das machen und
leisten kann und darf, was fiir mich Pflege aus
macht. Das [...] macht zufrieden.“ (NL_N3, 27:30)

»In Deutschland war ich oft fiir drei oder auch vier
Patienten auf der ITS zustdndig und hier meist fiir
einen, manchmal fiir zwei. Dabei sind die Patienten
hier nicht noch krdnker wie in Deutschland und

es ist auch nicht so, dass man nicht ausgelastet ist,
man hat [...] gut zu tun, aber es ist weniger gefdhr
lich und du hast nicht stdndig die Sorge im Kopf,
dass nicht was passiert, [...].“ (NL_N2, 14:20)

Einschdtzungen zum Aufgabenspektrum und dem
pflegeberuflichen Handeln

Fiir A wurden von den Befragten unterschiedliche
Einschitzungen zu ihren Aufgaben im Vergleich zu D
abgegeben. Zwei sahen keine Unterschiede, drei gaben
an, in A ,als Vollschwester weniger zu diirfen als vorher
in Deutschland“ (A_N3), und zwei, dass ihre Aufgaben
nun umfangreicher wiren. Als Beispiele fiihrten sie
an, jetzt Blutentnahmen zu machen, vendse Zuginge
zu legen und Infusionen mit Chemotherapie anzu
hingen. Beide gaben an, dass dies nicht tiberall so sei,
sondern fir ihr Krankenhaus individuell so geregelt
waire, dass Pflegende diese Aufgaben ibernehmen
durften.

Fiir F beschrieben alle drei Befragten das Gesund
heitssystem und dabei insb. die Rolle der Pflegenden
als stirker auf die Arzteschaft ausgerichtet. Pflege stelle
sich hier ,mehr als Hilfskraft des Arztes dar, anstatt als
‘ne Profession, die wirklich [...] einen eigenen Aufgaben
bereich hat“ (F_N1 09:13).

Zudem berichteten alle drei davon, dass sie ver
starkt Bemiihungen wahrnehmen wiirden, Pflegekrifte
mit erweiterten Kompetenzen auszustatten. Das habe
v.a. mit dem zunehmenden Mangel an Mediziner/
-innen und mit Sparzwang zu tun und auch damit, dass
man sich ,auch in Frankreich Gedanken machen muss,
wie man den Pflegeberuf attraktiver macht, Karriere
mdglich macht quasi, damit genug junge Leute den
Beruf gut finden“ (F_N3, 33:15). Die Befragten nahmen
diese Entwicklung zwiespaltig wahr. Einerseits begrifd
ten sie sie, anderseits verwiesen sie darauf, ,dass die
Erweiterung der Kompetenz im Moment ausschliefilich
auf drztliche, medizinische Kompetenzen zutrifft“ (F_N1,
37:17), wobei jedoch ,der pflegerische Bereich ein biss
chen an Profil verloren hat“ (F_N2 09.49).

Ahnliche Beschreibungen zur Funktion von
Pflege finden sich auch in den Einschéitzungen der
Berufsmigrant/-innen fiir GB und NL, sofern sie sich
auf das Handeln im Krankenhaus beziehen:



QUALIFIKATIONSANALYSE FUR GESUNDHEITS- UND KRANKENPFLEGE 153

»Also als Intensivschwester [in England], [...], hatte
ich nach einem halben Jahr etwa fast so viel Be
fugnis wie ein Turnusarzt. [...] Ich durfte dort alles
spritzen, ich durfte dort alles anhdngen, wofiir man
in Osterreich einen Arzt rufen muss.“(N_GB 1, 20:30)
[...] ,Also in England, [...], [ist] die Pflege da mehr auf
die Assistenz des Arztes ausgerichtet. [...] In Oster
reich machen Pflegende mehr Pflege in dem Sinne.
So haben wir [...] mit Pflegevisite angefangen. Dafiir
hdtte man dort [...] wenig Verstdndnis, wiisste man
gar nicht, was das soll.“(N_GB 1, 32:14). (N_GB 1,
31:50)

»Also man geht davon aus heute, dass Pflegende [in
den Niederlanden] ein grofSes medizinisches Wissen
haben miissen [...] [und] Fertigkeiten, um zum Teil
den Arzt nicht zu ersetzen, aber zumindest iiberbrii
cken zu kénnen.“ (NL_N1, 22:45) [...] ,Bei alledem

ist [mein] Eindruck, dass die Pflege, [...] das eigene
Berufsbild [...] so wie ich das in Deutschland kenne,
so ein bisschen hinter sich zuriickgelassen hat.”
(NL_N1, 22:36).

Zur Pflege im ambulanten Sektor konnte nur eine
Berufsmigrantin Einschitzungen abgeben. Sie pendelt
aus D tiber die Grenze nach NL zur Arbeit. Dort ver
sorgt sie zwischen acht und neun Patient/

-innen pro Tag. Zuvor in D wiren es oft sechs bis sieben
pro Stunde gewesen. Thre Arbeit beschreibt sie als
verantwortungsvoller als in D. Eine Riickkehr nach D
schlief’t sie aus. Dadurch, dass die Patient/-innen in NL
einige Leistungen selbst zahlen miissten, wiirden sie

- ihrer Einschiatzung nach - starker hinterfragen, was
an Unterstiitzung notwendig sei und sich aktiver in die
Pflege einbringen, als in D. Dadurch seien wiederum
die Pflegenden darauf bedacht, verantwortungsvoll mit
den Ressourcen umzugehen, Unterstiitzungsangebote
begriindet auszuwihlen und auch die Angehérigen
bewusster anzuleiten und zu unterstiitzen. Dies sei ihr
zwar auch in D wichtig gewesen, doch hitten ihr hier
die Moglichkeiten, v.a. Zeit gefehlt:

»Ich beantrage so viel Zeit, wie ich meine fiir meine
Patienten zu brauchen. Ich habe Verantwortung.
Das ist herausfordernd, aber schén.“ (NL_N3, 18:35)

»Ich hab endlich Zeit fiir meine Patienten, Zeit

fiir die Pflege im engeren Sinn, also Kérperpflege,
Mobilisieren, und fiir das, was mindestens auch
gleich wichtig ist, ndmlich fiir das Anleiten, Zeigen,
fir Patienten und auch fiir die Angehérigen. Ich hab
Zeit zuzuho6ren und auf die Weise zu helfen. Das ist
Pflege. Das ist fiir mich eine ganz neue Erfahrung,
dass das iiberhaupt méglich ist.“ (NL_N3, 08:40).

Einschdtzungen zur intra- und interdisziplinaren
Zusammenarbeit

Fir F wurde beschrieben, dass es viel weniger dreijihrig
ausgebildete Fachpersonen und dafiir mehr Pflegehel
fer auf den Krankenhausstationen gibt. Dabei wurden
die Aufgaben von allen drei Befragten als sehr konkret
zugeordnet befunden:

»Die Aufgaben von infirmiers und aidé soignants
sind grundsdtzlich klar nach Funktionsbeschrei
bungen aufgeteilt. Dass die Pflegehelferin Arbeiten
macht, die eigentlich nicht in ihrem Ressort sind
oder von Vollschwestern eben auch, das kommt bei
uns seltener vor. [...] Aber man unterstiitzt sich gut
gegenseitig und ist nicht so hierarchisch, wie sich
das vielleicht erst mal anhort.“ (F_N2, 11:30).

Ahnliche Beschreibungen finden sich in zwei
Interviews flir GB und in einem fiir NL. Hier - wie auch
fur F - wurde dabei die Patientensituation kritisch
angesprochen:

»Ich find’s fiir den Patienten schwierig, weil der
dann permanent mit ganz vielen verschiedenen
[Pflegenden] konfrontiert wird, die alle nur 'n Teil
bereich machen.“(NL_N1, 14:20).

Zwei Befragte, je eine fiir A und eine fiir NL, deute
ten auch Herausforderungen im Hinblick auf effektive
Arbeitsablaufe - hier in der stationdren Langzeitpflege
- durch den hohen Einsatz von gering(er) qualifizier
tem Pflegepersonal an. So beschrieb die Befragte fiir
A, dass sich der Einsatz von ,Heimhelfer/-innen** fur
die im Pflegeheim anfallenden Aufgaben und Ablaufe
nicht bewihre:

~Wenn ich ndmlich mit ‘ner Heimhelferin im Dienst
bin und die vieles ja nicht darf bei pflegeaufwendi
gen Patienten, muss ich die Arbeit alleine machen.
[...] einige Dinge darf ich nicht delegieren.“ (A_N7,
07:10.)

Und die Befragte fiir NL sprach davon, dass in
Pflegeheimen nur wenige Pflegefachpersonen (ver
pleegkundige) titig sind. Der tiberwiegende Teil des
Personals werde durch Personen auf den Niveaustufen
zwei, maximal drei gebildet, die von den ,verpleegkun
digen“ angeleitet und supervidiert werden mss(t)en.
Dies fithre zu Uberforderungssituationen und gefahrde
die Qualitit der Versorgung der Bewohner/-innen, die
hauptsichlich von gering(er) qualifizierten Personen
erbracht wird.

59 ,Heimhelfer/-innen“ werden in einem Lehrgang im Umfang
von 200 Unterrichtsstunden Theorie und 200 Unter-rchtsein
heiten Praxis qualifiziert. ,Heimhilfe“ ist eine Ausbildung fiir
Erwachsene und kein Ausbildungsberuf (vgl. AMS 2012).
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Im Hinblick auf Mediziner/-innen berichteten
jeweils alle drei fiir GB und fiir NL Befragte von einer
engen und von gegenseitiger Anerkennung getragenen
Kooperation. Diese sei deutlich anders, als sie sie zuvor
in D und A erlebt hitten. Sie fithrten dies v.a. auf die in
GB und NL geringere Arztedichte zuriick. Diese ,zwinge
geradezu zu einem effektiven Austausch” (GB_N3, S. 5):

~Wenn der Arzt dort anruft und fragt wie es dem
Patienten geht und ich sage, dass alles passt, dann
hat der mir vertraut. Das muss er auch, weil er kann
ja nicht alles alleine schaffen. Und umgedreht kann
ich aber auch anrufen [...], wenn ich ein Problem
sehe und dann stimmen wir uns ab und dann muss
er kommen [...] und [...] ich mich auch drauf verlas
sen kénnen [...], dass er dann auch hilft.“ (GB_N1,
20:45).

Fiir F und A hingegen finden sich neben positi
ven auch kritische Einschitzungen. Hier berichteten
mehrere Befragte davon, dass ,,noch ein hierarchisches
Denken mitunter herrsche [...] und von Schwestern wie
von Patienten [...] so ‘ne ziemliche Unterwiirfigkeit [...]
den Arzten gegeniiber [gezeigt werde]“ (A_N5, 34:10).
Dahingehend duflerte zudem eine Berufsmigrantin flir
A, dass sie den Eindruck habe, dass die Patient/-innen
in A - anders als sie dies wiahrend ihrer Tatigkeit in GB
empfunden habe - ,,Krankenschwestern nicht ganz
ernst nehmen und ihnen wenig zutrauen und dass
umgedreht die Schwestern und Pfleger auch nicht viel
dazu beitragen, dieses Bild zu dndern“ (GB_N1, 43:25).
Den Grund dafir sah sie in Defiziten der Osterreichi
schen Pflegeausbildung und erhoffte sich dahingehend
Veranderungen von dem zunehmenden Angebot von
Pflegestudiengingen.

4.3.2.3 Einschitzungen zur Pflegeausbildung und
zu beruflichen Entwicklungsmaéglichkeiten

Zur Qualitdt der Ausbildung in D und den Vergleichs
landern befragt, schnitt die deutsche Ausbildung in
den Antworten aller 13 Befragten, die hierzu Angaben
machen konnten, besser ab:

»~Wenn man direkt nach Vorbildern fiir die Ausbil
dung guckt, dann ist es aber schon noch Deutsch
land, das da ein gewisses Vorbild ist. Die Kollegen,
die von dort kommen, die kénnen schon was.“
(GB_N1, 58:45).

In diesem Zusammenhang berichteten sechs von
der - ihrem Empfinden nach - ebenfalls hohen, ,,wenn
nicht noch héheren Qualitdt” (A_N6) der Ausbildung
von Kolleg/-innen aus der Slowakei, Tschechien und
Ungarn. An der Ausbildung in A wurde insb. die als zu
gering befundene Vermittlung medizinischen Grund
lagenwissens bemingelt. Zudem wiirden viele Inhalte

theoretisch in der Schule zwar vermittelt, diirften
jedoch in der Praxis nicht getibt werden.*®

Die Ausbildung in F wurde von allen drei Befragten
als stark medizinorientiert beschrieben. Die seit dem
Studienjahr 2009/10 umgesetzte Bachelorausbildung
erlebten die Befragten als noch nicht gegliickt umge
setzt. Dass ein Teil der Inhalte nun an Universititen
vermittelt werden muss und dass dieser Part haupt
sichlich von Arzt/-innen geleistet wird, beschrieben
zwei als fraglich hinsichtlich der Herausbildung eines
pflegerischen Verstiandnisses:

»Das heifit, selbst wenn es eine universitdre Aus
bildung ist, muss man trotzdem in Frage stellen,
inwieweit hier tatsdchlich eine pflegerische Kom
petenz geférdert wird oder ob hier einfach [...] eine
drztliche Hilfskraft ausgebildet wird.“ (F_N1, 22:20).

In Bezug auf die Ausbildung in GB waren die Ant
worten der zwei Befragten dahingehend gleich, dass
der Pflegeberuf dort im Vergleich zu anderen Ausbil
dungen im Gesundheitssektor vielfach als weniger
attraktiv befunden wird. ,[Die] Verlagerung der Ausbil
dung an die Universitdten [habe] sicher geholfen, gute
Leute zu bekommen; kdnne ihrer Einschitzung nach
aber den fortschreitenden Mangel an Fachkréften nicht
aufhalten, ,weil sicher auch viele eigentlich geeignete
junge Menschen wegen dem Respekt vor einem richti
gen Studium nun nicht in die Pflege kommen.“ (GB_N2,
26:50).

Im Hinblick auf die beruflichen Entwicklungsmdg
lichkeiten ist zu erwadhnen, dass insb. die drei Befragten
fiir GB von guten Perspektiven berichteten. Zwar sei
der Entwicklungswille unterschiedlich ausgepragt,
aber die Idee des lebenslangen Lernens wére allgemein
prasenter. Zwei sprachen an, dass sie es fiir gut befin
den, dass langer dauernde weiterfihrende Qualifizie
rungen in GB i.d.R. modularisiert angeboten und Teile
der einen Qualifizierung oft auf weitere angerechnet
wiirden. So sei ein Vorankommen in Etappen auch
neben dem Beruf und mit familidren Verpflichtungen
gut moglich.

Zwei sprachen aber auch kritisch an, dass es nicht
ftir alle Themen Kurse geben wiirde oder man diese
nicht in jedem Fall besuchen miisste, um bestimmte
Aufgaben, wie z.B. das Schreiben und Interpretieren
von EKGs, ausfithren zu diirfen. Vieles wiirde auch
beim Arbeiten erlernt und eingeiibt werden, ,[wo] ich

60 Drei Befragte gaben hierzu keine Einschatzung ab. Sie be-
griindeten dies damit, dass sie wenig oder nicht mit Lernen-
den in Kontakt kommen und/oder ihr Weggang aus D schon
langer zurtickliegt, so dasseine Einschitzung hierzu lediglich
auf Vermutungen oder auf ,,Horen-Sagen” (NL_N2) beruhen
wiirde.
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denke ei das gibt’s doch nicht’ Da denke ich, konnen die
Engldnder schon noch etwas lernen von uns, effizienter
und auch sicherer zu arbeiten“ (GB_N1, 38:20).

4.3.3 Erkenntnisse aus der Online-Expertenbefra
gung

Die Auswertung der Online-Expertenbefragung fiir

die Gesundheits- und Krankenpflege basiert auf den
Antworten von insgesamt 68 Teilnehmer/-innen (D:

26, F: 8, GB: 5, NL: 10, A: 19).5* Zentrale Antworten auf
die acht z.T. mehrgliedrig gestellten Fragen werden im
Folgenden in drei Themenkomplexen zusammenge
fasst. Meist orientiert sich die Darstellung dabei an der
Landerreihenfolge D, F, GB, NL und abschlieRend A. Wo
dies aufgrund z.B. dhnlicher Einschitzungen sinnvoll
erscheint, wird von dieser Reihenfolge abgewichen.

4.3.3.1 Einschdtzungen zur Ausbildung im Hinblick
auf die Anforderungen an Pflegefachpersonen
- Ist-Stand und Perspektiven

In einem ersten Fragenkomplex wurden die Expert/
-innen darum gebeten einzuschéitzen, ob die derzei
tige Ausbildung hinreichend auf die Berufsausiibung
als Pflegefachperson vorbereitet. Sie sollten angeben,
worin sie im Hinblick auf die Aufgaben und notwen
digen Kompetenzen von Pflegefachpersonen Stirken
und Schwichen sowie zugleich Verbesserungsmog
lichkeiten der derzeitigen Ausbildung sehen. Dies
schloss eine Frage danach ein, ob und ggf. welche
Qualifikationen und Kompetenzen, die derzeit Fort-
und Weiterbildungsbestandteile sind, bereits in die
Ausbildung integrierbar erscheinen. Zudem sollten
Angaben dazu gemacht werden, in welchen Bereichen
bei Berufsanfinger/-innen der grofite Unterstiitzungs
bedarf besteht.

Eine erste allgemeine Einschiatzung zur Passung
von Ausbildung und Berufspraxis

Die Einschitzungen der Expert/-innen, ob die derzei
tige Pflegeausbildung hinreichend auf die Berufsaus
iibung vorbereitet, stellen sich in den fiinf Vergleichs
landern geteilt dar. Dabei sind die Antworten aus F und
GB auffallend negativ konnotiert.

61 Zur Auswahl und Beschreibung der Teilnehmer/-innen an
dieser Befragung s. Kap. 2.2.3 und Anhang B 3.2. Die Reich-
weite der hier festgehaltenen Einschitzungen ist aufgrund
der geringen Teilnehmer/-innenzahlen von acht bzw. finf
Expert/-innen fiir F und GB deutlich begrenzt. Die Angaben
der Befragten lassen allenfalls Einblicke in die Situation der
berufszulassenden Ausbildungen sowie zur Berufsausiibung
von Pflegefachpersonen zu. Der Anspruch auf Verallgemeiner-
barkeit wird nicht erhoben (zur Methodenreflexion und
begrenzten Reichweite der Ergebnisse s. auch Kap. 5.1).

Fir D lassen sich die Einschitzungen der Expert/
-innen in zwei dhnlich grofe Gruppen teilen. In der
einen Gruppe wurde ein Abgleich vorgenommen zwi
schen den in der Ausbildung vermittelten Kompeten
zen und jenen, die davon in der derzeitigen Pflegepraxis
abgerufen werden. Hierbei fielen die Einschitzungen
zur Angemessenheit der Ausbildung zunichst tiberwie
gend zustimmend aus.

In der anderen Gruppe wurde fiir die Einschitzung
die in den Pflegeberufszulassungsgesetzen benannten
Ausbildungsziele und/oder ein professionelles Pfle
geverstindnis in Orientierung an der Definition des
ICN (s. Kap. 4.3.1) genutzt. Hier dominierte dann die
Wahrnehmung, dass Diskrepanzen zwischen den in
der Ausbildung vermittelten bzw. zu vermittelnden
Kompetenzen einerseits und der Art und Weise der Be
rufsausiibung unter den gegebenen sowie zukiinftig zu
erwartenden Rahmenbedingungen und Versorgungs
bedarfen andererseits bestehen.

Fiir D wurde mehrfach gedufiert, dass die Ausbil
dungen fiir Pflegefachpersonen in allen drei Rich-
tungen (Gesundheits- und Kranken-, Gesundheits- und
Kinderkranken- sowie Altenpflege) anspruchsvoll sind
und ein breites Qualifikationsspektrum abdecken. Die
zu vermittelnden Kompetenzen kénnten dabei nach
Einschitzung mehrerer Teilnehmer/-innen aber v.a.
aufgrund widriger Rahmenbedingungen in der Praxis
vielfach nicht genutzt werden. Eine Reihe der deut
schen Befragten gelangte dabei zu der Einschitzung,
dass die Pflegeausbildungen hiufig verwertungsorien
tiert an den Interessen der ausbildenden Einrichtungen
und an einem tradierten, medizinnahen, assistierenden
Berufsverstindnis ausgerichtet sind.

Trotz der gesetzlich vorgegebenen Einsitze im
ambulanten Sektor liegt der Fokus der Ausbildungen,
in der Wahrnehmung mehrerer Expert/-innen, nach
wie vor auf dem stationidren Versorgungsbereich. Die
vorgesehenen praktischen Lernphasen im ambulan
ten — gemeint: hauslichen - Sektor wiirden dabei von
vielen Ausbildungstragern als Einsétze in Kranken
hausambulanzen umgedeutet.

Einige Befragte schitzten die praktische Qualifi
zierung innerhalb der deutschen Pflegeausbildung als
gut ein und als eine Stirke im Vergleich zur Ausbil
dung internationaler Kolleg/-innen. Mehrfach wurden
aber auch Schwichen angefiihrt. Sie betreffen v.a. den
Umstand, dass kaum verbindliche Rahmenvorgaben
bestehen. Die einzelnen Praxiseinsitze erscheinen viel
fach als zu kurz. Dabei konne zudem die eigentlich zur
Verfiigung stehende Lernzeit aufgrund von Personal
mangel oft nicht genutzt werden. Das fiihrt nach Mei
nung der Expert/-innen dazu, dass es den Lernenden
oft nicht gelingt, sich nach einer notwendigen ,Einge
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wohnungsphase” am jeweiligen praktischen Lernort
weiterzuentwickeln. Zudem wiirden nach Angabe von
vier Befragten v.a. viele ambulante Pflegeeinrichtungen
noch immer keinen lernférdernden Rahmen organisie
ren konnen. Hinzu kommen Méngel in der Kooperation
zwischen Schule und praktischen Lernorten.

Zwei der sechs franzosischen Expert/-innen kamen
eindeutig zu dem Schluss, dass die derzeitige Pfle
geausbildung in F nicht hinreichend auf die Berufs
ausiibung vorbereitet. Auch in den ibrigen Antworten
finden sich dhnliche Hinweise. So wurde geduflert, dass
die in den gesetzlichen Grundlagen fiir die Ausbildung
und in den dazugehorigen Lernmaterialien beschrie
benen Kompetenzen zwar aktuell und prinzipiell
auf die sich verindernden Bedarfe der Bevolkerung
ausgerichtet sind. Allerdings sei sowohl in der seit 2009
neuen universitiren Pflegeausbildung als auch in der
Berufspraxis aber bislang wenig von einem neuen,
selbstbewussteren Pflegeverstindnis und -handeln zu
bemerken.

Von den finf britischen Befragten, die sich zu
diesem Thema dufierten, stimmte niemand eindeutig
zu, dass die grundstindige Pflegeberufsqualifizierung
in GB ausreichend auf die Berufstitigkeit vorbereitet.
In drei Antworten wurde die grundséatzliche Ausrich
tung der Ausbildung am Konzept des Kompetenzer
werbs und an der Wissenschaftsorientierung fiir gut
befunden, nicht aber in jedem Fall die Art und Weise
der Umsetzung. Als defizitir wiirde sich besonders die
Anbahnung praktischer Fertigkeiten darstellen. Das
erwahnten vier der finf Antwortenden. Dieses Defi
zit wurde dabei v.a. mit den kurzen Lernzeiten in der
realen Pflegepraxis begriindet. Das Uben in Skills-Labs
konne keine Praxis ersetzen.

Der in NL wie in GB verfolgte generalistische Ansatz
der Ausbildung fiir Pflegefachpersonen fiihrt nach
Einschitzung einiger Befragter in NL zu einer breitge
facherten Ausbildung, die eine Basis fiir Spezialisierun
gen bietet. Mehrere Befragte wiesen hierbei darauf hin,
dass aufgrund der Breite der Ausbildung die Inhalte
einen recht geringen Vertiefungsgrad aufweisen.

Ihre Antworten lassen zugleich aber auch die
Vermutung zu, dass in NL dabei ein Bewusstsein dafiir
entstanden ist, dass von Berufsanfinger/-innen kein
Maf an eigenverantwortlicher Handlungskompe
tenz erwartet werden konne. Stattdessen sei - so die
Auflerung von drei Befragten - eine Weiterentwicklung
der beruflichen Kompetenzen nach Abschluss der
Grundausbildung durch gezielte Einarbeitungskonzep
te im jeweiligen Praxisort sowie durch kontinuierliche
Fortbildung und Spezialisierung i.S. einer Weiterquali
fizierung zur Fachkrankenpflegeperson notwendig.

Fiinf Befragte aus NL kritisierten zudem die starke
Fokussierung der Ausbildung auf den Krankenhaus
sektor und Akuterkrankungen bei einer gleichzeitig
zu geringen Vorbereitung auf die Bedarfe chronisch
kranker und alter Menschen, v.a. im ambulanten Ver
sorgungsbereich.

Das Antwortspektrum der osterreichischen
Expert/-innen dhnelt stark den Antworten aus D. Auch
hier wurde von mehreren Personen z.B. eine starke
Fokussierung der Ausbildung auf den Krankenhaus
bereich sowie eine Orientierung an den Verwertungs
interessen der Ausbildungstriger gedufRert. Bedarfe
in den Bereichen der ambulanten und stationiren
Langzeitversorgung und von chronisch kranken und
alten Menschen sowie Aspekte der Gesundheitsférde
rung und Pravention wirden nach Einschitzung einer
Reihe von Expert/-innen noch zu wenig berticksichtigt
werden. Auch das Nichteinfordern von Kompetenzen
im Praxisfeld, v.a. jener im eigenverantwortlichen Ta
tigkeitsbereich, wie das Pflegeprozesshandeln (vgl. §14
GuKG 1997), wurde von mehreren Befragten beméngelt.

Bewerberklientel

Zum Bewerberklientel fiir eine Pflegeausbildung finden
sich in allen finf Landern kritische Anmerkungen.
Mehrfach wurde auf die geringe Schulabschlussqualitat
verwiesen. Die Voraussetzungen und das Lernvermo
gen der Pflegestudierenden stehe - so explizit fiir GB
und NL berichtet - im Allgemeinen hinter dem der
Studierenden anderer Gesundheitsberufe zurtick. Die
definierten Lernziele seien dabei von vielen kaum
erreichbar. Nicht zuletzt aufgrund zurtickgehender
Bewerberzahlen bei zunehmendem Personalmangel
werden dabei haufig auch fiir ungeeignet befundene
Lernende zu einem Berufsabschluss gefiihrt. Diese
Aussagen finden sich vereinzelt auch fiir D und A. Fir
D wurde in diesem Zusammenhang zugleich mehrfach
angemerkt, dass ein Hauptschulabschluss i.d.R. nicht
gentiigt, um die hohen Lernziele der geltenden Pflege
berufsgesetze ohne erhebliche Abstriche zu erreichen.

Curriculare Ausgestaltung in Theorie und Praxis

In dem groflen (Interpretations-)Spielraum, den die
Ausbildungsstétten auf der Basis der wenig konkreten
Ausbildungs- und Prifungsverordnungen sowie ggf.
vorhandener Rahmenvorgaben der einzelnen Bun
desldnder in D in der Gestaltung der Curricula haben,
wurden von acht Personen sowohl Chancen als auch
Risiken fir eine gute Berufsvorbereitung gesehen.
Defizite in der Herausbildung beruflicher Handlungs
kompetenzen wurden dabei auch auf die defizitdre und
héaufig nicht vorhandene akademische Qualifizierung
der Lehrenden sowie Praxisanleiter/-innen zuriickge
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fithrt. Ahnliche Beschreibungen finden sich auch bei
den franzosischen Expert/-innen.

Fiir GB sprachen vier Teilnehmer/-innen die
Vielfalt in der Pflegeaus- und Weiterbildung kritisch
an. Obwohl es mit dem ,Nursing & Midwifery Coun
cil“ (NMC) eine Regulierungsbehorde gibt, lassen die
vorhandenen Richtlinien des NMC ihrer Einschitzung
nach groflen Gestaltungsspielraum zu. Diese Situati
on birgt ihrer Wahrnehmung nach Gefahren fiir die
Qualitat der Ausbildungsergebnisse. Auch wurde von
drei Personen darauf verwiesen, dass mit der Einfiih
rung des NHS-Karriererahmens mit seinen Laufbahn
mustern (s. Kap. 3.2.5) Inhalte, wie Blutentnahmen, das
Legen von Venenzugingen und die Gabe intravendser
Medikamente, aus der Grundausbildung herausgel6st
und in weiterfiihrende Qualifizierungen integriert
wurden. Dies schriankt den Handlungsspielraum der
Absolvent/-innen der grundstindigen Studienginge
ein und erschwert die reibungslose Patientenversor-
gung. Fir GB wurde zudem fiir fraglich befunden, dass
trotz der landesweit einheitlichen Rahmenvorgaben
zu Laufbahnmustern (NHS-Karriererahmen) nach wie
vor viele Fortbildungen keinen nationalen Standards
unterliegen und somit nicht iberall anerkannt werden.
Bei einem Wechsel des Arbeitgebers miissen sie deshalb
héufig wiederholt werden.

Schwichen und Verbesserungsmaglichkeiten der
Ausbildung

Neben den oben angefithrten gelungenen und weniger
gelungenen Aspekten in Bezug auf eine erste allgemei
ne Einschitzung zur Passung von Ausbildung und Be
rufspraxis in den Vergleichsldandern werden im Folgen
den weitere von den Expert/-innen benannte Punkte
v.a.unter dem Fokus von Verbesserungsoptionen der
Ausbildungen in den Lindern zusammengefasst.

Als mehrfach angefiihrte Schwiche der Pflegeaus
bildungen in D beschrieben die Expert/-innen die mit
der Reform der Pflegeausbildungen von 2003/04 (vgl.
AItPfIG 2003, KrPflG 2003) vorgenommene Redu
zierung naturwissenschaftlicher und medizinischer
Inhalte der Ausbildung. Dieser Aspekt, wurde auch
von vielen Befragten der anderen Lander kritisiert. So
wurde z.B. fiir GB mehrfach explizit bemiangelt, dass
das derzeitige berufszulassende Studium zu wenige
grundlegende medizinische Kenntnisse tiber Krankhei
ten und Behandlungen vermittelt und u.a. nicht ausrei
chend auf die Priméarversorgung und Gemeindepflege
vorbereitet. Dies erscheint ihnen paradox, da diese
Einsatzfelder zunehmend bedeutsamer und auch von
Seiten des Gesundheitsministeriums und des ,,Nursing
& Midwifery Council“ (NMC) in offiziellen Papieren
betont werden.

Fiir D wurde zudem mehrfach angegeben, dass die
Schiler/-innen zum Ausbildungsende noch deutliche
Grenzen in den kommunikativen, personalen und
methodischen Kompetenzen aufweisen. Dies schliefdt
v.a. die Fahigkeiten zur wissenschaftlich gestiitzten Re
flexion des eigenen Handelns und zur Einnahme einer
kritischen Haltung gegeniiber den Gegebenheiten ihres
Handlungsfeldes ein.

Ferner wurde fiir D die Differenzierung in drei
Pflegefachberufe von mehreren Befragten als verdn-
derungsbedirftig befunden. Sie pladierten fiir eine ge
neralistische Ausbildung. Dem stehen mehrere andere
Expert/-innen skeptisch gegeniiber. Sie duflerten, dass
die damit gegebene Breite der Ausbildung die Tiefe des
Wissens und Kénnens gefihrden wiirde. Diese Tiefe er
scheint den Expert/-innen aber als zentral, um mit der
notwendigen beruflichen Handlungskompetenz nach
dem Ausbildungsabschluss optimal agieren zu kénnen.
Sie befiirchten dabei, dass die, bei einer moglichen
Generalisierung der pflegerischen Erstausbildung, als
notwendig erachtete Vertiefung in Form von Wei
terbildungen, u.a. aus finanziellen Griinden, fiir viele
Pflegende nicht ermdglicht und stattdessen lediglich
durch diverse Trainings am Arbeitsplatz ersetzt werden
konnte.

Verbesserungsbedarfe der deutschen Ausbildung
werden von mehreren Befragten weiterhin in der
besseren Anbahnung der Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen sowie innerhalb der Gruppe der Pfle
genden - auch im Hinblick auf unterschiedliche Aus
bildungsniveaus - gesehen. Auflerdem wurde mehrfach
eine verstarkte Berticksichtigung von Aspekten der
Koérperarbeit sowie der Techniknutzung als notwendig
herausgestellt.

Die angefiihrten Verbesserungsmoglichkeiten in
der derzeitigen Ausbildung von Pflegefachpersonen
in F, GB und NL betreffen gleichermaflen Nachjustie
rungen in der Art und Weise der Akademisierung der
Pflegeausbildung, die nach Einschitzung von Befragten
aller drei Lander geprigt ist von einer Wissensanreiche
rung bei einem gleichzeitigen Verlust an ausreichen
dem Lern- und Erfahrungsraum in der Praxis bzw. im
direkten Patientenkontakt (im Detail s. weiter unten).

Fir NL wurde in diesem Zusammenhang - dhnlich
wie auch in GB (s. 0.) — u.a. mehrfach die kompetenz-
orientierte Ausbildungsgestaltung kritisiert. Diese Aus
bildungsform sei zur Anbahnung von Selbststindigkeit
und Reflexionsvermdgen prinzipiell sinnvoll, scheint in
der Umsetzung aber nur teilweise gut gelungen zu sein.
Die Lernenden sind dabei in Form selbst organisierter
Lerneinheiten viel auf sich allein gestellt, was fiir viele
eine Uberforderung darstellt. Die mit der Einfithrung
des kompetenzorientierten Lernens verbundene
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Reduzierung an Kontaktstunden bzw. Phasen klassi
scher Vorlesungen hat sich nach Einschétzung einiger
Expert/-innen negativ auf das Wissensniveau der
Absolvent/-innen ausgewirkt.

Fiir A findet sich u.a. die Einschidtzung, dass der Fo
kus der Ausbildung in tradierter Weise auf der Vermitt
lung pflegerischen Fachwissens liegt. Zukiinftig sollte
- so die explizite Einschitzung von sieben Befragten
- mehr Wert auf interdisziplinares und selbst organi
siertes sowie auf problem- und fallbasiertes Lernen
gelegt werden. Auch wurde mehrfach erwihnt, dass es
einfacher werden sollte, nach Abschluss der Pflegeaus
bildung spezifische Kompetenzen i.S. von Sonderaus
bildungen, z.B. fiir Psychiatrie, OP, Anisthesie oder
Nierenersatztherapie zu erwerben. Dieser Aspekt
wurde v.a. im Hinblick auf die mégliche Umsetzung
einer generalistischen Pflegeausbildung fiir wichtig
befunden.

In die Ausbildung erganzend integrierbare
Qualifikationen und Kompetenzen

Ob und ggf. welche erginzenden Qualifikationen in die
Ausbildung integriert werden sollten, wurde von den
Expert/-innen - v.a.in D und A - zweigeteilt gesehen.
Einerseits nannten mehr als die Hélfte der Befragten
aus ihrer Sicht wiinschenswerte Aspekte, wie z.B.
Wund- und Schmerzmanagement, Palliative Care, spe
zifische Beratungsinhalte sowie gerontopsychiatrische
Fachexpertise. Andererseits verwiesen mehrere darauf,
dass von einer Grundausbildung nicht zu viel erwartet
werden kénne und eine Uberfrachtung drohe.

Fiir die franzosische Pflegeausbildung wurde das
Anbahnen von Kompetenzen zu klinischen (pflegedia-
gnostischen) Untersuchungen fiir sinnvoll befunden.
Derzeit handelt es sich dabei um Weiterbildungsin
halte. Auch die verstarkte Auseinandersetzung mit
gerontologischen und gerontopsychiatrischen Inhalten
wurde mehrfach angesprochen.

Fiir GB hielten es zwei Befragte fir iberlegenswert,
die Kompetenzen zur Erlangung einer Verschrei
bungsbefugnis bereits in der berufszulassenden Ausbil
dung zu vermitteln. Als weitere mogliche integrierbare
Inhalte benannten die Teilnehmer/-innen aus GB
klinische Untersuchungen und Testverfahren, wie die
Spirometrie (Lungenfunktionsprifung), sowie eine
Erweiterung der Moglichkeiten zur eigenstindigen
Interpretation vorliegender Untersuchungsergebnis
se.

Fiir NL wurde zweimal angesprochen, dass es mog
lich ist und z.T. auch umgesetzt wird, erginzende Qua
lifikationen fiir HBO-Studierende, meist im Umfang
eines Semesters, in das Bachelorstudium zu integrieren.

Das betrifft z.B. Inhalte der Intensivpflege, Dialyse und
Kinderkrankenpflege. Fiir MBO- und auch fiir HBO-
Absolvent/-innen sind diese Inhalte aber nach wie vor
auch als Weiterbildungsmodule absolvierbar. Ein
zelnennungen moglicher weiterer in die Ausbildung
integrierbarer Inhalte betrafen die Vorbereitung auf das
Abhalten von Pflegesprechstunden sowie von Koor
dinations-/Case-Management-Aufgaben. Bei einem
gleichzeitigen Begriiffen der Integration von Weiterbil
dungsinhalten in das Bachelorstudium betonten einige
Befragte - dhnlich wie auch in D und A (s. 0.) - die
Sinnhaftigkeit, nach Abschluss der Ausbildung Weiter
bildungen zu absolvieren, um das eigene pflegerische
Verstindnis sowie die Handlungspraxis und Patienten
versorgung weiterentwickeln zu kénnen.

Unterstiitzungsbedarf von Berufsanfinger/-innen
zu Beginn ihrer beruflichen Tatigkeit

In ihren Einschitzungen bzgl. des Unterstiitzungsbe
darfs von Pflegeberufsanfinger/-innen verdeutlichten
mehrere Expert/-innen fir D, F und A, dass diese i.d.R.
in personell knapp ausgestatteten Bereichen titig
werden und aufgrund des verdichteten Arbeitsaufkom
mens meist ohne fundierte Einarbeitung komplexe
Situationen bewailtigen miissten. Dabei wird erwartet,
dass sie — anders als in GB und NL - unmittelbar nach
ihrem Berufsabschluss , fit“ fiir den jeweiligen Einsatz
bereich sind.

Mehrere der deutschen Expert/-innen wiesen da
rauf hin, dass aufgrund begrenzter Ressourcen, hoher
Belastungen und mangelnder Zeit im Berufsalltag
die Weiterentwicklung personaler und sozial-kom-
munikativer Kompetenzen leicht durch - gemessen am
Verstindnis professioneller Pflege — widerspriichliche
Anforderungen in den Hintergrund gedringt wird.
Hierbei kidme es bei den Berufseinsteiger/-innen zu
Verunsicherungen, die hiufig bereits in der Ausbildung
erlebt werden. Bereits hier sei eine intensive Begleitung
notwendig, um reflektiert und konstruktiv mit den
Herausforderungen umgehen zu lernen.

Die Absolvent/-innen bendétigen - so die Sicht
einiger Befragter aus D, F und A - v.a. Unterstiitzung,
um das erworbene Wissen in der Praxis nutzen und es
vom Allgemeinen auf den spezifischen, individuellen
Einzelfall iibertragen zu kénnen. Gleichfalls bedarf es
ihrer Wahrnehmung nach Hilfestellungen beim Er
kennen der Komplexitit von Situationen, beim Setzen
von Priorititen und in Bezug auf das Entwickeln eines
methodisch-fachwissenschaftlichen, empathischen
Handelns sowie zur Herausbildung einer beruflichen
Identitét, die sich reinen Verwertungsinteressen ent
zieht.
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Auch von den britischen Expert/-innen wurde
betont, dass Berufseinsteiger/-innen in der ersten Zeit
ein unterstltzendes Umfeld benoétigen, um ihre Fihig
keiten zu festigen bzw. um ,berufsfihig zu werden“ (N
328). Drei Personen begriiften dabei den Ansatz vieler
NHS-Trusts (s. Kap. 3.1), die ersten zwo6lf Monate im
Beruf als Lernphase zu deklarieren und durch ein Lern-
und Einarbeitungskonzept zu strukturieren.

Fiir alle Vergleichsldnder gleichermafien wurde
zudem ein besonderer Unterstiitzungsbedarf der
Berufseinsteiger/-innen bei einem Tatigwerden in der
ambulanten pflegerischen Versorgung gesehen.

Veranderungen durch die Akademisierung
der Pflegeausbildung

In einem weiteren Themenkomplex wurde gefragt,
welche Verdnderungen in der Pflegeausbildung der
letzten Jahre die Expert/-innen als gelungen und
welche sie als weniger gelungen beurteilen. Dabei
sollten sie einschitzen, welche Auswirkungen diese
Verdnderungen auf die Berufsausiibung hatten und
haben. Diesbeziiglich wurden sie insb. auch um Bewer
tungen von Aspekten der (moglichen) Verlagerung der
Pflegeausbildung in den Hochschulbereich gebeten.
Aufgrund des unterschiedlichen Entwicklungsstandes
in den Vergleichsldndern variierten die Blickrich
tungen bei dieser Frage. Fiir D und A ging es um eine
noch ausstehende regelhafte (teilweise) Verlagerung
an die Hochschulen, in F um den gerade ablaufenden
Akademisierungsprozess und in GB sowie NL um eine
riickblickende Einschitzung.

D und A als Ldnder mit modellhaften
grundstdndigen Pflegestudiengdngen

Alle befragten Expert/-innen in D, und mit einer
Ausnahme auch in A, duflerten sich zu den Fragen
hinsichtlich der (méglichen bzw. begonnenen) Akade
misierung in den Pflegeberufen. Eine klare Ablehnung
findet sich dabei in keiner Einschitzung, wohl aber
eine Reihe kritischer Kommentierungen. So wurde u.a.
angemerkt, dass in der derzeitigen Vielfalt an Modell
studiengingen in D, die durch nur wenige Vorgaben in
den Berufszulassungsgesetzen und den dazugehérigen
Ausbildungs- und Priifungsverordnungen bedingt ist,
die Vergleichbarkeit der Angebote erschwert und die
Qualitit nicht in jedem Fall sichergestellt erscheint.
Diese Kommentierungen beriihrten auch generalis
tisch ausgerichtete Modellausbildungen im sekundéren
Sektor, die derzeit z.T. fur ,,([NJoch) nicht gelungen“ (N
110) befunden werden. Sie wiirden sich, so mehrfach
geduflert, auf die Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege konzentrieren und die Herausforderun
gen in der Kinderkranken- und Altenpflege sowie allge

mein die Langzeitversorgung im ambulanten Sektor
vernachlissigen.

Zugleich wurde mehrfach angesprochen, dass mit
der Novellierung der Pflegeberufsgesetze von 2003 und
den damit verdnderten Ausbildungen und/oder explizit
mit den Modellprojekten ,,schon ein wichtiger Schritt
gegangen [sei]“ (N 161). Diese Einschitzungen beziehen
sich v.a. auf die damit verbun-dene Notwendigkeit,
Lehrende besser zu qualifizieren sowie Lernprozesse
anders begriindet umsetzen zu miissen. So wiirden im
Ergebnis kritischer reflektierende und argumentieren
de Absolvent/-innen in die Berufspraxis gelangen, was
dort wiederum Veridnderungen bewirken diirfte.

Im Angebot grundstidndiger Bachelorstudiengéinge
wird von mehreren Befragten, in D und A gleicherma
fen, u.a. auch eine Chance gesehen, dem drohenden
Fachkriftemangel zu begegnen. Das soll v.a. dadurch
moglich sein, dass die Absolvent/-innen Steuerungs
funktionen in der Patientenversorgung iibernehmen
und dabei die Arbeit von zukiinftig mehr Assistenzper
sonal steuern.

Jene Expert/-innen aus D, die angaben, Einblicke in
verschiedene Pflegeausbildungsrichtungen und
-modelle zu haben, verwiesen darauf, dass Bachelor-
Studierende anfangs Schwierigkeiten haben, sich in der
Praxis zurechtzufinden. Dies hinge v.a. mit der bislang
ungentigend konzeptualisierten
Praxisausbildung in den Studiengidngen zusammen.
Bei dual angelegten Studiengidngen sei dieses Problem
weniger gravierend. Die duale Studienform wurde von
insgesamt sieben Befragten als besonders {iberlegens
wert herausgestellt. Fiinf Personen verwiesen zudem
darauf, dass inzwischen bewusst an der besseren
Zusammenarbeit zwischen Praxiseinrichtungen und
Hochschulen gearbeitet werde.

Einige Befragte aus D und A, v.a. jene, die in Bache
lorstudiengingen unterrichten oder sonstige Beriih
rungspunkte zu modellhaften Pflegeausbildungen
haben, fiihrten an, dass die dort erworbenen Kompe
tenzen Uiber das Tatigkeitsprofil von Pflegefachperso
nen, die nach bisherigem Muster qualifiziert werden,
hinausgehen.

Die Fihigkeiten etwa zur Literaturrecherche und
Bewertung von Studien als Basis evidenzbasierten
Pflegehandelns sind Kompetenzen, die die Studie
renden dabei in den Berufsalltag mitbringen, fiir die
es aber bislang kaum entsprechende Vorbilder und
Stellen(beschreibungen) gibt, die deren Anwendung
einfordern bzw. ,erlauben” (N 523). Hier sei es wichtig,
entsprechende Praxisentwicklungsaufgaben und den
notwendigen Raum dafiir einzurdumen. Derzeit seien
die Absolvent/-innen, sowohl in D als auch in A, viel
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fach selbst herausgefordert, ihre Handlungsfelder in der
Praxis mit zu definieren ,und erst mal zu erobern“ (N
105). Die Erwartungen, die hier an Personen mit einem
grundsténdigen Bachelorabschluss gerichtet sind, seien
vielfach zu hoch und eher fiir Masterabsolvent/-innen
realistisch, die zugleich ,bereits alter sind und Berufs-
und Lebenserfahrung gesammelt haben® (N 114).

Sowohl mehrere Befragte in D als auch in A merk
ten an, dass der Akademisierung der Erstausbildung
die Entwicklung aufsetzender fachlicher/klinischer
Weiterqualifizierungen auf Masterniveau folgen miiss
te, die die bisherigen Fachweiterbildungen (in D) bzw.
Sonderausbildungen (in A) i.S. von ,Advanced Nursing
Practice” (s. Kap. 4.3.1) ersetzen oder erginzen.

Angesichts des zunehmenden Bedarfs an qualifi
ziertem Pflegepersonal wurde weiterhin mehrfach fiir
D und A darauf verwiesen, dass es bei den notwendigen
Bemiihungen um eine Akademisierung von zentraler
Bedeutung ist, fiir zahlenméfig ausreichende Nach
wuchskréfte zu sorgen. Hierfiir miisse - so explizit
viermal fiir D und zweimal fiir A formuliert - eine
hochwertige berufliche Ausbildung fiir Personen mit
einem mittleren Bildungsabschluss bzw. ohne Hoch
schulreife erhalten bleiben. Diese Ausbildung sollte
nach Einschitzung von drei deutschen Expert/-innen
fordernde Elemente enthalten, um auch lernschwa
che Schiiler/-innen so auszubilden, dass sie auf einem
erreichbaren guten Qualifikationsniveau zuverlissige
Akteure im Pflegeteam werden. Fiir sinnvoll wurde
dabei eine zweijahrige Ausbildung fiir jene jungen
Menschen befunden, ,die fiir die Pflege geeignet wdren,
[aber derzeit] [...] an den relativ hohen Voraussetzun
gen der dreijdhrigen Ausbildung [scheitern]“ (N 133).
Dahingehend befanden es mehrere Befragte aus D als
bedauerlich, dass die Ausbildung in der Pflegeassistenz
nicht bundesgesetzlich geregelt ist.

In D und A gleichermafen dufierten sich eine Reihe
der Befragten bzgl. der moglichen Auswirkungen
der Modernisierungen der Ausbildungen insgesamt
zuriickhaltend, mit dem Verweis darauf, dass entwe
der keine Begleituntersuchungen und abschliefdende
Evaluationen stattgefunden haben bzw. stattfinden,
dass diese noch ausstehen oder auch, dass vorhandene
Evaluationen keine ausreichenden Antworten auf die
sich stellenden Fragen liefern wiirden.

F als Land mit gerade stattfindender Verlagerung
der Pflegeausbildung an die Universitdten

Auch fiir F verwiesen die Expert/-innen mehrheitlich
auf die ausstehende Evaluation der aktuellen Um
bruchsituation durch die Novellierung der Pflegeaus
bildung von 2009.

Von drei Personen wurde kritisiert, dass die Aus
bildung weiterhin unter einem starken Einfluss der
Medizin stehe. Die Medizindominanz und die wenig
entwickelte eigenstindige Rolle der Pflege fiihren ihrer
Einschitzung nach dazu, dass Pflegende in F wenig
selbstinitiativ sind und ihren Handlungsspielraum
vielfach nicht ausschopfen. Von der Akademisierung
der Pflege wird dahingehend Verdnderungspotenzial
durch anders qualifizierte Absolvent/-innen erwartet.
Damit meinen sie, dhnlich wie in den anderen Liandern,
kritisch fragende und reflektiert handelnde Berufsan
gehorige.

Die gleichen drei Expert/-innen aus F erwidhnten
zudem die ausstehende Anerkennung der Pflege als
akademische Disziplin. Sie verwiesen auf die Not
wendigkeit, dass an den Universititen eigene Pflege-
forschungsstrukturen sowie Master- und Promoti
onsprogramme entwickelt werden miissten. Allein
die Ansiedlung der Ausbildung an Universitidten ohne
Vorhandensein eines Lernumfeldes, das durch
Forschung bzw. ein ,,Wissen erzeugendes Klima“ (N 239)
gepragt ist, kdnne wenig bewirken.

GB und NL als Lander mit vollzogener Akademisie
rung der Pflegeausbildung

Die bisherige Akademisierung der Pflege in GB wurde
von den Expert/-innen in keiner abgegebenen Ein
schitzung grundsitzlich infrage gestellt, wohl aber
finden sich hier, wie auch fiir NL, Hinweise auf wenig
giinstige Begleiterscheinungen. So wurde von vier

der fiinf britischen Befragten u.a. eingeschitzt, dass
mit dem Wechsel zu einem akademischen Berufsab
schluss auf Bachelorebene und der damit verbundenen
Einstellung der ,Enrolled-Nurses-Ausbildung” sowie
der ,diploma“-Ausbildungsginge viele geeignete
Bewerber/-innen aus Respekt vor einem Bachelorstu
dium von einer Pflegeausbildung abgehalten werden,
was den bestehenden Pflegepersonalmangel zusétzlich
verschirft.

Weiterhin erscheint den Befragten aus NL der Aus
bau universitirer Master- und Promotionsprogramme
notwendig. Die bisher tiberwiegende Verortung der
Ausbildung an den Hogescholen, die wenig Forschung
betreiben, fuhrt ihrer Ansicht nach kaum zur Erweite
rung des Wissensbestandes der Pflege.

4.3.3.2 Einschitzungen zu den Verdnderungen
in der Berufspraxis von Pflegefachpersonen

In einem abschliefdenden Themenkomplex wurden
die Expert/-innen gefragt, welche verinderten Rah
menbedingungen des Gesundheits- und Sozialsystems
ihres Landes die Berufsausiibung von Pflegefachperso
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nen ihrer Ansicht nach derzeit besonders beeinflussen
und wie diese Veranderungen konkret wirken. Damit
verbunden und zugleich den Kreis zur ersten Frage
schlieffend, in der es um mogliche Verbesserungsbe
darfe beziiglich der Ausbildung ging, wurde abschlie
fRend nach Verdnderungsbedarf in der Berufsausiibung
von Pflegefachpersonen gefragt.

Die Ergebnisse der Befragung fiir D und A fallen
sehr dhnlich aus. Als besonders relevante Faktoren,
die die Berufsausiibung beeinflussen, nannten eine
Reihe der Expert/-innen v.a. die Prozesse, die mit dem
demografischen Wandel verbunden sind, wie bspw. die
Zunahme chronisch kranker und alter Menschen, ein
verdndertes Erkrankungsspektrum, die zunehmende
Okonomisierung des Gesundheitssystems sowie den
wachsenden Fachkriaftemangel bei einem gleichzeiti
gen Bewerberriickgang.

Einige Befragte - in D und A gleichermafien -
gehen davon aus, dass diese Veranderungen nicht
nur negative, sondern auch positive Effekte auf die
Weiterentwicklung der Pflege(berufe) mit sich bringen
(kénnen). So wurde erwartet, dass die gesellschaftlichen
und gesundheits- und sozialsystembezogenen Verian
derungen sowie die Akademisierung der Pflege einen
Bedeutungszuwachs und eine verstirkte Anerkennung
der Berufsgruppe der Pflegenden mit sich bringen.
Fiir wahrscheinlich gehalten wird eine Zunahme der
Zusammenarbeit ,auf Augenhéhe mit anderen Berufs
gruppen“(N 103) (s. auch weiter unten), eine Verin
derung des pflegerischen Aufgabenzuschnitts sowie
zugleich mehr ,eigenverantwortliche Gestaltungsrdume
fiir anspruchsvolles und sinnstiftendes Handeln“ (N
102). Als Beispiele wurden dabei mehrfach die verstirkt
wahrzunehmenden Fall- und Prozesssteuerungsaufga
ben durch Pflegende sowohl im stationdren als auch im
ambulanten Bereich erwihnt.

Auch der zunehmende ,Arztemangel“ - v.a. im
landlichen Raum - wurde von den Expert/-innen in D
und A angesprochen. Dahingehend wurden v.a. auf die
Sinnhaftigkeit der Einfithrung einer Verschreibungs
befugnis fiir bestimmte Medikamente sowie auf die
mogliche reguldre Verankerung der Familiengesund
heitspflege und/oder Gemeindepflege hingewiesen. Zu
dem wurden mehrfach Empfehlungen zur Erweiterung
der Kompetenzen von Pflegenden fiir ein verstirktes
Tatigwerden in der Primérversorgung in Zusammenar
beit mit ambulant titigen Arzten formuliert.

Der zunehmende ,Arztemangel® birgt aus Sicht der
Befragungsteilnehmer/-innen die o.g. Chancen, aber
auch Risiken. Risiken werden darin gesehen, dass die
Pflegenden lediglich zur Kompensation medizinischer
Personalengpisse herangezogen werden und sich dabei
vom eigentlichen Kern pflegeberuflichen Handelns

entfernen konnten. Dahingehend befiirchten einige
Expert/-innen, dass die Pflege - hier verstanden als
weiterzuentwickelnde eigenstiandige Profession - dabei
nicht ihre spezifische eigenstindige Leistungsfahigkeit
zur Losung der sich stellenden Herausforderungen
eines altersgewandelten Gesundheitssystems heraus
bilden und einzubringen lernt.

Des Weiteren enthalten die Antworten beinahe
aller Expert/-innen zu den Verinderungsbedarfen der
Berufsausiibung in D - und mehrfach auch in A - Hin
weise auf die zunehmende Notwendigkeit von beweis-
basiertem Pflegehandeln.

Veranderungen durch die Akademisierung der
Pflege und Aufgabenneuverteilungen

Entscheidend kdme es zukiinftig auch darauf an - so
v.a. eine Reihe der Befragten aus D und A -, das Perso
nal in Anzahl und Qualifikation so zusammenzusetzen
und ihr Zusammenwirken sinnvoll abzustimmen, dass
die anstehenden Herausforderungen ohne Gefihrdung
der Patienten-/Bewohnersicherheit bewiltigt werden
kénnen. Dazu miissten die Handlungsfelder innerhalb
der Pflege starker ausdifferenziert sowie Verantwort
lichkeiten und Zustdandigkeiten in Abhingigkeit von
der Qualifikation der einzelnen Teammitglieder klarer
geregelt und die Mitarbeiter/-innen auf den unter
schiedlichen Ebenen fiir ihre je spezifische Rolle in

der Leistungserbringung sensibilisiert werden. Dabei
wurde auch die Notwendigkeit einer angemessene

ren finanziellen Honorierung, v.a. fir Leitungs- und
Lehrpersonen, weitere Verantwortungstriger sowie
allgemein fiir Hochschulabsolventen angesprochen.

Sowohl fiir D als auch fiir A sprachen einige Befrag
te an, dass der zunehmende Zugang von akademisch
qualifizierten Pflegenden in die Patientenversorgung,
etwa durch den Einsatz von Pflegenden mit Masterab
schluss als Prozessverantwortliche oder Pflegeexpert/
-innen, bereits zu einer anderen Kommunikation
zwischen den Berufsgruppen, v.a. zwischen Pflegenden
und Arzt/-innen, gefiihrt hat. Diese Pflegenden werden,
in der Wahrnehmung der Befragten, im interdiszipli
néren Dialog mit Respekt wahrgenommen, sofern sie
sich aktiv in Aushandlungsprozesse einbringen. Zudem
habe sich durch sie die fachliche Diskussion in den
Teams verbessert und die Betreuung der Patient/-in
nen mit ,mehr Weitblick und Tiefgang“ (N 521) positi
ver gestaltet.

Zugleich berichteten die Befragungsteilnehmer/
-innen aber auch von Spannungen, Konflikten und
~Machtkdmpfe[n]“ (N 107). Diese bringen sie v.a. mit
Angsten, Verunsicherungen, Gefiihlen der Abwertung
und mit Uberforderungen der im Praxisfeld Titigen,



162 QUALIFIKATIONSANALYSE FUR GESUNDHEITS- UND KRANKENPFLEGE

nach bislang gidngigem Muster qualifizierten Pflegen
den in Zusammenhang. Dieser Umstand fiihrt zu der
Beobachtung, dass ,die,Studierten‘|[...] breit diskrimi
niert [werden]“und ,[d]ie Leitungen [...] unter Druck
[kommen]“ (N 101). Hier sehen die Befragten verstiark
ten Bedarf an Leitungskompetenz und an Konzepten
zur Arbeitsteilung und Delegation. Auch erwarten

sie eine linger dauernde Phase, ehe ein tragfahiges
Zusammenwirken unter Berticksichtigung der jeweili
gen Kompetenzniveaus und der formellen wie infor
mellen Kompetenzen der unterschiedlich erfahrenen
Mitarbeiter/-innen in den Einrichtungen verankert ist.

In diesem Zusammenhang wurde auch angespro
chen, dass Pflegestudienangebote (auch) Bewerber/
-innen anziehen, die nicht an einer direkten Pflege
tatigkeit interessiert sind, sondern ,,an einem héheren
Posten, den sie mit dem Studium erreichen kénnen“ (N
111). Dieser ,andere Typ“ an zukiinftigen Pflegenden
wird Prozesse steuern, Aufgaben delegieren und koor
dinieren. Die Auswirkungen auf das Zusammenspiel
der Mitarbeiter/-innen und auf die Versorgungsqualitit
sind dabei noch unklar. Daran angrenzend wurde fiir
D geduflert, dass ,Pflege [...] aus Sicht der Klienten |[...]
v.a. diejenigen [umsetzen], die mit ihnen gemeinsam die
Pflegeleistungen erbringen” (N 105), und dies seien in
der zukiinftigen Versorgung verstarkt Hilfskrafte und
eben nicht hoch qualifizierte Personen.

Ahnliche Einschitzungen wurden v.a. auch fiir GB
gedufert. Hier verwiesen drei Personen darauf, dass
sich um die direkte Patientenversorgung immer mehr
ungelernte oder wenig qualifizierte Pflegepersonen
kiimmern wiirden, wihrend die studierten Pflegenden
administrative Aufgaben erledigen. Dieser Umstand ist
ihrer Einschitzung nach fiir die Versorgungsqualitit im
direkten Patientenkontakt und fiir das Bild von Pflege
in der Gesellschaft fraglich. Im Hinblick auf das Zusam
menwirken unterschiedlich qualifizierter Pflegeperso
nen in GB wurde angesprochen, dass aufgrund erheb
licher Reibungsverluste zunehmend klarere Konzepte
umgesetzt werden und auch in der Ausbildung darauf
eingegangen wird. Dies wiirde inzwischen positive
Effekte zeigen.

Fiir NL wurde mehrfach angemerkt, dass in der
Berufspraxis bislang kaum Unterschiede zwischen
Pflegefachpersonen der Niveaustufen 4 (MBO, sekun
dére Ausbildung) und 5 (HBO, tertidre Ausbildung)
gemacht werden. Vielfach wiirden HBO-Absolvent/-
innen Aufgaben, die eigentlich auf dem Niveau 4 und
mitunter darunter angesiedelt sind, iibernehmen. Die
Expert/-innen befanden diese Situation fiir verdnde
rungsbedirftig.

Rolle der Pflege in einem sich wandelnden
Gesundheitssystem

Im Zusammenhang mit den aktuellen Verdnderungen
in den Rahmenbedingungen wurde von mehreren
Expert/-innen sowohl in D als auch in A auf die berufs
politische Schwéche der Pflege verwiesen und ,daraus
resultierend [auf] ihre mangelnde Vertretung in gesund
heitspolitisch und gesundheitssystemisch machtvollen
Gremien/Strukturen® (N 123). Dies wirke bei einer
gleichzeitigen Dominanz der Medizin ,fortschrittshem
mend“ (N 135).

Ahnliche Einschitzungen duferten auch Befragte
aus F, GB und NL. So haben nach Einschitzung von
zwei der fnf franzoésischen Expert/-innen, die sich
zu diesem Themenkomplex duflerten, das Gesetz
Lhopital, patients, santé et territoire” (in etwa: Kran
kenhaus, Patienten, Gesundheit und Territorium) sowie
die Novellierung der Krankenpflegeausbildung die
medizinisch-orientierte, assistierende Ausrichtung des
Pflegeberufs verstirkt. Die tibrigen drei berichteten von
bisher noch wenig, Weiterentwicklung des pflegebe
ruflichen Handelns“ (N 205) durch die Verdnderungen
im Gesundheitssystem der vergangenen Jahre. Solche
Prozesse werden fiir die nahe Zukunft erwartet oder
wiirden gerade einsetzen. Dabei ergeben sich - so drei
Expert/-innen - widerspriichliche Situationen. Zum
einen wird in F ein Bedarf an einer Kompetenzerwei
terung fiir Pflegende und ein verandertes Berufsbild
gesehen, zum anderen wiirden aber z.B. Modellpro
jekte nur zégerlich umgesetzt werden, was v.a. mit der
bislang hohen Assistenzfunktion des Pflegeberufes
fir die Medizin zu tun habe. Zwei Befragte sprachen
zugleich auch ein fortschrittshemmendes Verhalten
innerhalb der Pflege an. Dahingehend sollten ihrer
Ansicht nach Stellen- und Verantwortungsbeschrei
bungen spezifiziert und strikter umgesetzt werden. Sie
meinten, dass sich somit eine eigenverantwortlichere
Pflege erreichen liefle.

In den Entwicklungen des Gesundheitssystems in
GB dominieren in der Wahrnehmung der Expert/
-innen eine strikte Sparpolitik bzw. eine allgemein
widrige Finanzlage, ein zunehmend eingeforderter
Nachweis der Effektivitit und Effizienz der Leistungs
erbringung, verstirkte Wettbewerbselemente und
eine Auslagerung von Leistungen aus dem NHS in den
privaten Sektor. Diese Entwicklungen gefdhrden - so
mehrere Expert/-innen - professionelles, umfassendes
Pflegehandeln, dessen Leistungen sich haufig nicht mit
den im Gesundheitssystem geltenden Outcome-Krite
rien abbilden lassen.

Positive Effekte erwarteten zwei Befragte aus GB
aktuell von der Gesetzesvorlage fir die regelhafte Im
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plementierung von Familiengesundheitspfleger/-innen
und -hebammen.

Fiir NL berichteten mehrere Teilnehmer/-innen -
vergleichbar mit D, A, F sowie GB bei dhnlich beschreib
baren Verdnderungen in den Rahmenbedingungen des
Gesundheits- und Sozialsystems - gleichfalls von einer
Aufgabenverschiebung zwischen Medizin und Pflege.
Auch hier wurde eine Dominanz der Medizin mit brem
senden Wirkungen in gesundheitspolitischen Entschei
dungsprozessen wahrgenommen. In NL folgen - so
mehrere befragte Expert/-innen - zahlreiche Weiter
bildungs- und Masterprogramme fiir Pflegende einem
medizinischen Denkmodell und fithren zur Ubernahme
ehemals drztlicher Aufgaben. Die Weiterentwicklung
pflegefachlicher Expertise werde dabei eher randstindig
mit berticksichtigt. Zwei Expert/-innen begriiften dabei
die Nihe der Pflege zur Medizin und ,befiirworten” die
Ubertragung von Aufgaben von Arzten an Pflegende.
Das er6ffnet Pflegenden, ihrer Einschitzung nach,
neue Entwicklungsmoglichkeiten und erscheint ihnen
in einer sich demografisch wandelnden Gesellschaft
notwendig. Andere Expert/-innen aus NL mahnten
hingegen (auch) eine Aufgabenausdifferenzierung
unter Beibehaltung eines pflegerischen Kerns und einer
eigenstindigen pflegerischen Position in der interdiszi
plindren Erbringung von Gesundheitsleistungen an.

4.3.4 Erkenntnisse aus der Stellenanzeigenanalyse

Die Erkenntnisse aus der Stellenanzeigenanalyse fir
die ,Gesundheits- und Krankenpflege“ werden auf
grund der in Kapitel 2.2.2 skizzierten methodischen
Herausforderungen im Folgenden fiir die untersuchten
Lander D, F, GB und A separat wiedergegeben.®

Fiir D wurden die Anzeigen der auflagenstirksten
Pflegefachzeitschrift ,Die Schwester Der Pfleger* fiir
2011 herangezogen. In dem monatlich erscheinenden
Heft finden sich je ca. 100-130 Anzeigen.

In der Analyse fiel auf, dass v.a. in den alten Bun
deslandern Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen
gesucht werden. Nahezu alle Stellen waren dabei
in unbefristeter Vollzeittitigkeit und vorrangig an
Krankenhausern, einschliefdlich Universitatskliniken,
ausgeschrieben. Potenzielle Bewerber/-innen kén
nen zwischen Stellen aus zahlreichen Fachbereichen
wihlen, wobei die Bereiche OP, Intensivstation und
Anisthesie auffallend oft benannt waren. Entspre
chend hiufig wurden Zusatzqualifikationen i.S. von
Fachweiterbildungen in den Feldern ,,Pflege im OP-
Dienst” sowie ,Intensivpflege & Anisthesie” erwartet.

62 Fur NL erfolgte keine detaillierte Analyse. Hier konnte keine
geeignete Grundgesamtheit, etwa ein umfénglicher regel-
mafliger Stellenanzeigenteihnerhalb einer Fachzeitschrift
oder ein reprasentatives Online-Portal identifiziert werden.

Insgesamt waren jedoch die Anzeigen, in denen eine
bestimmte Zusatzqualifikation genannt wurde, etwa
gleich haufig vertreten wie solche, in denen diese nicht
gefordert wurde oder im Zuge einer Beschiftigung in
der inserierenden Einrichtung erworben werden kann.

In etwa jeder zehnten Anzeige waren leitende
Positionen ausgeschrieben, wobei ein abgeschlossenes
Studium fast ausschliellich nur fiir die Besetzungen
von Pflegedirektionsstellen erwartet wurde. Etwa
gleich hiufig fanden sich Inserate fiir Lehrtétigkeiten
in Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflege- sowie
seltener in Altenpflegeschulen.

Haufig wurde in den Stellenanzeigen betont, dass
besonderer Wert auf die Einarbeitung neuer Kolleg/
-innen sowie die Erméglichung zur Teilnahme an Fort-
und Weiterbildungen gelegt wird.

In jeder Ausgabe fanden sich zudem Anzeigen, in
denen Stellen im européischen Ausland oder eine Ver
mittlung dorthin angeboten wurden, wobei besonders
hiufig fir die Schweiz und die Niederlande, gefolgt von
Grofdbritannien, Schweden und Norwegen inseriert war.

Die Analyse fiir F bezog sich auf die Anzeigen in
zwoOlf Heften der Jahre 2010 und 2011 der monatlich
erscheinenden Pflegezeitschrift ,L'Infirmiere-Magazi
ne“ Diese nimmt eine dhnliche Funktion ein wie die
Zeitschrift ,Die Schwester Der Pfleger”in D.

Die meisten der 178 Anzeigen stammten aus Kran
kenhiusern, gefolgt von stationdren Langzeitpflege-
einrichtungen. Anzeigen aus Universititskliniken wa
ren im Gegensatz zu D die Ausnahme. Besonders haufig
kamen Inserate aus privaten Einrichtungen, wobei
von mehreren Institutionen unterschiedlicher GréfRe
gleichzeitig mehrere Stellen in verschiedenen Berei
chen angeboten wurden. Weiterqualifizierungen wur
den in den ausgeschriebenen Stellen kaum gefordert.
Wenn Nennungen erfolgten, dann bezogen sie sich auf
Weiterbildungen fiir den OP, die Anisthesie sowie fiir
Leitungsaufgaben. Der zukiinftige Einsatzbereich war
in den Anzeigen haufig nicht erkennbar. Wenn Nen
nungen erfolgten, dann bezogen sich diese am haufigs
ten auf die Geriatrie, Chirurgie und Psychiatrie.

Fiir GB wurden alle 124 Stellenanzeigen fir
Jnurses®, die im Online-Stellenanzeigenportal des
»National Health Service“ - http://www.jobs.nhs.uk
-am 07.]Juli 2011 verzeichnet waren, analysiert. Die
meisten Anzeigen bezogen sich auf den stationédren
Krankenhausbereich. Als Einsatzfelder wurden am
haufigsten die Psychiatrie, die Neonatologie/Padiatrie
sowie Tageskliniken/-stationen genannt. Anders als in
D, F und A wurden fiir GB auch Stellen fiir die Ge
sundheitsvorsorge an Schulen (school nursing), fur die
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Gemeindepflege und primire Gesundheitsversorgung
(z.B. community nursing, primary care sister) sowie
fiir Praxisentwicklungsaufgaben (practice develop
ment nurses) ausgeschrieben. EIf Mal wurden explizit
Pflegende mit Zusatzqualifikationen gesucht, die zu
einer erweiterten Handlungspraxis (Advanced Nursing
Practice) berechtigen (s. Kap. 4.3.1), wie z.B. ,emergency
care practitioner” oder ,advanced children’s nurse“
Aussagen zu den gesuchten Pflegefachpersonen im
privaten Sektor, d.h. auerhalb des NHS, kdnnen mit
der vorgenommenen Analyse nicht getroffen werden.

Fiir die Analyse in A wurden insgesamt 93 Anzeigen
aus zwolf Heften der Jahre 2010 und 2011 der ,Osterrei
chischen Pflegezeitschrift” sowie die 23 Anzeigen
genutzt, die am 21.08.2012 auf der Homepage des
L,Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflege-
verbandes“ (OGKV) als Herausgeber der Zeitschrift
verfligbar waren.

In nahezu allen Anzeigen wurde ein ,,Diplom“®
in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege
als Abschluss gefordert. Etwas mehr als die Halfte der
Inserate kam aus Krankenhéusern, die tibrigen tiber
wiegend aus Pflegeheimen. Etwa 10% der Stellenan
gebote betrafen leitende Positionen, wobei fiir vier zu
besetzende Pflegedirektionsstellen explizit ein Studien
abschluss erwiinscht war.

In einer ganzen Reihe von Anzeigen wurde den
Bewerber/-innen der Beschaftigungsumfang frei-
gestellt - eine Option, die fiir D eher selten und fiir
F und GB nicht zu finden war. In der Mehrzahl der
Osterreichischen Inserate wurde betont, dass keine
Berufserfahrung notwendig sei, was so explizit in D,

F und GB wiederum nur in Ausnahmefillen genannt
war. Vergleichbar mit D und F fanden sich mehrfach
Stellenangebote fiir die Bereiche OP und Anésthesie so
wie vergleichbar mit F und GB auch fiir die Psychiatrie.
Ahnlich wie in D wurde in mehr als einem Drittel der
Inserate die Moglichkeit zur Fort- und Weiterbildung
im kiinftigen Unternehmen betont.

4.3.5 Erkenntnisse aus der Online-Berufsange
horigenbefragung

4.3.5.1 Zu den befragten Pflegefachpersonen und
dem verwendeten Fragebogen

Die Ergebnisdarstellung zur Berufsangehorigenbefra
gung in der Pflege basiert auf insgesamt 2.588 ausge
werteten Fragebogen (D: 1.689; F: 224; GB: 49; NL: 77;
A: 549). Die Qualifikationsanalyse sollte sich gemaf der

63 Das osterreichische ,,Diplom*“ als Titel fiir Berufsabschliisse
im sekundéren Sektor in A ist nicht zu verwechseln mit den
universitiren Diplomen in D.

Leistungsbeschreibung der GesinE-Studie spezifisch
auf die Berufsausbildung und -ausiibung von ,,Gesund
heits- und Krankenpfleger/-innen“ beziehen. Aufgrund
ihrer sich Giberschneidenden Qualifikations- und Kom
petenzprofile sowie Handlungsfelder (s. Kap. 4.3.1 und
Anhang 13.1.2) wurden letztlich jedoch alle Pflegenden
auf die in Kapitel 2.2.4 skizzierten Weise zur Teilnahme
an der Befragung eingeladen, die in den Vergleichslian
dern auf der Stufe von Pflegefachpersonen qualifiziert
werden.® Daher wird in der Ergebnisdarstellungi.d.R.
ubergreifend die Bezeichnung ,Pflegefachpersonen®
genutzt oder z.T. kurz von ,,Pflegenden” gesprochen.

Die meisten Pflegenden, die sich an der Befra
gung beteiligten, waren in Krankenhdusern tétig.
Teilnehmer/-innen aus der stationidren Langzeitpflege
und der ambulanten Pflege waren hingegen in deutlich
kleinerem Umfang vertreten. Eine detaillierte Beschrei
bung der Befragten bzw. der Linderstichproben findet
sich in Anhang B 3.3.

Im Folgenden werden ausgewéhlte zentrale Ergeb
nisse entlang der - z.T. zusammengefassten - Themen
blocke des verwendeten, fiir die fiinf Lander weitge
hend gleichen Fragebogens dargestellt. Vergleichende
Aussagen werden zurilickhaltend und unter Bertick
sichtigung der Limitierungen getroffen, die sich aus der
v.a. fiir GB und NL kleinen Befragtenzahlen ergeben
(s. Anhang B 3.3). Zudem ist zu berticksichtigen, dass
in GB ein Grofiteil der Befragten angab, eine (stell
vertretende) Leitungsfunktion auszutiben. Der damit
verbundene hohere administrative Aufwand kénnte zu
einem geringeren direkten Patientenkontakt beitra
gen. Aus den Antworten der Befragten aus GB kann
deshalb weniger zuverlassig auf die Grundgesamtheit
der Pflegefachpersonen geschlossen werden, als aus
den Angaben der Befragungsteilnehmer/-innen der
anderen Lander. Aus diesem Grund fliefen die Antwor
ten aus GB in einigen Themenblécken nicht in die hier
erfolgende Ergebnisdarstellung ein, sondern sind erst
flr spatere Detailanalysen sinnvoll nutzbar. Dort, wo
deutliche Unterschiede in den Antworten der Befrag
ten mit verschiedenem Ausbildungshintergrund und/
oder aus verschiedenen Handlungsfeldern bestehen,
wird darauf hingewiesen.

Die Entwicklung des verwendeten Fragebogens
orientierte sich wesentlich an den Frageninventaren

64 In D gehoren dazu auch Gesundheits- und Kinderkranken-
sowie Altenpfleger/-innen, die mit 13 bzw. 10,9% in der hier
vorliegenden Stichprobe vertreten sind. In A sind auch Kin
der- und Jugendlichenpfleger/-innen sowie Psychiatrische
Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen gemeint. Ihr Anteil
unter den Befragungsteilnehmer/-innen aus A betrégt 6,3
bzw. 8%. In NL sind ,verpleegkundige“ sowohl auf HBO- als
auch auf MBO-Niveau gemeint, von denen die Stichprobe 27
bzw. 32 Personen umfasst (s. Tab. 4.1, Anhang A 13.1.2 und B
3.3).
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aus diversen vorangegangenen Untersuchungen in
verschiedenen Landern zur Selbsteinschitzung von er
worbenen Qualifikationen und Handlungskompeten
zen, zur Beschreibung von Kompetenzprofilen sowie
zur Eruierung des Vorkommens verschiedener Einzel
tatigkeiten und komplexer Aufgaben im Arbeitsalltag
von Pflegefachpersonen (vgl. insb. Meretoja et al. 2004a;
Clinton et al. 2005; Menke 2005; Cowan et al. 2008;
Dellai et al. 2009). Auch wurden fiir die Erarbeitung
einer geeigneten Fragebogengliederung Konzepte

und Schemata zur Einordnung und Beschreibung von
pflegerischen Kompetenzen sowie von Tatigkeiten und
Arbeitsaufgaben herangezogen (vgl. insb. Benner 1997
Glaser 1997; Beratender Ausschuss 1998; DBR 2002;
Blattner et al. 2005; Tzeng 2004; Defloor et al. 2006).

4.3.5.2 Titigkeiten und komplexe Aufgaben im
Kompetenzbereich von Pflegefachpersonen

Kérpernahe Pflegetdtigkeiten

Die Haufigkeit, mit der Pflegefachpersonen in den
Vergleichslandern kérpernahe pflegerische Tatigkeiten
ausiiben, stellt sich in den Antwortverteilungen fir

D, NL und A dhnlich dar. Diese Tatigkeiten — wie das
Unterstiitzen von Patient/-innen bei der Kérperpflege,
dem Lagewechsel, der Mobilisation, der Nahrungsauf
nahme und der Ausscheidung sowie Tatigkeiten im
Zusammenhang mit Aufriumarbeiten und hauswirt
schaftlichen Diensten oder dem Warten und Reinigen
von Hilfsmitteln - gehéren in diesen Liandern fiir den
tiberwiegenden Teil der Befragten zu den sehr oft/re
gelmiRig auszufiihrenden Handlungen. Dabei fallen die

Anteile der Pflegenden, die dies angegeben haben, in D
und NL durchgehend am hochsten aus. Eine explizit fiir
D vorgenommene Detailanalyse zeigt zudem, dass diese
Tatigkeiten in der stationdren Langzeitpflege sowie im
ambulanten Dienst von mehr Personen ,,sehr oft/regel
maRig” durchgefiihrt werden als im Krankenhaus.

Das Antwortprofil fiir F nimmt eine Mittelstellung
ein. Hier gaben fiir die einzelnen Tatigkeiten meist
deutlich mehr als 50% der Pflegefachpersonen an, diese
nur gelegentlich, sehr selten oder nie auszufiihren.
Das kann mit dem in F im Gegensatz zu D, NL und A
deutlich héheren Anteil an zweijdhrig qualifizierten
Pflegeassistent/-innen innerhalb des Pflegepersonals
im Krankenhausbereich zusammenhéngen. Auch das
Verstindnis der Rolle von Pflegefachpersonen in F, die
dort starker als in D, NL und A auf prozesssteuernde
Aufgaben ausgerichtet ist, kann eine Erkldrung dafiir
sein (s. Anhang 13.1.3 und 13.2).

In GB schliefilich wurde von noch deutlich weniger
Befragten als in F angegeben, diese Tatigkeiten sehr oft/
regelmifig oder gelegentlich auszufiihren. Auch hier
ist denkbar, dass der 4hnlich hohe Anteil an Assistenz
personen wie in F sowie der hohe Anteil an Leitungs
personen in der britischen Stichprobe zum Antwort
bild beigetragen hat.

Exemplarisch zeigt Abbildung 4.3.1 das Antwort
muster auf die Frage, wie hiufig die Befragten in ihrem
Arbeitsalltag Patient/-innen bei der Korperpflege
unterstitzen.

Abbildung 4.3.1: Vorkommen der Tatigkeit ,,Patient/-innen bei der Kérperpflege unterstiitzen“

im Aufgabenprofil der Pflegefachpersonen
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Téitigkeiten im Rahmen der Mitwirkung bei drztli
cher Diagnostik und Therapie

In einem zweiten Fragenblock wurde das Vorkom
men einer Auswahl an Tatigkeiten im Praxisalltag
erfragt, die im Zuge der Mitwirkung bei der drztlichen
Diagnostik und Therapie® von Pflegefachpersonen

¢

selbststindig legen®, , Transurethrale Blasenkatheter
legen“ und ,Wundverbénde selbststindig anlegen und
wechseln” - zeigten sich keine relevanten Unterschiede
in den Antwortbildern fiir die Vergleichsldnder. Dabei
fiel nur auf, dass in A der Anteil derjenigen, die diese
Tatigkeiten sehr oft/regelmifig ibernehmen, jeweils
am kleinsten war.

Abbildung 4.3.2: Ausgewihlte Tatigkeiten im Rahmen der Mitwirkung bei der arztlichen Diagnostik

und Therapie
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ausgefithrt werden. Die Relevanz dieser Tatigkeiten

zu erfragen, erschien im Hinblick auf die in D viel

fach diskutierte Ubertragung einer Reihe formal dem
arztlichen Aufgabengebiet zugeordneter Tatigkeiten
auf Pflegefachpersonen angezeigt (s. Kap. 3.2.4). Es
wurde erwartet, dass einige dieser Tatigkeiten in den
Vergleichsldndern héufiger von Pflegenden ausgefithrt
werden als in D. Dies wiederum kénnte als Hinweis ge
wertet werden, dass diese Aspekte selbstverstindlicher
Bestandteil im Kernkompetenzbereich von Pflegefach
personen in D sein sollten.

Die formulierte Erwartung bzgl. der Antworten
fir D bestitigte sich letztlich lediglich fiir die Aspekte
~Selbststindig vendse Blutentnahmen durchfiihren”
und , Selbststindig vendse Zugange (z.B. Brauntle)
legen“ (s. Abb. 4.3.2). Diese Tatigkeiten werden, im Ver
gleich zu D, insb. in F und NL von deutlich mehr Befrag
ten sehr oft/regelméRig oder gelegentlich ausgefiihrt.

Fiir die weiteren erfragten Punkte - z.B. ,Arztli
che Visiten begleiten und ausarbeiten®, ,,Infusionen

¢

selbststindig anlegen und wechseln®, ,Magensonden

65 In D werden diese Tatigkeiten vielfach (veraltet) auch unter
der Bezeichnung ,.Behandlungspflege” subsummiert.

D F NL A

sehr selten nie/nicht zutreffend

Dieses Ergebnis lasst in Bezug auf D u.a. die Annah
me zu, dass die diskutierte Ubertragung von Tatigkeiten
aus dem arztlichen in den pflegerischen Aufgabenbe
reich i.d.R. bereits in der Praxis umgesetzt wird. Die
Detailanalyse fiir D zeigte allenfalls geringe Unter
schiede in Bezug auf die Haufigkeit dieser Taitigkeiten
im Krankenhaus, der stationiren Langzeitpflege und
im ambulanten Dienst.

Komplexes pflegerisches Handeln

Neben den Fragen nach dem Vorkommen einzelner
Tatigkeiten wurden auch komplexere Aufgaben und
Handlungsketten thematisiert. Gemeint sind hier
Aufgaben im Zusammenhang mit der Umsetzung z.B.
eines umfassenden Wundmanagements, des Entlas
sungs-/Uberleitungsmanagements von Patient/-innen
mit andauerndem Pflege- und Betreuungsbedarf (etwa
aus dem Krankenhaus in eine ambulante Nachbetreu
ung) sowie Informations-, Anleitungs- und Beratungs
aufgaben fiir Patient/-innen und deren Angehorige/
Bezugspersonen. Hier gaben jeweils - mit Anteilen
zwischen 44,1% in F und 76,7% in NL - relativ viele Be
fragte an, regelméfig Patient/-innen zu erkliren, was
bestimmte medizinische Diagnosen und Mafnahmen
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flir sie bedeuten. In allen finf Landern schitzten die
Pflegenden dabei mit hohen Anteilen zwischen 76,6%
in F und mehr als 95% in GB ein, sich dabei sehr sicher
oder sicher zu fithlen (s. Abb. 4.3.3).

Dabei sei angemerkt, dass diese hohen positiven
Selbsteinschitzungswerte der Pflegefachpersonen bzgl.
ihrer empfundenen Sicherheit bei der Ausiibung der
genannten Aufgaben keine direkte Schlussfolgerung auf
die Qualitit ihres Informations-, Anleitungs- und Bera

tungsangebots zuldsst. Festhalten lasst sich hier nur, dass
diese Aufgaben zum regulidren Handeln eines grofien
Anteils der Pflegefachpersonen gehéren und die Anbah
nung der Kompetenzen dafir folglich Bertiicksichtigung
in der Ausbildung finden sollte (s. auch Kap. 4.3.5.6).

Die fiir D vorgenommene Detailanalyse zeigt
zudem, dass die in Abbildung 4.3.4 genannten Informa
tions-, Anleitungs- und Beratungsaufgaben von mehr
Befragten in der stationiren Langzeit- und v.a. in der

Abbildung 4.3.3: (a) Haufigkeit, Patient/-innen zu erkliren, was bestimmte medizinische Diagnosen
und MaRnahmen fiir sie bedeuten und (b) die dabei empfundene Sicherheit

Wie haufig erklaren Sie in Ihrer derzeitigen
beruflichen Praxis Patienten, was bestimmte
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fur sie bedeuten?
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Abbildung 4.3.4: Hiufigkeit exemplarischer Informations-, Anleitungs- und Beratungsaufgaben im

Alltag der befragten Pflegenden
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ambulanten Pflege regelmiflig erbracht werden als im
Krankenhaus.

Fiir den Fall, dass sie Beratungsaufgaben erfiillen,
sollten die Pflegenden in zwei offenen Fragen angeben,
was hiufige Themen ihrer Beratungen sind. Besonders
oft wurden hier Aspekte (1) zum Umgang mit und der
Bewaltigung von (chronischen) Erkrankungen sowie
(2) zur Weiterversorgung etwa nach einem Kranken
hausaufenthalt und (3) zur Sicherung der Versorgung
im hauslichen Umfeld bei Pflegebediirftigkeit genannt.
Diese Themen finden sich in jeweils mehr als 20% der
Einzelnennungen fiir D, F und GB sowie in ca. 15% der
Nennungen fiir NL und A. Gleichfalls wurden mit je
iber 10% der Einzelnennungen aus den fiinf Lindern
(4) Erndhrungsthemen, etwa in der Behandlung von
Diabetes mellitus oder anderen Stoffwechselerkran
kungen, als Beratungsthemen angegeben. Es folgten
Nennungen, die sich unter die Themenfelder (5)
~Zuhoren und Gespriche zu allgemeinen Lebensfragen
und Zukunftsiangsten®, (6) ,Hilfsmittelversorgung und
Mobilisierung” sowie (6) ,Fragen zu diagnostischen,
praventiven und therapeutischen Manahmen* sub
summieren lassen.

4.3.5.3 Pflegebedarfsabklirung, -prozessgestal
tung und Dokumentation

Die Umsetzung des Konzepts des Pflegeprozesses als
Problemldsungs- und Beziehungsprozess sowie dessen
Dokumentation stellen Kernmerkmale beruflicher
bzw. professioneller Pflege dar. Diesbeziiglich wurde
erfragt, ob und mit welcher Haufigkeit die Befragten in
den Vergleichslandern mit den einzelnen Elementen
des Pflegeprozesses und deren Dokumentation befasst
sind. Im Landervergleich zeigen sich gewisse Unter
schiede in der Umsetzung der Dokumentation der ein
zelnen Prozessschritte (s. Tab. 4.3.2). Dies kann mit der
allgemeinen - unterschiedlich nachdriicklich eingefor
derten und ,ritualisierten“ - Dokumentationspraxis in
den Vergleichslandern zusammenhéngen.

Fiir D, F und A fillt auf, dass verhéltnismafig we
nige Pflegefachpersonen angaben, die Umsetzung des
Pflegeprozesses in Form einer bewussten Einbeziehung
der Patient/-innen und ggf. ihrer Angehorigen/Be
zugspersonen, regelmifig umzusetzen. Die Werte fir
NL liegen dabei iberwiegend hoher als in den anderen
Landern (s. Abb. 4.3.5).

Tabelle 4.3.2: Umsetzung von Elementen des Pflegeprozesshandelns und deren Dokumentation*

D F GB NL A
regel- gele- regel- gele- regel- gele- regel- gele- regel- gele-
maRig gent- maRig gent- malkig gent- maRig gent- maRig gent-

lich lich lich lich lich
Pflegerische Bedarfsabkla- 71 18 76 18 80 18 87 9 79 9
rung (Assessment) durch-
fuhren
Pflegebezogene Risikoskalen 62 24 45 29 53 33 67 22 48 31
und Tests anwenden
Pflegeprobleme/-diagnosen 66 23 65 23 80 18 71 17 75 14
benennen & dokumentieren
Pflegeziele festlegen & doku- 58 25 46 38 80 13 68 19 74 12
mentieren
PflegemaRnahmen planen & 69 19 56 28 82 18 77 15 77 12
dokumentieren
Pflegeberichte verfassen 82 9 63 20 73 18 81 10 78 11
Ergebnisse evaluieren & 57 27 56 32 69 22 72 16 74 13

ggf. Pflegeplanung anpassen

(* Angaben in %; Werte gerundet; fehlende Werte zu 100% entfallen auf die Antwortkategorie ,,nie/nicht zutreffend®)
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Abbildung 4.3.5: Umsetzung und Dokumentation ausgewahlter Elemente des Pflegeprozesshandelns
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Das Antwortbild kann mit dem in den fiinf Lindern
verhiltnismafig hohen Anteil an Befragten, die im
Krankenhaus titig sind, zusammenhingen. Die dort
kurzen Verweildauern lassen die Umsetzung vollstin
diger Pflegeprozessketten vielfach nicht zu oder sind
aufgrund der Art des diagnostischen und/oder thera
peutischen Eingriffs bei sonst nicht pflegebedirftigen
Patient/-innen nicht angezeigt.

Diese Vermutung lésst sich durch die Detailanalyse
fiir D stiitzen, da hier die regelmifiige Umsetzung der
einzelnen Elemente des Pflegeprozesses in der statio
niren Langzeitpflege sowie in ambulanten Pflegediens
ten deutlich hoher liegt als im Krankenhaus.

Die konsequentere Umsetzung des Pflegeprozesses
und damit zusammenhingender Qualitiatsentwick
lungsstrategien, wie z.B. das Durchfiihren von Pfle
gevisiten (s. auch Abb. 4.3.5) in diesen Einrichtungen
kann mit den spezifischen Bedarfen der gepflegten
Personen sowie mit der iiber das Pflegeversicherungs
gesetz (vgl. SGB XI) eingeforderten Nachweispflicht
einer lickenlosen Dokumentation der Pflegearbeit
und von Qualititsmanagementstrategien in Verbin
dung stehen.

4.3.5.4 Organisation sowie intra- und interdiszipli
nare Zusammenarbeit

In einem separaten Themenblock ,,Organisation und
Zusammenarbeit wurden eingangs zum einen Fra
gen zur Haufigkeit und dem empfundenen Maf des
Gelingens der Zusammenarbeit innerhalb der eigenen
Berufsgruppe der Pflegenden thematisiert und zum

[ | gelegentlich

nie/nicht zutreffend

anderen dhnlich gerichtete Fragen zur Kooperation mit
anderen Berufsgruppen gestellt.

Die Antworten zeigen, dass in allen fiinf Lindern
gleichermaflen erwartete hohe Anteile von jeweils
mind. drei Viertel der Befragten mit Pflegenden unter
schiedlicher Qualifikationsstufen zusammenarbeiten.
Wihrend dies 75,3% der Pflegefachpersonen in D
angaben, lagen die Werte fiir die anderen Linder noch
dartiiber.

Diesem Bild entsprechend, dufierten die Befrag
ten aus D mit 63,4% erkennbar weniger haufig als die
Kolleg/-innen in den Vergleichslindern, regelmafig
Tatigkeiten an andere Mitglieder des Pflegeteams zu
delegieren. In den anderen Liandern gaben dies jeweils
mehr als drei Viertel der Befragten an.

Beide Antwortbilder konnen mit der Zusammen
setzung des Pflegepersonals im Krankenhaus, d.h. mit
geringeren Anteilen an Pflegeassistent/-innen in D, NL
und A bzw. hoheren Anteilen in F und GB in Verbin
dung gebracht werden (s. Anhang 13.1.3). Detailaussa
gen zu den Aufgabenteilungen in der stationdren Lang
zeit- und ambulanten Pflege lassen sich aufgrund der
geringen Teilnehmer/-innenzahl aus diesen Feldern in
den Stichproben aus F, GB, NL und A nicht treffen.

Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen,
insb. mit Mediziner/-innen, spielt fiir die befragten
Pflegenden in allen Lindern eine gleichermafien
relevante Rolle in ihrem Arbeitsalltag (s. Abb. 4.3.6).

In jedem Land gaben iber 83% an, dass eine solche
Zusammenarbeit regelmifig vorkommt.
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Abbildung 4.3.6: Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen

Mit anderen Berufsgruppen zusammenarbeiten (z.B. zum Treffen von
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Mit Anteilen zwischen knapp der Hilfte der Befrag
ten in F und drei Viertel in NL duf3erten die Pflegen
den zudem, regelmiRig mit Physiotherapeut/-innen
zusammenzuwirken. Eine Kooperation mit Ergothera
peut/innen und Logopad/-innen spielt hingegen eine
insgesamt geringere Rolle. Hier ist jedoch darauf zu
verweisen, dass die Detailanalyse fiir D eine Ausnahme
im Bereich der stationidren Langzeitpflege zeigt. Dort
findet die Zusammenarbeit mit den Angehorigen der
beiden letztgenannten Berufe dhnlich haufig statt wie
mit Physiotherapeut/-innen allgemein.

Erwihnenswert erscheint an dieser Stelle, dass auf
die Frage, wie gut die Zusammenarbeit mit den einzel
nen Berufsgruppen gelingt, ein gestreutes Antwortbild
entstand. Dabei gab es v.a. mit 23,5% in D, 14,1% in F
und 16,4% in A auch Einschitzungen i. d. S., dass die
Zusammenarbeit etwa mit Mediziner/-innen eher
schlecht oder sehr schlecht gelingt.® Von den 79 Be
fragten aus NL duflerten sich lediglich zwei Pflegende
so. Die Einschdtzungen zum Gelingen der Zusammen
arbeit mit den anderen o.g. Gesundheitsberufen fielen
dhnlich aus.

In einem dritten Schwerpunkt in diesem The
menblock ging es um Aspekte der intra- und inter
disziplindren Aufgabenteilung. U.a. wurde gefragt, ob
die Pflegenden ihrer Einschatzung nach Tatigkeiten
ausfiihren, die nicht zu ihrem eigentlichen Aufgaben

66 Auf dhnlich gerichtete Fragen in anderen Themenkomplexen
waren fast ausschliefllich Einschatzungen dahingehend
getroffen worden, dass die jeweils erfragten Aspekte ,sehr
gut” gelingen oder sich die Pflegenden im Zusammenhang
mit den erfragten Tatigkeiten und Aufgaben fast ausschlieR-
lich ,,sehr sicher” fithlen wirden.

[ | gelegentlich

nie/nicht zutreffend

gebiet gehoren und wenn ja, um welche es sich handelt.
In gleicher Weise wurde die Aufgabenverteilung mit
Mediziner/-innen, Pflegeassistent/-innen und ande

ren Berufen erfragt. Tabelle 4.3.3. fasst die Antworten
zusammen. Deutlich wird, dass besonders in D - und
dabei mit meist gréfReren Anteilen als in den Ver
gleichslandern - die Befragten durch ihre Antworten
Anhaltspunkte fiir die Sinnhaftigkeit einer Neuzuord
nung von verschiedenen Titigkeiten und Aufgaben
zwischen den Berufen lieferten.

In den frei formulierten Antworten zeigt sich
dartiber hinaus, dass diese insb. in D, F und A von den
aktuellen Diskussionen zur Neuverteilung diverser
Tatigkeiten und Aufgaben geprigt sind. Dazu, ob
bestimmte Tatigkeiten, wie z.B. Blutentnahmen oder
das Legen vendser Zuginge, zu ihrem Aufgabenbereich
gehoren oder nicht, besteht unter den Pflegenden ein
geteiltes Meinungsbild.

Eine Reihe von Titigkeiten wurden in D, F und A
als in den pflegerischen Aufgabenbereich einordbar
genannt, die in GB und NL seit Lingerem regulér dort
verortet sind und von den Befragten dieser Linder
nicht angesprochen wurden. Dazu gehoren z.B. die
Verordnung von Pflegehilfsmitteln und die Extubation
beatmeter Patient/-innen.

Zugleich nannten die Befragten aus D, F und A
mehr Beispiele fiir Tatigkeiten, die sie in den Aufgaben
bereich von Assistent/-innen fiir ibertragbar halten,
als jene aus GB und NL. Dazu gehoren Tatigkeiten
hinsichtlich der Kérperpflege der Patient/-innen sowie
- in zahlreichen Einzelnennungen angesprochen -
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Tabelle 4.3.3: Einschdtzungen zur (Neu-)Zuordnung von Titigkeiten und Aufgaben zwischen den
Pflege- und anderen Gesundheitsberufen*

. " Wenn ja, welche Tatigkeiten sind das?
ja nein

(haufige Angaben)

Fihren Sie selbst Tatigkeiten D 68 32 - Hauswirtschaftliche sowie Reinigungs-, Wartungs-,
aus, die aus Ihrer Sicht nicht zu F 46 54 Reparaturtatigkeiten (D, F, GB, NL, A)
Ihrem eigentlichen pflegeri- GB 38 62 - Besorgungen, Botengénge fiir Patient/-innen (D, A)
schen Aufgabenprofil gehdren? NL 57 43 - Administrative Aufgaben (Verwaltungs- und Biiro-

A 58 42 aufgaben, Telefondienste) (D, F, GB, A)
Fihren Sie selbst Tatigkeiten D 54 46 - Venose Blutentnahmen (D, A)
aus, die.aus I.hrer Sicht érztliche F 28 72 - Legen von Blasenverweilkathetern beim Mann (D, F)
Tatigkeiten sind? GB 29 71 - Extubation (Beatmungsschlauche entfernen) (F)

NL 30 70 - Medikamente verschreiben (NL)

A 36 64 - Aufklarungsgesprache mit Patient/-innen,

z. B. zur Medikamenteneinnahme (D, F, A)

Kénnen Sie sich ip Ihrem Ar- D 52 48 - Blutentnahmen & vendse Zugénge legen (D, NL, A)
beit.sbereich die U"bernahme F 40 60 - Wundnihte setzen (F, GB)
g:/zegltifc!rhz? %;tﬁzek\gi:;tsgﬁo&) GB 69 31 - Legen von Blasenverweilkathetern beim Mann (F)
stellen? NL 42 58 - Medikamente verschreiben (F, GB)

A 44 56 - Verordnen von Hilfsmitteln (D, F)
Gibt es Tatigkeiten in anderen D 38 62 - Mobilisation und Atemtherapie (D)
Berufsgruppen, die Ihrer Ein- F 20 80 - Wundversorgung (D, F, A)
schatzung nach eher/_besser GB 30 70 - Verordnung von Hilfsmitteln (D)
dem Kompetenzbereich von .
Pflegefachpersonen zuzuord- NL 18 82 - Pflegegeldeinstufung (A)
nen sind? A 31 69 - Anleitung/Beratung von Patienten u. Angehérigen (D, F)

- Case-/Caremanagement (A)
Kénnen Sie sich die Ubertra- D 71 29 - Kérpernahe PflegemalRnahmen (D, F, A)
gung von Tatigkeiten aus IThrem F 58 42 - Aufrdum-, Putz- u. hauswirtschaftl. Tatigkeiten (D, NL, A)
Arbeitsbereich auf ande:re Beru- GB 47 53 - Venose Blutentnahmen & vendse Zugange legen (GB)
E)ee&fz). \a/g;l;l:lllienr;/Assmtenz- NL 38 62 - Kapillare Blutzuckerkontrolle (F)
’ A 60 40 - Administrative Tatigkeiten/Biroarbeiten (A)
(* Angaben in %; Werte gerundet)
hauswirtschaftliche Verrichtungen, Reinigungs- und ihrem Arbeitsbereich angemessen gut ist, waren es in
Wartungsarbeiten sowie Botengénge. NL 48% und in A 48,3%. Bezogen auf die Einschitzung,

) . dass das Betriebsklima in ihrem Arbeitsbereich gut sei,

An dle. Fragen zur Aufgabenteilung grenzend, ) stimmten in D 62% und in F 56,6% voll und ganz oder
wurden die Pflegenden gebeten, das Gelingen bzw. ihre eher zu. wihrend es in NL und A mit 82.6% bzw. 82.1%
Zufriedenheit mit organisatorischen Aspekten in ihrem

deutlich mehr waren (s. ebd.).
Arbeitsbereich einzuschitzen (s. Abb. 4.3.7).

Hier zeigten sich fiir D und F im Vergleich zu
NL und A in den vier dargestellten Aspekten etwas
negativere Gesamteinschitzungen. Wihrend etwa in
D lediglich 26,5% und in F 30,9% zu der Einschitzung
gelangten, dass es voll und ganz oder eher zutreffend
sei, dass die personelle Ausstattung mit Pflegenden in
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Abbildung 4.3.7: Einschiatzungen der Pflegenden zu organisatorischen Rahmenbedingungen in

ihrem Arbeitsbereich
Die Regelung von Zu-

Die personelle Ausstat- sténdigkeiten und Kom- Mit der Organisation der

tung mit Pflegenden in petenzen zwischen den Arbeitsabliaufe in meinem Das Betriebsklima in

meinem Arbeitsbereich Mitarbeitern in meinem Arbeitsbereich bin ich meinem Arbeitsbereich
ist angemessen gut. Arbeitsbereich gelingt gut. zufrieden. ist gut.

B trifft voll und ganz zu trifftenerzu [ trifft teils/teils zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

Abbildung 4.3.8: (a) Haufigkeit der Integration von Forschungsergebnissen in das Pflegehandeln
und (b) die dabei empfundene Sicherheit

Mit welcher Haufigkeit integrieren
Sie Forschungsergebnisse in das
eigene Pflegehandeln? Wie sicher erleben Sie sich dabei?

1

|

-
I
GB
[
" o
|| | I
I I
- e . A
0% I I |
D F GB NL A 0% 20% 40% 60% 80% 100%
regelmaRig | gelegentlich nie/nicht zutreffend B sehrsicher eher sicher eher unsicher unsicher I weiR nicht/keine
Angabe moglich
4.3.5.5 Pflegepraxisentwicklung und -forschung u.a. gefragt, ob und ggf. wie hiufig die befragten Pfle
' o gefachpersonen Forschungsergebnisse in ihr eigenes
Um mogliche Effekte des unterschiedlichen Standes Pflegehandeln integrieren und wie sicher sie sich dabei
der Pflegeforschung in den Vergleichsldndern auf das erleben (s. Abb. 4.3.8).

Handeln in der Praxis aufzeigen zu kdnnen, wurde
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Im Gegensatz zu GB - als Land mit einem hohen
pflegerischen Akademisierungsgrad und der lingsten
Pflegeforschungstradition in Europa - gaben in den
anderen Landern deutlich weniger Befragte an,
regelmiflig oder zumindest gelegentlich Forschungser
gebnisse in ihr Handeln zu integrieren. Dabei liegen die
Antworten aus F - mit dem in den Vergleichslaindern
zuletzt begonnenen Akademisierungsprozess — am
weitesten zurtick (s. Kap. 4.3.1).5”

Ahnliche Antwortprofile, bezogen auf die Ver
gleichsldnder, ergaben sich fiir die Einschdtzungen zur
Haufigkeit und Sicherheit ,Praxisrelevante Forschungs
ergebnisse/Fachartikel zu Studien kritisch bewerten®,
~Themen und Fragestellungen fiir Rechercheauftrige
und Forschungsarbeiten vorschlagen® sowie ,,An der
Planung und/oder Durchfithrung von Forschungspro
jekten teilnehmen®.

Die Detailanalyse fiir D zeigt zudem, dass die
ca. 160 Altenpfleger/-innen im Vergleich zu den
ca. 1.050 Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen
und gefolgt von den knapp 200 Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/-innen, die hierzu jeweils ant
worteten, hiufiger angaben, dass sie die o0.g. Aspekte
regelméafig oder gelegentlich umsetzen und sie sich
zugleich dabei auch zu einem grofieren Anteil als die
Gesundheits- und Kinder-/Krankenpfleger/-innen sehr
oder eher sicher erleben.

4.3.5.6 Einschdtzungen zur Angemessenheit der
Ausbildung von Pflegefachpersonen

Die eigene Pflegeausbildung im Riickblick

Danach gefragt, wie die Pflegenden ihre eigene Ausbil
dung riickblickend sehen, zeigte eine erste orientieren
de Beurteilung auf einer sechsstufigen Skala, dass in
allen Landern jeweils mind. 70% der Befragten positiv
gerichtete Einschitzungen dahingehend abgaben, dass
sie sich zum Abschluss ihrer Ausbildung gut auf ihren
Beruf vorbereitet fiihlten.

Eine hohe Ubereinstimmung unter den Pflegenden
fand sich dann auch in der Einschitzung hinsichtlich
der Vorbereitung auf die Durchfithrung ,patien
tennaher ,pflegepraktischer Aufgaben®, wie z.B. das
Unterstiitzen von Patient/-innen bei der Kérperpflege.
Hier lagen die Anteile derjenigen, die angaben, dass
ihre Ausbildung dies sehr gut oder gut geleistet hat,
zwischen 89,1% in F und 96,0% in NL.

67 Fir GB ist - moglicherweise das Antwortbild leicht relativie
rend - nochmals auf die kleine Stichprobe mit einem hohen
Anteil an Personen zu verweisen, die angaben, in Leitungspo
sitionen tétig zu sein. Moglicherweise beeinflusst ihre Funkti
on die ausgeprigte Anwendung von Forschungsergebnissen.

Geteilte Einschiatzungen hingegen gab es zur Qua
litat der Ausbildung im Hinblick auf die Vorbereitung
ftir Informations-, Beratungs- und Anleitungsaufga
ben, den Umgang mit kérperlichen und emotionalen
Belastungen sowie die Arbeit mit Informations- und
Kommunikationsmedien und -technik.

So empfanden sich zwischen 54% der Pflegenden in
D und 86% in NL sehr gut oder gut durch die Ausbil
dung darauf vorbereitet, ,Patient/-innen professio
nell [zu] informieren, [zu] beraten und an[zu]leiten®
In Bezug auf die sehr gute oder gute Vorbereitung,
~Angehorige informieren, beraten und anleiten” zu
konnen, lagen die zustimmenden Werte zwischen 41
und 42% in D und A sowie 73% in NL. Dass sie es sehr
gut oder gut in der Ausbildung gelernt hitten, ,mit
korperlichen Belastungen um|zu]gehen (z.B. durch rii
ckenschonendes Arbeiten) bestitigten zwischen 60%
der Pflegenden in D und jeweils ca. 72% in F, NL und A.
Fiir die Vorbereitung auf den Umgang mit Stress und
emotionalen Belastungen fiihlten sich zwischen 34 und
35% der Pflegenden in D und F sowie knapp die Hilfte
in GB, NL und A sehr gut oder gut vorbereitet.

Dabei zeigte sich zwischen den Antworten von
Personen, deren Ausbildungsabschluss kiirzer oder
langer als zehn Jahre zurtickliegt - mit Ausnahme der
Befragten aus D -, kein nennenswerter Unterschied.
Fiir D hingegen fielen die Angaben der Pflegenden (in
allen drei Pflegeberufen), deren Ausbildungsabschluss
kiirzer als zehn Jahre zuriickliegt, in fast allen erfragten
Aspekten fiir die zusammengefassten Antwortkate
gorien ,sehr gut“und ,eher gut” jeweils um ca. 5 bis
10%-Punkte besser aus, als fiir alle Pflegefachpersonen
zusammengenommen. Das kann mit den 2003 novel
lierten Ausbildungen in D (vgl. AltPflG 2003; KrPflG
2003) zusammenhingen.

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass sich
aus den Antworten nicht ableiten ldsst, in welchem
Mafle eine Ausbildung auf die genannten Aufga
ben und Kompetenzen vorbereiten kann und/oder
inwiefern erst Berufserfahrungen und Weiterquali
fizierungen zu einem hohen Maf} an empfundener
Sicherheit bei deren Ausiibung bzw. Anwendung
fithren kann.

Zur Angemessenheit der derzeitigen
Ausbildung(en) von Pflegefachpersonen in den
Vergleichslédndern

Ahnliche Fragen wie zur Einschitzung der eigenen
Pflegeausbildung zielten in einem weiteren Themen
block darauf ab, auch die Art und Weise der Vorbe
reitung auf die Berufspraxis durch die derzeitige(n)
Pflegeausbildung(en) zu beurteilen. Die Antworten
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dazu zeigen ein dhnliches Bild wie die riickblickende
Einschitzung der eigenen Ausbildung.

Vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussio
nen zur reguldren teilweisen Akademisierung der
Pflegeausbildung in D (vgl. Bund-Linder-Arbeits
gruppe 2012), erscheinen hier die Ergebnisse der
Detailanalyse fiir NL erwdhnenswert. Dort bestehen
parallel zwei Ausbildungen fiir Pflegefachpersonen:
zum einen auf Bachelorebene und zum anderen auf
dem Niveau eines mittleren Berufsabschlusses im
sekundiren Bildungssystem (s. Kap. 4.3.1). In den
Angaben der jeweils ca. 55 bis 60 Befragten, die sich
hierzu dufierten, zeigt sich, dass die beiden Ausbil
dungen in ihrer Wahrnehmung unterschiedliche
Beitrdge zur Herausbildung pflegeberuflicher Kom
petenzen leisten. Dabei erhielt die Ausbildung auf
Hochschulniveau in den zwolf erfragten Aspekten -
mit Ausnahme des Themas ,,Pflegetechnische/

-praktische Aufgaben ausfiihren® - die bessere Beur
teilung (s. Tab. 4.3.4).

Auffallend in den Einschitzungen aus allen finf
Lindern gleichermafien ist, dass die Ausbildungen
fiir Pflegefachpersonen lediglich im Empfinden von
max. einem Viertel der Befragten sehr gut oder gut
darauf vorbereiten, kompetent in der stationdren
Langzeitpflege oder in der ambulanten Pflege sowie in
Notfallsituationen handeln zu kénnen. Selbst fiir die
Altenpflegeausbildung in D werden diese Werte bzgl.
der Einschitzung, dass diese sehr gut oder gut auf das
kompetente Handeln in der stationdren Langzeitpflege
und in der ambulanten Pflege vorbereitet, mit 28,5%
und 20,7% der dahingehend abgegebenen Antworten
kaum bzw. nicht tibertroffen.

Hinsichtlich der Ausbildungsinhalte liegen die
Anteile der Befragten in den Vergleichslandern, die

Tabelle 4.3.4: Einschiatzungen zur Vorbereitung auf ausgewahlte Aufgaben durch die beiden niederldan

dischen Ausbildungen fiir Pflegefachpersonen

Vorbereitung auf folgende Aspekte ...

Einschitzungen in den zusammengefassten Antwortkategorien ,sehr gut“ und ,gut“

a) eine systematische, wissenschaftsbasierte, individuell auf
den Einzelfall orientierte Pflege umsetzen

b) eine nicht wertende, fiirsorgliche Einstellung zeigen
¢) analytisch und kritisch Denken

d) planvoll, prioritatensetzend und problemlésend denken
und handeln

e) pflegetechnische/-praktische Aufgaben ausfiihren

f) im Team arbeiten und zur gemeinsamen Entscheidungs-
findung beitragen

g) Informationstechnologie nutzen (z. B. PC, Internet)
h) Organisations- und Leitungsaufgaben wahrnehmen
i) im Krankenhaus kompetent pflegen

j) in der stationaren Langzeitpflege kompetent pflegen
k) in der ambulanten Pflege kompetent pflegen

1) in Notfallsituationen sicher handeln

... durch die Ausbildung fiir ... durch die Ausbildung fiir
sverpleegkundige MBO*“ sverpleegkundige HBO“
(Niveau 4) (Niveau 5)

13,0 57,9

30,9 53,6

20,4 72,8

34,6 67,9

52,7 39,3

473 46,5

61,1 78,5

16,3 57,2

30,9 51,7

24,1 25,5

9,3 23,7
20,0 23,2
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der Einschitzung sind, dass es voll oder eher zutref
fend sei, diese aktualisieren zu miissen, zwischen
50,5% in Aund 70,5% in F. D liegt hier mit 54,7%,

NL mit 56,2 und GB mit 68,2% dazwischen. Insb. flr
F tiberrascht diese Antwort, da im Jahr 2009 eine
umfassende Reform der Pflegeausbildung stattfand
(s. Kap.4.3.1, Anhang A 13.2.2). Hier ist zu vermuten,
dass diese in der Praxis zunéchst Irritationen ausloste
und/oder noch nicht ihre vollen Potenziale entfalten
konnte.®®

Noch mehr Pflegende duferten zudem Bedarf an
einer stirkeren Praxisorientierung in der (hoch-)
schulischen Ausbildung. Hier liegen die Werte mit 90,9%
der Befragten in GB und 84,7% in NL, die dies als voll
oder eher zutreffend befinden, am hochsten. In A sehen
dies 60,9%, in F 65,1% und in D 66,4% der Befragten so.
Dieses Antwortbild bestitigend, befanden es zwischen
67,2% der Befragten in Aund 85,2% in F als voll oder eher
zutreffend, dass die Anleitung der Lernenden wihrend
der praktischen Ausbildung verbessert werden sollte.

Zu den derzeitigen Rahmenbedingungen des
Lernens in der Pflegepraxis

Da der Beitrag, den eine Ausbildung zur Entwick-
lung beruflicher Handlungskompetenzen leisten
kann, auch wesentlich von den Rahmenbedingungen
abhingt, unter denen die theoretische und v.a. die
praktische Ausbildung ablduft, wurden die Befragten

um Einschitzungen zu den Lernbedingungen in ihren
personlichen Arbeitsumfeldern gefragt. Abbildung 4.3.9
verdeutlicht, dass diese v.a. in D und F ungiinstiger
ausfallen als in den Vergleichsldndern.

So stimmten in D 75% und in F 64,5% der Befrag
ten voll zu oder eher zu, dass die Personalsituation
sich ungiinstig auf die Anleitung und das Lernen der
Pflegeschiiler/-innen bzw. -studierenden auswirkt. In
GB und A kamen etwa die Hélfte und in NL ein Drittel
der Befragten zu dieser Einschitzung.

Nicht zuletzt aufgrund der fiir ungiinstig befunde
nen Personalsituation erklart sich dann auch, dass in D
55,8% es als voll zutreffend oder eher zutreffend befan
den, dass die Lernenden nicht primar als solche, sondern
eher als Arbeitskraft wahrgenommen werden. Die Werte
in F, GB, NL und A liegen hier - wenngleich mit deutli
cher Streuung - deutlich unter der Einschitzung fiir D.

Dass die Anleitung der Lernenden in der Pflege eher
zufillig erfolgt, schitzten in D 45% der Befragten als voll
oder eher zutreffend ein. Damit lag dieser Wert erneut
uber den Werten fiir GB, NL und A. Nur in F fiel diese
Einschitzung mit 59,7% noch schlechter aus als in D.

Ahnlich fillt dann auch das Antwortmuster fiir die
Einschitzung aus, dass die Lernenden in der Praxis zu
viel auf sich allein gestellt sind. Dies befanden in D 45%
der Befragten als zutreffend, wihrend die Werte fiir die
anderen Lander darunter lagen (s. Abb. 4.3.9).

Abbildung 4.3.9: Einschitzungen zu exemplarischen Aspekten der Lernbedingungen von Pflege-
schiiler/-innen bzw. -studierenden in der derzeitigen Pflegepraxis

Die Personalsituation
wirkt sich ungiinstig
auf die Anleitung und das
Lernen der Pflegeschiler/
-studierenden aus.

Die Pflegeschiiler/-stu-
dierenden werden NICHT
primdr als Lernende, son-
dern eher als Arbeitskraft

wahrgenommen.
100% -
90%
80% 1
70% -
60% | NN BN 0 I W .
50%
40% -
30%
20% |
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0%

D F

GB NL A D F

. trifft voll zu trifft eher zu

68 Diese Einschitzung lasst sich durch die Ergebnisse der
Berufsmigrant/-innen- sowie der Expert/-innenbefragung
stiitzen (s. Kap. 4.3.2 und 4.3.3).

trifft teilweise zu

Die Anleitung der
Pflegeschiiler/-stu-
dierenden erfolgt eher
zufillig.

Die Pflegeschiiler/
-studierenden sind in
der Praxis zu viel auf sich
allein gestellt.

D F GB NL A D F GB NL A

trifft eher nicht zu [0 trifft gar nicht zu
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Abbildung 4.3.10: Einschatzungen zu ausgewidhlten Aspekten bzgl. der Entwicklungsmoglichkeiten
und beruflichen Zufriedenheit von Pflegefachpersonen

Ich nutze regelmiRig
Fortbildungsangebote
(z.B. Kurse und Veran-
staltungen, Messe- und
Kongressbesuche)

In der Pflege gibt es
fuir mich gute

moglichkeiten.

D F GB NL A D F GB NL A

B tifft voll und ganz zu trifft eher zu

4.3.5.7 Einschitzungen zur beruflichen Situation
und zu personlichen Entwicklungsmaglichkeiten

Angrenzend an die Einschdtzungen zur Vorbereitung
auf die Anforderungen im Berufsalltag durch die (eige
ne) Pflegeausbildung (s. Kap. 4.3.5.6) wurde auch danach
gefragt, ob sich die Pflegenden fiir die Aufgaben, die sie
derzeit zu erfiillen haben, im Allgemeinen gut qualifi
ziert fiihlen. Dies bestétigten — mit Anteilen zwischen
87,5% in F und 95,8% in A - die meisten Pflegenden in
allen Landern gleichermafien als voll und ganz oder als
eher zutreffend. Etwas niedriger und breiter gestreut
stellt sich das Antwortbild auf die Frage dar, ob die Pfle
genden ihr Fachwissen und ihre Kompetenzen in ihrer
derzeitigen Tatigkeit umfinglich einsetzen kénnen.
Hier liegen die Antworten , trifft voll und ganz zu“ sowie
rifft eher zu“ zwischen 70,7% in F und 93,3% in GB.%°

Der Themenblock zur beruflichen Situation und
den Entwicklungsmoglichkeiten im Pflegeberuf schloss
mit der Bitte um Angaben zu den in Abbildung 4.3.10
enthaltenen Aussagen ab. Dabei zeigt sich, dass mit
49,2% in F deutlich weniger Befragte als in den anderen
Landern - mit Werten zwischen 65,3% in NL und 84,8%
in GB - angaben, sich regelmiflig fortzubilden.

Kaum Unterschiede im Lindervergleich fanden
sich fiir die Einschiatzung der Pflegenden, dass es fiir
sie gute berufliche Entwicklungsmdglichkeiten gibt.

69 Hinsichtlich der hohen Zustimmungswerte in GB ist erneut
zu berticksichtigen, dass hier zahlreiche Befragte Leitungs-
funktionen einnehmen und sich daher moglicherweise stér-
ker gefordert sehen als Befragte ohne Leitungsfunktion.

berufliche Entwicklungs-

trifft teilweise zu

Ich fuhle mich durch

meinen Arbeitgeber

beruflich unterstitzt
und geférdert.

Mit meinem Beruf insge-

samt, unter Berlicksich-

tigung aller Umstande,
bin ich zufrieden.

D F GB NL A D F GB NL A

trifft eher nicht zu I trifft gar nicht zu

Hier stimmten die Befragten zwischen 45,3% in NL und
59,6% in A entweder voll oder eher zu.

Zu dieser Thematik waren - unter Bertiicksichti
gung der v.a. in GB und NL zahlreich vorhandenen
Weiterqualifizierungen, die u.a. zu formalen Kompe
tenzerweiterungen fiihren (s. auch Kap. 3.1.4,4.3.1.3)
- fiir diese beiden Lander positivere Einschitzungen
erwartet worden. Zugleich aber iberrascht der - im
Vergleich zu den anderen Lindern - fiir A hohere zu
stimmende Wert bzgl. des Vorhandenseins guter be
ruflicher Entwicklungsméglichkeiten im Pflegeberuf,
da die sonstigen Recherchen und Befragungsergebnis
se zur Qualifikationsanalyse fiir die Gesundheits- und
Krankenpflege keine giinstigeren Weiterqualifizie
rungsmoglichkeiten als bspw. in D vermuten lassen.

Die vor der Berufsangehdrigenbefragung bestan
denen Annahmen bestdtigten die beiden folgenden
Antwortbilder. Diese zeigen zum einen, dass die
Zustimmung (voll und ganz/eher) auf die Aussage ,Ich
fithle mich durch meinen Arbeitgeber beruflich unter
stlitzt und geférdert” fiir die Pflegefachpersonen aus D
und F mit 44,6% und 47% deutlich schlechter ausfallen
als etwa fiir GB mit 65,2% und NL mit 66,7%. Zum
anderen zeigt sich ein dhnliches Bild - mit ungiinsti
geren Werten fiir D und F - auch fiir die Einschdtzung
zu der Aussage ,,Mit meinem Beruf insgesamt, unter
Berticksichtigung aller Umstdnde, bin ich zufrieden®
Hier stimmten nur 59,7% in D und 66,4% in F bis hin zu
81,6% in A entweder voll und ganz oder eher zu.
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4.3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse zur
Qualifikationsanalyse fiir die Gesundheits- und
Krankenpflege

Mit Blick auf die in Kapitel 1 benannte Zielsetzung der
GesinE-Studie werden im Folgenden schlaglichtartig
die zentralen Ergebnisse der Teiluntersuchungen zur
Qualifikationsanalyse fir die Gesundheits- und Kran
kenpflege (s. Kap. 4.3.1-4.3.5) zusammengefihrt.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Aus
bildungsginge und Qualifikationsprofile von
Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen in den
Vergleichslindern

¢ Diein D zu findende Aufteilung in drei grundstdn
dig ausgebildete Pflegeberufe - Gesundheits- und
Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkranken
pflege sowie Altenpflege - findet sich in dieser Form
in den Vergleichslindern nicht. Deutliche Ahnlich
keiten bestehen mit drei getrennten Grundausbil
dungen in A. In F hingegen ist die Ausbildung ge
neralistisch, d.h. berufsfeldbreit angelegt und in GB
und NL werden Pflegeausbildungen umgesetzt, in
denen nach einer berufsfeldbreit angelegten Phase
Schwerpunktsetzungen erfolgen (s. Kap. 4.3.1).

® Wihrend die Ausbildungen fiir Pflegefachpersonen
in D und A - mit Ausnahme von Modellprojekten -
regelhaft im sekundiren Bildungssektor angesiedelt
sind, bestehen in F seit dem Studienjahr 2009/10
und in GB seit 2012/13 ausschliefllich berufszulas
sende Ausbildungsprogramme fiir Pflegefachper
sonen auf Bachelorstufe. In NL wiederum gibt es
sowohl Ausbildungen auf dem Niveau von Pflege
fachpersonen im sekundéren als auch im tertidren
Sektor, d.h. unterhalb und auf Bachelorebene (s.
Kap.4.3.1.2).

® Gestufte Bildungskonzepte fiir Pflegende mit Assis
tenz-, Bachelor-, Master- und Doktoratsebene bzw.
mit diversen horizontalen und vertikalen Entwick
lungsoptionen haben in GB, gefolgt von NL, ihre
langste Tradition.

¢ Im Sinne durchléssiger Bildungsstrukturen bieten
sich den Pflegefachpersonen im Landervergleich in
GB und NL die meisten Méglichkeiten, um weiter
fiihrende Qualifizierungswege einzuschlagen, die zu
anerkannten Erweiterungen ihrer Handlungskom
petenz fiihren (s. Kap. 4.3.1.4,4.3.2.3).

¢ Diein den Vergleichslindern gleichermaflen vor
zufindenden vielfiltigen Fort- und Weiterbildun
gen stlitzen die These, dass die berufszulassenden
Ausbildungen fiir Pflegefachpersonen die aktuellen
und zukiinftigen Qualifikationsbedarfe nicht um

fanglich abdecken (kénnen). Sie stellen offensicht
lich fir einen betrachtlichen Teil der Berufsange
horigen eine ,Basis-/Sockelqualifikation” fiir darauf
aufbauende Spezialisierungen dar (s. Kap. 4.3.1.4).

Anders als in D, wo pflegerische Fachweiterbildun
gen in die Regelungskompetenz der Bundesldnder
fallen, werden fur F, GB, NL und A fiir zentrale
Fachgebiete und Kompetenzbereiche Mindest
anforderungen zur inhaltlichen Gestaltung der
Weiterqualifizierungen und den darin zu erwer
benden Kompetenzen auf staatlicher Ebene bzw. in
verbindlich einzuhaltenden Standards von hierfiir
autorisierten Berufsorganisationen vorgegeben (s.
Kap.4.3.1.4).

Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Berufs

ausiibung von Pflegefachpersonen

~Pflegende” bilden in den untersuchten Landern die
groflte und zugleich eine sehr heterogene Berufs
gruppe des Gesundheitswesens. Diese Heterogenitit
wird voraussichtlich fortbestehen und sich durch
den verstarkten Einsatz von Assistenzpersonal auf
der einen und von weiterqualifizierten Pflegenden
auf der anderen Seite weiter verstarken (s. Kap.
43.1.1,43.14).

In allen Vergleichsldndern wird ein weiter zuneh
mender Mangel an Pflegefachpersonen erwar

tet. Gegenmittel werden v.a. in der Schaffung
attraktiver(er) Arbeitsbedingungen und Entwick
lungsmoglichkeiten — auch i.S. der Erweiterung der
Handlungskompetenzen durch entsprechende Wei
terqualifizierungen - gesehen (s. Kap. 4.3.1, 4.3.4).

Aufgabenprofile von Pflegefachpersonen und Rah
menbedingungen ihrer Berufsausiibung

Hinsichtlich der Aufgabenprofile fillt fiir D, NL
und A auf, dass hier kérpernahe Pflegetitigkeiten,
wie z.B. das Unterstitzen von Patient/-innen

bei der Korperpflege, sowie Tatigkeiten im haus
wirtschaftlichen Bereich und zur Wartung und
Reinigung von Hilfsmitteln, vom tiberwiegenden
Teil der Pflegefachpersonen sehr oft/regelméfig
ausgefiihrt werden. Die Antworten aus F nehmen
hier eine Mittelstellung ein und in GB gehéren
solche Tatigkeiten eher selten zum reguldren
Aufgabenprofil der befragten Berufsangehorigen
(s. Kap. 4.3.5.2).

Beziiglich der regelméfigen Ausfithrung von
Tatigkeiten im Rahmen der Mitwirkung bei der
arztlichen Diagnostik und Therapie zeigen sich im
Landervergleich kaum Unterschiede in den erfrag
ten Items. Lediglich vendse Blutentnahmen und das
Legen venoser Zuginge wird von deutlich weniger
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Befragten in D und A sehr oft/regelmifig durchge
fahrt als in F, GB und NL (s. Kap. 4.3.5.2).

Fiir Fund GB ist der im Vergleich zu D und A
deutlich hohere Anteil an Personen mit Helfer-/
Assistenzabschliissen am Gesamtpflegepersonal
auffillig. Dabei gilt insb. die staatlich geregelte,
landesweit einheitliche zweijidhrige Ausbildung fiir
Pflegehelfer/-innen in F (aidé-soignants) neben
dem Studium fiir Pflegefachpersonen (infirmiers)
als zentrale Saule der pflegerischen Versorgung

(s. Kap. 3.2.1). Der Makel der Geringqualifizierung,
der in D Pflegeassistenz-/-helferqualifikationen
vielfach anhaftet, wird insb. in F anscheinend nicht
so gesehen (s. Kap. 4.3.1).

Aufgrund der hoheren Anteile an Pflegeassistenz-/
-helferpersonal am Gesamtpflegepersonal, insb. in
Langzeitpflegeeinrichtungen, sind die Pflegefach
personen verstidrkt gefordert, pflegende Personen,
die keine Fachpersonen sind, anzuleiten sowie die
anfallenden Aufgaben zu planen, ihre Umsetzung
zu koordinieren und zu titberwachen sowie ab
schliefiend die Pflegeprozesse zu evaluieren. Dies
kann nach Einschitzung einer Reihe der befragten
Berufsmigrant/-innen und Expert/-innen zu Uber
forderungssituationen der Pflegefachpersonen und
zur Gefihrdung der Versorgungsqualitit fithren (s.
Kap.4.3.2.2,4.3.3.2).

Bestimmte Aufgaben kénnen und diirfen in A nicht
an Assistent/-innen bzw. Helfer/-innen delegiert
werden. Damit verbunden wurde der hohe Anteil
an diesen Mitarbeiter/-innen am Gesamtpflegeper
sonal als problematisch hinsichtlich der Gestaltung
effektiver Versorgungsabliufe beschrieben (s. Kap.
4.3.2.2). Fir GB wurde der wachsende Anteil an
gering qualifizierten Mitarbeiter/-innen von meh
reren befragten Expert/-innen zudem dahingehend
angesprochen, dass sie diesen Umstand fiir die Ver
sorgungsqualitit im direkten Patient/-innenkon
takt und fiir das Bild von Pflege in der Gesellschaft
far fraglich halten (s. Kap. 4.3.3.2).

Fiir GB wurde zudem darauf hingewiesen, dass
mit einer umfassenden Uberarbeitung der
Aufgaben- und Kompetenzprofile der Pflegen
den im Zuge der Erstellung und Umsetzung der
NHS-Kompetenz- bzw. Karriereleiter (s. Kap. 3.1.4)
bestimmte Inhalte aus der Grundausbildung
herausgefallen und in weiterfithrende Qualifizie
rungen integriert oder zu spezifischen Fortbil
dungsthemen erklart wurden. Dies schrinkt den
Handlungsspielraum der Berufsanfinger/-innen
ein und erschwert gleichfalls effektive Versor
gungsabliufe (s. Kap. 4.3.3.1).

Im Hinblick auf eine, von den Expert/-innen
genannte und in der Berufsangehorigenbefragung
bestitigte, notwendige Optimierung des Zusam
menwirkens von Pflegenden mit unterschiedlichen
Qualifikations- und Kompetenzprofilen wur

den v.a. fir GB und NL von mehreren Befragten
Uberschneidungen und Unklarheiten bzgl. der
Aufgabenteilung und Verantwortungszuschrei
bung angesprochen (s. Kap. 4.3.2.2). Als Konsequenz
werden klare Konzepte zur Arbeitsteilung und
Delegation sowie eine verstirkte Anbahnung von
Organisations- und Leitungskompetenzen der
Pflegefachpersonen in der Ausbildung und Weiter
qualifizierung gefordert (s. Kap. 4.3.3.2).

In Anlehnung an die Rahmenvorgaben des ,Inter
national Council of Nurses“ wurden aktuell in GB
und NL die gestuften, auf die nationalen Kontexte
angepassten Qualifikationskonzepte fiir Pflegebe
rufe Giberarbeitet bzw. im Fall von A neu erstellt.
Diese Konzepte beinhalten v.a. Aussagen zu den
Rollen- und Aufgabenzuschreibungen fiir Pflege
assistenz-, Pflegefach- und Fachpflegepersonen
sowie Rahmenvorgaben zu ihrer Zusammenarbeit
und Qualifizierung. Sie sind v.a. darauf ausgerichtet,
den Herausforderungen eines altersgewandelten
Gesundheitssystems mit steigendem Pflegebedarf
bei begrenzten personellen Ressourcen begegnen
zu kénnen (s. Kap. 4.3.1.4).

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit mit Angehorigen anderer
Gesundheitsberufe stellt fiir die Pflegefachpersonen
aller Vergleichsldnder gleichermafien eine zentrale
Aufgabe dar. Dabei fallen v.a. die Einschdtzungen
zu deren Gelingen in D, F und A schlechter aus.
Priagend sind hier hierarchische Strukturen. In GB
und NL wird das Gelingen der Zusammenarbeit,
v.a.in Bezug auf Mediziner/-innen, deutlich besser
eingeschitzt (s. Kap. 4.3.2.2,4.3.3.1,4.3.5.4).

Von den befragten Expert/-innen in D, F und A wird
mit der steigenden Zahl akademisch qualifizierter
Pflegefachpersonen im Praxisfeld eine Zunahme der
Kooperation ,,auf Augenhéhe“ mit anderen Gesund
heitsberufsangehorigen, insb. mit Mediziner/-innen,
sowie zugleich eine Zunahme an eigenverantwort-
lichen Gestaltungsraumen fiir die Pflegenden
erwartet. Die Expert/-innen aus GB und NL bestitig
ten diese Effekte in der riickblickenden Betrachtung
des Akademisierungs- (und Professionalisierungs-)
prozesses der Pflege in diesen Landern (s. Kap. 4.3.3.1).

Fiir F, GB und NL stellt sich die Rolle der Pflegenden
- nicht zuletzt zur Kompensation eines Mangels

an Mediziner/-innen - in Teilen des pflegerischen
Handlungsfeldes als stirker an einem medizini
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schen Denk- und Handlungsmodell und auf die
Jarztliche Assistenz* ausgerichtet dar, als in D und
A.In dieser Ausrichtung der pflegerischen Praxis
wird von mehreren Befragten die Gefahr eines
Entfernens vom Kern pflegeberuflichen Handelns
gesehen. Dahingehend erklarten eine Reihe der
Berufsmigrant/-innen und Expert/-innen, dass
sich die Pflege so nicht als eigenstindige Profession
weiterentwickelt, um ihren spezifischen Beitrag zur
Bewiltigung der Herausforderungen eines altersge
wandelten Gesundheitssystems einzubringen
(s.Kap.4.3.1.4,4.3.2.2).

Angemessenheit der Ausbildung im Hinblick auf
die Anforderungen in der Pflegeberufsausiibung

Zum Verhiltnis zwischen den in der Ausbildung
erworbenen Kompetenzen und ihrer Nutzung auf
dem Pflegearbeitsmarkt liegen fiir die zu verglei
chenden Liander keine aktuellen Untersuchungs
ergebnisse mit hohem Evidenzgrad vor. Publizierte
Studien tangieren zudem lediglich Einzelaspekte
des Themas (s. Kap. 4.3.1.4). Diese, sowie die Er
gebnisse der GesinE-Studie, lassen jedoch zumin
dest die Aussage zu, dass fiir die Vergleichslander
unterschiedlich ausgepragte Divergenzen zwischen
der Passfahigkeit der jeweiligen Ausbildung von

® Im Zusammenhang mit den prinzipiell als hoch

eingestuften Lernzielen der berufszulassenden
Ausbildungen fiir Pflegefachpersonen finden sich
flir alle finf Lander mehrfach deutliche Verweise
auf die geringe Schulabschlussqualitit der Lernen
den, aufgrund derer die definierten Lernziele von
vielen kaum erreichbar seien. Dennoch wiirden die
Lernenden hiufig - nicht zuletzt vor dem Hinter
grund des zunehmenden Personalmangels - (durch
ein Unterlaufen der Mindestanforderungen an

die Lernziele) zu einem Berufsabschluss auf dem
Niveau von ,Pflegefachpersonen” gefiihrt werden (s.
Kap.4.3.3.1).

In den groflen (Interpretations-)Spielrdumen, die
die Ausbildungsstitten auf der Basis der wenig
konkreten Ausbildungs- und Priifungsverordnun
gen sowie ggf. vorhandener Rahmenvorgaben der
einzelnen Bundeslander in D in der Gestaltung
ihrer Curricula haben, sehen mehrere befragte
Expert/-innen sowohl Chancen als auch Risiken
flir eine angemessene Berufsvorbereitung (s. Kap.
4.3.3.1). Ahnliche Einschitzungen finden sich auch
fir GB, wo es den Universititen obliegt, auf der
Basis landesweit geltender Standards die Ausbil
dungsprogramme zu gestalten (s. ebd.).

Zwischen Dreiteilung und Generalistik der

Pflegefachpersonen und den Anforderungen der ]
Ausbildungen

beruflichen Praxis sowie der gesellschaftlichen

Entwicklungen bestehen (s. Kap. 4.3.3.1). ® Fiir die in NL und GB in grofRen Teilen der Aus

Fir alle fiinf Lander sind bzgl. der Passung von
Ausbildung und Berufspraxis von Pflegefachperso
nen sowohl positive als auch kritische Aspekte bzw.
Vor- und Nachteile beschreibbar. Augenfillig ist
dabei, dass die Auerungen der franzésischen und
britischen Expert/-innen auffallend kritisch aus
fallen (s. Kap. 4.3.3.1)”° und dass die Einschitzungen
der Befragten fiir D und A in den meisten Punkten
sehr dhnlich sind.

Fiir D und A beschrieben mehrere Expert/-innen
eine Diskrepanz zwischen Ausbildung und Berufs
praxis dahingehend, dass die vermittelten Kompe
tenzen v.a. aufgrund widriger Rahmenbedingun
gen in der Praxis vielfach nicht genutzt werden
(konnen). Die Ausbildungen als solche werden
dabei - hier explizit von mehreren Personen fir

D gedufert - in allen drei Richtungen, d.h. fiir die
Gesundheits- und Kranken-, Gesundheits- und Kin
derkranken- sowie Altenpflege - als anspruchsvoll
und ein breites Qualifikationsspektrum abdeckend
beschrieben (s. Kap. 4.3.3.1).

70

An dieser Stelle ist auf die niedrigen Teilnehmer/-innenzah
len aus F und GB hinzuweisen. Moglichweise kimen weitere
befragte Personen zu anderen Einschitzungen.

bildung vorgesehene generalistische Ausrichtung
thematisierten mehrere Befragte, dass aufgrund der
Breite der Ausbildung die Inhalte einen geringen
Vertiefungsgrad aufweisen (s. Kap. 4.3.3.1). In beiden
Liandern wird von Berufsanfinger/-innen keine
umfassende berufliche Handlungskompetenz
erwartet und eine gezielte linger dauernde Einar
beitung i.S. eines fortgesetzten Lernprozesses nach
Einmiindung in den Beruf zum Erreichen einer
beruflichen Handlungsfihigkeit fiir notwendig
befunden (s. Kap. 4.3.3.1).

Das Ziel einer Generalisierung bzw. Zusammenfiih
rung der drei Pflegeausbildungen in D wird von den
befragten Expert/-innen zweigeteilt gesehen (s. Kap.
4.3.3.1). Neben dem Pladoyer fiir eine gemeinsame
Ausbildung bestehen fiir etwa ebenso viele Befragte
Zweifel daran, dass mit der dann gegebenen Breite
der Ausbildung die Tiefe des Wissens und Kénnens
ausreicht, um mit der notwendigen beruflichen
Handlungskompetenz nach dem Ausbildungsende
agieren zu konnen (s. Kap. 4.3.3.1).
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Mangelnde Vorbereitung auf Bedarfe einer
altersgewandelten Gesellschaft

® Deutliche Schwichen bzw. zugleich Verbesserungs
bedarfe bestehen in der Einschitzung der befragten
Expert/-innen fiir alle Linder in der besseren Vor
bereitung der angehenden Pflegefachpersonen auf
die Bedarfe chronisch kranker und alter Menschen.
Dies gilt sowohl fiir ihre Versorgung im Kranken
haus und in stationédren Langzeitpflegeeinrichtun
gen als auch in der hiuslichen Pflege (s. Kap. 4.3.2.1).
Probleme werden dabei in der zu geringen Ver
mittlung des notwendigen medizinischen Grund
lagenwissens in der berufszulassenden Ausbildung
und in der mangelnden Befihigung gesehen, die
pflegerischen Bedarfslagen der Patient/-innen bzw.
Bewohner/-innen unter Bertiicksichtigung ihres
personlichen Lebensumfeldes zu erkennen. Diese
Wahrnehmung deckt sich mit der Selbsteinschét
zung der Berufsangehorigen. Hier sehen sich jeweils
max. ein Viertel der Befragten sehr gut oder gut auf
das Handeln in der stationédren Langzeitpflege oder
in der ambulanten/hiuslichen Pflege vorbereitet (s.
Kap. 4.3.5.6).

® Die fiir D vorgenommene Detailanalyse bzgl. der
Tatigkeiten und Aufgaben von Pflegefachpersonen
in verschiedenen Versorgungsbereichen zeigt, dass
in der stationdren und v.a. in der ambulanten/hius
lichen Langzeitpflege haufiger als im Krankenhaus
regelméiflig von einem tiberwiegenden Teil der
befragten Pflegefachpersonen Informations-, An
leitungs- und Beratungsaufgaben erbracht werden
(s. Kap. 4.3.5.2). Aus dem Blickwinkel der deutschen
und Osterreichischen Expert/-innen werden zu
gleich Aspekte der Gesundheitsférderung und Pra
vention, die v.a. mit Informations-, Anleitungs- und
Beratungsaufgaben einhergehen, noch zu wenig in
der Ausbildung berticksichtigt (s. Kap. 4.3.3.1). Auch
die Einschiatzungen der Berufsangehorigen zur
diesbeziiglichen Angemessenheit ihrer Ausbildung
liegen hinter denen der anderen Lander zurtick (s.
Kap. 4.3.5.6) und weisen auf entsprechende Erneue
rungsbedarfe der Ausbildungsprogramme hin.

Zwischen wissenschaftlich orientierter Ausbildung
und ,fitness for practice”

® Weiterhin wurde fiir D sowie auch fiir Avon den
Expert/-innen mehrfach auf die gering ausgeprag
ten Fihigkeiten von Pflegefachpersonen zur wis
senschaftlich gestiitzten Reflexion ihres Handelns
und zur Einnahme einer kritischen Haltung ge
geniiber den Gegebenheiten ihres Handlungsfeldes
hingewiesen (s. Kap. 4.3.3.1). Diese Einschitzungen
korrespondieren mit den Angaben der Berufsan

gehorigen zur geringen Haufigkeit der Integration
von Forschungsergebnissen in ihr Pflegehandeln
und dem dabei nicht umfinglich empfundenen
Maf an Sicherheit (s. Kap. 4.3.5.5).

Keine der abgegebenen Einschitzungen stellte die
Akademisierung (von Teilen) der Pflege als solche
grundsitzlich in Frage. Dies gilt fiir alle fiinf befrag
ten Lander.

Von den Expert/-innen in F, GB und NL wurde
jedoch die Notwendigkeit von Nachbesserungen
hinsichtlich der Art und Weise der hochschulischen
Ausbildung von Pflegefachpersonen gesehen (s.
Kap. 4.3.3.1), die derzeitig von einer Wissensan
reicherung bei einem gleichzeitigen Verlust an
ausreichendem Lern- und Erfahrungsraum in der
Berufspraxis gekennzeichnet ist.

In GB und NL befanden dabei jeweils mehrere Be
fragte, bezogen auf die akademischen Ausbildungs
ginge fiir Pflegefachpersonen, dass die Anbahnung
praktischer Fihigkeiten und Fertigkeiten zu wenig
beachtet wird. Das dort iibliche Lernen und Uben
in Skills-Labs kénne keine Praxis ersetzen. Threr
Einschitzung nach sind die Lernzeiten in der realen
Pflegepraxis zu kurz. Zudem sei der Status der
Lernenden als Studierende bzw. Praktikant/-innen
flr eine Integration in die Pflegeteams und fiir die
berufliche Sozialisation als ,,Pflegefachperson” hin
derlich (s. Kap. 4.3.3.1). Das fiihre dazu, dass sie die
ersten Monate im Beruf als Lernphase benétigen,
um ,berufsfiahig zu werden*,

Zum Thema Lernen in der Praxis ergaben die Ein
schitzungen der befragten Berufsmigrant/-innen,
Expert/-innen und z.T. der Berufsangehorigen fiir
D ein widerspriichliches Bild. Diesbeziiglich wurde
einerseits vielfach die umfangreiche praktische
Ausbildung als eine besondere Starke der deutschen
Ausbildung herausgestellt (s. Kap. 4.3.2.3,4.3.3.1).
Andererseits verwiesen eine Reihe der Expert/
-innen zugleich auch darauf, dass die praktische
Ausbildung hiufig verwertungsorientiert und an
den Interessen der ausbildenden Einrichtungen
ausgerichtet sei (vgl. ebd.).

Dabei stellen sich die Rahmenbedingungen fiir das
Lernen in der Praxis (bedingt durch die zumeist
knappe personelle Ausstattung) sowohl aus Sicht
der Expert/-innen als auch der Berufsangehérigen
in D - dhnlich wie in F - am unginstigen dar. (s.
Kap.4.3.2.2,4.3.5.6).
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5. Fazit

Im abschliefenden Kapitel wird nach einer Reflexi

on des genutzten methodischen Vorgehens und zur
Reichweite der damit erarbeiteten Studienergebnisse (s.
Kap. 5.1) eine Synthese der Ergebnisse vorgenommen
(s. Kap. 5.2) und abschliefRend weiterer Forschungs- und
Praxisentwicklungsbedarf aufgezeigt (s. Kap. 5.3).

5.1 Methodenkritik und Begrenzung
der Ergebnisse

(Gesundheits-)Berufliche Bildung ist mit bildungs-,
aber auch mit wirtschafts- und arbeitsmarktpoliti
schen Fragen (vgl. Rauner 2006, 2010) sowie kontrovers
bestehenden Interessen und Konzeptvorstellungen
verzahnt. Die Arbeit an einem berufsbildungsbezoge
nen Gegenstand bedarf damit eines interdiszipliniren,
mehrperspektivischen Zugangs, wie er in der Bearbei
tung der GesinE-Studie genutzt wurde.

Die Erfahrungen aus der GesinE-Studie bestati
gen die Komplexitit sowie die zugleich besonderen
Erkenntnischancen der (international bzw. europa
isch) vergleichenden Berufsbildungsforschung (vgl.
Tessaring 1999; Lauterbach 2003, 2006). Diese liegen
darin, Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede und damit
Alternativen zum Bestehenden aufzuzeigen (vgl. @yen
1990; Lauterbach 2006).

Dabei darf der Blick auf die Situation in anderen
Landern nicht dazu verfiihren, die Ausbildung in D
einseitig negativ zu bewerten. Die Komplexitdt und
Verschiedenheit der historisch gewachsenen Bil
dungs- und Gesundheitssysteme vor ihrem jeweiligen
kulturellen Hintergrund wiirde damit allzu leicht
unterschitzt werden (vgl. Dielmann 1998, S. 279). Nicht
umsonst sind die europaischen Mitgliedstaaten z.B.
nicht dazu verpflichtet, ihr Bildungssystem ,eins zu
eins“ am Europiischen Qualifikationsrahmen (EQR)
auszurichten. Vielmehr steht jedem Land das Recht zu,
die nationalen Besonderheiten zu erhalten und diese in
Beziehung zum EQR in zu erstellenden eigenen Natio
nalen Qualifikationsrahmen (NQR), unter der Pramisse
einer internationalen Vergleichbarkeit, zu verankern.

In der vorliegenden Studie wurde versucht, diese
Aspekte dadurch zu beriicksichtigen, dass die (Berufs-)
Bildungs- (s. Kap. 3.1) und Gesundheitssysteme (s. Kap.
3.2) der zu untersuchenden Lander - mit dem Bezug
~Gesundheitsfachberufe” - vergleichend anhand aus
gewihlter, fir das Erreichen der Zielsetzung der Studie
fir relevant befundener Kriterien beschrieben wurden.

Damit sollte eine Einordnung der Ergebnisse der Un
tersuchungen zur Bestandsaufnahme der Ausbildung
in den Gesundheitsfachberufen (Teilziel/Aufgabenpa
ket 1) und der Qualifikationsanalysen fiir die Medizi
nisch-technische Radiologieassistenz, Physiotherapie
sowie Gesundheits- und Krankenpflege (Teilziel/Auf
gabenpaket 2) ermdglicht werden. Zudem sollten so
individuelle Besonderheiten in den Vergleichsldndern
erkannt, nachvollzogen und angemessen dargestellt
werden.

Die Studie wurde in zwei Phasen umgesetzt. In der
ersten Phase, die die erste Halfte der Studienlaufzeit
umfasste, lag der Schwerpunkt auf der Bearbeitung
der Teilziele/Aufgabenpakete 1 und 3. Diese umfassten
die Bestandsaufnahme der Ausbildung in den Ge
sundheitsfachberufen sowie die Erarbeitung zentraler
Aspekte der Bildungs- und Gesundheitssysteme in D, F,
GB, NL und A. In der zweiten Phase der Projektlaufzeit
wurden die Qualifikationsanalysen der o.g. Berufe um
gesetzt. Im Folgenden werden wesentliche Aspekte der
genutzten methodischen Vorgehensweisen reflektiert.

Methodendiskussion zur Bestandsaufnahme der
Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen in den
Vergleichslindern - Teilziel/Aufgabenpaket 1

Eine wesentliche Herausforderung im Arbeitsprozess
zur Erstellung der Bestandsaufnahme der Gesund
heitsfachberufsausbildungen in den Vergleichsldndern
bestand darin, dass die in den Gesetzen, Richtlinien,
Standards, Statements sowie Lehrpldnen oder Modul
beschreibungen einzelner Ausbildungsprogramme ge
machten Angaben nicht ohne Weiteres nebeneinander
gelegt und ,verglichen“ werden konnten. Dem stand
u.a. entgegen, dass die Angaben der einzelnen Institu
tionen und Gremien leicht zu verzerrten Vorstellungen
vom Inhalt und der Gewichtung der Einzelthemen
sowie zur didaktisch-methodischen Umsetzung in
nerhalb eines Ausbildungsprogramms fiihrten. Diese
Verzerrungen wurden z.T. erst in den Befragungen und
Hospitationen in den Vergleichslandern erkannt.

Als Hiirde im Arbeitsprozess stellte sich auch die
Beschaffung statistischer Daten dar. Vielfach fehlen
besonders bei den ,.kleineren” Berufen (s. Abb. 3.1) spe
zifische Daten. Griinde dafir sind z.B., dass sie in den
Statistiken hiufig nicht als Einzelberufe erfasst werden,
in anderen Berufen bzw. Berufsgruppen subsummiert
werden oder die Statistiken unterschiedlicher Behor
den eines Landes hiufig nicht den gleichen Prinzipien
folgen und somit nicht zusammenfihrbar sind.
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Hinzu kam, dass insb. in D hinsichtlich der Be
schreibung von Berufsaufgaben und -auffassungen
deutlich defizitire Selbstdefinitionen in den einzelnen
Berufen vorliegen (vgl. auch Bals 1993, S. 15). Zudem
unterliegen die Bildungsprozesse und die Tatigkeit in
den untersuchten Berufen nicht nur in D einem Wand
lungsprozess, sondern auch in den Vergleichsldndern.
Das flihrte u.a. dazu, dass haufig parallele - einerseits
noch bestehende, aber bald auslaufende, und ande
rerseits noch nicht vollumfanglich als Regelangebot
verankerte - Ausbildungswege vorzufinden waren.
Beide Wege waren i.d.R. zu berticksichtigen. Gleiches
galt fiir Entwicklungen - einschliefilich von Gesetzes
novellen - in den (Gesundheits-)Berufsbildungs- und
Gesundheitssystemen.

Um mit diesen Sachverhalten angemessen umzu
gehen und die jeweils spezifisch gewachsenen Beson
derheiten in den einzelnen Lindern aufdecken und
analysieren zu kdnnen, war die Expertise von Insidern
aus Berufspraxis, -management, -bildung und -for
schung in den beteiligten Landern erforderlich. Diese
Expertise einzuholen, kostete mehr Zeit als anfangs
kalkuliert. Dabei bestand die Schwierigkeit nicht pri
mair darin, geeignete Expert/-innen zu identifizieren,
um sie zu Rechercheliicken und Verstdndnisfragen zu
kontaktieren oder auch Textbausteine auf ihre Richtig
keit priifen zu lassen. Die Problematik bestand z.B. eher
in begrenzten Fremdsprachenkompetenzen, die den
Einsatz von Ubersetzer/-innen notwendig machten,
und im Umgang mit der Fille der von ihnen erginzend
angefiihrten, jedoch hiufig widerspriichlichen Infor
mationen. Es bestitigte sich, dass es nicht ausreichte,
einzelne Experteneinschitzungen einzuholen, sondern
oft ergdnzende Beurteilungen notwendig wurden.
Griinde dafiir lagen v.a. im hiufig berufspolitisch
gefarbten Informationsverhalten und in den, durch
Erfahrungen geprigten, individuellen Sichtweisen.

Methodendiskussion zu den Qualifikationsanaly
sen fiir die Berufe Medizinisch-technische Radio-
logieassistenz, Physiotherapie sowie Gesundheits-
und Krankenpflege - Teilziel/Aufgabenpaket 2

Eine Hauptschwierigkeit bei der Bearbeitung der Stu
die, insb. bei der Erstellung der Qualifikationsanalysen
im Aufgabenpaket 2, bestand im Mangel an elaborier
ten Theorien und Methoden zur international bzw. in
terkulturell vergleichenden Berufsbildungsforschung.
Das hatte zur Folge, dass keine Best-Practice-Beispiele
adaptiert, allenfalls vorbildhafte Elemente aus Einzel
arbeiten unter Berticksichtigung der gdngigen metho
dischen Standards der empirischen Sozialforschung
herangezogen werden konnten (s. Kap. 2.).

Nutzung mehrerer Teiluntersuchungen

(Gesundheits-)Berufe und ihre Entwicklungen lassen
sich nicht isoliert, sondern nur in Bezug zu anderen
Berufen und Rahmenpunkten innerhalb der (Berufs-)
Bildungs- und Gesundheitssysteme, in denen sie
verortet sind, verstehen. Dabei ist zu beachten, dass

die spezifischen, historisch gewachsenen und kulturell
geprigten Besonderheiten der jeweiligen (Berufs-)Bil
dungs- sowie Gesundheitssysteme mit ihren je eigenen
Stiarken und Schwichen bertiicksichtigt werden.

Vor diesem Hintergrund wurde ein Untersuchungs
design gewihlt, das ,,verschiedenen Stimmen Gehor
verschaff[t]“ (Winter 2009) und eine relationale und
akteursbezogene Betrachtungsweise erméglicht (vgl.
Karrer 1995). Dazu wurde ein Design mit mehreren
Teiluntersuchungen und unter Nutzung verschiedener
Methoden gewihlt. Es beruht auf einem integrativen
Verstindnis von Forschungsmethoden (vgl. Mayring
2007) und impliziert, dass die Teiluntersuchungen aus
verschiedenen Perspektiven Erkenntnisse zum Errei
chen des Forschungsziels beitragen.

Bei einem solchen Vorgehen geht es nicht darum
festzustellen, welche Teiluntersuchung ,,die richtigeren
Ergebnisse erbringt” (Mayring 2001) oder darum ,Mei
nungsvielfalt [zu] dokumentieren” (Gieseke 2007). Sein
Potenzial besteht vielmehr darin, verschiedene Ebenen
und Seiten eines Untersuchungsgegenstandes - hier die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Ausbildung
und Berufsausiibung ausgewéihlter Gesundheitsfachbe
rufe - zu entfalten und systematisch unterschiedliche
Perspektiven nachzuzeichnen und zu verbinden. Diese
koénnen ibereinstimmen, einander ergdnzen oder sich
widersprechen (vgl. Flick 2004; Winter 2009; Lamnek
2010). Auf diese Weise kann ein differenziertes Bild des
untersuchten Gegenstands (s. dazu insb. Kap. 4.1,4.2,
4.3) zur Erkenntniserweiterung beitragen (vgl. Flick
2004).

Dieses Vorgehen ist nur dann legitim, wenn die
verschiedenen genutzten Zuginge in der Planung der
(Teil-)Untersuchung(en) sowie bei der Sammlung und
Analyse der Daten eine weitgehende Gleichberechti
gung erhalten und sie jeweils in sich konsequent ange
wendet werden (vgl. Flick 2004). Um diesem Anspruch
gerecht zu werden, wurden die vier Teiluntersuchun
gen zur Erstellung der Qualifikationsanalysen der drei
o0.g. Berufe - (1) Befragung von Berufsmigrant/-innen,
(2) Befragung von Expert/-innen (sowie Hospitationen),
(3) Analyse von Stellenanzeigen sowie (4) Befragung
von Berufsangehorigen - als jeweils weitgehend eigen
stindige Untersuchungen konzipiert bzw. durchge
fihrt und deren Ergebnisse zunéchst separat aufberei
tet und dargestellt (s. Kap. 4.1.2-4.1.5 fiir die MTRA; Kap.



FAZIT

183

4.2.2-4.2.5 fur die Physiotherapie und Kap. 4.3.2-4.3.5
fiir die Gesundheits- und Krankenpflege). Erst abschlie
Rend wurden sie perspektivenverschrinkend zusam
mengefihrt (s. Kap. 4.1.6, 4.2.6, 4.3.6).

(1) Methodisches Vorgehen bei der Befragung der
Berufsmigrant/-innen

In der Teiluntersuchung zur Befragung der
Berufsmigrant/-innen wurden aus den drei der Quali
fikationsanalyse zu unterziehenden Berufen insgesamt
40 Personen interviewt (F: 5, GB: 10, NL: 9 und A: 16).
Dabei erwies sich die fiir die meisten Interviews ge
nutzte Befragung per Telefon bzw. Skype mit digitaler
Aufzeichnung, ausfiihrlicher Protokollierung und
anschlieflender qualitativ-reduktiver Inhaltsanalyse in
Bezug auf die Zielsetzung der Befragung als geeignet.
Es war gut moglich, (erste) Einblicke in die Innenpers
pektive der Berufsaustibung in den Vergleichslandern
zu erhalten, zuvor gewonnene Erkenntnisse zu ergian
zen und Widerspriiche aufzudecken, welchen in den
folgenden Teiluntersuchungen weiter nachgegangen
wurde (s. Kap. 2.2.1).

Als glinstig erwies sich die Verwendung eines fir
alle drei Berufe im Grundkonzept gleichen Interview
leitfadens (s. Anhang C 0). So konnten Einschitzungen
auch tber die Berufsgrenzen hinweg miteinander ver
glichen und im weiteren gemeinsamen Arbeitsprozess
genutzt werden.

Beziiglich der Reichweite der Ergebnisse ist ein
schrinkend darauf zu verweisen, dass es sich bei den
befragten Personen (F: 5, GB: 10, NL: 9 und A: 16) um
Gelegenheitsstichproben handelte (s. auch Anhang B
1.1, B 2.1 und B 3.1) und die Anzahl der in F gefihrten
Interviews gering ausfiel. Entsprechend flossen die
Einschitzungen der wenigen befragten Personen mit
Zuriickhaltung und unter Ausweisung der Begren
zung ihrer Reichweite in die Ergebnisdarstellung ein.
Die in den Ergebnisteilen (s. Kap. 4.1.2,4.2.3 und 4.3.3)
festgehaltenen Einschidtzungen der Befragten kon
nen keinesfalls als reprasentativ fir die ,allgemeine”
Berufspraxis in den Landern gewertet werden, sondern
stellen - jedoch tber einen anekdotischen Charakter
hinausgehende - Hinweise auf spezifische Erfahrungen
in dieser Berufspraxis dar.

(2) Online-Befragung der Expert/-innen (sowie
Hospitationen)

Wie unter (1) erwihnt, ist auch bezlglich der Online-
Befragung auf die Limitierung der Verallgemeinerbar
keit der Einschiatzungen der befragten Expert/-innen
zu verweisen (s. Kap. 2.2.3.1).

Bewusst wurde bei der Zusammenstellung der
Landerstichproben der Expert/-innen versucht, fiir
die drei zu untersuchenden Berufe Fachleute und
Entscheidungstriger/-innen aus Berufsbildung, -praxis,
-management und -politik zu erreichen. Letztlich
waren sie jedoch nicht zu gleichen Anteilen in den
einzelnen Lianderstichproben vertreten und die Stich
proben an sich unterschiedlich grof} (s. Anhang B 1.2, B
2.2 und B 3.2). Dieser Umstand konnte - aufgrund der
z.T. unterschiedlichen Wahrnehmungen zur Angemes
senheit der Ausbildungen etwa aus padagogischer oder
aus berufspolitischer Sicht - zu Verzerrungen in den
Antwortbildern fiir die einzelnen Lander fithren. Um
der systematischen Verzerrung der Angaben zu begeg
nen, wurden in der Ergebnisdarstellung gegensitzliche
Einschitzungen nebeneinander aufgezeigt (s. Kap. 4.1.3,
4.2.3und 4.3.3).

Die genutzte Online-Befragung in Anlehnung an
das Delphi-Verfahren, mit weitgehend offen zu beant
wortenden Fragestellungen, erwies sich als geeignet
dafiir, eine verhaltnisméfig grofle Personenzahl aus
unterschiedlichsten Institutionen mit vergleichsweise
geringem finanziellen, organisatorischen und zeit
lichen Aufwand zu erreichen. Die Befragung in den
verschiedenen Sprachen konnte sorgfiltig vor- und
nachbereitet werden, ohne iber den gesamten Befra
gungszeitraum hinweg die Dienste von Ubersetzer/
-innen nutzen zu mussen. Fir die Befragten war diese
Befragungsform mit einem gewissen zeitlichen Auf
wand fiir das schriftliche Festhalten ihrer Antworten
verbunden. Das war moglicherweise der Grund dafiir,
warum einige kontaktierte Expert/-innen nicht an der
Befragung teilnahmen. Ob ihre Bereitschaft fiir ein
Interview grofler gewesen ware, ist fraglich.

Trotz der Vorziige der umgesetzten Online-Befra
gung ist darauf zu verweisen, dass diese keine unein
geschrinkte Alternative zu Interviews darstellt. In
diesen wire durch Nachfragen eine Spezifizierung und
Klarstellung des Gesagten moglich. Die Tiefe und Dich
te der schriftlich gewonnenen Daten hitte durch eine
zweite Befragungsrunde in Form von Einzelinterviews
mit ausgewihlten Expert/-innen sicherlich erhoht
werden konnen. Aus Zeit- und Kostengriinden war
diese von vornherein nicht geplant. Insgesamt war der
Aufwand fiir eine Online-Befragung sowohl auf Seiten
der Befragten als auch der Forscher/innen erheblich.
Dabher sollte sie auf Untersuchungen beschrankt blei
ben, fiir die keine alternative - traditionelle — Befra
gungsform angezeigt ist.

Die Hospitationen vor Ort und die dabei stattgefun
denen Befragungen erfiillten die eingangs formulierte
Zielsetzung (s. Kap. 2.2.3.2). Die in Hospitations- und
Gesprichsprotokollen dokumentierten Erkenntnisse
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wurden nicht zu eigenstdndigen Ergebnisdarstellun
gen aufbereitet, sondern im Zuge der Erstellung des
vorliegenden Studienberichts ergdnzend dazu genutzt,
einzelne Fakten und Einschitzungen zur Ausbildung
und Berufsausiibung aufzunehmen, die nicht durch
(zugéngliche) Publikationen belegbar waren, aber das
Gesamtbild der Studienergebnisse ergianzen.

(3) Stellenanzeigenanalyse

Die Erwartung, aus der Stellenanzeigenanalyse
Riickschlisse auf das Verhiltnis zwischen den in der
Ausbildung erworbenen Qualifikationen und Kom
petenzen und ihrem Einsatz bzw. ihrer Einsetzbarkeit
in der Praxis ableiten zu konnen, bestitigte sich mit
dem gewihlten Analyseverfahren nicht (s. Kap. 2.2.2,
4.1.4,4.2.4 und 4.3.4). Eine zuklinftige Sekundiranalyse
der Kerninhalte der Stellenanzeigen, die tabellarisch
aufbereitet und aus dem Franzdsischen, Englischen
und Niederlandischen tibersetzt wurden, konnte ggf. zu
weiterfiihrenden Detailergebnissen fithren.

(4) Befragung der Berufsangehérigen

Die in der praktischen Realisierung dieser Berufsan
gehorigenbefragung gemachten Erfahrungen ver
deutlichen, dass der inhaltliche und zeitliche Aufwand
fiir die Konstruktion eines in mehreren Sprachen

und Kulturen gleichermaflen giiltigen Fragebogens,
der zuverlissige Aussagen tiber Titigkeitsprofile und
Qualifikationsanforderungen in den unterschiedlichen
Handlungsfeldern der jeweiligen Berufsangehorigen
(MTRA, Physiotherapeut/-innen und Pflegefachper
sonen) ermoglichen sollte, unterschitzt wurde. Die
geplante Umsetzung der Berufsangehorigenbefragung
in der GesinE-Studie innerhalb eines Zeitraums von
weniger als einem Jahr war mehr als ambitioniert.

In der Studie wurden weitgehend standardisierte
Fragebogen zur Selbsteinschitzung entwickelt. Diese
stiitzten sich auf verschiedene vorhandene Instru
mente und Konzepte, die jedoch die Zielsetzung der
vorliegenden Studie nicht umféinglich abdeckten.”

Es zeigte sich, dass eine sorgfiltig durchgefiihrte
sprachliche Ubersetzung der zunichst fiir D entwickel
ten und getesteten Fragebogenversionen unbedingt
einer sorgsamen semantischen und kulturellen Ad
aptierung und (Inhalts-)Validierung bedarf (vgl. Dellai
et al. 2009). Auch wenn im Zuge der Hospitationen

71 Zum Defizit (international vergleichend nutzbarer) systemati
scher, theoretisch und empirisch fundierter Instrumente zur
Abbildung von Handlungs- und Kompetenzprofilen sowie
zur Kompetenzmessung (in Pflege- und anderen Gesund-
heitsberufen) siehe insb. Watson et al. 2002; Robb et al. 2002;
Cowan & Coopamah 2005; Darmann-Finck & Glissmann
2011.

zahlreiche Formulierungen der in Arbeit befindlichen
Fragebogenversionen von Muttersprachler/-innen
uberpriift wurden, hitte dieser Prozess retrospektiv
gesehen noch zeitaufwendiger vorgenommen werden
missen (vgl. hierzu insb. Beaton et al. 2000; Hilton &
Skrutkowski 2002; Willgerodt 2003; Maneesiwongul &
Dixon 2004). So waren moglicherweise die insb. in den
franzdsischen und englischen Versionen der Fragebo
gen an einigen Stellen entstandenen Antwortmuster zu
vermeiden gewesen, die auffallend von den Antworten
der Berufskolleg/-innen in den anderen Lindern abwi
chen und nicht zu den sonstigen Rechercheergebnissen
passten. Im Nachhinein fiihrten Ergebnisdiskussionen
mit Berufskolleg/-innen aus F und GB zu optimierten
Formulierungen.

Hinzu kommt das Phianomen, dass Selbsteinschit
zungen von Personen sehr unterschiedlich ausfallen.
Untersuchungen mit Pflegefachpersonen etwa zeigten,
dass dltere Pflegende mit ldngerer Berufserfahrung
ihre Kompetenzen kritischer einschitzen als jiingere
(vgl. z.B. Oerman & Navin 1991; O’Connor et al. 2001).
Gleiches lasst sich fiir Pflegende mit einem héheren
(Weiter-)Bildungsgrad sagen (vgl. ebd.; Tabari et al.
2006). Weiterhin wurde in Studien aufgezeigt, dass
méinnliche Pflegefachpersonen sich hiufig weniger
kritisch einschéitzten als weibliche (vgl. Yang et al.
2004). Auch fanden sich in Untersuchungen gender
spezifische Unter- und Uberschitzungen fiir einzelne
Kompetenzbereiche, etwa im Hinblick auf Aspekte wie
Einfihlungsvermogen oder die Fahigkeit, sicher mit
medizintechnischen Geriten umzugehen (vgl. Nojima
et al. 2003). Dieses gilt auch fiir Pflegende aus unter
schiedlichen Einsatzfeldern, wie z.B. chirurgischen und
onkologischen Krankenhausstationen (vgl. McCaughan
& Parahoo 2000; Meretoja et al. 2004b). Und schlieRlich
lassen sich auch linderspezifische Unterschiede nach
weisen, die im Rahmen der unterschiedlichen Gesund
heitsversorgung auf abweichendes Rollenverstdndnis
und Prégung von Pflegenden und anderen Gesund
heitsfachberufsangehorigen zurtickzufiihren sind (vgl.
z.B. Suhonen et al. 2011).

Vor diesem Hintergrund sind die von den befragten
Berufsangehorigen vorgenommenen iberwiegend
positiven Selbsteinschdtzungswerte bzgl. ihrer sub
jektiven Sicherheit bei der Ausiibung der erfragten
Tatigkeiten und Aufgaben differenziert zur Kenntnis zu
nehmen.

Aus den Daten der durchgefithrten Berufsangeho
rigenbefragung lassen sich somit keine generalisierten
Aussagen zu konkreten Unterschieden hinsichtlich
der tatsichlichen Fihigkeiten und Kompetenzen sowie
der Qualitat der Leistungserbringung der drei unter
suchten Berufe in der Gesundheitsversorgung in den
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finf Landern ableiten. Dazu wiren z.B. vergleichende
Leistungs- und Kompetenztests, etwa anhand standar
disierter Fallsituationen, notwendig.

Um konkrete(re) Aussagen dazu treffen zu kénnen,
wie gut die Ausbildung auf die Anforderungen der Be
rufspraxis in den einzelnen Einsatzfeldern vorbereitet,
in denen die Berufsangehorigen der drei untersuch
ten Berufe jeweils tétig sind, und ob es diesbeziiglich
Unterschiede zwischen den Liandern gibt, sind zudem
weiterfithrende Detailauswertungen der gesammelten
Daten notwendig. Diese waren im Rahmen der hier
umgesetzten Studie nicht méglich.

Begrenzung der Reichweite der Ergebnisse der
Teiluntersuchungen

Das Design der vorliegenden Studie folgte im Wesent
lichen dem qualitativ orientierten Forschungsansatz
und zog in einer Teiluntersuchung - der Befragung von
Berufsangehorigen (s. Kap. 2.2.4,4.1.5,4.2.5 und 4.3.5) -
den quantitativen Ansatz hinzu.

Die Wahl des qualitativ orientierten Untersu
chungsansatzes war im Charakter des hier zu verfol
genden Forschungsziels bzw. Erkenntnisinteresses
begriindet. Er eignet sich dann, wenn nur wenig tiber
einen Gegenstand - wie hier die Ausbildung und Be
rufsaustibung in verschiedenen Liandern - bekannt ist.
Er zielt auf die direkte Eruierung der Lebenswelt und
ermoglicht eine gréfRere Offenheit und die Beriicksich
tigung unterschiedlicher Perspektiven, weshalb von
einem Zugewinn an Erkenntnissen gegeniiber einem
standardisierten (quantitativen) Vorgehen ausgegangen
werden kann (vgl. Kuckartz et al. 2007).

Das Ableiten représentativer Aussagen (wie bei
randomisiert erhobenen quantitativen Daten) ist nicht
Anspruch des qualitativen Forschungsansatzes (vgl.
Przyborski & Wohlrab-Sahr 2010). Dieser Mafstab ist
folglich auch nicht an die Ergebnisse der GesinE-Studie
anlegbar. Auf die jeweilige Begrenzung der Reichweiten
der Ergebnisse aus den Teiluntersuchungen wurde an
den entsprechenden Stellen im obigen Text verwiesen.

Das Ziehen begriindeter Schlussfolgerungen bleibt
- unter Berticksichtigung weiterer Erkenntnisse, insb.
auch aus weiteren wissenschaftlichen Untersuchungen
- einem spdteren Diskussions- und Aushandlungspro
zess zentraler, am (Gesundheits-)Berufswandlungspro
zess beteiligter Akteure vorbehalten.

Der Wert der vorliegenden Studie fiir diesen Prozess
liegt darin, verschiedene Perspektiven auf die (Ange
messenheit der) Ausbildung im Hinblick auf die Anfor
derungen der Ausiibung der jeweiligen Gesundheits
fachberufe im Kooperationsgeflecht der beteiligten

Akteure und damit alternative Sicht- und Denkweisen
in verschiedenen Lindern aufzuzeigen. Dabei ergidnzen
die Ergebnisse der GesinE-Studie z.T. publizierte und
damit dominant wahrgenommene ,Wahrheiten“ (vgl.
Winter 2009), etwa tiber einzuschlagende Wege zur
Weiterentwicklung und/oder Transformation einzel
ner Berufe oder deren Qualifizierungsmoglichkeiten.
So leisten die Ergebnisse der GesinE-Studie - trotz der
vorhandenen methodischen Limitierungen - einen
wissenschaftlichen Beitrag zur empirischen, d.h. fak
tengestiitzten Fundierung zukiinftiger Diskussionen
zur Weiterentwicklung der Gesundheitsfachberufe.

5.2 Zusammenfassung zentraler
Ergebnisse

Mit Blick auf die Ziel- und Fragestellungen der GesinE-
Studie (s. Kap. 1) werden im Folgenden die zentralen
Befunde der Analyse der Ausbildungen in den Gesund
heitsfachberufen (s. Kap. 3 und 4) zusammengefihrt.
Verallgemeinernde Aussagen werden, wie in den
vorangegangenen Kapiteln, im Bewusstsein der oben
aufgezeigten methodischen Einschrankungen der
Studie getroffen. Es wird gezeigt, wo die Ausbildun
gen und die Bedingungen der Berufsausiibung in den
Gesundheitsfachberufen in D im Vergleich zu jenen in
den Vergleichslandern F, GB, NL und A einzuordnen
sind. Dies geschieht mit Bezug auf das Verhiltnis zu
den in der Ausbildung erworbenen Kompetenzen und
ihrer Nutzung auf dem Arbeitsmarkt. Zugleich werden
weiterfiihrende Forschungsfragen und Praxisent
wicklungsbedarfe benannt. Ergidnzend dazu sei auf

die Zusammenfassungen der zentralen Ergebnisse der
Qualifikationsanalysen fir die drei Berufe Medizinisch-
technische Radiologieassistenz, Physiotherapie sowie
Gesundheits- und Krankenpflege hingewiesen (s. Kap.
4.1.6,4.2.6 und 4.3.6).

5.2.1 Zentrale Ergebnisse der Bestandsaufnahme
der Ausbildung in den Gesundheitsfach
berufen in den Vergleichslindern

Das Feld der Gesundheitsfachberufe

Zunachst ist festzuhalten, dass sich das Feld der
Berufe im Gesundheitssektor als stark differenziert
und uniibersichtlich darstellt. Vielfach iberschnei
den sich Qualifikationsprofile und Aufgabenspektren.
Eine zufriedenstellende, einheitliche Taxonomie der
Berufe, z.B. nach Leistungsbereichen und inhaltlicher
Verwandtschaft, liegt nicht vor. Zudem ist eine zuneh
mende Differenzierung im Gange. Dies gilt fiir D und
die Vergleichslander. Dabei finden sich in GB und NL
sowohl horizontal als auch vertikal besonders stark
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aufgefiacherte Aus- und Weiterbildungsberufsbilder
(s.Kap.3.1.2.1,3.14; s.u.).

Kennzeichen des (Berufs-)Bildungssystems und
Sonderstellung der Ausbildung in den Gesund
heitsfachberufen in D kontrastierend zu den
Vergleichslindern

Die (beruflichen) Bildungssysteme der Vergleichslander
sind hinsichtlich ihrer strukturellen, organisatorischen
und soziokulturellen Merkmale durch Traditionsviel
falt gepriagt. Unterschiede bestehen insb. darin, welche
Bedeutung beruflicher Bildung und dem Konzept
LAusbildungsberuf” zugeschrieben wird. So ist die
Berufsausbildung in D - deutlicher als in F, GB und NL
und zugleich dhnlich wie in A - in besonderer Weise
sowohl den konkreten Anforderungen des Arbeits
marktes als auch breiteren gesellschaftlichen und
personlichen Entwicklungszielen verpflichtet (s. Kap.
3.1). Der berufspiddagogische und -bildungspolitische
Diskurs in D thematisiert dabei zugleich eine Beibehal
tung und Weiterentwicklung des deutschen (Ausbil
dungs-)Berufskonzepts. Erklirtes Ziel ist eine moderne
Beruflichkeit mit flexibilisierten Berufsbildern, die die
Kernmerkmale beruflicher Handlungsfahigkeit und
-kompetenz sowie Employability gleichermafien verei
nen (s. Kap. 3.1).

Dieses Ziel gilt ebenso fiir die Weiterentwicklung
der Ausbildung und Berufsbilder in den Gesundheits
fachberufen. Zugleich stehen dem Erreichen dieses
Ziels hier besondere Herausforderungen entgegen, was
mit der Sonderstellung der Ausbildung dieser Berufe
in D zusammenhingt. Anders als in den Vergleichsldn
dern, wo die Ausbildungen - und meist auch die Wei
terqualifizierungen - dieser Berufe (weitgehend) in den
reguldren Bildungsstrukturen verortet sind, findet sie
in D weder nach dem Berufsbildungsgesetz im dualen
System statt noch ist sie einheitlich dem Schulberufs
system (auch Fachschulwesen) zuzuordnen. Das wirkt
sich u. a auf die Finanzierung, die systematische Steue
rung und Sicherung der Ausbildungsqualitit sowie auf
die Weiterentwicklung der Ausbildungen und damit
verbunden auf die Berufsausiibung aus (s. Kap. 3.1.1.1).

(Ausbildungs-)Berufe sind nichts ,natiirlich
Gewachsenes®, ,zufillig Entstandenes” oder ,Produkt
rationaler Planung®, sondern Ergebnis von Aushand
lungsprozessen und Kompromissen verschiedener
Perspektiven und Partikularinteressen (vgl. Bals 1993;
Cappell 1996). Dabei sind sie als labiles und veranderba
res Resultat mehr oder weniger giinstiger Kompetenz
profile zu verstehen (vgl. Beck et al. 1980; Kurtz 2005).
Im Konstituierungsprozess der Gesundheitsfachberufe,
d.h. jener Prozesse, in denen die bestehenden Berufe
und Arbeitskraftmuster verandert, erweitert und neu

geschnitten werden, wirken neben berufsstindischen
Vertretungen eine Vielzahl institutioneller Ebenen

ein. Dazu gehoren Bundes- und Landesministerien,
Regierungsprisidien, Pflege- und Bildungsreferate,
Einrichtungen der Leistungstrager und -erbringer im
Gesundheitswesen auf Bundes- und auf Landesebene,
Gewerkschaften, Bildungseinrichtungen und bildungs
einrichtungsiibergreifende Gremien, wissenschaftliche
Einrichtungen, Stiftungen u. v. m. (vgl. Bollinger 2005).
Diesem Interessengeflecht sind in Verantwortung fiir
die Berufsinhaber ein modernes Berufsbildungsver
stindnis und eine Weiterentwicklung hin zu klaren,
eindeutigen, gesetzlich geregelten sowie konzeptionell
abgesicherten (Ausbildungs-)Berufsprofilen entgegen
zusetzen (vgl. Becker 2002; Dielmann 2004; Kurtz 2005;
KMK 2007; Kilble 2009; Evers 2011).

Erschwerend wirkt hier, dass dem Berufsfeld
Gesundheit und Pflege - aufgrund seiner berufs- und
bildungsrechtlichen Sonderstellung - bislang systema
tische, gesetzlich verankerte, landesweit verbindliche,
einheitliche und umfassende Steuerungs- und Quali
tiatskontrollmechanismen in der Aus- und Weiterbil
dung (vgl. Becker 2002) und eine differenzierte berufs
wissenschaftliche Forschung weitgehend fehlen (vgl.
Darmann-Finck & Foth 2011;s. auch Kap. 3.1.1, 5.3).

Zu den Eigenheiten des Bildungssystems in D - und
dhnlich auch in A - gehort es, den Berufsbildungsbe
griff Gblicherweise fiir Ausbildungsginge unterhalb der
Hochschulebene zu nutzen. Dieses Verstandnis findet
sich in dieser starken Auspriagung in GB und NL nicht.
F kann hier eine Mittelstellung zugeschrieben werden.
Dies hingt mit den Traditionslinien der Bildungs
systeme dieser Linder und der dort (hoch-)schulisch
zentrierten Bildung zusammen. Hingegen hat in D und
A die historisch gewachsene duale Form der Berufs
ausbildung mit seiner Parallelitit von Lernen in Schule
und Berufspraxis eine besondere Verankerung erfah
ren. Dies trifft - trotz ihrer Sonderstellung - prinzipiell
auch auf die Gesundheitsfachberufe zu (s. Kap. 3.1.1).

Im Landervergleich stellt sich das deutsche Be
rufsbildungssystem - dhnlich wie in A - als ein breit
gestreutes, auf das mittlere und untere Qualifikations
niveau ausgerichtetes System dar. Seine Stirke liegt
darin, der iberwiegenden Mehrheit junger Menschen
eine qualifizierte Ausbildung und Beschiftigungschan
cen zu erdffnen. Anders stellt sich die Situation in F
und GB dar (s. Kap. 3.1.1).

Zugleich weist das Hochschulsystem in D - wie
der dhnlich wie in A - die Besonderheit auf, dass hier
das nichtakademische Berufsbildungssystem und die
Bildung im Hochschulsystem bislang durch eine deut
liche Trennung gekennzeichnet waren, mit der Folge
einer geringen Durchléssigkeit fiir die Mehrzahl der Ju
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gendlichen und jungen Erwachsenen, die in nichtaka
demischen Strukturen qualifiziert wurden (s. Kap. 3.1.1,
3.1.4). Diese Situation findet sich in dieser Ausprigung
in GB und NL nicht (s. u.).

Zugangsvoraussetzungen zu den Ausbildungen

Obwohl ein Vergleich der Zugangsvoraussetzungen zu
den Ausbildungen zwischen den einzelnen Liandern
nicht allein quantitativ nach Schulbildungsdauer und
-abschlusstiteln vorgenommen werden kann (s. Kap.
3.1.3), so ist dennoch auf einen erkennbaren Unter
schied zu verweisen. Dieser betrifft den Umstand, dass
in F, GB, NL und auch in A fiir die Aufnahme einer
Ausbildung bzw. eines Studiums in der tiberwiegen
den Zahl der analysierten Gesundheitsfachberufe eine
Hochschulzugangsberechtigung mit i.d. R. zwo6lf Jahren
allgemeiner Schulbildung vorausgesetzt wird. In D hin
gegen geniigen i.d.R. eine erfolgreich abgeschlossene
zehnjihrige Schulbildung (Mittlere Reife oder erweiter
ter Hauptschulabschluss) oder ein Hauptschulabschluss
in Kombination mit einer mind. zweijihrigen Berufs
ausbildung (s. ebd.).

Zugleich spielt in den Vergleichsldndern, v.a. in GB,
die Moglichkeit der Anerkennung vorangegangener,
auch auflerschulischer Lernerfahrungen als alternati
ve Zugangsvoraussetzung eine grofiere Rolle als in D.
Dadurch kénnen dort Interessierte trotz formal nicht
ausreichender schulischer Zugangsvoraussetzungen
eine entsprechende Ausbildung bzw. ein Studium auf
nehmen (s. Kap. 3.1.2.2).

Relevant in diesem Zusammenhang wire zu
untersuchen, ob und ggf. welche Unterschiede es im
Ausbildungs- und Berufserfolg von Personen mit ver
schiedenen (formalen) Zugangsvoraussetzungen gibt.
Die Ergebnisse der Expert/-innenbefragung aus der
Pflege (s. Kap. 4.3.3) geben hier Grund zu der Annah
me, dass diesbeziiglich Unterschiede (in den einzelnen
Berufen) bestehen kdnnten. Sie deuten zudem auf
das kritisch zu diskutierende Dilemma hin, dass in
einigen Ausbildungsgdngen die formal definierten
Lernziele von vielen Lernenden aufgrund der mitge
brachten Schulabschlussqualitit nicht erreichbar sind
und sie - aufgrund nédher zu analysierender Anrei
ze bzw. Zugestindnisse - dennoch am Ende durch
ein Unterlaufen der Mindestanforderungen einen
Abschluss in einem Gesundheitsfachberuf erhalten
konnen (s. Kap. 4.3.3.1).

Dauer und Umfang der Ausbildungen

Die Ausbildungsdauer - gemessen in Jahren und in
den angegebenen Stundenumfingen - variiert in den
einzelnen Berufen zwischen den Vergleichsldndern z.T.
deutlich (s. Kap. 3.1.4). Fiir den Hebammenberuf liegt

z.B. die Spanne zwischen drei Jahren in D und A bis hin
zu finf Jahren in F.

Ob und ggf. welche konkreten Unterschiede sich
aus den abweichenden formalen Ausbildungsumfin
gen im Hinblick auf den Handlungskompetenzerwerb
ergeben, ist auf der Grundlage der hier erarbeiteten
Erkenntnisse nicht bestimmbar.

Ausbildungsabschliisse

In D fiihren alle Ausbildungen in den Gesundheits
fachberufen - unabhéngig davon, wie lang die jewei
lige gesetzlich verankerte Ausbildungsdauer ist - zu
einem staatlich anerkannten Abschluss im sekundéren
Bildungssektor und der Berechtigung zum Fiihren der
jeweiligen Berufsbezeichnung.

Gleiches gilt fiir primarqualifizierende Modellstu
diengidnge in den Pflege- und in den Therapieberufen
(Ergotherapie, Logopédie und Physiotherapie) sowie in
der Hebammenkunde (s. Kap. 3.1.4). Zusatzlich erlangen
die Absolvent/-innen einen Bachelorabschluss, was in
GB und NL fiir die iiberwiegende Zahl der hier betrach
teten Gesundheitsfachberufe seit mehreren Jahren die
Regel ist. In A wird inzwischen regulér ein deutlicher
Anteil dieser Ausbildungen tertidr angeboten und in F
findet derzeit eine schrittweise Verlagerung dieser Aus
bildungen aus dem (post-)sekundéren in den tertidren
Sektor statt (s. Kap. 3.1.2.2).

In der Gegeniiberstellung fillt auf, dass - insb.
durch die unterschiedliche bildungssektorale An
siedlung der Ausbildungen - die Abschliisse in den
einzelnen Gesundheitsfachberufen im Verstindnis des
Europiischen Qualifikationsrahmens (EQR) in D im
Gesamtbild am haufigsten dem Niveau 4 zugeordnet
wurden. Damit sind sie meist niedriger als die ver
gleichbaren Abschliisse in F, GB, NL und A angesiedelt
(s. Kap. 3.1.2.2). Selbst diejenigen Ausbildungen in den
Vergleichsldndern, die wie in D (noch) im sekundéren
Sektor verortet sind, wurden i.d.R. dem Niveau 5 und
damit hoher als in D zugeordnet. Umgekehrt findet
sich in keinem Vergleichsland fiir einen dieser Berufe
eine niedrigere EQR-Kategorisierung als in D (s. ebd.).
Direkte Riickschliisse auf den Inhalt und das Kénnen
der Absolvent/-innen sind aus dieser formalen Zuord
nung allein nicht zu ziehen.

Qualifikationsstufen und Durchlassigkeit in den
Bildungsstrukturen

Nicht zuletzt zur Gewinnung von Begabungsreserven
auf allen Bildungsstufen wird eine Optimierung des
Bildungssystems gefordert. Gefragt sind Ausbildungs
modelle, die unterschiedliche Qualifikationsstufen
sowie horizontale, diagonale und vertikale Durchlis
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sigkeiten und Anschlussmoglichkeiten iiber Bildungs
sektoren hinweg gewihrleisten. Zentrales Schlagwort
in diesem Zusammenhang ist das Lebenslange/-beglei
tende Lernen (s. Kap. 3.1.4).

Die Umsetzung der Leitvorstellung gestufter
Qualifikationskonzepte mit Assistenz-, Bachelor-,
Master- und Promotionsabschliissen ist im Vergleich
der hier untersuchten Linder und bezogen auf die
Gesundheitsfachberufe in GB, gefolgt von NL, am
weitesten vorangeschritten (s. Kap. 3.1.4). Hier bestehen
zum einen in den meisten Berufen Qualifizierungs
moglichkeiten auf Helfer- bzw. Assistenzniveau (s. ebd.)
und zum anderen unterschiedliche weiterfihrende
Spezialisierungsmoglichkeiten, die auf dem berufs
zulassenden Abschluss im jeweiligen Gesundheits
fachberuf aufsetzen. Diese sind hdufig mit einer z.T.
erheblichen Kompetenz- und Autonomieerweiterung
der Berufsangehorigen verbunden, wie bspw. unter
schiedlich weit reichende Verschreibungsbefugnisse fiir
bestimmte Medikamente sowie Heil- und Hilfsmittel
(s.auch Kap. 3.2.3 und 5.2.2). Hingegen sind in D, F und
A fachspezifische akademische - insb. konsekutive, zu
einer Promotion zulassende - Weiterqualifizierungen
erst im Aufbau und bisher zahlenméfig nur begrenzt
vorhanden.

Es ist darauf zu verweisen, dass auch in D prinzipiell
zahlreiche und unterschiedlich umfangreiche Weiter
qualifizierungsmoglichkeiten bestehen, so insb. in der
Physiotherapie und in der Pflege. In D sind mit ihrem
Absolvieren jedoch kaum formale Kompetenzerweite
rungen, das Erreichen einer formal hoheren Karriere
stufe und/oder finanzielle Verbesserungen verbunden,
was sich insb. in GB und NL anders darstellt. Auflerdem
geben in den vier Vergleichslandern - anders als in
D - staatliche Einrichtungen oder von staatlicher Seite
dazu autorisierte Berufsorganisationen fiir zentrale
Fachgebiete Mindestanforderungen vor, die fiir die
Gestaltung der Weiterqualifizierungsginge und die zu
erwerbenden Kompetenzen gelten (s. Kap. 3.1.4).

5.2.2 Zentrale Erkenntnisse zur Berufsausiibung in
den Gesundheitsfachberufen im Landervergleich

Leistungserbringung durch Gesundheitsfachberufe

Hinsichtlich der Handlungsbefugnisse und -kompe
tenzen der einzelnen Gesundheitsfachberufe lasst sich
in den hier analysierten Berufen in den untersuchten
Liandern in dhnlicher Weise - wenngleich nicht jeweils
explizit so bezeichnet - i.d.R. (1) ein eigenverantwort
licher, (2) ein mitverantwortlicher und (3) ein interdis
ziplinarer Handlungskompetenzbereich erkennen (s.
Kap. 3.2.4).

V.a.im Zusammenhang mit den Handlungsbe
darfen zur Effektivitits- und Effizienzsteigerung der
Leistungserbringungen im Gesundheitssektor und der
Verknappung an drztlichem Personal (s. Kap. 3.2.4) sind
in den vergangenen Jahren markante Kompetenz- und
Verantwortungserweiterungen der Gesundheitsfach
berufe bereits auf der Ebene der berufszulassenden
Abschliisse sowie v.a. auch auf der Weiterqualifizie
rungsebene festzustellen. Diese sind besonders in GB
und zunehmend auch in NL zu finden (s. Kap. 3.2.3).
Hiufig geht es hier um die Ubernahme von vormals
dem &rztlichen Stand vorbehaltenen Titigkeiten
und Aufgaben (s. ebd.; vgl. auch Kroezen et al. 2012).
Schlagworte in diesem Zusammenhang sind: Leis
tungserbringung im Direktzugang, d.h. ohne arztliche
Verordnung (direct access), Moglichkeiten der formalen
Erweiterung fachspezifischer Handlungskompetenzen
i.S.von ,advanced practitioners®, bspw. im Hinblick auf
eine eigenstiandige Diagnostik und Befundung sowie
(unterschiedlich weit reichende) Verschreibungsbefug
nisse fiir Medikamente sowie Heil- und Hilfsmittel (s.
Kap. 3.2.3).

Die zusammenfassende Betrachtung der Unter
suchungsergebnisse zeigt, dass in den Vergleichslin
dern, in denen die arztliche Profession eine besonders
ausgepragte Autonomie hervorbringen konnte, die
Weiterentwicklung der Ausbildungen und der Aus
iibung der Gesundheitsfachberufe, insb. im Hinblick
auf die Handlungskompetenz- und Verantwortungs
ausweitung, gebremst vonstatten geht. Dies ist insb.
in den iber das Sozialversicherungsprinzip finanzier
ten Gesundheitssystemen in D sowie in F und A der
Fall. Anders stellt sich die Situation in GB dar, wo die
arztliche Profession bei Weitem keine so ausgeprig
te Autonomie und Abgrenzung gegeniiber anderen
Leistungserbringern aufweist wie in D. Novellierungen
bzgl. der Verteilung von Aufgaben und Verantwortung
konnten in GB erkennbar leichter durchgesetzt werden
(vgl. Traynor & Rafferty 1998). Ahnliche Aussagen lassen
sich auch fur NL treffen (s. auch Kap. 3.2.1).

Die Selbstverwaltung der Gesundheitsfachberufe
ist insb. in GB umfassend etabliert und wird zuneh
mend auch in F umgesetzt (s. Kap. 3.2.2.1). Hingegen
bestehen in D und A - mit Ausnahme der Hebammen
in A - bislang keine Selbstverwaltungsorgane fiir die
einzelnen Gesundheitsfachberufe. Von den Regelungen
der anderen Liander abweichend spielt die berufliche
Registrierung und damit verbundene nachweispflich
tige Fortbildungsaktivititen hierzulande kaum eine
Rolle (s. Kap. 3.2.2).
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Interdisziplindre Zusammenarbeit fiir eine koope
rativ erbrachte Gesundheitsversorgung

Gesundheitsberufsangehorige, die in interprofessio
nellen Teams gleichberechtigt komplementire und
ineinandergreifende Leistungen erbringen, gelten
international als Schliissel zum Erfolg einer patienten-
und ergebnisorientierten Gesundheitsversorgung (vgl.
Frenk et al. 2010; Ewers 2012). Dahingehend zielen ak
tuelle Entwicklungen zur Zukunftssicherung der Leis
tungsfihigkeit der Gesundheitssysteme darauf ab, die
Kooperationen und die Aufgabenteilungen innerhalb
und zwischen den Gesundheitsberufen zu férdern bzw.
neu zu regeln (s. Kap. 3.2.4). Diese Entwicklungen ver
langen den Berufsangehorigen eine Modifikation ihrer
Rollen und Routinen ab (vgl. auch Kuhlmey et al. 2011,
S.675). Anderungen der Arbeitsorganisation sind ohne
ein gewandeltes Verstindnis vom Verhiltnis der Berufe
zueinander und ohne eine darauf bezogene Reflexion
des Selbstverstindnisses der einzelnen Berufe nicht
moglich (vgl. Sieger & Golontzi 2009, S. 140). Hierfiir ist
ein besonderer Bedarf sowohl an inhaltlicher und me
thodischer Weiterentwicklung der Berufsbildungspro
zessgestaltung als auch an der Umsetzung tragfihiger
Praxis- und Organisationsentwicklungskonzepte zur
konkreten Ausgestaltung der intra- und interdiszipli
niren Kooperation festzuhalten (s. bspw. Kap. 4.3.3).

Es wird deutlich, dass der Mitarbeiter/-inneneinsatz
in der Praxis vielfach nicht qualifikationsadidquat er
folgt. Dies zeigen nationale wie internationale Untersu
chungen und ist auch in den hier durchgefithrten Qua
lifikationsanalysen erkennbar (s. bspw. Kap. 4.1.2,4.1.3,
4.3.2 und 4.3.3). Mitarbeiter/-innen tibernehmen in den
einzelnen gesundheitsberuflichen Handlungsfeldern
einerseits Aufgaben, fiir die sie nicht die erforderliche
Qualifikation haben (vgl. z.B. Buchan & Dal Poz 2002;
Paquay et al. 2007; MDS 2012, S. 19 ff.), und andererseits
Aufgaben, die (weit) unter ihrem Qualifikationsniveau
liegen. Dies wirft Fragen danach auf, inwiefern sich
das Handeln der unterschiedlich qualifizierten Perso
nen unterscheidet, welche Auswirkungen dies fiir die
Versorgungspraxis hat und wie damit in der klinischen
Praxis in der Arbeitsprozessgestaltung umzugehen ist.

Weiterentwicklungs- und Transformationsbedarfe
und -tendenzen in den Bildungs- und Gesundheits
systemen mit Blick auf die Situation in D

Die (Berufs-)Bildungs- und Gesundheitssysteme in
den Vergleichslandern stehen gleichermafen vor
multifaktoriell bedingten Herausforderungen bzgl. der
Zukunftssicherung ihrer Leistungsfahigkeit. Zugleich
lassen sich in den Systemen z.T. sehr tief greifende
Wandlungsprozesse nachzeichnen (s. Kap. 3.2.4). Als

zentrale und moderierende Faktoren wirken dabei insb.
die Aktivititen zur Verwirklichung eines gemeinsamen
européischen Bildungsraums (s. Kap. 3.1.2.2), die Re
aktionen auf den demografischen, epidemiologischen
und soziookonomischen Wandel sowie der medizi
nisch-technische Fortschritt (s. Kap. 3.2.4).

Die Unterschiedlichkeit der Dynamik zeigt sich
daran, dass im Lindervergleich der Entwicklungsstand
zur verstirkten Einbindung der Gesundheitsfachberufe
unterschiedlich weit vorangeschritten ist. Dabei lassen
sich Restrukturierungsprozesse nachzeichnen, in deren
Verlauf Kompetenzen, Zustindigkeiten, Arbeitsteilun
gen und Kooperationen zwischen den bestehenden
Berufen neu geordnet wurden und werden (s. Kap.
3.2.4). Dies trifft v.a. auf GB und NL zu, in jungerer Zeit
zunehmend auch auf F sowie - deutlich spiter und
(noch) weniger weit reichend - auf D und A (s. Kap.
3.2.3,3.24).

Ohne sich eindeutig auf eine Kausalitit von Ursa
che und Wirkung festlegen zu konnen, ist festzuhalten,
dass der Wandel in den Gesundheitssystemen mit
berufsstrukturellen Veranderungen einhergeht und
auf diese angewiesen ist (vgl. Sieger & Gorontzi 2009, S.
141).

Die skizzierten Herausforderungen stellen die
Angehorigen der Gesundheitsfachberufe in den fiinf
Vergleichsldndern gleichermafien vor sich verandernde
Herausforderungen beziiglich ihrer Qualifikationen
und Kompetenzen (s. Kap. 3.2.4) und bediirfen einer
kohirenten Gesundheits-Bildungs-Politik (vgl. Careum
2012, S. 3). Weder Bildungs- noch Gesundheitssysteme
dirfen dabei an den gesellschaftlichen Entwicklungen
vorbei ,,reformiert” werden. Auch die notwendigen
Neuausrichtungen sollten nicht verhindert werden (vgl.
ebd,, S. 8). Das Bildungssystem ist gefordert, die Bedarfe
des Gesundheitswesens in entsprechenden Bildungs
programmen zu antizipieren. Dafiir sind Signale der
Gesundheitspolitik notwendig, um zu zeigen, welche
Kompetenzen und Expertisen zukiinftig erforderlich
sein werden (vgl. Traynor & Rafferty 1998; Careum
2012, S. 3). Dieses Erfordernis wird - zumindest fir die
deutschsprachigen Linder - derzeit (noch) nicht als
hinreichend gegeben angesehen (vgl. Careum 2012, S.
3), und insb. dem deutschen Gesundheitssystem wird
eine besondere Trigheit zugeschrieben (s. 0.; vgl. z.B.
Klemperer 2006, SVR 2007, 2009, HCP 2012). Dies wie
derum hingt mit der besonderen érztlichen Vormacht
stellung und dem damit moéglichen Aufrechterhalten
des Status quo im deutschen System zusammen (s.
Einleitung in Kap. 3.2,5.2.1 und 5.2.2).
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5.2.3 Fazit: Zur Angemessenheit der Ausbildung
im Hinblick auf die Anforderungen der Berufs
ausiibung in den Gesundheitsfachberufen

Zur ,Passfihigkeit” von Ausbildung und Berufs
ausiibung

Unter der Fragestellung, ob die derzeitigen Ausbildun
gen in den Gesundheitsfachberufen hinreichend auf
die Berufsaustibung vorbereiten, lassen die Ergebnisse
der Analyse der Ausbildungen in den Gesundheits
fachberufen (s. Kap. 3) sowie die vertiefenden Qua
lifikationsanalysen fiir die drei Berufe Medizinisch-
technische Radiologieassistenz, Physiotherapie und
Gesundheits- und Krankenpflege (s. Kap. 4) fiir alle fiinf
Lander Divergenzen erkennen.

Bei der Literaturrecherche konnten keine aktuellen
vergleichenden Untersuchungen mit hohem Evidenz-
grad zum Verhiltnis zwischen den in der Ausbildung
erworbenen Kompetenzen und ihrer Nutzung auf dem
Arbeitsmarkt fiir die hier untersuchten Berufe und Ver
gleichsldnder identifiziert werden. Die gefundenen na
tionalen und z.T. landertbergreifenden Studien tangie
ren zudem i.d.R. lediglich Einzelaspekte des Themas (s.
Kap. 4.3.2.4,4.3.1.4). Dabei stiitzen sie jedoch zumindest
die in dieser Studie erarbeiteten Ergebnisse und die
Aussage, dass fiir die Vergleichsldnder unterschiedlich
ausgepragte Differenzen zwischen der Passfahigkeit
der jeweiligen Ausbildung und den Anforderungen der
derzeitigen beruflichen Praxis sowie v.a. hinsichtlich
der zukiinftigen Herausforderungen bestehen.

Differenzen zeigen sich zum einen dahingehend,
dass die in der Ausbildung erworbenen Kompetenzen
in der Einschiatzung der dazu Befragten z.T. nicht hin
reichend den Bedarfen der heutigen und zukiinftigen
Berufspraxis entsprechen. Zum anderen zeigen sie sich
aber auch darin, dass die erworbenen Kompetenzen,
v.a. aufgrund widriger Rahmenbedingungen, in der
Praxis vielfach nicht genutzt werden (kénnen). Die
letztere Einschitzung wird bspw. mehrfach in Bezug
auf die Pflegeberufe fiir die Berufsausiibung in D und A
vertreten (s. bspw. Kap. 4.3.3.1)

Festzuhalten bleibt, dass sich eine umfassend
erfolgreiche Losung flr die Ausgestaltung der (Aus-)
Bildung in den Gesundheitsfachberufen insgesamt,
im Kontext der komplexen, historisch geprigten
(Berufs-) Bildungs- und Gesundheitssysteme fiir die
Vergleichslander nicht erkennen lasst. Sowohl fiir die
Ausbildung als auch fiir die Berufsausiibung sind in
jedem Land sowohl positive als auch kritische Aspekte
bzw. Vor- und Nachteile, Starken und Hemmnis
se beschreibbar (s. zusammenfassend Kap. 5.1, 5.2).
Diese betreffen die einzelnen Ausbildungsginge im

jeweiligen Land in unterschiedlichem Mafe. Dies
scheint insb. mit der unterschiedlichen Aktualitit

von Novellierungen der gesetzlichen Grundlagen der
einzelnen Ausbildungen und der unterschiedlichen
gesundheitsokonomischen, berufspolitischen und
-padagogischen Aufmerksamkeit zusammenzuhin
gen, die den einzelnen Berufen und den Ausbildungen
landerspezifisch zuteil wird.

Grundsitzlicher Aktualisierungsbedarf der
Ausbildungen (in D)

Die Ergebnisse der Studie bestitigen die eingangs
formulierte These, dass eine Weiterentwicklung der
Qualifikationswege und Kompetenzprofile der Gesund
heitsfachberufe angezeigt ist (s. Kap. 1). Im Vergleich
der hier untersuchten Linder lasst sich dies insbeson
dere (auch) fur D festhalten.

Auffallend ist, dass in D - insb. im Vergleich. zu GB
und NL - in der Giberwiegenden Zahl der Gesundheits
fachberufe kaum verbindliche aktuelle ,Standards® zur
Berufsausiibung, Richtlinien oder Lehrpldne vorliegen,
die Giber die weitgehend allgemein gehaltenen Aussa
gen zu den Zielen und Inhalten der Ausbildungen in
den Berufszulassungsgesetzen und den dazugehorigen
Ausbildungs- und Prifungsverordnungen hinausge
hen. Dies hdngt u.a. damit zusammen, dass die Bundes
lander ihre Aufgabe, auf der Basis der Bundesgesetze
ndhere Regelungen zur inhaltlichen und organisatori
schen Gestaltung der Ausbildungen zu treffen, vielfach
nicht umfianglich wahrnehmen (s. Kap. 3.1.1.1).

Hinzu kommt, dass die bundesgesetzlichen Grund
lagen fiir eine ganze Reihe von Gesundheitsfachbe
rufsausbildungen in D seit Langem nicht grundlegend
aktualisiert wurden. So stammt das Ergotherapeuten
gesetz aus dem Jahr 1976, das ,,Gesetz iber den Beruf
des Logopaden* von 1980 und die Berufszulassungsge
setze z.B. fuir Orthoptist/-innen, Medizinisch-techni
sche Assistent/-innen in der Medizin, Didtassistent/-in
nen und Physiotherapeut/-innen vom Ende der 1980er
oder aus der ersten Halfte der 1990er Jahre, ohne dass
diese signifikante Aktualisierungen erfahren hitten
(vgl. ErgThG 1976; LogopG 1980; OrthoptG 1989; MTAG
1993; DidtAssG 1994; MPhG 1994). Diese Situation l4sst
sich in keinem der anderen Vergleichsldnder wieder
finden.

Zwar ist davon auszugehen, dass neues Wissen und
neue Techniken kompensatorisch durch die Lehren
den in den theoretischen und praktischen Unterricht
eingebunden und in der Praxis vermittelt werden, doch
es kann nicht angenommen werden, dass dies flichen-
deckend im notwendigen Umfang und in der gebote
nen - zu definierenden — Qualitit stattfindet.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
verdeutlichen - insb. (auch) fiir D -, dass eine Uber
arbeitung der Ausbildungskataloge durch Entfernen
obsoleter und das Aufgreifen aktueller Lerninhalte und
Lernarrangements klar indiziert erscheint. Dies lasst
sich insb. fiir die Berufe Medizinisch-technische Assis
tenz, Physiotherapie sowie Gesundheits- und Kran
kenpflege (bzw. allgemeiner: Pflegefachberufe) in den
Einschitzungen der im Rahmen der Qualifikationsana
lysen befragten Expert/-innen sowie in den Ergebnis
sen der Berufsangehorigenbefragung nachzeichnen
(s.Kap.4.1.3,4.1.5,4.2.3,4.2.5,4.3.3 und 4.3.5). Zentrale
berufsiibergreifende, in den Befragungen angefiihrte
Verbesserungsbedarfe betreffen insb.:

® die Bearbeitung aktueller berufsrelevanter Lernge
genstinde und eine stirkere Praxisorientierung der
(hoch-)schulischen Ausbildung;

¢ die Vorbereitung der Lernenden auf die Versorgung
chronisch kranker, multimorbider und dabei insb.
hochaltriger Menschen;

e die Abkehr der Ausbildungsinhalte von einer domi
nanten Krankenhausorientierung und stattdessen
eine intensivere Vorbereitung auf das Handeln in
neuen bzw. an Bedeutung zunehmenden Tatigkeits
feldern, wie die ambulante (Langzeit-)Versorgung
und die integrierte Versorgung unter einer stirke
ren Beriicksichtigung gesundheitsférdernder und
praventiver Aspekte;

® die Vermittlung von Kompetenzen zum wissen
schaftlich orientierten Denken und Lernen und
zum evidenzbasierten beruflichen Handeln;

¢ die Herausbildung von Fihigkeiten zur Einnahme
einer (selbst-)kritischen Haltung und zur
(Selbst-)Reflexion, zur begriindeten Entscheidungs
findung und zum prozesshaften Handeln;

¢ die Anbahnung von Fihigkeiten zur Organisation,
Planung, Verteilung und Evaluation von Arbeitsauf
gaben und zur Anleitung von Mitarbeiter/-innen,
die keine Fachpersonen sind, d. h. insb. von Helfer-
und Assistenzpersonen sowie

¢ v.a.das Anbahnen von Kompetenzen zur interpro
fessionellen Zusammenarbeit.

Verbesserungsbedarfe die praktische Ausbildung
betreffend

Im Ergebnis der Qualifikationsanalysen lassen sich
zudem - in den einzelnen Berufen und Lindern - z.T.
anders gelagerte Verbesserungsbedarfe, die praktische
Ausbildung betreffend, konstatieren (s. Kap. 4.1.3,4.1.5,
42.3,4.2.5,4.3.3und 4.3.5).

In den Einschédtzungen der befragten Berufs
migrant/-innen und Expert/-innen wurde an der
deutschen Ausbildung in der Physiotherapie sowie
in der Pflege zundchst mehrfach der praktische Teil -
i.d.R. mit hdufigem direkten Patient/-innenkontakt
- als Stirke hervorgehoben (s. Kap. 4.2.2,4.2.3,4.3.2 und
4.3.3). Diese Praxis scheint den Lernenden Gberwiegend
den Erwerb der erforderlichen Berufserfahrung zu er
moglichen, die sie benétigen, um am Ende der Ausbil
dung handlungsfihig zu sein (s. auch Kap. 3.1).

Andererseits wurde in den Qualifikationsanalysen
deutlich, dass bei einer Verortung der Ausbildungen im
Hochschulsektor und dem damit verbundenen Status
der Studierenden als Praktikant/-innen in den prak
tischen Ausbildungsphasen die Anbahnung klinischer
Kompetenzen und einer gewissen beruflichen Hand
lungsfahigkeit bzw. , fitness for practice prinzipiell
schwieriger erreichbar ist. Kennzeichnend fiir die Aus
bildungen im Hochschulsektor scheint vielfach eine
Wissensanreicherung bei einer gleichzeitigen Gefahr
dung von ausreichendem Lern- und Erfahrungsraum
in der Berufspraxis zu sein.

Kritik an der praktischen Ausbildung in D bezieht
sich insb. auf Verbesserungsmoglichkeiten in der
Kooperation der schulischen und praktischen Lernorte
sowie — dabei aber nicht fiir alle Ausbildungsrichtungen
gleichermafen zutreffend - auf die vielfach als ungiins
tig befundenen Rahmenbedingungen der praktischen
Ausbildungsanteile. Ein hdufig angefiihrter Grund
dafiir besteht im von den Befragten wahrgenommenen
Personalmangel und der damit verbundenen Verwer
tungsorientierung der Lernenden als Arbeitskraft (s.
bspw. Kap. 4.3.3.1,4.3.5.6).

Sonderstellung der Lehrer/-innenqualifizierung

Im Zusammenhang mit den Verbesserungsbedarfen
der Ausbildung (in D) ist auch darauf hinzuweisen,

dass der Sonderstellung der Gesundheitsfachberufs
ausbildungen auch eine Irregularitit der Lehrer/-innen-
ausbildung fur diese Berufe folgt (s. Kap. 3.1.1). Dabei

ist es den Bundesldndern tiberlassen, den Grad der
(hochschulischen) Qualifikation der Lehrenden an

den Ausbildungsstitten fiir Gesundheitsfachberufe
qualitativ zu bestimmen. Diese haben sich bislang nicht
auf gemeinsame Standards verstdndigt. Es darf hier
konstatiert werden, dass die Lehrer/-innenqualifikation
vielfach nicht dem Standard entspricht, der fiir die
Umsetzung zeitgeméafer, beruflicher Bildungsprozesse
notwendig ist (vgl. z. B. auch Kachler 2004; Bischoff-
Wanner & Reiber Hrsg. 2008).
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Fiir und Wider einer (teilweisen) Akademisierung
der Gesundheitsfachberufe in D

Bezogen auf das Fir und Wider einer hochschulischen
Qualifikation fir (Teile der) Gesundheitsfachberufe in
D (s. auch Kap. 3.2.4, vgl. WR 2012) kann v.a. von dem
dazu bestehenden Entwicklungs- und Erfahrungsvor
lauf in GB - gefolgt von NL- gelernt werden. Dort liefen
die Prozesse zur Akademisierung der meisten der hier
analysierten Berufe iiberwiegend in den 1990er und

in der ersten Halfte der 2000er Jahre ab. In F und A be
gann die Verlagerung einer Reihe der hier analysierten
Ausbildungen - einschliefilich der i.d.R. umfassenden
Novellierungen inhaltlicher und didaktisch-methodi
scher Aspekte - in der zweiten Hilfte der 2000er Jahre
(s. Kap. 3.1). Auch hier liegen inzwischen nutzbare Er
fahrungen vor. Aus der Analyse der in diesen Landern
beobachtbaren Abldufe lassen sich ,Lehren* fiir die
Weiterentwicklung der Gesundheitsfachberufe als Leis
tungserbringer im Gesundheitssystem fiir D ziehen.

Glinstige Effekte des Akademisierungsprozesses in
den Gesundheitsfachberufen

Eine Ausgangsthese der GesinE-Studie war, dass allein
von der Verortung der Ausbildungen nicht auf die Qua
lifikationen und Kompetenzen der Absolvent/-innen
geschlossen werden kann. Die Ergebnisse der vorlie
genden Untersuchung zeigen, dass die deutsche Ausbil
dung in den Gesundheitsfachberufen im sekundaren
Sektor nicht unterbewertet werden sollte (vgl. auch
Ingwersen 2009, S. 93). Zur Qualitit der Ausbildung in
D und den Vergleichslandern befragt, schnitt bspw.

die deutsche Pflegeausbildung in der Wahrnehmung
der befragten Berufsmigrant/-innen und Expert/-in
nen nicht grundsatzlich schlechter ab. Exemplarisch
befanden die befragten Berufsmigrant/-innen die
Ausbildung in D derjenigen in den Vergleichsldndern
tiberlegen. Thre Antworten bezogen sich dabei insb. auf
den Erwerb des notwendigen medizinischen Grund
lagenwissens und darauf, am Ende der Ausbildung
umfinglich im Berufsalltag handeln zu kénnen (s. Kap.
4.3.2).7

Diese positive Einschdtzung scheint jedoch nicht
fir alle Berufe gleichermafen zuzutreffen. So fielen
etwa die Einschitzungen zur Medizinisch-technischen
Radiologieassistenz weniger gut aus (s. Kap. 4.1.3).

Auch deuten die Befragungsergebnisse der
Berufsmigrant/-innen, der Expert/-innen- und eben

72 Hier sei jedoch angemerkt, dass in den Einschiatzungen
der Berufsmigrant/-innen ein klassisches Verstindnis von
Berufsbildung deutlich wurde, in dem diese direkt auf die
Berufspraxis vorbereitend und berufliche Qualifikation in
engem Bezug zu ihrer Anwendung und Verwertung betrach
tet wird (vgl. Bollinger 2005; Arnold 2010).

falls der Berufsangehdrigen darauf hin, dass von einer
akademischen berufszulassenden Ausbildung in einer
ganzen Reihe thematisierter Aspekte eine Uberlegen
heit des Studiums im Vergleich zur bisherigen Form
der Berufsausbildung im sekundiren Bildungssektor
erwartet werden kann. Dies betrifft insb. die Anbah
nung von Kompetenzen zur ErschlieRung und Uber
tragung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis
sowie fiir die Umsetzung reflektierter Entscheidungs
findungsprozesse (s. bspw. Kap.4.1.2,4.1.3,4.2.2,4.2.3,
42.5,43.2,4.3.3und 4.3.5).

Die Qualifikationsanalyse fiir die Gesundheits- und
Krankenpflege konnte empirisch fundierte Anhalts
punkte dafiir liefern, dass in der direkten Gegeniiber
stellung zweier Ausbildungsmodelle innerhalb eines
Landes Unterschiede dahingehend bestehen, welchen
Beitrag die jeweilige Ausbildung zur Herausbildung
beruflicher Handlungskompetenzen leistet. So schitz
ten etwa die Pflegenden, die sich an der Berufsangeho
rigenbefragung in NL beteiligt haben, die Ausbildung
von Pflegefachpersonen an Hogescholen in elf von
zwolf erfragten Aspekten besser ein als die parallel
bestehende Ausbildung im sekundéren Bildungssektor
(s. Kap.4.3.1).

Im Zusammenhang mit der in den Vergleichslan
dern unterschiedlich weit reichenden und bislang
nicht abgeschlossenen Akademisierung der Gesund
heitsfachberufe stehen insb. Verdanderungen in den
Hierarchien angestammter akademischer Gesundheits
professionen und der Entwicklung eines neuen Bezie
hungssystems der verschiedenen Leistungserbringer
in der Gesundheitsversorgung. Kennzeichnend dafiir
sind eine Neugestaltung von Aufgabenzuschnitten und
Verantwortungsbereichen sowie Verinderungen in
der interprofessionellen Zusammenarbeit hin zu einer
Kooperation ,auf Augenhohe” (s. 0.; s. Kap. 3.2.4,4.1.2,
4.1.3,4.2.2,4.2.3,4.3.2 und 4.3.3; vgl. auch von Troschke
& StoRel 2012, S. 40 ff.). Diese Veranderungen haben
letztlich Auswirkungen auf die Qualitit der Gesund
heitsversorgung (s. auch Kap. 3.2.1, 3.2.4). Studien dazu
belegen u.a., dass eine hohere Dichte an akademisch
qualifizierten Gesundheitsfachberufsangehorigen
eine sicherere und effektivere Gesundheitsversorgung
bewirken kann (s. Kap. 3.2.4).

In der Wahrnehmung der Befragten entstanden mit
der Akademisierung und der Schaffung durchléssiger,
gestufter Bildungsstrukturen attraktive weiterfithrende
Qualifizierungs- und Entwicklungsmoglichkeiten fiir
die Berufsangehorigen, die vielfach mit einer deutli
chen Erweiterung der fachspezifischen Handlungs
kompetenzen und Verantwortlichkeiten verbunden
sind (s. Kap. 4.1-4.3). Inwiefern diese neuen Entwick
lungsperspektiven realen positiven Einfluss auf den
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sich verstarkenden Fachkraftemangel in den einzelnen
Berufen haben konnen, wird widerspriichlich bewertet
(s. bspw. Kap. 3.2.4,4.3.1.4 und 4.3.3.2).

Die in den Kapiteln 3.2 sowie 4.1, 4.2 und 4.3 nach
zuvollziehenden Potenziale einer Akademisierung der
Gesundheitsberufe gehen konform zu den Einschit
zungen und ,Empfehlungen zu hochschulischen Quali
fikationen fur das Gesundheitswesen [in Deutschland]”,
die der Wissenschaftsrat im Juli 2012 veroffentlichte
(vgl. WR 2012, s. Kap. 3.2.4). Sie korrespondieren auch
mit den Einschitzungen und Vorschligen im Konzept
papier ,Forschung in den Gesundheitsfachberufen:
Potenziale fiir eine bedarfsgerechte Gesundheitsver
sorgung in Deutschland” (vgl. Ewers et al. 2012, s. Kap.
3.2.4).

Erwihnenswert erscheint hier, dass sich die
genannten Papiere (WR 2012; Ewers et al. 2012) auf
die Ergotherapie, Logopiddie und Physiotherapie, die
Pflegeberufe (auf dem Qualifikationsniveau von Pfle
gefachpersonen) und die Hebammenkunde beziehen.
Sie berticksichtigen jedoch nicht die Potenziale, die
eine Reihe der anderen in Abbildung 1.1 genannten
Gesundheitsfachberufe zur Bewaltigung der Heraus
forderungen in einem altersgewandelten Gesundheits
system einbringen (konnten) bzw. dies im Falle v.a. der
Liander GB und NL (bereits) verstarkt tun. Dazu gehoren
insb. die Ausbildungen in der Medizinisch-technischen
Radiologieassistenz (bzw. treffender: Radiologietechno
logie) sowie in den weiteren diagnostisch-technischen
Berufen Medizinisch-technische Laborassistenz (bzw.
treffender: Biomedizinische Analytik) und Medizi
nisch-technische Funktionsassistenz (s. Kap. 3.2 sowie
die Synopsen zu den einzelnen analysierten Berufen im
Anhang A).

Kritisierte Effekte der Verortung der Gesundheits
fachberufsausbildungen im Hochschulsektor

Die zahlreichen Versuche, Studiengéinge in D, und in
Bezug auf die Pflege auch in A, zu etablieren und die
landesspezifischen Freiheiten der Hochschulen in allen
Vergleichsldndern fihr(t)en zu einer Diversifizierung
der berufszulassenden Bachelor- und Masterstudien
ginge sowie zu einer grofien Anzahl von Absolvent/-
innen mit unterschiedlichen Qualifikationsprofilen.
Die Idee eines gemeinsamen europdischen Hochschul
raumes wird damit nicht geférdert (vgl. Rappold 2008,
S.147).

Auffallend ist, dass die im tertidren Sektor ange
siedelten Ausbildungen in den Gesundheitsfachbe
rufen von den Bildungseinrichtungen vielfach als
praxisorientiert beschrieben werden. Dies trifft z. B.
auf die Ausbildung in der Podologie zu, fiir die von

den Bewerber/-innen v.a. manuelles Geschick und
Fingerfertigkeit erwartet werden (s. Anhang A 11).
Hier wire niher zu priifen, inwiefern die Ansiedlung
dieser Ausbildung im tertidren Sektor in GB und NL,
sowie seit 2012/13 auch in F, nicht lediglich aufgrund
fehlender alternativer Verortungsmoglichkeiten und/
oder aufgrund der allgemeinen Tertiarisierung der
Gesundheitsfachberufsausbildungen erfolgt. Obwohl
vereinzelt podologiespezifische wissenschaftliche
Arbeiten in GB vorhanden sind, ist dennoch danach zu
fragen, inwiefern die Verortung dieser Ausbildung im
Hochschulsektor ein geeigneter Weg ist.

In NL und seit ca. Mitte der 2000er Jahre auch in D
und insb. in A lsst sich eine Starkung der Hogescholen
bzw. Fachhochschulen innerhalb des tertiiren Sektors
erkennen. Diese ist mit dem Ziel verbunden, eine be
rufsbezogene und praxis- bzw. anwendungsorientierte
Ausbildung auf Hochschulniveau anzubieten (vgl. Rap
pold 2008, S. 147). In weiterfithrenden Untersuchungen
wire detaillierter zu untersuchen, inwiefern dieses Ziel
erreicht wird und worin genau sich die Outcomes bei
einer berufszulassenden Ausbildung in den Gesund
heitsfachberufen im Hogeschool- bzw. Fachhochschul
bereich im Vergleich zu einer Ausbildung an einer
Universitit oder einer Ausbildung im sekundéiren Bil
dungssektor unterscheiden. Vergleichsuntersuchungen
dazu sind rar. Vorhandene Aussagen beruhen vielfach
auf Einschitzungen von Expert/-innen und/oder auf
wenig belastbaren Vorher-Nachher-Vergleichen.

Im Zusammenhang mit der Ausbildung an Hoge
scholen bzw. Fachhochschulen - hier explizit fiir NL
- wurden aber auch mehrfach kritische Einschitzun-
gen, insb. in den Berufsmigrant/-innen- und Expert/
-innenbefragungen geduflert. Die Befragten verwiesen
darauf, dass Hogescholen keine Orte der berufs- bzw.
professionsspezifischen Wissensgenerierung seien (s.
Kap.4.3.2.3,4.3.3.1).

Ahnliche AuRerungen wurden in Bezug auf die
Verlagerung der Ausbildung von Pflegefachpersonen
an die Universititen in F dahingehend getroffen, dass
es dort bislang nicht die notwendigen pflegewissen
schaftlichen Infrastrukturen gibt und stattdessen eine
»,Medizindominanz“ der akademischen Ausbildungsan
teile vorliegt (s. Kap. 4.3.2.3,4.3.3.1).

Hinzuweisen ist auch darauf, dass der Akademisie
rungsprozess nicht in jedem Fall reibungslos erfolgt(e)
(s. Kap.4.3.1-4.3.3; Anhang A 3 und A 13.5) und z.T.
Modifikationen notwendig waren und sind. Diese
lassen sich bspw. fiir GB und NL sowie auch fiir die
2009 novellierte und in den tertidren Bildungssektor
verlagerte Ausbildung fir Pflegefachpersonen in F kons-
tatieren. Sie betreffen bspw. (1) Korrekturen neu ent
wickelter Qualifikationsprofile bzw. Studiengiange im
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Hinblick auf die Verwertbarkeit der darin erworbenen
Kompetenzen in der beruflichen Praxis, (2) Senkung
der Zugangsvoraussetzungen zur Ausbildung bzw. zum
Studium i. d. S., auch Personen mit nicht ausreichen
den formalen Schulabschliissen Zugang zu gewahren
sowie (3) Bemiihungen zur verbesserten Ausgestaltung
der praktischen Ausbildungsanteile, um die Studieren
den bis zum Ausbildungs- bzw. Studienende zu einer
grundlegenden ,fitness for practice” zu fiihren.

5.3 Weitere Forschungs- und
Praxisentwicklungsbedarfe

Bedarf an weiterfithrenden Untersuchungen

Neben den oben angefiihrten Hinweisen zu weiterfith
renden Fragestellungen ist anzumerken, dass in der
GesinE-Studie fiir die Analyse der Ausbildungsgénge in
16 Gesundheitsfachberufen eine berufsiibergreifende
Perspektive genutzt wurde. Damit wurde dem Fakt
Rechnung getragen, dass eine einzelberufsspezifische
Perspektive leicht den Blick auf umfassendere Ent
wicklungen, wie sie sich aus dem Wandel der Gesund
heitssysteme und den Aktivitiaten zur européischen
Harmonisierung der Berufsbildungssysteme ergeben,
versperren kann (vgl. Bals 1993). In einer berufstiber
greifenden Perspektive wiederum ist ein Abstrakti
onsgrad in der Darstellungsweise angezeigt, in der
individuelle Besonderheiten in Einzelberufen in den
Hintergrund treten konnen.

Fiir weiterfiihrende, an die GesinE-Studie ankniip
fende européisch- bzw. interkulturell-vergleichende
Untersuchungen erscheint es deshalb angezeigt,
durch vertiefende Detailuntersuchungen zu einzelnen
Gesundheitsfachberufen oder Themen die Wechsel
beziehungen der vorliegenden Erkenntnisse tiefer zu
ergriinden und die angefiihrten Erkenntnisliicken zu
verkleinern.

Aktuell vollziehen sich v.a. in F und A tief greifende
Wandlungsprozesse im Bereich der Gesundheitsheits
berufsbildung. Dabei werden schrittweise eine ganze
Reihe von Ausbildungen aus dem (post-) sekundiren
Berufsbildungssektor an die Universititen (in F und
A) sowie an die Fachhochschulen (in A) verlagert. Die
dabei ablaufenden Prozesse beinhalten Lernchancen
fir die weitere Entwicklung der Ausbildungen in D und
sollten deshalb im Langsschnittdesign vertieft unter
sucht werden.

Auch erscheint eine Ausweitung der Untersu
chung v.a. auf die skandinavischen Linder, z.B. auf
Schweden, sinnvoll, weil der Blick nach Europa zeigt,

dass die skandinavischen Liander - im wechselseitigen
Wirkgeflige diverser Konzepte auf gesellschaftlicher
sowie bildungs-, gesundheits- und sozialpolitischer
Ebene - in den letzten Jahrzehnten eigene innovative
Entwicklungspfade in den Bildungs-, Gesundheits- und
Sozialsystemen beschritten haben (vgl. z.B. Anttonen

& Sipild 1996; Horner 1996; Kaufmann 2003). Dies

hatte auch Folgen fiir die Ausbildung und die Berufs
austibung in den Gesundheitsfachberufen (vgl. z. B.
Salminen et al. 2010).

Die bisher vielfach einseitige (und auch in dieser
Untersuchung gewihlte) Blickrichtung in westeuropai
sche Linder kann zudem eine spezifische Blindheit fiir
alternative, gleichfalls tragfiahige Konzepte und Wege
mit sich bringen. Dahingehend erscheint eine Be
standsaufnahme der Gesundheitsfachberufsausbildun
gen in osteuropdischen Landern, z.B. Tschechien, der
Slowakei oder Ungarn lohnenswert (s. Kap. 4.3.2.3). In
den dort auf ganz anderen staatlichen Traditionen und
historischen Bezligen griindenden Systemen und auf
grund des bestehenden spezifischen Handlungsdrucks
finden sich moglicherweise Qualifikationsprofile und
Ausbildungsmodelle fiir die Gesundheitsfachberufe,
aus denen wertvolle Anregungen fir die Weiterent
wicklung in D gewonnen werden konnten.

Weiterentwicklungsbedarf theoretischer und me
thodischer Zugange zur vergleichenden
Berufsbildungsforschung

Das z.T. pragmatische Vorgehen zur Beantwortung
der methodischen Herausforderungen in der GesinE-
Studie (s. Kap. 2, 5.1) weist auf eine notwendige Grund
lagenarbeit zur Weiterentwicklung der theoretischen
und methodologischen Zuginge fiir die international
bzw. interkulturell vergleichende Berufsbildungsfor
schung hin (vgl. dazu insb. Ditton 2000; Lauterbach
2006; Pfau-Effinger et al. 2008).

Es besteht Bedarf an validen und reliablen Ins
trumenten und Verfahren zur (vergleichenden) Ana
lyse von Qualifikations- und Kompetenzprofilen (in
verschiedenen europiischen Liandern). Verfahren zur
Messung beruflich erworbener Kompetenzen sollten
auf einem theoretisch und empirisch begriindeten
Qualifikations- und Kompetenzmodell basieren, un
terschiedliche Methoden kombinieren und dabei eine
Selbsteinschdtzung mit einer Lernerfolgsbestimmung
durch Tests und/oder durch Fremdeinschitzung er
gianzen (vgl. z.B. Dellai et al. 2009; Knigge-Demal 2009;
Darmann-Finck & Glissmann 2011). Die methodischen
Erkenntnisse aus der Umsetzung der Online-Berufsan
gehorigenbefragung (s. Kap. 2.2.4,4.1.5,4.2.5 und 4.3.5)
bestitigen diese Notwendigkeit.
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Bedarf am Ausbau der Gesundheitsberufsbildungs
forschung in Deutschland

Die Transformationsprozesse der Gesundheitsfachbe
rufe bedingen vielfiltige Forschungs- und Praxisent
wicklungsbedarfe. Mit dem Ziel, eine verlassliche, auf
fundierte Forschungsergebnisse gestiitzte Informati
onsbasis fiir Entscheidungs- und Aushandlungspro
zesse bzgl. einer zukunftsweisenden Gestaltung von
Gesundheitsberufsprofilen sowie von Ausbildungs
programmen und Curricula zu schaffen, sind verstarkt
Initiativen der Berufsbildungsforschung - sowohl im
Bereich der Grundlagen- als auch aus der angewandten
Forschung - notwendig (vgl. auch Darmann-Finck &
Foth 2011).

Derzeit besteht jedoch in D ein deutliches Defizit an
dieser Forschung. So findet bislang z.B. kaum Grund
lagenforschung zu Sozialisationsprozessen in den
Gesundheitsfachberufen statt. Auch sind geisteswis
senschaftliche Ansitze zur Begriindung und Reflexion
von Bildungsangeboten rar (vgl. ebd.). Zudem gentigen
etwa die Evaluationsstudien von Modellprojekten zur
Ausbildung in der Gesundheitsfachberufen - die in den
vergangenen Jahren v.a. fir die Pflegeberufe stattfan
den (s. Kap. 4.3.1.4) - bislang vielfach nicht den metho
dischen Standards der empirischen Sozialforschung
(vgl. Darmann-Finck & Foth 2011). Sie beschrinkten
sich meist auf Aussagen zur Machbarkeit neuer Ausbil
dungsmodelle und lieRen entscheidende Fragen, etwa
zur Passung der Ausbildungen auf die Versorgungs
bedarfe und zu ihrer Verwertbarkeit auf dem Arbeits
markt, aufien vor (vgl. Dielmann 2009). Ohne die Beant
wortung solcher Fragen sind jedoch evidenzbasierte
Entscheidungsfindungen zur strategischen Planung
und Weiterentwicklung der Gesundheitsberufsbildung
nicht moglich.

Wenn (Gesundheits-)Berufsbildung ,,gelingen* soll,
dann missen sich Ausbildung und Berufsalltag aufei
nander beziehen (vgl. Kaiser 2005). Dazu ist es notwen
dig, dass eine geeignete Beschreibung des Berufsalltags
vorliegt, aus der die aktuell zu bewéltigenden Aufgaben
sowie absehbare Entwicklungen erkennbar sind (vgl.
ebd.). Grundlegend hierfir sollten empirische berufs
wissenschaftliche Analysen der spezifischen Anfor
derungen des jeweiligen Handlungsfeldes sein (vgl.
Pitzold & Rauner 2006; Becker & Spottl 2008). Daraus
kann auf die zu erwerbenden Kompetenzen und damit
auf die Definition der jeweiligen Ausbildungsziele
geschlossen werden (vgl. Evers 2009; 2011). Neben der
Relevanz empirisch geleiteter Analysen des Berufs
feldes fiir die Bildungsarbeit werden sie zugleich fiir
die parallel dazu zentralen Aufgabenfelder Personal
entwicklung sowie Arbeits- und Betriebsorganisation
benotigt, um entsprechende Interventionen am Bedarf

der beruflichen Praxis herausarbeiten zu kénnen (vgl.
ebd.). In den hier untersuchten Gesundheitsfachberu

fen sind entsprechende Analysen jedoch allenfalls in

Ansitzen zu finden.

Bei der Skizzierung der Analyseergebnisse und der
damit verbundenen Forschungs- und Praxisentwick
lungsbedarfe in Deutschland wird deutlich, dass die
GesinE-Studie einen wichtigen, 1angst jedoch nicht die
Diskussion zur Weiterentwicklung der Gesundheits
fachberufe beendenden Beitrag leistet. Vielmehr bedarf
es weiterer, derzeit nicht systematisch stattfindender
Gesundheitsberufsbildungsforschung, die fiir evidenz
basierte Entscheidungsfindungsprozesse zur strategi
schen Planung, Weiterentwicklung und Neuausrich
tung der Gesundheitsfachberufe notwendig ist.
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