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Executive Summary

Dieser Bericht vergleicht ausgewahlte Aspekte der Regulierung und Planung der Berufe
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Diatologie, Hebammenwesen sowie Gesundheits-
und Krankenpflege in den Landern Deutschland, Finnland, Niederlande und GroRbritannien
mit jenen in Osterreich. Aus &sterreichischer Perspektive lassen sich folgende Aussagen
treffen:

In allen betrachteten Berufen hat sich weitgehend ein Fachhochschulabschluss als
Grundqualifikation fiir die Berufsausbildung etabliert, sodass sich der Osterreichische Status
quo hier gut eingliedert. Allerdings zeigt ein Vergleich der Ausbildungslangen, dass
Osterreich mit grundsétzlich dreijahriger Ausbildung und 180 ECTS am unteren Ende der in
den Vergleichslandern etablierten Mindestqualifikationen bei Berufseinstieg liegt. Fallweise
(Logopadie und Diatologie in Finnland) bildet bereits ein Abschluss auf Masterniveau die
Minimalqualifikation fir die Berufsausiibung. Bezogen auf die einzelnen Léander stellt
Deutschland die groRe Ausnahme dar: In allen betrachteten Berufen bildet eine dreijahrige
Ausbildung im Sekundarbereich das gesetzliche Ausbildungsminimum. Parallel dazu sind
seit einigen Jahren Ausbildungsgange an Fachhochschulen moglich. Bezogen auf Berufe
sticht international die Gesundheits- und Krankenpflege hervor, flir die zumeist
unterschiedliche Qualifikations- und Ausbildungsmodelle parallel bzw. aufeinander
aufbauend bestehen, wahrend in anderen Berufen keine ahnlich breite Abstufung der
Qualifikationsebenen besteht.

Nicht nur in Osterreich, sondern auch in Deutschland ist der Aufbau eines Registers fiir
Gesundheitsberufe ein langwieriges und noch nicht rechtsgiltig verankertes Unterfangen
(wobei die deutsche Lésung keine Registrierungspflicht vorsieht). Bereits etabliert ist die
verpflichtende Registrierung von Angehorigen aller betrachteten Gesundheitsberufe in
Finnland und GroRbritannien, also den beiden Landern mit staatlichem Gesundheitssystem,
wahrend das in den Niederlanden eingerichtete Register von den hier betrachteten Berufen
nur fir die Bereiche Gesundheits- und Krankenpflege, Hebammenwesen sowie
Physiotherapie verpflichtend ist. Verpflichtende Register sind im hier untersuchten
Landersample in Institutionen angesiedelt, die Regulierungs- und/oder Aufsichtsfunktionen
im Gesundheitswesen innehaben, bzw. fiir die eigenen Berufsangehérigen beim britischen
Nursing and Midwifery Council. In GroRbritannien und den Niederlanden ist fir den Verbleib
im Register eine regelmallige Reregistrierung notwendig, die auch ein Mindestmall an
Berufsausiibung und in GrofRbritannien an regelmafRiger Fortbildung vorsieht. Beides ist in
Osterreich auch in der bestehenden Lésung fir Hebammen und der geplanten Lésung fiir
Gesundheits- und Krankenpflege sowie MTD-Berufe vorgesehen.
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Kapazititsplanung wird in allen vier Vergleichslandern regelmaRig fur den &rztlichen
Bereich durchgefiihrt. Im nicht-arztlichen Bereich erfolgt Planung regelmafig in beiden
Landern mit staatlichem Gesundheitssystem, und zwar in Finnland eingebettet in eine
Struktur, die alle Berufsfelder und deren Ausbildungswege auf die zukiinftigen Erfordernisse
abstimmen mdchte, und in Grof3britannien in ein ahnlich strukturiertes System, das 130
Ausbildungsprogramme fur Gesundheitsfachkrafte umfasst. In den beiden anderen
Vergleichslandern bestehen punktuell Projekte. In Deutschland ist uns ein Bundesland
bekannt, das ein strukturiertes, umfassendes Berichtssystem aufbaut (Branchenmonitor
Gesundheitsfachberufe Rheinland-Pfalz), aber — wohl mangels Registrierungsverpflichtung —
ohne Bestandsdaten auszukommen versucht.

In Osterreich wurde bisher noch keine an den zukinftigen Bedarfen fiir nicht-arztliche
Gesundheitsberufe ausgerichtete Kapazitatsplanung eingerichtet. Dieser Mangel steht in
direktem Zusammenhang mit einem Mangel an belastbaren Daten. Es besteht keine
belastbare Informationsbasis fir niedergelassene Berufstatige. Gerade diese Personen sind
aber im Kontext der Primarversorgung von hohem Interesse. Die derzeitige Datenlage gibt
lediglich Auskunft Uber Personal, das in Krankenanstalten angestellt ist, sowie Uber
Studienabschlisse in Berufen mit (Fach-)Hochschulabschluss. Selbst letztere
Informationsquelle kann jedoch auch mittelfristig nicht eine regelmaRige und verlassliche
Bestandserhebung der verfigbaren Personalkapazitdten ersetzen, da sie keine
Informationen darliber enthalt, ob und an welchem Ort (im In- oder Ausland) die
Berufstatigkeit in  welchem Ausmall aufgenommen wird und ob ein Zustrom an
Berufsangehorigen stattfindet. Eine Registrierungspflicht ware geeignet, um diese
Informationslicke zu schlieRen. Ist die Registrierungspflicht, wie bereits die bestehende
Lésung fir Hebammen, mit regelmaliger und won Fortbildung und Berufsausiibung
abhangiger Reregistrierung verbunden, kann sie darliber hinaus einen Beitrag zur
Qualitatssicherung in der Gesundheitsversorgung leisten.
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1. Einleitung

Im Zuge der Implementierung der aktuellen Gesundheitsreform soll nicht-arztlichen
Gesundheitsberufen nunmehr auch in Osterreich eine bedeutendere Rolle zukommen. Das
Wissen, was denkbar ist und welche Moglichkeiten sich daraus ergeben, ist aber noch sehr
lickenhaft. Dieser Bericht beleuchtet die Rolle ausgewahlter nicht-arztlicher
Gesundheitsberufe der im Aufbau befindlichen Primarersorgungsstruktur in ausgewahlten
europadischen Landern genauer.

Da der Hintergrund der Fragestellung in der Etablierung neuer Strukturen in der
Primarversorgung liegt, ist die Auspragung der Primarversorgung auch fur die Auswahl der
zu untersuchenden Lander won Bedeutung. Agieren die Primanersorgerinnen als
Koordinierungsstellen und Gatekeeper, erlangt ihre optimale Planung besondere Wichtigkeit.
Starke Primarversorgung bendtigt auch  gut geplanten Zugang zu den
Gesundheitsdienstleisterlnnen. Die entsprechenden Kapazitaten sollten optimalerweise ,zur
richtigen Zeit am richtigen Ort“ zur Verfugung stehen. Kringos et al. (2013) haben eine
Klassifizierung europaischer Lander hinsichtlich der Starke ihrer Primarersorgung (stark,
mittel, schwach) erarbeitet. Die Klassifizierung basiert auf Indikatoren, die die Struktur der
Primarversorgung (Governance, wirtschaftliche Bedingungen, Personalentwicklung) und den
Primarersorgungsprozess (Zuganglichkeit, Leistungsumfang, Kontinuitat der Versorgung,
Koordination) mit einbeziehen. Die Landerauswahl konzentrierte sich daher auf jene Lander,
deren Primarversorgungssysteme als stark klassifiziert wurden. Als zuséatzliches Kriterium
wurde die Datenverfiigbarkeit herangezogen. Aus diesen Uberlegungen heraus wurden die
Lander Deutschlandl, Finnland, Niederlande, Osterreich und Vereinigtes Konigreich
(UK) ausgewahlt.

Dazu werden folgende Aspekte genauer betrachtet:

1. Der Zugang zum Beruf Uber die jeweiligen Ausbildungsinstitutionen wird verglichen
und es wird dargestellt, ob und in welcher Form in den jeweiligen Landern eine Registrierung
vor Berufsaustbung erforderlich ist.

2. Welche quantitative Bedeutung haben nicht-arztliche medizinische Berufe in
anderen europdischen Landern? Die hierzu vorliegenden Daten werden fiir die einzelnen
Berufe aufbereitet, um damit einen quantitativen Uberblick zu schaffen, dem die
Osterreichische Situation gegenibergestellt wird. Die beabsichtigte Einschatzung der
Osterreichischen Situation sowie die Ableitung won Anpassungsnotwendigkeiten und

! Der Primarversorgung in Deutschland wird in der Studie von Kringos et al. (2013) nur eine mittlere Position
zugestanden. Die Ahnlichkeit des deutschen und des ésterreichischen Gesundheitssystems einerseits und die
relativ bessere Datenverfugbarkeit andererseits fihrten dennoch zur Ausw ahl von Deutschland als Vergleichsland.
Spanien w ar als Vergleichsland angedacht, w urde aufgrund der schlechteren Datenlage jedoch nicht ausgew ahit.
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-moglichkeiten mussten jedoch unterbleiben, da die internationale Datenstruktur zu
heterogen fiir belastbare Aussagen ist.

3. Besteht in den einzelnen Landern Kapazitatsplanung fiir diese Berufe und, wenn ja,
wie funktioniert diese? Schon im arztlichen Bereich eine Herausforderung besteht noch
weniger Wissen Uber die Kapazitatsplanung bei nicht-arztlichen Berufen.

4, Das abschlieBende Kapitel zieht Schlussfolgerungen fiir Osterreich.

Der wvorliegende Bericht ware nicht moglich gewesen ohne die Unterstltzung zahlreicher
Personen, die ihre Fachexpertise und/oder Zahlenmaterial bereitgestellt haben. Hierfur
danken wir (in alphabetischer Reihenfolge) J.-A. Binder (MTD Austria), |. Bloemendaal
(KIWA Niederlande), L. Gasser (Bundesministerium fir Gesundheit), M. Hackl (Ergotherapie
Austria), G. Jaksch (MTD Austria), G. Filép (GOG), G. Hergovich (AQ Austria), J. Kihl
(Deutscher Hebammenwverband e. V.), I. Lauer (Verband der Diatassistenten — Deutscher
Bundeswerband e.V.), D. Lehner (Statistik Austria), L. Meijer (BIG Register Niederlande), S.
Mériaux-Kratochvila (Physio Austria), N. Muzar (Physio Austria), W. Schrankler (Deutscher
Verband der Ergotherapeuten e.V.) und V. Slenter (Capaciteijtsorgaan, Niederlande).
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2. Hintergrund: Gesundheitsberufe in der
osterreichischen Gesundheitsreform

Die Starkung der Primarversorgung nach internationalem Vorbild wurde als zentrales
Anliegen der aktuellen Gesundheitsreform in Osterreich festgeschrieben. Die bestehende
Form der Primarvwersorgung soll demnach dahin gehend weiterentwickelt werden, dass sie
im Zusammenwirken von Arztinnen und den verschiedenen anderen Gesundheitsberufen im
Vergleich zur heutigen Realitat in einer organisatorisch gestarkten Form umfassende
Funktionen Ubemehmen kann. Dabei soll insbesondere auch die Rolle der Hauséarztinnen
bzw. der Allgemeinmedizinerinnen gestarkt werden. Als Zentrum der Neuausrichtung und
Starkung der Primarversorgung wird das Prinzip des Arbeitens in Netzwerken angesehen,
sodass Gesundheitsdienstleistungen von strukturiert arbeitenden Teams aus Arztinnen und
spezifischen Berufsgruppen des Gesundheits- und Sozialwesens erbracht werden.
Koordination und Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen sollen vertraglich
abgesichert und damit letztendlich verbessert werden. (Zielsteuerung-Gesundheit 2015)

Primarversorgungsteams setzen sich aus einem Kernteam und weiteren strukturiert
eingebundenen Angehdrigen der Gesundheits- und Sozialberufe zusammen. Die Festlegung
wvon Art und Anzahl der vertretenen Berufsgruppen soll entsprechend den regionalen
Erfordernissen  (einschlieRlich  der zeitlichen Erreichbarkeit) bedarfsorientiert auf
Landesebene erfolgen.

In einem Priméarversorgungsteam missen zumindest die Berufsgruppen Arzt/Arztin fir
Allgemeinmedizin, diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege sowie Ordinationsassistenz
vertreten sein und das Team muss Uber Kompetenzen fir die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen, a&lteren Personen, Palliativpatientinnen sowie fir Medikationsmanagement,
Gesundheitsforderung und Pravention und psychosoziale Versorgung verfiigen.

Die Einbindung weiterer Berufsgruppen in das Primarersorgungsteam erfolgt
bedarfsabhangig. Eine Reihe won primarnersorgungsrelevanten Berufsgruppen wird als
vorrangig fir eine verbindliche und strukturierte Einbindung in das Primarversorgungsteam
genannt. Es sollen enger und regelmafRiger Kontakt (Teambesprechungen) sowie Austausch
Uber die zu wersorgenden Personen (Fallbesprechungen) zwischen Kernteam und den
anderen Mitgliedern des Primarversorgungsteams bestehen.

Mit sogenannten Primarersorgungspartnerinnen soll ebenfalls regelmaliger Kontakt
bestehen, jedoch ohne dass diese auch zu einem organisatorischen Teil der
Primarversorgungsstruktur wurden. Die moglichen in einer der beiden Funktionen
(Teammitglied, Partnerin) eingebundenen Berufsgruppen werden in Abbildung 1 aufgefiihrt.
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Abbildung 1: Berufsgruppen in der neuen Priméarversorgungsstruktur
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Aus der in der Gesundheitsreform worgesehenen Berufsstruktur der zuklnftigen
Priméarversorgung in Osterreich ergibt sich die Schwerpunktsetzung fiir den vorliegenden
Bericht. Die Reform sieht, im Gegensatz zur aktuellen Situation, Gesundheits- und
Krankenpflegekrafte zwingend als Mitglieder jedes Primarversorgungsteams wvor, wenn auch
das genaue zeitliche oder funktionelle Ausmal ihrer Tatigkeit noch offen ist. Der vorliegende
Bericht beschaftigt sich vorwiegend mit ausgewahlten nicht-arztlichen Berufen, die im
Primarversorgungsteam worgesehen sind und nicht dem Kemnteam angehdren. Mobiler
Dienst, Psychologie und Psychotherapie wurden hierbei ausgeklammert, um den Umfang
des Berichts nicht zu sprengen. Ebenso aus dem Bericht ausgeklammert bleiben die
jeweiligen Hilfsqualifikationen, die zu den einzelnen Berufen bestehen (wie Pflegehilfe bzw.
Pflegeassistenz).
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3. Nicht-arztliche Gesundheitsberufe in ausgewahliten
europaischen Landern

3.1. Internationale Definition des Berufs
3.1.1. Gesundheits- und Krankenpflege

Der International Council of Nursing (ICN) definiert eine Pflegeperson als eine Person, die
eine grundlegende generalisierte Ausbildung abgeschlossen hat und von den zustandigen
Regulierungsstellen im entsprechenden Land zur Auslibung des Pflegeberufs autorisiert
wurde. Unter einer solchen Pflegeausbildung wird ein formal anerkanntes
Ausbildungsprogramm verstanden, das eine breite und fundierte Grundlage in Verhaltens-,
Lebens- und Pflegewissenschaften fiir die Ausiibung der Pflege, fur Fihrungsaufgaben und
fir weiterflhrende Ausbildung fir spezialisiete Pflege oder Advanced Nursing Practice
bietet. Pflegepersonen sind befahigt und befugt, (1) allgemeine Pflegeaufgaben
auszufithren, einschlieBlich der Gesundheitsforderung, Krankheitsverhiitung und Pflege von
psychisch oder mental Erkrankten sowie beeintrachtigten Personen aller Altersstufen und in
allen Gesundheitseinrichtungen und anderen Settings, (2) Gesundheitserziehung
durchzufiilhren, (3) als wollwertige Mitglieder am Gesundheitsteam teilzunehmen, (4)
Hilfskrafte in Pflege- und Gesundheitsberufen zu supenidieren und anzuleiten und (5) an
Forschung teilzunehmen.?

3.1.2. Physiotherapie

Physiotherapie umfasst neben der Bewegungserziehung und krankengymnastischen
Behandlungstechniken auch weitere meist physikalische Therapieformen wie Massage-,
Elektro-, Licht- und Strahlentherapie sowie Hydro-, Balneo-, Thermo- und
Inhalationstherapie. Zusatzlich werden in einzelnen Landern unterschiedliche weitere
Bereiche mit umfasst, wie Heilmassage in Osterreich. (Lehmann et al. 2014:107)

Laut der World Confederation for Physical Therapy (WCPT), der internationalen
physiotherapeutischen Berufsvertretung, besitzen Physiotherapeutinnen folgende
Qualifikationen und missen diese auch ausuben:

e Durchfilhrung umfassender Untersuchungen/Assessments von einzelnen
Patientlnnen oder den Bedurfnissen won Patientinnengruppen

e Evaluierung der Ergebnisse der Untersuchungen oder Assessments, um eine
klinische Beurteilung zu treffen

e Formulierung von Diagnosen, Prognosen und Behandlungsplanen

2 http://w w w.icn.ch/w ho-w e-are/icn-definition-of-nursing/
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e Beratung innerhalb ihrer Expertise und Entscheidung, wenn Patientlnnen an andere
Gesundheitsberufe Uberwiesen werden sollten

e Durchfihrung der physiotherapeutischen Behandlungsplanung

e Bestimmung des Outcome wvon Interventionen oder Behandlungen

e Abgabe von Empfehlungen fiir das Selbstmanagement

Laut der WCPT agieren Physiotherapeutinnen sowohl als unabhangige Versorgerinnen als
auch als Mitglieder in Versorgungsteams. Sie haben die Fahigkeiten, um als Erstkontakt fur
Patientinnen zu fungieren, sodass Patientinnen auch ohne &rztliche Uberweisung ihre Hilfe
in Anspruch nehmen kénnen.?

Das Tatigkeitsspektrum unterscheidet sich landerweise, insbesondere in Bezug auf die
Erstellung  wvon Diagnosen und das Recht, Uberweisungen zu  anderen
Gesundheitsdienstleisterlnnen worzunehmen (wgl. Abbildung 2). Eine won der WCPT
durchgefilhrte Umfrage bei den nationalen Berufsvertretungen ergab, dass in 12 von 23
teilnehmenden  EU-Mitgliedsstaaten  direkter Zugang ohne &rztliche Uberweisung
regulatorisch vorgesehen ist, obwohl nach Auskunft der befragten Landervertretungen die
Ausbildung in 70 % der jeweiligen Lander ausreicht, um Direktzugang zu Physiotherapie
zu rechtfertigen. Laut Umfrage besteht in Landern, in denen Berufsneulinge noch nicht ber
diese Kompetenz verfigen, die Mdglichkeit, die Kompetenzen Uber Masterprogramme oder
eine bestimmte Zeitspanne supenvidierter beruflicher Praxis oder beruflicher Weiterbildung
zu erwerben. Wo das Recht zu Uberweisen, besteht, bezieht es allerdings meist nicht auf
das offentlich finanzierte Angebot. Generell lasst sich festhalten, dass in Landern mit
Direktzugang in der Regel auch das Tatigkeitsspektrum breiter ist. (Bury, Stokes 2013)

3 http://w w w.w cpt.org/policy/ps-descriptionPT
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Abbildung 2: Unterschiede im Tatigkeitsspektrum der Physiotherapie nach
Berechtigung zum Direktzugang
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Quelle: Bury, Stokes (2013).

Ein  Vergleich won direktem Zugang zu Physiotherapie versus arztliches
Uberweisungserfordernis  stellt dem direkten Zugang ein positives Zeugnis aus. Die
inkludierten ~ Studien  enthielten  statistisch  signifikante  Evidenz ~ fir  hdhere
Patientlnnenzufriedenheit und bessere Outcomes in der Interventionsgruppe, wahrend die
Zahl der Physiotherapiebehandlungen, der eingesetzten bildgebenden Verfahren und der
Medikamentenverschreibungen niedriger als in der Kontrollgruppe mit arztlicher
Uberweisung waren. Hinweise auf Nachteile fir Patientlnnen wurden nicht identifiziert. (Ojha
et al. 2013)

Dementsprechend zahlt die Erreichung des direkten Zugangs zu Physiotherapie, also ohne
das Erfordernis einer arztlichen Uberweisung, auch zu den Zielen der WCPT. (WCPT 2014)



| HS — Riedel, R6hrling, Schénpflug / Nicht-drztliche Gesundheitsberufe — 8

3.1.3. Ergotherapie

Die World Federation of Occupational Therapists (WFOT) versteht unter Ergotherapie einen
klientinnenzentrieten Gesundheitsberuf, der durch Beschaftigung die Gesundheit fordert
und das Wohlbefinden steigert. Das primare Therapieziel liegt darin, Menschen die Teilhabe
an den Aktivitdten des taglichen Lebens zu ermdglichen oder zu erleichtern. Ergotherapie
erreicht dies durch Arbeit mit Einzelpersonen oder Gemeinschaften, um den Menschen die
Auslbung jener Tatigkeiten zu erleichtern oder zu ermdglichen, die sie ausfiihren wollen,
sollen oder die von ihnen erwartet werden, oder durch eine Modifikation der Tatigkeit oder
der Umgebung in einer Weise, die die Auslibung der Aktivitaten unterstiitzt.’

3.1.4. Logopadie

Die International Association of Logopedics and Phoniatrics (IALP) sieht die Hauptaufgabe
der Logopadie in der bestmdglichen Unterstiitzung won Personen mit Sprech- und
Schluckbeschwerden, um deren Beschwerden zu verringern und ihre Lebensqualitat zu
verbessern. Hierzu beschaftigen sich Logopadinnen mit Prawention, Assessment,
Interventionen, Management und Erforschung der menschlichen Kommunikations- und
Schluckstérungen. Kommunikation schlie3t hierbei alle Prozesse und Funktionen bei der
Sprachausiibung, bei Verstandnis und Produktion gesprochener und geschriebener Sprache
wie auch der nonverbalen Kommunikation mit ein. Im logopadischen Kontext bezieht sich
-Schlucken® auf den sicheren Transport von Nahrung und Getranken durch den Mund- und
Rachenraum, um optimale Emahrung zu ermdglichen (IALP 2009).

3.1.5. Diatologie

Die European Federation of the Associations of Dietitians (EFAD) hat sich im Jahr 2005 auf
Kompetenz- und Performance-Indikatoren verstandigt, die Didtologlnnen aufweisen sollten.
Diese Indikatoren wurden im Jahr 2014 erneut Uberprift und liegen in unterschiedlichen
Sprachen, einschliellich Deutsch, vor.” Die EFAD ‘erstenht die Leistungsindikatoren als
Leitlinien fur ein Mindestmall oder ein Fundament, sodass Ausbildungsinstitutionen in
Zusammenarbeit mit praktizierenden Diatologlnnen diese Leistungsindikatoren Ubernehmen
und an ihren jeweiligen Kontext anpassen kénnen. Dabei werden \ier Bereiche
unterschieden: ein Kompetenzbereich, der unabhangig vom spezifischen Einsatzgebiet
abzudecken ist, und drei Kompetenzbereiche je nach dem spezifischen Arbeitssetting,
namlich klinischer Bereich, offentliches oder lokales Gesundheitswesen und administrativer
Bereich. Das beschriebene Kompetenzprofii fordert zwar nicht explizit einen
Hochschulabschluss, die Beschreibung der geforderten Kompetenzen werdeutlicht diesen
Anspruch jedoch recht eindeutig. So werden die Ubergreifenden Kompetenzen unter den

4 http://w w w.w fot.org/aboutus/aboutoccupationaltherapy/definitionof occupationaltherapy.aspx
® Frei zum Dow nload unter http://w w w_.efad.org/everyone/1468/5/0/32.
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Titel ,Allgemeinwissenschattlich® gestellt und umfassen unter anderem ,1.5 Grundkenntnisse
der wissenschatftlichen Forschung einschliel3lich der kritischen Beurteilung und Anwendung
won Forschungsergebnissen und ,1.6 Beschreibung grundlegender Forschungsmodelle®.
Diatologlnnen im offentlichen und lokalen Gesundheitswesen sollen u. a. Uber die
Kompetenz verfigen, ,7.0 Forschung und Entwicklung in der Diatetik und ihrer
wissenschaftlichen Komponente® fur ihre Arbeit zu nutzen.

3.1.6. Hebammenwesen

Die International Confederation of Midwives (ICM) hat grundlegende Kompetenzen fiir die
Berufsauslibung von Hebammen und darauf abgestimmt globale Standards fir die
Hebammenausbildung definiert. Auch hier verstehen sich die Standards als Mindestniveaus,
die entsprechend den nationalen Gegebenheiten anzuheben oder zu erweitern sind.
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3.2. Ausbildung
3.2.1. Gesundheits- und Krankenpflege

In vier der hier betrachteten Lander bestehen nebeneinander eine universitdre und eine
nicht-universitdre Ausbildungsschiene fir Gesundheits- und Krankenpflege. Allein das
Vereinigte Konigreich hat seit 2013 auf eine Graduate-only-Politik umgestellt und alle
Berufsneulinge mussen nunmehr (ber einen Bachelorabschluss verf[jgen.6 Die Lange der
Ausbildung betragt — universitar wie nicht-universitdr — zumindest drei Jahre in Vollzeit.
Hierbei kommt der praktischen Ausbildung ein hoher Anteil der Ausbildungszeit zu.

® In Osterreich liegt ein Gesetzesentw urf vor, nach dem die Ausbildung in Krankenpflege im tertiiren Sektor
konzentriert w erden und durch eine aufgew ertete (zw ei Ausbildungsjahre statt eines im Sekundarbereich), nunmehr
als Pflegeassistenz bezeichnete Berufsgruppe erganztwerden soll. Diese Planung durfte allerdings erst mittelfristig
w irksam w erden. Die Erlauterungen zum Gesetzesentw urf nennen das Jahr 2024.
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Tabelle 1: Funflandervergleich der Pflegeausbildung

Osterreich

Deutschland

Finnland

Niederlande

Vereinigtes Konigreich

(a) Erfolgreiche Absolvierung
von zehn Schulstufen

(a) Abschluss einer Real- oder
sonstigen zehnstufigen

A-Level oder
O-Level plus

(@)n.v
(b) Fachhochschulreife

Finf GCSEs plus zwei A-
levels oder aquivalent

Voraus- (b)AIIgemeine Hochschul- Schule . Bergfsauspildung, d.h. gine BA (30 Punkte)
setzung reife oderfachgebundene FH- | (b) Allgemeine Hoch- Basisausbildung im sozalen IELTS 7,0

Reife schulreife oder oder Gesundheitsbereich Interview,

fachgebundene FH-Reife Aufnahmeprifung Leumundszeugnis

Ausbildungs- (a) Schule fir (a) Schule fir Gesundheits- An angewandten (a) Berufsfachschule Universitar
organisation 1. Gesundheits-und und Krankenpflege Universitaten, auch (b) Fachhochschule

Krankenpflege (b) Fachhochschule oder Polytechnikum genannt, (Hogeschool)

2. Kinder-und Universitat oderan Universitaten

Jugendlichenpflege

3. psychiatrische Gesund-

heits- und Krankenpflege

(b) Fachhochschule
Dauer 3 Jahre, 4.600 Stunden, bei (a) 3 Jahre, 4.600 Stunden (a) Registered Nurse: 4 Jahre 3-4 Jahre

definierten Vorerfahrungen (b) Ab 3 Jahren 3,5 Jahre

auch kirzer (b) Public Health Nurses und

Paramedics: 4 Jahre

Praxisdauer Halfte der Ausbildungszeit, (a) 2.500 Stunden praktische 90 ECTS x 27 Stunden = n.v. Halfte der

gesonderte Regelungen fiir Ausbildung 2.430 Stunden n.v. Ausbildungszeit

(a)2.und 3.

Z. B. FH Campus Wien:48
von 108 Unterrichtswochen
klinische Praktika,

FH Salzburg: 2.300 Stunden
Praktika

(b) Unterschiedlich

ECTS (b) 180 ECTS (b) Je nach Studiendauer (a) 210 ECTS fiir (b) 240 ECTS 180 ECTS
mindestens 180 ECTS \ollzeitstudierende
(Jugendliche), 180 ECTS
berufsbegleitend
(b) 240 ECTS
Abschluss (a) Diplom (a) Diplom BA BN (Berufsbezeichnung: Seit 2013 nur noch BA.
(b) BScinkl. (b) BA oder BSc, Nach 3 Jahrenim Beruf Middelbaar Beroeps Master als NP oder CNS
Berufsberechtigung, Master ist moglich Spezalisierung mit Opleiding, kurz MBO) 9 Berufslevels fiir Nurses

Master istmoglich

einjahrigem Master (50 ECTS)
oder Ausbildung zur ANP
maoglich

Quelle: IHS (2016).



I HS — Riedel, R6hrling, Schénpflug / Nicht-drztliche Gesundheitsberufe — 12

3.2.2. Physiotherapie

Die Europaregion der WCPT formulierte 2014 eine Vision, die die Ausbildung in
Physiotherapie bis 2020 erreicht haben soll (WCPT 2014:4). Demnach soll bereits die erste
berufiche Qualifikation auf dem Abschluss eines Curriculums aufbauen, das die
Therapeutinnen zur selbststandigen Berufsausibung befahigt. Bereits bei Berufseintritt soll
ein tertidrer Bildungsabschluss (Bachelor) in Physiotherapie wvorliegen, der den WCPT-
Standards und -Empfehlungen entspricht. Die Physiotherapieausbildung sollte auf Master-
und Doktoratsniveau fortgesetzt werden kdénnen.

Diese Anforderungen werden in den fiir diesen Bericht ausgewahlten Landern weitgehend
erfullt, zumindest bezogen auf neu in die Berufstatigkeit Eintretende. In allen Landern auf3er
Deutschland ist ein entsprechender Abschuss auf Bachelorniveau bereits die faktische’
Eingangsqualifikation. In Deutschland hingegen bilden nach wie wor Fachschulen die
regulare Ausbildungsschiene fir Physiotherapie, wahrend Ausbildungen an (Fach-)
Hochschulen noch Modellcharakter haben. An Fachhochschulen bestehen duale
Ausbildungen, bei denen eine regulare Fachschulausbildung durch ein
Fachhochschulprogramm erganzt wird, sodass erfolgreiche Absolventinnen schlussendlich
Uber zwei anerkannte Abschlisse verfigen: den zur Berufsausibung berechtigenden
Fachschulabschluss und den akademischen Abschluss (Bachelor) der Fachhochschule.

Dennoch bestehen internationale Unterschiede, was besonders an der geforderten
Mindestanzahl von Ausbildungsstunden deutlich wird: Diese liegt in den Niederlanden beim
Doppelten des Vergleichswerts im Vereinigten Konigreich. Die von der WCPT wvorgesehene
Dauer von zumindest 1.000 Stunden Ausbildungspraxis wird im Vereinigten Konigreich erfillt
und in den anderen betrachteten Landern meist Uberschritten. Auch wird bereits in allen
betrachteten Landern eine weiterflhrende Ausbildung auf zumindest Masterniveau
angeboten. Auch hier hinkt Deutschland etwas nach.

" In Osterreich ist die Ausbildung an Akademien noch erlaubt. Allerdings haben bereits fast alle Ausbildungsstétten
den Umstieg auf Fachhochschulen vollzogen. Die Erlaubnis fur eine Ausbildung an Akademien lauft mit dem im Jahr
2019 beginnenden Ausbildungsjahrgang aus.
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Tabelle 2: Fiinflindervergleich der Physiotherapieausbildung

Osterreich

Deutschland

Finnland

Niederlande

Vereinigtes Konigreich

Allgemeine oder fach-
gebundene (Fach-)
Hochschulreife

Zehnjahrige Schulausbildung
bzw. allgemeine oder fach-
gebundene (Fach-)

Zulassung zu Universitatoder
Polytechnikum (entspricht
Fachhochschule)

Allgemeine oder fach-
gebundene (Fach-)
Hochschulreife

2 oder 3 A-levels, und
finf GCSEs (Note A-C),
oder andere Qualifikation

Z:[za::g Hochschulreife im Gesundheitsbereich
Ausbildungs- FH Traditionell nichtuniversitar, Polytechnische Schulen FH (Hogeschool) Universitar

organisation

(Ubergangsregelung bis 2019

fur Akademien)

seit2001 auch duale
Ausbildung mitFHs,

seit2009 reine FH-Programme
(Modellklausel)

Dauer

3 Jahre, 4.500 Stunden

3 Jahre, 4.500 Stunden
Modellklausel: 3,5-4 Jahre,
6.300 Stunden

Alle Programme 3,5-4 Jahre

4 Jahre, ca. 6.500
Stunden

3 -4 Jahre, mind. 3.000
Stunden

Praxisdauer

25 % des Gesamtarbeits-

aufwands der 3 Jahre, d. h.

mind. 1.125 Stunden

1.600 Stunden

53 ECTS x 27 Stunden=1.431
Stunden

Mind. 1.200 Stunden
klinische Praxis

Ca. 1.000 Stunden
klinische Praxis

ECTS 180ECTS 210ECTS 210ECTS 240ECTS 180ECTS
Abschluss BSc Berufszulassung und ggf. Bachelor Bachelor BSc (Hons)
Masterabschluss mdglich Bachelor Master- und Master- und MSc in allen 4 Teilen des

Doktoratsabschluss méglich

Doktoratsabschluss
maoglich

UK madglich

Quelle: IHS (2016).
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3.2.3. Ergotherapie

Der Council of Occupational Therapy — European Region (COTEC), der europaische Zweig
des internationalen Berufsverbands, vertritt die Ansicht, dass fir die Anwendung won
Ergotherapie eine Ausbildung auf Bachelorniveau die Minimalqualifikation darstellen sollte,
und setzte in seiner Deklaration von 2002 das Jahr 2007 als Ziel fir die Erreichung dieser
Standards fest. Die World Federation of Occupational Therapy (WFOT) sieht Evidence-
based Practice als Basis allen therapeutischen Handelns sowie der Ausbildungsprogramme
fur Ergotherapie in Europa an. Die Programme sollten weiters den won der WFOT
ausgearbeiteten Mindeststandards entsprechen, die auch eine Weiterentwicklung der
Qualitatsstandards unterstitzen. Die Standards berlicksichtigen die Dynamik bei der
Entwicklung wvon Ausbildungsprogrammen sowie regionale Unterschiede. Die Standards
sehen wor, dass Bachelor- und Diplomprogramme (ber mindestens 90 Wochen laufen
mussen. Die Ausbildung soll Praxis im Umfang von mindestens 1.000 Stunden beinhalten,
die Uber die Ausbildungslaufzeit verteilt sein sollen. (Sinclair 2005)

In vier der funf Vergleichslander wird von Berufsneulingen ein entsprechender akademischer
Abschluss auf Bachelorniveau verlangt. In  Deutschland besteht neben den
Fachhochschulen nach wie vor eine grol’e Anzahl von Fachschulen, die eine Ausbildung
anbieten, die zur AuslUbung von Ergotherapie berechtigt. Die Niederlande liegen mit einer
generellen Ausbildungsdauer von vier Jahren am oberen Ende, Osterreich und Deutschland
mit drei Jahren am unteren Ende. Dementsprechende Unterschiede bestehen beim
Studienumfang, der zwischen 180 ECTS (Osterreich) und 240 ECTS (Niederlande) liegt. In
allen Ausbildungsprogrammen wird auf den Erwerb praktischer Erfahrungen Wert gelegt und
der Umfang der geforderten Ausbildungsstunden in diesem Bereich liegt auch Uber der von
der WFOT formulierten Marke von 1.000 Stunden.
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Tabelle 3: Fiinflindervergleich der Ergotherapieausbildung

Osterreich

Deutschland

Finnland

Niederlande

Vereinigtes Konigreich

Allgemeine oder fach-
gebundene (Fach-)

Zehnjahrige Schulausbildung
bzw. allgemeine oder fach-

Zulassung zu Universitatoder
Polytechnikum (entspricht

Allgemeine oder fach-
gebundene (Fach-)

Hochschulreife

Voraus-
setzung Hochschulreife gebundene (Fach-) Fachhochschule) Hochschulreife
Hochschulreife
Ausbildungs- FHs Traditionell nichtuniversitar Polytechnische Schulen FH (Hogeschool) Universitat
organisation (Ubergangsregelung bis2019 | Einzelne duale Ausbildungs pro-
fir Akademien, nicht gramme im tertidrem Bereich
ausgenutzt) Seit 2009 auch reine FH-
Programme (Modellklausel)
Dauer 3 Jahre, 4.500 Stunden 3 Jahre Minimum, 4.400 3,5 Jahre 4 Jahre 3 -4 Jahre

Stunden

Kirzere Ausbildungen
fur Praktikerinnen

Praxisdauer

25 % des Gesamtarbeits-
aufwands der 3 Jahre,
demnachmind.1.125

1.700 Stunden

Ca. 1.250 Stunden

1.600 Stunden

Berufspraktikum von
mind. 1.000 Stunden

Stunden
ECTS 180 ECTS Je nachLange ab 180 ECTS 210ECTS 240ECTS 180 ECTS
Abschluss BSc in Health Sciences Berufszulassung und ggf. BSc Bachelor Bachelor Bachelor
MSc in Health Sciences Masterstudium oder Weiterfihrender MA
moglich Postgraduate-Kurse moglich

moglich

Quelle: IHS (2016).
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3.2.4. Logopadie

Das Standing Liaison Committee of E.U. Speech and Language Therapists and Logopedists
(CPLOL) sieht bereits in seiner Resolution von 2003 den Master als Einstiegsniveau fir die
Berufsausiibung vor. Diese Voraussetzung wird allerdings derzeit nur in einem der
Vergleichslander erfillt, namlich in Finnland. In Osterreich und den Niederlanden ist ein
entsprechender Fachhochschulabschluss auf Bachelorniveau als Eingangsqualifikation fiir
die Berufsaustbung worgesehen. In Deutschland bestehen neben den Fachhochschulen
nach wie wor Fachschulen, die eine Logopadieausbildung anbieten. Im Vereinigten
Konigreich gibt es neben Ausbildungen auf Undergraduate-Niveau auch Postgraduate-
Ausbildungen. Bei Vorliegen won Abschluss und Berufserfahrung in einer verwandten
Disziplin kann ein kirzerer Ausbildungsweg absolviert werden. Damit verlangt Finnland die
anspruchswollste Ausbildung, mit einer generellen Ausbildungsdauer wvon finf Jahren
einschliellich absolvierten Masterprogramms. Deutschland liegt mit der Mindestqualifikation
wvon drei Jahren Ausbildung, die nicht akademisch sein muss, am unteren Ende.
Dementsprechende Unterschiede bestehen beim Studienumfang, der zwischen 300 ECTS
(Finnland) und im akademischen Bereich 180 ECTS (Osterreich) liegt.

Als Eingangsworaussetzung fir die Ausbildung ist in der Regel neben der (Fach-
)Hochschulzulassung auch die Absolvierung eines Stimm- und/oder eines Sprachtests
wvorgesehen, im Vereinigten Konigreich zusatzlich auch Berufserfahrung in einem Sozial-
oder Gesundheitsberuf.



Tabelle 4: Fiinflandervergleich der Logopadieausbildung
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Osterreich

Deutschland

Finnland

Niederlande

Vereinigtes Konigreich

Allgemeine oder fach-
gebundene (Fach-)

Zehnjahrige
Schulausbildung bzw.

Bachelor plus mundliche
und schriftliche

Hochschulzugangs-
berechtigung, Stimm-und

a) Zumindest3 A-levels
b) Bachelorin Logopéadie

Voraus- Hochschulreife allgemeine oder fach- Aufnahmeprifung Sprachtest oder zweijéhriger
setzung gebundene (Fach-) (Plan: 10 — 30 Studierende Postgraduate-Kursund
Hochschulreife an jederder5 Unis) Praxiserfahrung
Ausbildungs- FH bzw. Donau-Universitat Traditionell nichtuniversitar Universitat (Fach-)Hochschul- Universitat
organisation Krems Seit 2001 zuséatzlich duale ausbildung
(Ubergangsregelung bis Ausbildung
2019 fur Akademien, nicht Seit 2009 FH-Programme
ausgenutzt) mitBachelor (Modellklausel)
Dauer 3 Jahre, 4.500 Stunden a) 3 Jahre, 3.840 Stunden 5 Jahre 4 Jahre a) Undergraduate:3—4
b) Dual: 3 Jahre Fachschule | (3 Jahre Bachelorplus 2 Jahre
und 1,5 Jahre FH Jahre Master) b) Master
c) Bachelorprogramme: 3 —
4 Jahre Vollzeit, bei Teilzeit
langer
Praxisdauer 25 % des Gesamtarbeits- Nicht universitar n.v. n.v. n. v.
aufwands der 3 Jahre, d. h. 2.100 Stunden
mind.1.125 Stunden
ECTS 180ECTS 180 - 240 ECTS (Bachelor) | 300ECTS 240 ECTS (Bachelor) 240 ECTS (Bachelor)
210- 300 ECTS (Master) 360 ECTS (Master)
Abschluss BSc (FH) und MSc (Krems) Berufszulassung und ggf. Master Bachelor

BSc
Master moglich

Weiterfilhrender PhD
maoglich

Master (verschiedene
Mdbglichkeiten)

Bachelor oder Master

Quelle: IHS (2016).
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Scharff-Rehfeldt und Heinzelmann (2013) diskutieren primarqualifizierende Ausbildungen fir

Logopadie im Vergleich der Lander

Deutschland, Finnland, Niederlande, Osterreich,

Schweiz und Vereinigtes Konigreich. Bezogen auf die akademische Ausbildung in
Deutschland kritisieren sie die langere Ausbildungsdauer im dualen Modell (dreijahrige
Fachschule plus 1,5 Jahre Bachelorprogramm) wverglichen mit der primarqualifizierenden
Variante. Mag dies bezuglich der Anzahl von Ausbildungsjahren auch berechtigt sein, so
steht dem Argument doch das vergleichsweise jlingere Mindestalter bei Ausbildungseintritt
entgegen, da primarqualifizierende Bachelorprogramme Abitur und damit mehr Schuljahre
bei Ausbildungseintritt voraussetzen.

Abbildung 3: Akademische Ausbildungswege sowie Ausbildungsstrukturen fiir
Logopéadie im Vergleich ausgewahlter europaischer Lander

Jahre 1 2 3 4 5 6 T 8 Staat |Institution
FS “Eé;) I ﬂ"‘;‘"‘m D |RWTH Aachen University
| — | ] ] |
A BA Waliel) D |FH Hildeshei
| (80) (80} I {berufsbegleitend) il
2 ] | 1
=
2 FS BA o FH Osnabriick (in Koop.)
+ Zusatzmodule (180) SRH FH Gera
| |
HE:SJ D |HSF, Hamburg / Idstein
BA o Hochschule fir Gesundhait /
(210} Bochum
| |
I ]
[2I-31A03 WL |Hanze University Groningen
I [ _——d ]
BA MA )
| o | GB |Mewcastle University
B | [2103 {120) — lpart-time) _ |
2 BA
E (180) “"'12';} SU |Helsingin Yliopisson, Helsinki
I | ]
= BA MA CH Int. HS f. Heilpad., Zlrich
(180) (120} SHLR, Rorschach
I
BA a |FH Campus Wien
(180) FH Joanneum, Graz

Quelle: Scharff-Rehfeldt, Heinzelmann (2013).
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3.2.5. Diatologie

In vier der funf Vergleichslander ist ein entsprechender (Fach-)Hochschulabschluss die
notwendige Voraussetzung, um als Diatologin (in der jeweils national Ublichen Bezeichnung)
zu arbeiten. In Deutschland besteht nach wie vor die Méglichkeit einer Fachschulausbildung
zum Erwerb der Berufszulassung (wgl. Tabelle 5). Die Dauer der Ausbildung unterscheidet
sich in den Landern. In Deutschland, Osterreich und dem Vereinigten Kénigreich ist eine
Ausbildung von drei Jahren Mindeststandard, in den Niederlanden dauert die Ausbildung wie
auch in den anderen hier besprochenen Gesundheitsberufen vier Jahre und in Finnland wird
zusatzlich zur Ausbildung auf Bachelorniveau die Absolvierung eines Masterprogramms
verlangt, was zu einer Ausbildungsdauer von finf Jahren fihrt. Diese Ausbildungslange
erreichen  Programme im  Vereinigten  Konigreich dann, wenn eine (andere)
Gesundheitsausbildung auf Bachelorniveau mit einem Master in Dietetics kombiniert wird.



Tabelle 5: Filinflandervergleich der Diatologieausbildung
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Osterreich

Deutschland

Finnland

Niederlande

Vereinigtes Kongreich

Allgemeine oder fach-
gebundene (Fach-)

Zehnjahrige Schulaus-
bildung (versch. Varianten)

Hochschulzulassung

Hochschulzulassung

Universitatszulassung
(Abschlussnoten; Science-

Voraus- Hochschulreife bzw. allgemeine oder Facher abgedeckt)
setzung fachgebundene (Fach-)

Hochschulreife
Ausbildungs- FH Traditionellin Universitaten (Nutrition) (Fach-)Hochschulen Universitat

organisation (Ubergangsregelung bis Berufsfachschulen
2019 fir Akademien, nicht Zusatzlich FHs und
ausgenutzt) Universitaten mitBSc-
Programmen
Dauer 3 Jahre, 4.500 Stunden Nicht universitar: 3 Jahre, 5 Jahre 4 Jahre Undergraduate: 3— 4 Jahre

3.050 Stunden
FH/Uni: 3 Jahre

(Vollzeit)
Postgraduate: 2 Jahre
(Vollzeit)

25 % des Gesamtarbeits-
aufwands derdrei Jahre,
d. h. mind.1.125 Stunden

Praxisdauer

Nicht universitar: 1.400
Stunden praktische
Ausbildung, mind. 6 Wochen
Krankenhaus praktikum

2 x 6 Wochen Praktikum

Mind. 20 Wochen

Mind. 1.000 Stunden

ECTS 180ECTS Variiert n.v. 240 ECTS n.v.
180-210 ECTS
Abschluss BSc Berufszulassung und ggf. Master Bachelor Undergraduate: BSc (Hons)

MSc in Erndhrungs-
medizin méglich (FH
Joanneum)

BSc in Dietetics

in Dietetics

Postgraduate: Postgraduate
Diploma (PgDip) oder MSc
in Dietetics

Quelle: IHS (2016).
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3.2.6. Hebammenwesen

Zu den won der International Confederation of Midwives (ICM) beschlossenen
Mindeststandards fiir die Hebammenausbildung (ICM 2010) zahlen:

o Die Eingangsqualifikation fir die Hebammenausbildung ist der Abschluss einer
Schulbildung auf der Sekundarstufe.

¢ Die Mindestdauer eines grundstandigen Ausbildungsprogramms ist drei Jahre.

e Die Mindestdauer eines Ausbildungsprogramms, das nach einer Ausbildung in
Krankenpflege oder einem anderen Gesundheitsberuf anschlief3t, ist 18 Monate.

e Die Ausbildungszeit sollte mindestens 40 % Theorie und mindestens 50 % Praxis
umfassen.

Die Anforderung an die Ausbildungslange wird in allen funf betrachteten Landern erfillt. In
Finnland erfolgt dies, indem die Ausbildung zur Hebamme als 1,5-jahrige Erganzung zur
Krankenpflegeausbildung worgesehen ist. Die grundstandige Hebammenausbildung im
Vereinigten Konigreich entspricht dem Standard. Auch die Erganzungsausbildung fur
registrierte Nurses entspricht mit 18 Ausbildungsmonaten Uber drei Jahre den ICM-
Standards. Nur in Deutschland ist aktuell noch eine nicht-universitare Ausbildung Standard.
Die Mdglichkeit fir eine universitare Ausbildung wurde aber auch in diesem Beruf Uber die
.Modellklausel“ eingeraumt.

Der Benchmark wvon (mindestens) 50 % Praxis in der Ausbildung wird in den Niederlanden
und dem Vereinigten Konigreich erflillt. Deutschland liegt mit 3.000 von 4.600 Stunden
deutlich (iber dem MindestmaR. Die gesetzliche Vorgabe in Osterreich (mindestens 25 %
Praxis) ermdglicht die Erfilllung dieses Standards, schreibt sie aber nicht vor.



Tabelle 6: Fiinflindervergleich der Hebammenausbildung
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Osterreich

Deutschland

Finnland

Niederlande

Vereinigtes Konigreich

Voraus-

Hochschulzugangs-
berechtigung oder
einschlagige berufliche

Zehnjahrige Schulaus-
bildung (versch. Varianten)
bzw. allgemeine oder

Dreijahrige Ausbildung zur
Nurse

Hochschulzugangs-
berechtigung

Universitatszulassung
(Science muss im
Schulabschluss abgedeckt

setzung Qualifikation fachgebundene (Fach-) sein)und Aufnahmeprifung
Hochschulreife

Ausbildungs- FH Traditionell nichtuniversitar Universitar (Fach-)Hochschule Colleges

organisation Seit 2009 (Fach-)
Hochschulen
(Modellklausel)

Dauer 3 Jahre, 4.500 Stunden Nicht universitar: 3 Jahre, 1,5 Jahre 4 Jahre, 6.800 Stunden 3 Jahre zu je 45

4.600 Stunden
Modellklausel: 3 -4 Jahre

Programmwochen oder
18 Monate fir bereits
registrierte Nurses

Praxisdauer 25 % des Gesamtarbeits- 3.000 Stunden 39 ECTS x 27 Stunden 2 Jahre Praktika 2.500 Stunden Praxis
aufwands derdrei Jahre, =1.053in praktischer
d. h. mind. 1.125 Stunden Ausbildung
ECTS 180 ECTS 180- 240 ECTS 270ECTS 240ECTS 180 ECTS
Abschluss BSc Berufszulassung bzw.BSc, Bachelor Bachelor BSc (Hons)

in zwei Programmen BA

Masterprogramm maglich,
wenn Krankenhaustatigkeit
angestrebt

Quelle: IHS (2016).
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3.3. Quantitative Dimension
3.3.1. Gesundheits- und Krankenpflege

Die OECD unterscheidet in ihren Statistiken hinsichtlich des Krankenpflegepersonals
zwischen (1) Professional Nurses® und (2) Associate Professional Nurses®. In Osterreich
zahlen die gehobenen Dienste fir Gesundheits- und Krankenpflege (GKP) zu (1) bzw.
Pflegehilfe zu (2). Ein Vergleich von Osterreich mit den anderen OECD-Landern ist nur sehr
eingeschrankt méglich, da fir Osterreich lediglich Daten aus dem Bereich der
Krankenanstalten worliegen. Im OECD-Landervergleich kdénnen insbesondere die Nordlander
Norwegen, Danemark und Finnland durch eine hohe Dichte an Krankenpflegepersonal
charakterisiert werden, aber auch die Schweiz und Deutschland rangieren im Hinblick auf
das Krankenpflegepersonal an der Spitze (vgl. Abbildung 4).

Im Verhaltnis zum arztlichen Personal gibt es beispielsweise in Finnland, Danemark und der
Schweiz viel Krankenpflegepersonal. In Finnland arbeiten beispielsweise rund finfmal so
viele Krankenpflegepersonen wie Arztinnen. In den siideuropdischen Landern ltalien,
Spanien und Griechenland spielt die arztliche Versorgung im Vergleich zur Versorgung mit
Krankenpflegepersonal eine grofiere Rolle (vgl. Abbildung 5).

8 OECD-Definition: “Nursing professionals assume responsibility for the planning and management of the care of
patients, including the supervision of other health care w orkers, w orking autonomously or in teams w ith medical
doctors and others in the practical application of preventive and curative measures.” Inclusion: Clinical nurse,
District nurse, Nurse anaesthetist, Nurse educator, Nurse practitioner, Public health nurse, Specialist nurse.

® OECD-Definition: “Nursing associate professionals generally work under the supervision of, and in support of
implementation of health care, treatment and referrals plans established by medical, nursing and other health
professionals.” Inclusion: Assistant nurse, Enrolled nurse, Practical nurse.
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Abbildung 4: Praktizierendes Krankenpflegepersonal pro 1.000 Einwohnerinnen (2013
oder letztverfiigbares Jahr)
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Anmerkungen: Belgien, Niederlande und Tschechien: Differenzierung nicht verfiigbar; Osterreich:
ausschlieBlich Krankenanstalten; a)2012;b) 2011; *) Professionally Active Nurses (praktizierende GKP
plus GKP in Verwaltung, Management oder Forschung)

Quelle: OECD Health Statistics (2015), IHS (2016).
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Abbildung 5: Ratio von (Professional) Nurses und Arztinnen (2013 oder
letztverfigbares Jahr)
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Anmerkungen: Differenzierung fiir Belgien, Niederlande und Tschechien nicht verfligbar
a)2012
b) 2011

*) Professionally Active Nurses (praktizierendes GKP plus GKP in Verwaltung, Management oder
Forschung)

Quelle: OECD Health Statistics (2015), IHS 2016.

Ein internationaler Vergleich Osterreichs ist ausschlieBlich im Spitalssektor méglich. Die
Spitalslastigkeit Osterreichs spiegelt sich in der Gegeniiberstellung des wollzeitaquivalenten
Krankenpflegepersonals (und Hebammen) pro 1.000 Einwohnerlnnen wider. Hinter
Norwegen und Danemark rangiert Osterreich an dritter Stelle (vgl. Abbildung 6). Was die
Zusammensetzung des Personals in Krankenanstalten betrift, weist Osterreich einen leicht
Uberdurchschnittlichen  Anteil an  arztlichem Personal sowie ebenfalls einen
Uberdurchschnittlichen Anteil an Personen des gehobenen Diensts der Gesundheits- und
Krankenpflege auf.
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Abbildung 6: Professional Nurses (und Hebammen) im Spitalssektor (2013 oder
letztverfigbares Jahr)
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Anmerkungen: Belgien, Finnland, ltalien, Ddnemark: 2012; Griechenland: 2011
Quelle: OECD Health Statistics (2015), IHS (2016).
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Abbildung 7: Verteilung ausgewadhlter Gesundheitsberufe in Krankenanstalten (2013
oder letztverfiigbares Jahr)
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Finnland, Italien: 2012; Griechenland: 2011

Quelle: OECD Health Statistics (2015), IHS (2016).
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3.3.2. Physiotherapie

Der Berufsverband der Physiotherapeutinnen Osterreichs, Physio Austria, schatzt die Anzahl
der praktizierenden Physiotherapeutinnen in Osterreich auf rund 7.000 Personen. Dies
entspricht einem Wert wvon 83 Physiotherapeutinnen pro 100.000 Einwohnerinnen.
Osterreich liegt damit bei der Dichte an Physiotherapeutinnen im Mittelfeld des OECD-
Landersample (vgl. Abbildung 8). Durch eine hohe Physiotherapeutinnendichte koénnen
insbesondere die nordischen Lander Finnland und Norwegen sowie die Beneluxstaaten
charakterisiert werden, aber auch Deutschland weist eine hohe Dichte auf, wobei zugleich
auffallt, dass sich diese seit dem Jahr 2000 sogar mehr als verdoppelt hat.

Der internationale Vergleich ist jedoch mit Vorsicht zu interpretieren. Die Datenlieferungen
bestimmter Lander enthalten beispielsweise nur bestimmte Gesundheitssektoren (das
Vereinigte Konigreich z. B. nur den offentlichen Sektor). Zudem decken die Daten einerseits
nur an Patientinnen arbeitendes Personal (in Deutschland z. B. praktizierende
Physiotherapeutlnnen) und andererseits auch Personal in Verwaltung, Management und
Forschung (z. B. in den Niederlanden) ab.

Abbildung 8: Praktizierende Physiotherapeutinnen pro 100.000 Einwohnerinnen (2000
und 2013)
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Anmerkungen: Der Schatzwert von Osterreich bezieht sich auf praktizierende Physiotherapeutinnen;
Norwegen: 2002 — 2013; Danemark, Schweden: 2000 — 2012; Spanien: 2006 — 2013; Tschechien:
2004 — 2013; Griechenland: 2008 — 2013; Polen: 2005 — 2013; Slowakei: 2009 — 2013

Quelle: OECD Health Statistics (2015), Schatzwert Osterreich: Physio Austria, IHS (2016).
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3.3.3. Ergotherapie

Der europaische Berufsverband der Ergotherapeutinnen COTEC (Council of Occupational
Therapists for the European Countries) publiziert die Anzahl der praktizierenden
Ergotherapeutinnen in Osterreich mit rund 1.850 Personen, was einer Dichte von rund 22
Ergotherapeutinnen pro 100.000 Einwohnerlnnen entspricht. Osterreich liegt damit bei der
Dichte an Ergotherapeutinnen im unteren Drittel des Landersample (vgl. Abbildung 9). Durch
eine hohe Ergotherapeutinnendichte kénnen insbesondere die nordischen Lander
Danemark, Schweden und Norwegen charakterisiert werden. Eine besonders geringe Dichte
an Ergotherapeutinnen gibt es in den beiden sudeuropaischen Landern ltalien und Spanien
sowie in Tschechien.

Abbildung 9: Praktizierende Ergotherapeutinnen pro 100.000 Einwohnerlnnen (2007
und 2014)
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Quelle: Council of Occupational Therapists for the European Countries (COTEC): Summary 2007 und
2015, IHS (2016).
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3.3.4. Logopadie

Der europédische Berufsverband der Logopadinnen CPLOL (Standing Liaison Committee of
E.U. Speech and Language Therapists and Logopedists) schatzt die Anzahl der
Logopadinnen in Beschéftigung in Osterreich auf rund 1.400 Personen. Dies entspricht einer
Dichte von 17 Logopéadinnen pro 100.000 Einwohnerinnen. Osterreich liegt damit bei der
Dichte an Logopadinnen im Mittelfeld des Landersample (vgl. Abbildung 10). Eine besonders
hohe Dichte an Logopadinnen gibt es in Litauen und in Belgien. Eine besonders geringe
Dichte verzeichnen u. a. die osteuropaischen Staaten Bulgarien, Tschechien, Slowakei und
Rumanien.

Abbildung 10: Logopéadinnen in Beschéftigung pro 100.000 Einwohnerinnen (2013)
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Quelle: Standing Liaison Committee of E.U. Speech and Language Therapists and Logopedists
(CPLOL): Summaryprofile of key features of SLT education across EU country (2013), WHO Health for
all database (2015), IHS (2016).

3.3.5. Diatologie

Eine aktuelle internationale Zusammenschau der quantitativen Dimension von Diatologlnnen
konnte nicht gefunden werden.
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3.3.6. Hebammenwesen

In Osterreich gab es im Jahr 2014 insgesamt 2.100 Hebammen, was einer Dichte von 24
Hebammen pro 100.000 Einwohnerlnnen oder 26 Hebammen pro 1.000 Lebendgeborenen
entspricht. Bei beiden Kennzahlen rangiert Osterreich unter der medianen Dichte des
OECD-Landersample. Belgien und Schweden weisen sehr hohe Dichten auf, wahrend es
beispielsweise in Slowenien bezogen auf die Bewlkerung bzw. Lebendgeburten wenige
Hebammen gibt.

Abbildung 11: Praktizierende Hebammen pro 100.000 Einwohnerlnnen (2013 oder
letztverfiigbares Jahr)

100

90

80

70

60

50

P HT T e e e T

w
=

pro 100.000 Einwohnerinnen

20

10

\\\\\7\\\\* 3

DI

= £ £ £ £ £ T Wy £ = T N =T T | £ £ £ = =
@ @ D [T R = = 5 = 2 = = o = = == ) = = Y]
B T T g0 'S = = @ = = = = = £ b 5 =
=0 g @ = = © ) T
T 3 o m S T E g2 3 8 § 2 5 £ 2 g £ < g
& g 2 2 £ E &8 £ 28 8§ & 3 5 & S5 I
5 S 5 o L ox v [ S o £ 2
W = = & = el = = K -
w = = 8 =
= =
B -2
= Z
bt 8
T 7]
= el

Gsterreich {in Krankenanstalten angestellt)

Anmerkungen: Danemark, Finnland, Niederlande, Schweden: 2012; Belgien und Spanien: licensed to
practice; ltalien, Portugal, Slowakei: professionally active; Osterreich 2014 inkludiert: Hebammen, die
ausschlieB3lich frei praktizieren, ausschlieBlich angestellt sind (z. B. in einer Krankenanstalt oder
gynakologischen Praxen), in Freipraxis und angestellt tatig sind, sowie karenzierte Hebammen und
teilzeitbeschaftigte Hebammen. Diese Anzahl entspricht der Anzahl der registrierten Hebammen.

Quelle: OECD Health Statistics (2015), Osterreich (in Krankenanstalten angestelit): Bundes ministerium
fir Gesundheit (BMG), Osterreich (insgesamt): Osterreichisches Hebammengremium, IHS (2016).
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Abbildung 12: Praktizierende Hebammen pro 100.000 Lebendgeburten (2013 oder
letztverfigbares Jahr)
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Danemark, Finnland, Griechenland, Niederlande, Schweden: 2012;

Belgien Spanien: licensed to practice;

Griechenland, ltalien, Portugal, Slowakei: professionally active;

Osterreich inkludiert: Hebammen, die ausschlieRlich freipraktizierend, aus schlieRlich angestellt (z B. in
Krankenanstalten oder gyndkologischen Praxen), in Freipraxis und angestellt tatig sind, sowie
karenzierte Hebammen und teilzeitbeschaftigte Hebammen. Diese Anzahl entspricht der Anzahl der
registrierten Hebammen.

Quelle: OECD Health Statistics (2015), Osterreich (in Krankenanstalten angestellt): Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG), Osterreich (insgesamt): Osterreichisches Hebammengremium, IHS (2016).
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3.4. Registrierung

In den funf Vergleichsléndern ist die Registrierung der hier betrachteten Gesundheitsberufe
grof3teils landerweise einheitlich flir alle Berufe geregelt (Ausnahme: Hebammen in
Osterreich und den Niederlanden). So ist eine verpflichtende Registrierung vor Aufnahme
der Berufstatigkeit in Finnland und im Vereinigten Konigreich sowie in drei der sechs
betrachteten Berufe in den Niederlanden vorgesehen, aber (noch) nicht in Deutschland und
Osterreich (vgl. Tabelle 8).

Wahrend die Registrierung in Finnland nur einmalig erfolgt, ist in den Niederlanden alle flnf,
im Vereinigten Koénigreich alle zwei bzw. drei Jahre eine Reregistrierung fur den Erhalt der
Qualifikation erforderlich. Die Reregistrierung ist an ein Mindestmall an Berufsauslbung
bzw. Weiterbildung geknlpft. Im Vereinigten Konigreich erfolgt der Nachweis der
Berufserfahrung bzw. des Trainings nach eigenen Angaben und wird stichprobenartig
Uberpruft. Seit 2016 gelten spezifischere Regeln fir Nurses und Hebammen. In den
Niederlanden missen die entsprechenden Nachweise beim Verlangerungsantrag Uber die
Website hochgeladen werden. Die Wiederregistrierung ist in beiden Landern an eine Geblhr
geknlpft. In den Niederlanden betragt sie 85 Euro, in Finnland betragt die Geblhr
mindestens 750 Euro.

Der primare Zweck der Registrierung besteht in allen drei Landern mit werbreiteter
Registrierungspflicht in der Qualitdtssicherung. In beiden Landern mit verpflichtender
Reregistrierung bestehen Websites, die der Offentlichkeit die Méglichkeit geben, sich (iber
die Berufsberechtigung won einzelnen Personen kundig zu machen. AuRerdem ist das
englische Onlinesystem nutzbar, um die Angehdrigen der jeweiligen Berufe in einer
bestimmten Umgebung aufzufinden. Auch in den Niederlanden sind bei der Registrierung
Wohn- und hauptsachlicher Arbeitsort anzugeben, scheinen aber nicht online fir die
Offentlichkeit auf.

In den drei Landern mit verbreiteter Registrierungspflicht fiihrt eine Institution diese Register,
die sich speziell mit Belangen der Gesundheitsberufe beschaftigen (wl. Tabelle 7). So fuhrt
das BIG-Register in den Niederlanden im Auftrag des Ministeriums flr Volksgesundheit,
Wohlfahrt und Sport ein Register mit tUber 350.000 Personen in Gesundheitsberufen. In dem
Register sind aufler Berufsberechtigungen auch Spezialisierungen und allfallige
Einschrankungen bei der Berufsauslbung ersichtlich. Die Zustandigkeit des BIG erstreckt
sich  Uber insgesamt 24  Gesundheitsberufe  (einschlieBlich  Arzt, Apotheker,
Gesundheitspsychologe, Krankenpflege), was in einem speziellen Gesetz wverankert ist.
Dieselbe Institution ist auch fir die Anerkennung auslandischer Berufsberechtigungen
zustandig.
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In den Niederlanden ist es daruber hinaus madglich, sich im zentralen Register der
Berufsvertretung eintragen zu lassen, wenn und solange man die speziellen
Qualitatskriterien erfillt.

Im Vereinigten Konigreich erfolgt die Registrierung tber den Health and Care Professions
Council (HCPC), der fir eine Reihe won Gesundheitsberufen zustandig ist (16 Berufe,
allerdings ohne Arztinnen und Apotheker). Nur wer beim HCPC registriert ist, darf den
entsprechenden Berufstitel (wie beispielsweise Physiotherapeutln) flihren. Um die
Eintragung ins Register zu erlangen, missen verschiedene vom HCPC worgegebene
Standards erfiillt werden. Diese Standards beziehen sich auf Charakter, Gesundheit,
Professionalitat, Verhalten, Leistungsfahigkeit und Ethik, berufliche Weiterbildung sowie
Verschreibungsstandards und podologische Eingriffe.

Nurses und Hebammen mussen sich beim Nursing and Midwifery Council (NMC)
registrieren. Das Register ist in drei Teile geteilt: Nurses, Hebammen und Specialist
Community Public Health Nurses (SCPHNs). Seit 2016 muss alle drei Jahre eine
Revalidierung erfolgen. Darin eingeschlossen sind in den letzten drei Jahren 450
Praxisstunden (oder 900 Stunden, wenn eine Revalidierung als Nurse und Hebamme
erfolgen soll). Weiters missen 35 Stunden Weiterbildung und davon 20 Stunden praktische
Anwendung in der Weiterbildung wvorgewiesen werden. AuRerdem verlangt werden funf
schriftliche Feedbacks (von Patientinnen oder Vorgesetzten), funf Intenisionsgesprache, die
mittels Formular belegt werden mussen, eine Reflexionsdiskussion, eine Erklarung uber
Gesundheit und Charakter, eine Rechtsschutzversicherung sowie eine Bestatigung bzw.
Empfehlung (Confirmation) der/des Vorgesetzten.

Die Registrierungsbehdérde in  Finnland  Valvira untersteht dem  Sozial- und
Gesundheitsministerium und hat ein breiteres Aufgabenspektrum. Die Agenden wvon Valvira
umfassen berufliche Lizenzierungen, aber auch jene von Gesundheitsprodukten, Agenden in
Zusammenhang mit Gewebe, Sterilisation, IVF, Adoption sowie eine Aufsichtsfunktion in
damit zusammenhangenden Bereichen sowie Tabak und Alkohol. In den
Zustandigkeitsbereich von Valvira fallen 17 Gesundheitsberufe (einschlieBlich Arzt/Arztin,
Apotheke, Krankenpflege) beziglich Registrierung von im Inland oder Ausland erworbenen
Qualifikationen. Eine Reregistrierung ist nicht vorgesehen.

In Osterreich und Deutschland ist derzeit noch keine verpflichtende Registrierung
vorgesehen. In beiden Landern ist jedoch die Einfihrung eines Registers in Vorbereitung,
was sich — ebenfalls in beiden Landern — als ein langwieriger Prozess herausstellt. Wahrend
in Osterreich der Gesetzesentwurf eine werpflichtende Registrierung worsieht, ist die
Registrierung in Deutschland als Voraussetzung fur die Ausstellung elektronisch nutzbarer
Berufsausweise wvorgesehen, was wiederum zur besseren Nutzung der Gesundheitskarte
der Versicherten fuhrt.
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Tabelle 7: Funflandervergleich der Charakteristika verpflichtender Registrierung

Osterreich Deutschland Finnland Niederlande Vg_re_lnlg.tes
Konigreich
Register- | Hebammen: - Valvira BIG-Register a) HCPC
fiuhrende | Hebammen- (National (Regulier- (Regulierungs-
Stelle Gremium Supenisory ungsbehorde organ fir
Authority for fur die Regi- Gesundheits-,
Andere: Welfare and strierung von | Sozial- und
Gesetzes- Health) Gesundheits- | psychologische
entwurf (GE) untersteht berufen) Berufe)
2015: dem untersteht b) NMC
Bundes- Gesundheits- | dem Gesund- | reguliert Nurses
arbeits- und Sozial- heits- und und Hebammen
kammer ministerium Sportmini-
sterium
Fre- Hebammen, -- Keine, Alle 5 Jahre, a) Alle 2 Jahre,
quenz Pflege: 5 einmalige Nachweis von | Selbsterklarung
der Jahre Registrierung | Berufstatig- tber
Reregis- keit und Quialifikation
trierung | Andere laut Fortbildung b) Alle 3 Jahre,
GE 2015: spezifische
offen Vorgaben
Orts- Berufssitz Ortliche Privat- und Arbeits- und
angabe bzw. Registrierung, | Hauptarbeits- | Privatadresse
Arbeitsort nicht adresse sind | sind anzu-
oOffentlich anzugeben, geben, nur
einsehbar nicht Region
offentlich oOffentlich
einsehbar einsehbar

Quelle: IHS (2016).
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Tabelle 8: Funflandervergleich der Registrierungspflicht nach Berufen (Stand 2015)

. Vereinigtes
Osterreich Deutschland | Finnland Niederlande o
Kénigreich
Pflege Nein,
Gesetzesentwurf Nein Ja Ja Ja
2015: ja
Physiotherapie Nein,
Gesetzesentwurf Nein Ja Ja Ja
2015: ja
Ergotherapie Nein,
Gesetzesentwurf Nein Ja Nein Ja
2015: ja
Logopadie Nein,
Gesetzesentwurf Nein Ja Nein Ja
2015: ja
Diatologie Nein,
Gesetzesentwurf Nein Ja Nein Ja
2015: ja
Hebammen Ja Nein Ja Ja Ja

Quelle: IHS (2016).

In den Landern mit verpflichtender Registrierung steht der Qualitatssicherungsaspekt im
Vordergrund. Unter Qualitatssicherung wird hierbei verstanden, dass unter den jeweiligen
Berufstiteln nur Personen mit gultiger Berufsberechtigung tatig werden dirfen und sich
(potenzielle) Arbeitgeberinnen und Patientinnen leicht (Onlineregister) Uber das Vorliegen
dieser Berufsberechtigung vergewissern koénnen. In Finnland ist dieser Effekt sicher am
schwachsten ausgepragt, aufgrund des Fehlens des Erfordernisses einer regelmafRigen
Reregistrierung. Im Vereinigten Koénigreich, in den Niederlanden und in dem fiir Osterreich
wvorgesehenen Entwurf bzw. der bestehenden Regelung fir Hebammen ist dieser
Qualitatssicherungsaspekt hingegen gegeben, wobei insbesondere die neuen Regeln des
NMC im Vereinigten Koénigreich durch umfangreiche Dokumentationspflichten, die auch die
unmittelbare Patientinnenperspektive mit einschlieRen, auffallen.
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3.5. Kapazitatsplanung

In zwei der \Vergleichslander, Finnland und Vereinigtes Konigreich, bestehen
institutionalisierte und umfassende Planungsaktivitaten fiir Gesundheitsberufe. Diese
stammen im Fall Finnlands aus der alle Berufe umfassenden Arbeitsmarktplanung, stellen
also nicht speziell auf die Gesundheitsberufe ab. Im Fall des Vereinigten Konigreichs
beziehen sie sich auf die Gesundheitsberufe im Speziellen und werden won einem
Konsortium bestehend aus Health Education England und Local Education and Training
Boards durchgefiihrt.

In den Niederlanden und in Deutschland ist fur die meisten der hier behandelten
Gesundheitsberufe keine regelmalige und systematische staatliche Planung implementiert.
In den Niederlanden besteht jedoch Planungserfahrung fir den Bereich der hausarztlichen
Versorgung und kurzlich wurde das durchfihrende Institut NIVEL auch mit der zuklnftigen
Planung fir den physiotherapeutischen Bereich betraut. Planung im Pflegebereich (und in
der Sozialarbeit) wurde bereits durchgefiihrt, ist aber nicht in der uns zuganglichen Literatur
dokumentiert und wurde kirzlich an ein neues Konsortium vergeben. Unter Einbindung
unterschiedlicher Stakeholder fiihrt dieses Konsortium regelmaflig im Auftrag des
Gesundheitsministeriums Projektionsrechnungen fir die nachsten finf Jahre durch. In
Deutschland werden fallweise Projektionsrechnungen fir den Pflegebereich durchgefihrt.
Ein systematisches Projekt wird im Bundesland Rheinland-Pfalz durchgefiihrt, verfolgt aber
den fir Planungszwecke etwas unorthodoxen Matchingansatz und stellt nur auf Flows und
nicht auf Stocks ab (Bierdugel et al. 2012). Dies interpretieren wir im Zusammenhang mit der
in Deutschland fehlenden Registrierungspflicht und der dementsprechend llickenhaften
Datenlage.

In Osterreich lieferte der OSG 2012 unter dem Titel ,Strukturplanung® Informationen zur
Versorgung im Gesundheitssektor. Die Abdeckung des extramuralen Bereichs war im OSG
2012 zwar wvorgesehen, scheiterte aber an der Verfligbarkeit aktueller und umfassender
Basisinformationen. So bezogen sich die Angaben fir die dort erfassten MTD-Berufe auf das
Jahr 2004. Abgestellt wurde hier jedoch auf eine Darstellung des Iststands, also nicht auf
Planung im eigentlichen Sinne.
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Tabelle 9: Fiinflandervergleich der Kapazititsplanung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe

Osterreich

Deutschland

Finnland

Niederlande

Vereinigtes Konigreich
(England)

Federfiihrende
Stelle

Keine staatliche Planung

Keine staatliche Planung
Einzelprojekte
verschiedener Institutionen

Bildungsministerium und
National Board of Education

Staatliche Planung:
KIWA und CAOP

Staatliche Planung:
HEE (Health Education
England) und 13 LETBs
(Local Education and
Training Boards)

Planungsregion

Unterschiedlich

Auf staatlicher Ebene, aber
parallel auch fir alle 19
finnischen Regionen

Landesw eit plus Tool fiir
regionale Projektionen

Landesw eitund 10
Regionen

Intervall

Ad hoc

Alle 4 Jahre

Jahrlich

- Jahrliche Workforce-Plane
- 5-Jahres-Prognosen
- 15-jahrige Strategien

Erfasste Berufe

Unterschiedlich

Alle Sektoren und Berufe

Pflege und Sozialarbeit

Der gesamte
Gesundheitssektor
(130 Ausbildungsgange)

Planungs- -- Unterschiedlich - Langzeit-Forecasts fur den Arbeitskrafteangebot (Kdpfe Ermittlung von Studien- und
gegenstand Arbeitskraftebedarf und FTE) Ausbildungsplatzen fur
-Prognosen fur Offentlicher Gesundheitsfachkrafte
Bildungsbedarf Finanzierungsbedarf
- Aufnahmequoten fiir die
einzelnen Ausbildungen
Projektionen -- Von unterschiedlichen - Gesundheitsausgaben - 5-Jahres-Horizont - Langfristige

Forschungseinrichtungen,
z.B. DIW (2010) bis 2050
fur Pflege

- Baseline-Szenario

- Optimist. Szenario
(héheres Wachstum,
Effizienzsteigerungen und
Reformen)

Prognosemodelle
(Arbeitskrafte, Bedarf)

- Steuerung von Personal-
ressourcen durchlokale
Budgetallokation

MaBnahmen/
Zielsetzung der
Planung

Aufnahmequoten,
Monitoring

Information fur Arbeitsmark,
Bildungseinrichtungen,
Regierung

Lokale Budgets

Quelle: IHS (2016).



I HS — Riedel, R6hrling, Schénpflug / Nicht-drztliche Gesundheitsberufe — 39

Da sich die bestehende Literatur zur Planung der Gesundheitsberufe zum groten Teil auf
den arztlichen Beruf bezieht, beziehen wir auch Erkenntnisse aus diesen Arbeiten in die
Diskussion ein. Welche Institutionen sich mit der Kapazitdtsplanung in den
Gesundheitsberufen beschattigen, wie werbindlich diese Planung ist und worauf sie sich
konkret bezieht (national oder subnational, welche Berufe), unterscheidet sich stark
zwischen den Landern. Dies steht in engem Zusammenhang mit der unterschiedlich guten
quantitativen Datenverfliigbarkeit zu den Gesundheitsberufen. Eine aktuelle Untersuchung
der Zusammenhange zwischen diesen Parametern in europaischen Landern (Batenburg
2015) kommt zu dem Schluss, dass die Datenverfigbarkeit zwar eng mit dem Einsatz von
Planungsmodellen korreliert, dass aber beide Indikatoren nur wenig mit dem Ausmal} der
Institutionalisierung von darauf spezialisierten Behorden einhergehen. So weisen die
Niederlande und das Vereinigte Koénigreich zwar hohe Werte fiir modellbasierte Planung,
nicht aber fiur institutionalisierte Planung auf. In anderen, insbesondere neuen EU-Landern
verhdlt es sich umgekehrt (Bulgarien, Rumanien, Lettland, Tschechien). Lander mit
nationalen Gesundheitssystemen weisen im Hinblick auf alle drei Planungsindikatoren
(Datenverfugbarkeit, Institutionalisierung, modellbasierte Planung) héhere
Durchschnittswerte auf als die Landergruppen mit Sozialversicherungs- bzw. gemischten
Systemen. Die Indikatoren fir Datenverflgbarkeit und fir modellbasierte Planung steigen
mit der Starke der Primarersorgung im Sinne von Kringos et al. (2013), nicht aber der
Indikator fur Institutionalisierung (Batenburg 2015:1539f). Bezlglich der Positionierung der
Lander ist es wenig erstaunlich, dass Lander mit nationalen Gesundheitssystemen und
starker Primarversorgung (Danemark, Finnland, Vereinigtes Konigreich, Spanien) die
héchsten Werte bei allen Planungsaspekten aufweisen, wahrend Lander mit
Sozialversicherungssystemen und schwacher Primarersorgungsstruktur die niedrigsten
Werte erreichen (Osterreich, Bulgarien, Ungarn, Island, Luxemburg, Slowakei) (Batenburg
2015:1543). "

Welche Daten fir die Durchfihrung der Planung benétigt werden, hangt auch wvom
Planungsziel ab. Man kann drei mdgliche Planungsziele unterscheiden, die aufeinander
aufbauend und von zunehmender Komplexitat sind (Matrix Insight 2012):

e Monitoring: Daten (ber das aktuelle Arbeitskraftepotenzial werden gesammelt, um
die Leistungsfahigkeit zu beurteilen und Projektions- oder Prognoserechnungen
daran zu knipfen (z. B. fir Ausgaben).

e Analyse: Daten sollen Anhaltspunkte dafiir liefern, wie innerhalb der gegebenen
Rahmenbedingungen ein Ausgleich zwischen Arbeitskrafteangebot und -nachfrage
erzielt werden kann.

9 Hingegen finden Gerlinger und Kiipper (2015:9), dass sich der Gesundheitssystemtyp nicht in der Wahl des
angew endeten Planungsverfahrens niederschlagt, also in der Wahl zw ischen Planung uber Regulierung der Aus -
und Weiterbildung, Uber Anreizsysteme fur Standortw ahl und Pensionierungszeitpunkt oder tber organisatorische
Eingriffe.
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o Strategische Planung: Diese dient der langerfristigen Ausrichtung des

Gesundheitssystems einschlieBlich der Ressourcenallokation, der
Systemcharakteristika und der Forderung eines nachhaltigen
Arbeitskraftepotenzials.

Matrix Insight (2012) stuft die meisten EU-Lander einschliellich Deutschland, Niederlande
und Osterreich in die zweite Kategorie (Planung zu Analysezwecken) ein und Finnland,
Vereinigtes Koénigreich und zwei weitere Lander in die Kategorie Planung zur strategischen
Ausrichtung.

Vor dem Hintergrund so unterschiedlicher Zielsetzungen der Planung ist es daher nicht
verwunderlich, dass in der Literatur bislang kein Konsens dartber erzielt wurde, welcher
Planungsansatz denn der ,beste’ sei (Amorim Lopes et al. 2015). In einer Ubersicht der
Planungsansatze und -methoden im Bereich des Ges.undheitspersonals11 Uber immerhin
60 Jahre unterscheiden Amorim Lopes et al. drei Phasen:

Die erste Phase, beginnend in den 1950er-Jahren, war vom Aufbau der nationalen und der
krankenversicherungsgepragten Gesundheitssysteme gekennzeichnet. Dementsprechend
war die vorherrschende Sichtweise in den Arbeiten zur Planung der Gesundheitsberufe jene,
die auf das Gesundheitspersonal als Produktionsfaktor im Gesundheitswesen fokussierte.
Bereits in dieser Phase berlicksichtigten die Angebotsmodelle Informationen Uber den
Bestand sowie Uber Zuflisse und Abflisse, auch wenn sich der Terminus ,Stock-and-Flow-
Modell* erst spater hierfir einbirgerte. Beziglich Nachfragemodellen wurde bereits auf die
notwendige Unterscheidung zwischen medizinischem oder epidemiologisch bedingtem
Bedarf und der sich konstituierenden effektiven Nachfrage hingewiesen und damit
schlussendlich auf &konomische Faktoren. Die Bricke zwischen Angebots- und
Nachfragemodellen wurde nur vereinzelt geschlagen.

In der zweiten Phase (spate 1970er- bis in die 1990er-Jahre) wurde diese Verbindung schon
haufig hergestellt. Viele Arbeiten setzten die Ratio Berufsangehdrige je Bewlkerungseinheit
als wichtigste Messlatte ein. Die Angehdrigen der Gesundheitsberufe wurden als
okonomische Akteurlnnen verstanden, die auf externe Anreize reagieren. Da in dieser Phase
zum Teil bereits ein Angebotsiiberschuss konstatiert wurde und die Gesundheitsausgaben
vieler Lander stark stiegen, fanden Themen wie Lizenzierung und angebotsinduzierte
Nachfrage Eingang in die Planungsliteratur. Einzelne Modelle bericksichtigten
beispielsweise Faktoren, die die Produktivitdt beeinflussen, oder Substitution zwischen
Berufen.

1 Die Ubersicht spezifiziert nicht naher, auf w elche Qualifikation oder w elche Gesundheitsberufe abgestellt w ird.
Die referierten Arbeiten beziehen sich alle entw eder auf die (gesamte) Health Workforce, Arztinnen, Zahnarztinnen
oder das Pflegepersonal. Andere Berufe w erden — aul3er gelegentlich im Kontext der Substitutionsmdglichkeiten —
nicht erw ahnt.
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In der dritten und damit aktuellen Phase verschiebt sich der Fokus auf die
Gesundheitsberufe als notwendige Ressource. Regionale Asymmetrien in der Versorgung
werden ebenso thematisiert wie der Braindrain von armeren in reichere Lander. Die Arbeiten
verfolgen einen integrieten Ansatz, in dem moglichst wllstandig jene Faktoren
berlcksichtigt werden, die die =zuklnftige Licke zwischen Angebot und Nachfrage
beeinflussen koénnen. RegelmaRig wird betont, dass der epidemiologische Bedarf
wesentlicher Bestandteil der Planungsgrundlagen sein muss, und bei Angebotsfaktoren
gewinnt die Beachtung des Skillmix an Bedeutung. Zunehmend werden politische
MaRnahmen als Einflussfaktoren eingerechnet.

Uns ist eine einzige aktuelle Evaluation der Genauigkeit von
Gesundheitspersonalprojektionen bekannt, namlich bezogen auf die niederlandischen GP-
Projektionen (van Greuningen et al. 2013). Zweck des niederlandischen GP-Modells ist die
Bestimmung der Ausbildungskapazitat fur GP. Die Ergebnisse der Projektionen flieRen seit
dem Jahr 2000 regelmaRig in die Festlegung der Anzahl der Ausbildungsplatze ein (obwohl
dies nicht gesetzlich verlangt wird). In der Evaluation wurde der Zusammenhang zwischen
Projektionsgenauigkeit und Zeitreihenlange der Basisdaten (finf, zehn und 15 Jahre) bzw.
Projektionszeitraum (ebenfalls fiinf, zehn und 15 Jahre) untersucht. Zu diesem Zweck wurde
Backtesting angewendet. Das heil3t, es wurde untersucht, wie genau die Projektionen in der
Vergangenheit ausgefallen waéren, héatte man das aktuelle Modell mit den damals
wvorliegenden Daten laufen lassen. Die Projektionen ergaben generell eine grole Bandbreite:
Die Prognosefehler beliefen sich auf ein Drittel bis zum 2,5-Fachen der jahrlichen Stellen fur
den Beginn einer GP-Ausbildung. Den Erwartungen entsprechend erwiesen sich
Projektionen Uber einen kurzen Zeitraum im Vergleich zu langerfristigen Projektionen als
genauer. Konkret sind Projektionen mit Finfjahreshorizont doppelt so genau wie jene mit
Zehnjahreshorizont und viermal so genau wie jene mit 15-Jahres-Horizont. Entgegen den
Erwartungen erwies sich jedoch eine langere Zeitreihe als Basis der Projektionen nicht als
forderlich fur die Genauigkeit, eher im Gegenteil. Auch stieg die Projektionsgenauigkeit im
Zeitablauf. Letzteres hangt maoglicherweise mit der steigenden Zahl an GP zusammen, denn
eine grolkere Grundgesamtheit erhéht in der Regel die statistische Genauigkeit und die
Niederlande verzeichneten steigende GP-Zahlen im Analysezeitraum. Die bessere Qualitat
won Projektionen mit kirzerer Datenreihe kdnnte daher stammen, dass sich die Verhaltnisse
und Rahmenbedingungen andern, sodass Informationen aus der jungeren Vergangenheit
relevantere Informationen enthalten als altere Informationen.
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4. Landerportrats
4.1. Deutschland

Die Ausbildung fir die hier betrachteten Gesundheitsberufe ist in Deutschland noch
vergleichsweise wenig im tertidaren Sektor verankert. Wiewohl an Fachhochschulen und
Universitaten in den letzten Jahren eine Vielzahl von Ausbildungsprogrammen — vor allem,
aber nicht nur auf Bachelorniveau — entstanden ist, knipft die gesetzliche Voraussetzung fur
die Berufsauslibung nach wie vor an eine im Sekundarbereich absolvierte Ausbildung an.

Die Ausbildung fiir Gesundheitsfachberufe ist weder dem dualen System noch einheitlich in
allen Bundeslandern dem Berufsschulsystem zuzuordnen. Die Ausbildungsstatten sind
haufig (Berufsfach-)Schulen fir Gesundheitswesen, die Uberwiegend rdumlich und
organisatorisch mit Krankenhdusern wverbunden sind, wobei die Verantwortung fir die
Ausbildung primar bei den Schulen liegt (Lehmann et al. 2014:29).

Die Berufsgesetze — eigentlich die Berufszulassungsgesetze — und die dazugehdrigen
Verordnungen in den Gesundheitsberufen regeln den Schutz des Berufstitels,
Ausbildungsziel, Zugangsworaussetzungen zur Ausbildung, Ausbildungsdauer und -struktur
sowie das Ausbildungsverhaltnis. Weitere Fragen der Ausbildung liegen in Landerkompetenz
und werden unterschiedlich und unterschiedlich detailliert geregelt. Beispielsweise ist es den
Landern Uberlassen, in welcher Schulform der Unterricht erfolgt (Lehmann et al. 2014:30).

Anders als im sonstigen Bildungswesen ist nicht das Bundesinstitut fur Berufsbildung mit der
Sicherung und Weiterentwicklung der Ausbildungsqualitat betraut und es wurde
Nachholbedarf in der systematischen und strukturierten Qualitatsentwicklungspraxis und
Evaluationskultur bei der Ausbildung fir Gesundheitsfachberufe konstatiert (Lehmann et al.
2014:30).

4.1.1. Gesundheits- und Krankenpflege

In Deutschland bestehen drei grundstandig ausgebildete Pflegeberufe nebeneinander:
Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie Altenpfiege.

Die traditionelle Ausbildung erfolgt im Sekundarbereich. Daneben bestehen mittlerweile
rund 40 grundstandige Pflegestudiengdnge, die allerdings eine hohe inhaltliche und
strukturelle Heterogenitat aufweisen (ADS-DBfK 2015).

Die im Sekundarbereich angesiedelte Ausbildung in Gesundheits- und Krankenpflege bzw.
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege dauert in Vollzeit drei Jahre (Teilzeit maximal funf
Jahre) und schlieBt mit staatlicher Prifung ab. Sie besteht aus theoretischem und
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praktischem Unterricht im Ausmal® von 2.100 Stunden und einer praktischen Ausbildung im
Ausmall wvon 2.500 Stunden. Der Unterricht erfolgt an staatlich anerkannten Schulen in
Krankenhausern oder in staatlich anerkannten Schulen, die mit Krankenhdusern verbunden
sind, sowie geeigneten ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtungen oder
Rehabilitationseinrichtungen.  (Krankenpflegegesetz § 4) Die Regelungen des
Bundesgesetzes kénnen durch Landesgesetze ergénzt werden.

Als Zugangsworaussetzung zur Ausbildung gilt neben der gesundheitlichen Eignung der
Abschluss einer Realschule oder einer anderen gleichwertigen Schulbildung oder einer
sonstigen zehnjahrigen allgemeinen Schulausbildung. Es bestehen weitere Alternativen fur
Personen mit erfolgreich abgeschlossener Berufsausbildung mit einer worgesehenen
Mindestausbildungsdauer von zwei Jahren, in Kranken- bzw. Altenpflegehilfe auch wvon
einem Jahr. (Krankenpflegegesetz § 4)

In den letzten Jahren ist eine Vielzahl von Ausbildungsprogrammen an Fachhochschulen
und Universitaten entstanden. Es bestehen Programme u. a. in Pflegewissenschaft
(Bachelor, Master), aber auch Pflege- bzw. Pflege- und Gesundheitsmanagement oder
Pflegepadagogik. Die Curricula unterscheiden sich auch innerhalb der Studiengange in
Pflegewissenschaft im Ausmall an Praxiseinheiten, in der Gesamtlange und im Modus (dual
oder rein universitar).

In der oOffentlichen Diskussion zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe hat in den letzten
Jahren — neben dem generellen Thema der Akademisierung der Pflege — insbesondere die
Frage der Delegation arztlicher Tatigkeiten breiten Raum eingenommen.

4.1.2. Physiotherapie

In Deutschland arbeiteten im Jahr 2013 163.000 der insgesamt 222.000
Physiotherapeutinnen im ambulanten Bereich. Das entspricht 73 %. Von diesen arbeiteten
rund 2.000 Personen in arztlichen Praxen und 160.000 in Praxen sonstiger medizinischer
Berufe (Statistisches Bundesamt 2015), also vermutlich Uberwiegend in eigenen Praxen.

Physiotherapeutische Leistungen werden auf arztliche Anordnung hin erbracht, die auch die
Entscheidung Uber die anzuwendende TherapiemalRnahme beinhaltet. Eigenstandige
Befundung und Screening auf Risikofaktoren gehoéren in Deutschland derzeit nicht zum
Kompetenzprofil der Physiotherapie (Lehmann et al. 2014:107f). Die Abgrenzung der
Kompetenzen ist aber in Diskussion und es wurde ein Modellprojekt gestartet, in dem
Physiotherapeutlnnen zwar auf arztliche Diagnose hin arbeiten, aber Auswahl der
therapeutischen Malnahme, Dauer der Behandlungsserie sowie Frequenz der
Behandlungseinheiten selbst bestimmen. Eine erste Trendanalyse der Ergebnisse, die als
randomisierte Kontrollgruppenstudie angelegt ist, deutet auf héhere
Patientlnnenzufriedenheit, starkere Reduktion wvon Schmerzen und gréflere Verbesserung
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des allgemeinen Gesundheitszustands in der Modellgruppe hin. Allerdings beruhen diese
Ergebnisse noch auf einer zu kleinen Stichprobe, um sichere Schlussfolgerungen ableiten zu
kénnen (Repschlager 2013).

Das Masseur- und Physiotherapeutengesetz (MPhG) und die Ausbildungs- und
Prifungsverordnung (PhysTh-APrV) bilden einen groben bundeseinheitlichen Rahmen fir
die rund 270 Physiotherapieschulen in Deutschland. Die Ausbildung dauert drei Jahre und
umfasst mindestens 2.900 Stunden theoretischen und praktischen Unterricht sowie 1.600
Stunden praktische Ausbildung an Patientlnnen. Die Ausbildungs- und Prifungsverordnung
listet die abzudeckenden Ausbildungsthemen auf, wobei die Bereiche
sKrankengymnastische Behandlungstechniken® mit 500 Stunden und ,Methodische
Anwendung der Physiotherapie in den medizinischen Fachgebieten® mit 700 Stunden die
grofdten Blocke darstellen. Fir die praktische Ausbildung wird vorgeschrieben, dass sie in
Krankenhdusern oder anderen geeigneten Einrichtungen erfolgen und sich Uber die
Bereiche Chirurgie, Innere Medizin, Orthopadie, Neurologie, Padiatrie, Psychiatrie und
Gynakologie erstrecken muss. Wahrend der Ausbildung sollen schulische und klinische
Ausbildung mdglichst integriert vermittelt werden. Den Abschluss bildet eine staatliche
Prifung mit schriftichem, mindlichem und praktischem Teil.* Dartiber hinausgehende
Regelungen zu Curriculum oder etwa Qualitatssicherung sind auf L&nderebene zu
verankern. Der Berufsverband hat ein unwerbindliches Curriculum erstellt, das zur
Orientierung genutzt werden kann.

In der Regel wird die Ausbildung in Physiotherapie im sekundaren Bildungssektor
durchgefiihrt. Als gesetzliche Zugangswraussetzung gelten unterschiedliche Varianten
zehnjahriger Schulabschlisse. Seit 2001 gibt es erganzend duale Studienangebote, die
einen Abschluss im sekundaren Sektor mit einem ersten akademischen Abschluss
verbinden. Seit 2009 sind auch grundstandige berufszulassende Bachelorstudiengange an
Fachhochschulen und Universitaten gesetzlich zur Erprobung zugelassen (Modellklausel)
und eine Reihe von Hochschulen hat bereits entsprechende Studienprogramme eingerichtet.
Diese dauern meist dreieinhalb bis vier Jahre. Als Zugangswvoraussetzung gilt die allgemeine
oder fachgebundene (Fach-)Hochschulreife (Lehmann et al. 2014:111ff). Die Ausbildung im
Rahmen der Modellklausel war bis 31.12.2015 zu evaluieren; eine Synopse der in den
einzelnen Bundeslandern und unterschiedlich  strukturierten Modellen gemachten
Erfahrungen lag uns zum Zeitpunkt der Berichterstellung noch nicht vor.

Zur Weiterqualifizierung bestehen auReruniversitdr sowohl fachspezifische Angebote als
auch solche, die fir Lehre oder Fuhrungsaufgaben befahigen sollen. Aulerdem werden
inzwischen auch Master- und Promotionsstudiengénge angeboten.

12 https://w w w .physio-deutschland.de/fachkreise/beruf-und-bildung/ausbildung.html
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Es bestehen keine spezifischen Assistenz- oder Hilfsqualifikationen im Bereich der
Physiotherapie.

Von Berufsmigrantinnen, die die deutsche Arbeitspraxis mit jener in den Niederlanden
vergleichen koénnen, wurde die stark hierarchisch gepragte Zusammenarbeit ebenso
hervorgehoben wie die im Vergleich kleinere Autonomie und Entscheidungsbefugnis. Im
Vergleich zu den Niederlanden, aber auch GroRbritannien wird mehr Zeit in der direkten
therapeutischen Arbeit mit Patientinnen verbracht und weniger mit Schreibarbeiten sowie
Beratung und Schulung von Patientinnen. Als positiv an der deutschen Ausbildung hoben
Berufsmigrantinnen, aber auch befragte Expertinnen hervor, dass viel und bereits frih mit
.echten” Patientinnen gearbeitet wird, im Gegensatz zu theoretischem Unterricht und
praktischen Ubungen an Kolleginnen. Reflektiertes, wissenschatftliches und evidenzbasiertes
Arbeiten wird hingegen, so die Einschatzung der Migrantinnen, in der deutschen Ausbildung
nicht gefdérdert. Auch hinterfragten einige Migrantinnen, dass Weiterbildung in Deutschland
stark zum Erwerb jener Berechtigungen genutzt wird, die zu weiteren
Abrechnungspositionen mit der Krankenversicherung fliihren (Lehmann et al. 2014:117ff).

Eine Befragung von Expertlnnen zur Angemessenheit der Ausbildung problematisierte die
starke qualitative Heterogenitat in der Ausbildung, die sich durch die erlaubten
unterschiedlichen Zugangswege (sekundare Schulen, Bachelorstudiengdnge) und die
bundeslanderspezifischen Regelungen ergibt (Lehmann et al. 2014:121).

4.1.3. Ergotherapie

Im Jahr 2013 waren in Deutschland rund 56.000 Personen in Berufen der Ergotherapie tatig,
davon rund 20.000 Personen in stationdren oder teilstationdren Einrichtungen und rund
26.000 Personen in Praxen sonstiger (d. h. nicht-arztlicher) medizinischer Berufe
(Statistisches Bundesamt 2015).

Zur Ausbildung wird gemafy Ergotherapeutengesetz zugelassen, wer eine abgeschlossene
Realschulbildung, eine andere gleichwertige ~ Ausbildung oder eine nach
Hauptschulabschluss abgeschlossene Berufsausbildung von mindestens zweijahriger Dauer
nachweisen kann. Darliber hinaus haben sehr \viele Ergotherapieschulen weitere
Zulassungsworaussetzungen wie zum Beispiel die Empfehlung eines Vorpraktikums. Die
darliber hinausgehenden konkreten Auswahlverfahren unterscheiden sich zwischen den
Schulen. Die dreijdhrige Ausbildung umfasst mindestens 2.700 Stunden theoretischen und
praktischen Unterricht und 1.700 Stunden praktische Ausbildung. Die rechtlichen
Grundlagen definieren kein Ausbildungsziel, aber die Anlage zur Ausbildungs- und
Prufungsverordnung umrei3t die Inhalte des theoretischen und praktischen Unterrichts sowie
der praktischen Ausbildung.
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Im nicht-universitaren Bereich wird die Ausbildung in zwei Schultypen angeboten. Fast die
Halfte der Ausbildungen in Ergotherapie fand im Schuljahr 2011/12 an Berufsfachschulen
statt, etwas mehr an Schulen des Gesundheitswesens. Allerdings ist im Bereich der
Berufsfachschulen ein starker Riickgang in den Ausbildungszahlen zu verzeichnen, wahrend
die Zahl an den Schulen des Gesundheitswesens relativ konstant bleibt (Zoller 2014:22).

Seit einigen Jahren besteht die Moglichkeit, als Erweiterung der schulischen Ausbildung im
Rahmen eines Studiums einen Bachelorabschluss in Ergotherapie zu machen, sodass zwei
Abschlisse erworben werden. Auch die primarqualifizierenden Studiengange, die im
Rahmen der Modellklausel im Ergotherapeutengesetz seit 2009 erlaubt sind, fihren zu zwei
Abschlissen in Ergotherapie (herkémmliche Berufszulassung und Bachelor). Es bestehen
verschiedene Programmvarianten, die auch mit unterschiedlicher Gesamtlange und Anzahl
an Ausbildungsstunden verbunden sind.

Die Ausbildung im Rahmen der Modellklausel war bis 31.12.2015 zu evaluieren; eine
Synopse der in den einzelnen Bundeslandern und unterschiedlich strukturieten Modellen
gemachten Erfahrungen lag uns zum Zeitpunkt der Berichterstellung noch nicht vor.

4.1.4. Logopadie

Im Jahr 2013 waren in Deutschland rund 26.000 Personen in Berufen der Sprachtherapie
tatig, davon rund 3.000 Personen in stationdren oder teilstationdren Einrichtungen und rund
19.000 Personen in Praxen sonstiger (d. h. nicht arztlicher) medizinischer Berufe
(Statistisches Bundesamt 2015).

Voraussetzung fir den Zugang zur Ausbildung ist eine abgeschlossene Realschulbildung,
eine andere gleichwertige Ausbildung oder eine nach Hauptschulabschluss abgeschlossene
Berufsausbildung von mindestens zweijahriger Dauer. Erfahrungsgemal® verfigt aber die
Mehrzahl der Logopadinnen Uber eine Hochschulzugangsberechtigung13. Im nicht-
universitaren Bereich umfasst die dreijahrige Ausbildung theoretischen und praktischen
Unterricht im Umfang von mindestens 1.740 Stunden und praktische Ausbildung von 2.100
Stunden. Im entsprechenden Gesetz wurde kein Ausbildungsziel definiert, aber die Anlage 1
zur Ausbildungs- und Prifungsordnung fiir Logopadinnen gibt eine grobe Stundenverteilung
nach Fachern in der Ausbildung vor.

Bis 2009 erfolgte priméarqualifizierende Ausbildung allein an schulischen Ausbildungsstatten.
Zusatzlich werden im Anschluss an die dreijahrige Fachschulausbildung seit Uber einer
Dekade Add-on-Modelle zur akademischen Nachqualifizierung angeboten, die dann zum
international anerkannten Bachelorabschluss flihren. Mit Einfihrung der Modellklausel 2009
(§ 4 Absatz 5 LogopG) wurde auch fiir die Logopéadie die Etablierung primarqualifizierender

3 https://w w w.dbl-ev.de
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Studiengange an (Fach-)Hochschulen ermdglicht. Die Zugangsworaussetzungen hierfiir
entsprechen den allgemeinen Voraussetzungen fir den Hochschulzugang. Die
Regelstudienzeit eines Vollzeit-Bachelorstudiengangs umfasst sechs bis acht Semester, fir
die 180 bis 240 ECTS angerechnet werden. Berufsbegleitende Studiengange kénnen eine
langere Studiendauer umfassen.

Es besteht auch die Mdoglichkeit, im Anschluss an eine Fachschulausbildung ein
entsprechend auf drei bis fiinf Semester verkiirztes FH-Programm zu absolvieren, das dann
ebenfalls zu einem BSc-Abschluss flhrt. Die Berufsvereinigung Deutscher Bundesverband
fir Logopadie e.V. fasst die werschiedenen Madoglichkeiten, ein Bachelorprogramm in
Logopéadie zu absolvieren, zusammen (wgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Formen von Bachelorprogrammen in Logopadie in Deutschland

art Semester Yoraussetzung Abschluss
Primarqualifizierend | 6-2 (Fach-1Hochschulreife|Staatsexamen
(Modellklausel) Semester Logopadie und
Bachelorabschluss
Additiv 3-5 Erfolgreich (Staatsexamen
Semester | abgeschlossene Logopadie liegt
Berufsaushildung bereits wor)
Bachelorabschluss
Integrierend 2-3 FParallel zur SCtaatsexamen
Semester | Schulaushildung (und|Logopadie mit
sich daran anschliefendem
anschliefend) Bachelorabschluss

Quelle: www.dbl-ev.de.

Nach erfolgreichem Abschluss des Fachhochschulprogramms liegen somit zwei Abschlisse
vor: die Berufszulassung fir Logopadie und der Bachelor. An den auf Fachschulniveau
konzipierten Ausbildungsinhalten wird kritisiert, dass sie zurzeit oftmals nur unzureichend auf
zukinftige Anforderungen an Logopadinnen \worbereiten (Scharff-Rehfeldt, Heinzelmann
2013).

Im nicht-universitdren Bereich wird die Ausbildung in zwei Schultypen angeboten. Im
Schuljahr 2011/12 wurden 78,8 % der angehenden Logopéadinnen in Schulen des
Gesundheitswesens ausgebildet, Tendenz steigend. Entsprechend geht der prozentuale
Anteil der angehenden Logopadinnen an Berufsfachschulen zuriick und stand im gleichen
Schuljahr bei 21,2 %. Der Frauenanteil in der Ausbildung liegt bei 95 % (Z6ller 2014:37).
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4.1.5. Diatologie

Im Jahr 2013 waren in Deutschland rund 9.000 Personen in Berufen der Diat- und
Ernahrungstherapie tatig, dawon rund 3.000 Personen in stationaren oder teilstationaren
Einrichtungen und weitere rund 3.000 Personen in sonstigen Einrichtungen, die sich weder
ambulanten noch stationdren Gesundheitseinrichtungen zurechnen lassen (Statistisches
Bundesamt 2015).

In Deutschland ist die Bezeichnung Diatologin nicht Ublich. Gebrauchlich und im Gesetz
Uber den Beruf der Diatassistentin (DiatAssG) von 1994 werankert ist die Bezeichnung
Diatassistentin oder -assistent.

Die traditionelle Ausbildung darf ausschlieRlich von einer staatlich anerkannten Schule
durchgefilhrt werden und schlieBt mit einer mindlichen, schriftichen und praktischen
Prifung ab. Das erfolgreiche Bestehen der Ausbildung berechtigt zum Fihren des gesetzlich
geschutzten Titels ,Diatassistentin/Didtassistent”. Die Ausbildung zur Diatassistentin soll
insbesondere die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten vermitteln, die zur
eigenverantwortlichen  Durchfiihrung  diattherapeutischer und  ernahrungsmedizinischer
MaRnahmen auf arztliche Anordnung oder im Rahmen arztlicher Verordnung wie dem
Erstellen won Diatplanen, dem Planen, Berechnen und Herstellen wissenschattlich
anerkannter Diatformen befahigen sowie dazu, bei der Prawention und Therapie won
Krankheiten mitzuwirken und erndhrungstherapeutische Beratungen und Schulungen
durchzufihren.

Voraussetzung fiur den Zugang zur Ausbildung ist neben der gesundheitlichen Eignung zur
Berufsausiibung der Realschulabschluss oder eine gleichwertige Ausbildung oder eine
andere abgeschlossene zehnjahrige Schulbildung, die den Hauptschulabschluss erweitert,
oder eine nach Hauptschulabschluss oder einem gleichwertigen Abschluss abgeschlossene
Berufsausbildung von mindestens zweijahriger Dauer.

Die Ausbildung dauert drei Jahre und besteht aus theoretischem und praktischem Unterricht
im Ausmall von 3.050 Stunden und einer praktischen Ausbildung im Ausmafl® won 1.400
Stunden. (Zoller 2014) Schulen, die nicht in einem Krankenhaus angesiedelt sind, haben
durch Kooperation mit Krankenhdusern fir die praktische Ausbildung vorzusorgen. Innerhalb
der praktischen Ausbildung ist ein Praktikum won sechs Wochen in Krankenhausern
wvorgesehen, um die Auszubildenden mit den dort notwendigen Arbeitsablaufen vertraut zu
machen und in Verrichtungen und Fertigkeiten der Krankenpflege, die fiir die Berufstatigkeit
wvon Bedeutung sind, praktisch zu unterweisen.

Im Jahr 2011 beklagte der Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e.V.
noch die fehlende Akademisierung in seiner Profession, da nur Deutschland und Frankreich
keine akademische Ausbildung worsehen. Inzwischen wurden in Deutschland an einigen
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(Fach-)Hochschulen Programme installiert, die zu einem Abschluss Bachelor of Science in
Diatetik flhren. Beispielsweise bietet die Fachhochschule Fulda seit Herbst 2015 in
Kooperation mit finf staatlichen Berufsfachschulen fir Diadtassistenz (Didtschulen) das erste
duale Programm an, das zum BSc Diatetik flihrt. Es ist auf eine Laufzeit von neun
Semestern (Vollzeit) angelegt, wovon die ersten sechs Semester parallel an Diatschule und
FH stattfinden, die letzten drei Semester in Vollzeit an der FH. Damit wird im Zuge der
Ausbildung auch der traditionelle Abschluss als Diatassistentin oder -assistent erworben.

Die inzwischen errichteten Moglichkeiten einer universitédren Ausbildung bestehen neben der
nach wie vor glltigen traditionellen Ausbildungsschiene an Fachschulen.

4.1.6. Hebammenwesen

Im Jahr 2013 waren in Deutschland rund 23.000 Personen in Berufen der Geburtshilfe und
Entbindungspflege tatig, davon rund 9.000 Personen in stationaren oder teilstationaren
Einrichtungen und rund 13.000 Personen in Praxen sonstiger (d. h. nicht-arztlicher)
medizinischer Berufe (Statistisches Bundesamt 2015).

Die Ausbildung findet traditionell an staatlich anerkannten Hebammenschulen in
Krankenhdusern statt und soll laut Hebammengesetz insbesondere dazu befahigen,
wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochenbett Rat zu erteilen und die
notwendige Fursorge zu gewahren, normale Geburten zu leiten, Komplikationen des
Geburtsverlaufs friihzeitig zu erkennen, Neugeborene zu versorgen, den Wochenbettverlauf
zu Uberwachen und eine Dokumentation Uber den Geburtsverlauf anzufertigen. Die
Ausbildung hat insbesondere diejenigen Kenntnisse und Fertigkeiten zu vermitteln, die zur
eigenverantwortlichen Durchfiuhrung der Tatigkeiten und Aufgaben befahigen, die in den
entsprechenden EU-Regelungen Uber die Anerkennung wvon Berufsqualifikationen gefordert
werden.

Zur Leistung von Geburtshilfe sind, auBer in Notfillen, neben Arztinnen nur zugelassene
Hebammen bzw. Entbindungspfleger berechtigt. Arztinnen sind verpflichtet, dafiir Sorge zu
tragen, dass bei einer Entbindung eine Hebamme oder ein Entbindungspfleger zugezogen
wird.

Voraussetzung fir den Zugang zur Ausbildung ist neben der gesundheitlichen Eignung zur
Auslbung des Berufs der Abschluss einer zehnjahrigen Schule, Realschule oder
gleichwertigen Schule oder der Abschluss einer Hauptschule oder gleichwertigen Schule
plus einer mindestens zweijahrigen Pflegevorschule oder einer anderen mindestens
zweijahrigen Berufsausbildung oder die Berufsberechtigung in Krankenpflegehilfe.

Die Ausbildung dauert drei Jahre und besteht aus theoretischem und praktischem Unterricht
im Umfang wvon 1.600 Stunden und einer praktischen Ausbildung im Umfang von 3.000
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Stunden. Bei Vorliegen eines anderen Gesundheitsberufs kann sich die Ausbildungsdauer
auf Antrag verklrzen, beispielsweise bei Krankenpflege um zwolf Monate.

Im Rahmen der schulischen Ausbildung schlossen im Schuljahr 2011/12 9,7 % der
angehenden Hebammen — der Frauenanteil in dieser Berufsausbildung liegt bei 100 % — die
Ausbildung in einer Berufsfachschule ab und 90,3 % in einer Schule des
Gesundheitswesens. (Zo6ller 2014:35)

Wie auch bei anderen Gesundheitsberufen enthalt das Berufsgesetz eine Modellklausel, die
zeitlich befristet eine Ausbildung an Hochschulen (statt Fachschulen) erlaubt, sofern die
Absolvierung der geforderten Praxis durch Kooperation mit Krankenhdusern gewahrleistet
ist. Zahlreiche weitere Studiengange im Bereich der Gesundheits- und Pflegewissenschaften
richten sich ebenfalls explizit an studieninteressierte Hebammenschilerinnen bzw.
Hebammen. Hier wurden meist Modelle entwickelt, bei denen das Studium eng mit der
Ausbildung an einer Fachschule verzahnt ist. Je nach konkreter Ausbildungsform dauern die
Programme meist sechs bis acht, in Ausnahmefallen vier oder neun Semester und umfassen
180 bis 240 ECTS.™ Seit September 2009 wird aullerdem ein European Master of Science
in Midwifery an der Medizinischen Hochschule Hannover angeboten.

4.1.7. Registrierung

In Deutschland besteht, wie in Osterreich, zum Zeitpunkt der Berichterstellung noch kein
verpflichtendes Register fir Gesundheitsberufe. Ein Gesundheitsberuferegister ist aber im
Aufbau begriffen.15 Das landeribergreifende elektronische Gesundheitsberuferegister
(eGBR) soll kiunftig die Ausgabe won elektronischen Heilberufs- und Berufsausweisen
(eHBA/eBA) an die  Angehodrigen wn  Gesundheitsfachberufen  oder  einem
Gesundheitshandwerk und an sonstige Erbringerlnnen arztlich verordneter Leistungen (also
inklusive der in diesem Bericht umfassten Berufe) Gbernehmen.

Zu den Kernaufgaben des eGBR werden die sichere Identifizierung der Antragstellenden fur
einen elektronischen Heilberufs- oder Berufsausweis (eHBA/eBA) und die Uberpriifung der
Berufserlaubnis/Berufsurkunde in Zusammenarbeit mit den zustandigen Berufsbehdrden der
Bundeslander gehoren. Das Register soll auch die Zustandigkeit haben, bei Anderungen
oder Widerrufen der Berufserlaubnis/Berufsurkunde geanderte Ausweise zur Verfligung zu
stellen oder ggf. Ausweise zu sperren und einzuziehen.

Es ist worgesehen, dass das Register elektronische Verzeichnisdienste betreibt, die eine
aktuelle Online-Uberpriifung der Gililtigkeit der Ausweise ermdglichen. Dies soll im
Bedarfsfall die kurzfristige elektronische Sperrung eines Ausweises ermdglichen (z. B. bei

! Eine konkrete Ubersicht (iber Studienprogramme zum Zeitpunkt Juli 2015 liefert w w w.hebammenverband.de.
15 http://w w w.egbr.de
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Verlust). Da die Ausweise — abhangig von der Berufsqualifikation — zum Zugriff auf Daten
und Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte und zur Benutzung der
Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen berechtigen, ist diese Mdglichkeit wichtig. Nach
derzeitigem Wissensstand ist genau dies — die Ermoglichung eines elektronischen
Nachweises fir den Zugang zur elektronischen Gesundheitskarte und zu den damit
verbundenen Patientinnendaten — der Hintergrund fir die Einfilhrung der Berufsausweise
und deren Uberpriifung der Grund fiir die Einfilhrung eines Registers. Eine verpflichtende
Registrierung, um gewisse Berufe auslben zu dirfen, scheint nicht geplant zu sein.

Seit Herbst 2011 lauft ein Pilotversuch, im Rahmen dessen Ausweisausgabe und Register
mit ausgewahlten Berufsgruppen auf ihre Praxistauglichkeit getestet werden. Konkret
wurden an rund 1.000 Physiotherapeutinnen und -therapeuten in Nordrhein-Westfalen
Vorlaufermodelle der Ausweise ausgegeben, die bereits die technischen Voraussetzungen
fir elektronische Signaturen und Verschlisselung beinhalten. Aufbauend auf den
Erfahrungen aus diesem Pilotprojekt ist geplant, stufenweise weitere Berufsgruppen
einzubeziehen und mit Berufsausweisen auszustatten.

Als Sitz des Registers ist der Gesundheitscampus Nordrhein-Westfalen vorgesehen. Zu den
Partnerorganisationen des Gesundheitscampus zahlen u. a. die Hochschule fir Gesundheit,
an der seit dem Wintersemester 2010/11 die grundsténdigen Studiengange Ergotherapie,
Hebammenkunde, Logopadie, Pflege und Physiotherapie belegt werden konnen, das
Krebsregister NRW sowie Landeseinrichtungen fir die Gesundheit am Arbeitsplatz.

4.1.8. Kapazitatsplanung

In eingeschranktem MalR wird Planung fir den arztlichen Beruf einschlieflich
Psychotherapie durchgefiihrt. Laut SGB V muss der Gemeinsame Bundesausschuss fir die
ambulante Versorgung Richtlinien zur vertragsarztlichen Bedarfsplanung erlassen. So sind
einheitliche Verhaltniszahlen fir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der
vertragsarztlichen Versorgung sowie MalRstabe fir eine ausgewogene hausarztliche und
facharztliche Versorgungsstruktur zu erlassen. Allerdings besteht keine staatliche Planung
won Kapazitaten im Bereich der nicht-arztlichen Berufe. Flr den Bereich der Pflege liegen
einzelne Projektionsrechnungen von Forschungsinstituten vor, die sich in Methodik und
Ergebnissen jedoch unterscheiden. Das Gesundheitsministerium etwa verweist zum Thema
Personalknappheit in der Pflege auf die Arbeit des DIW aus dem Jahr 2010.'

Gesundheitspersonalplanung ist auch fir die Lander und die Berufsvereinigungen nicht
verpflichtend. Da die Ausbildungskapazitaten auf Landerebene bestimmt werden, waren
Planungszahlen auch fur die Bundeslander von hohem Interesse.

18 http://w w w.bmg.bund.de/themen/pflege/pflegekraefte/pflegefachkraeftemangel.html
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So laufen im Bundesland Rheinland-Pfalz unter dem Titel ,Branchenmonitoring” seit 2002
Arbeiten, die sich anfangs auf Pflegeberufe konzentrierten und seit 2010 die 18 sogenannten
Gesundheitsfachberufe umfassen (Bierdugel et al. 2012). In einem Matchingansatz werden
hierbei auf Basis der einzelnen Berufe Angebot und Nachfrage mit dem Ziel
gegenubergestellt, aktuellen und beworstehenden Fachkraftemangel zu identifizieren und
Handlungsempfehlungen  abzuleiten. Die  Ergebnisse werden nach Landkreisen
ausgewiesen. Das Datenproblem wurde in dieser Projektreihe so geldst, dass das Angebot
an den jeweiligen Fachkraften im Sinne von Arbeitssuchenden (also Absolventinnen der
Ausbildungseinrichtungen plus vermittelbare arbeitslose Fachkrafte) verstanden wurde, die
dann der Nachfrage nach Fachkraften aus den Gesundheitseinrichtungen gegenibergestellt
wurden, sodass die Bestandszahlen nicht in die Analyse eingingen. Der Branchenmonitor ist
mit anderen Projektteilen abgestimmt (wie einem Arbeitsstattenmonitor) und wird jeweils in
mehrjahrigem Abstand durchgefiihrt. Aktuell (Janner 2016) laufen die Vorbereitungen fir
eine neue Welle.

Auf  nationaler Ebene werden im Rahmen des QuBe-Projekts regelmallig
Projektionsrechnungen  fir  zahlreiche Berufsfelder samtlicher  Wirtschaftsbereiche
wvorgenommen. Das Projekt steht unter gemeinsamer Leitung des Bundesinstituts fir
Berufshildung (BIBB) und des Instituts fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) und wird
in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fir Wirtschaftliche Strukturforschung (GWS) und
dem Fraunhofer Institut fir Angewandte Informationstechnik (FIT) durchgefiihrt. Es erarbeitet
einen langfristigen Uberblick Uber die voraussichtliche Entwicklung des Arbeitskraftebedarfs
und -angebots nach Qualifikationen und Berufen. Dabei werden alle Berechnungen auf
Grundlage wvon 54 tatigkeitshomogenen Berufsfeldern durchgefiihrt. Berechnungen bezogen
auf einzelne Berufe, auf die der worliegende Bericht fokussiert, waren demnach
Sonderauswertungen. Beispielsweise wurde das BIBB-IAB Modell fir Berechnungen fir den
Bereich der Pflege angewendet (Maier, Afentakis 2013). Fir diese Berechnungen lagen
jedoch keine origindren Berufsinformationen im BIBB-IAB-Datensatz vor, sondern auf diese
mussten aus anderen inkludierten Informationen  (Ausbildung, Branche etc.)
rickgeschlossen werden, was zu Unscharfen flhrt.

Eine E-Mail-Befragung der Berufsvertretungen bezlglich Planungsaktivitaten ergab keine
Berichte Uber bestehende Planungsaktivitaten fur die jeweiligen Berufe.



| HS — Riedel, R6hrling, Schénpflug / Nicht-drztliche Gesundheitsberufe — 53

4.1.9. Beschaftigungssetting

Wiewohl in den Gesundheitsberufen keine Registrierungspflicht besteht, verdffentlicht das
Statistische Bundesamt in Deutschland jahrlich umfangreiches Zahlenmaterial Uber das
Personal im Gesundheitswesen, das auch Aufschluss Uber das Setting der Beschaftigten
gibt. Hierzu werden Informationen aus bis zu 30 verschiedenen Quellen kombiniert und
abgestimmt. Der letzte Band bezieht sich auf das Jahr 2013 (Statistisches Bundesamt
2015).

Die verwendete Berufsklassifikation bildet allerdings die betrachteten Berufe leider nicht
exakt, sondern nur naherungsweise ab. Bezogen auf die im worliegenden Bericht
besprochenen Berufe ist der im ambulanten Bereich arbeitende Anteil der
Berufsangehérigen in den Bereichen Physiotherapie, Ergotherapie und Geburtshilfe
besonders grof3, wenn auf Vollzeitdquivalente abgestellt wird auch in der Diatologie (wgl.
Tabelle 11). Innerhalb der ambulanten Versorgung sind nur die Berufe der Diat- und
Emahrungstherapie (50 %) sowie die Gesundheits- und Krankenpflege (13 %) in
nennenswertem Ausmaly in arztlichen Praxen vertreten, Hebammen sowie Angehorige der
Physio- und Ergotherapie hingegen nur selten.
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Tabelle 11: Beschiftigte in Gesundheitsberufen in Deutschland (Stichtag 31.12.2013)

Systematik Bezeichnung Ambulante dawon (teil-)stationare Rest
Einrichtungen Arzt- Einrichtungen
praxen (1)
Anteile (Képfe)
81302, Berufe in der
8131, 8132, | Gesundheits- und 17 % 13 % 69 % 14 %
8138 Krankenpflege
8171 Berufe in der 73 % 1% 16 % 10 %
Physiotherapie
8172 Berufe in der 50 % 4% 36 % 14 %
Ergotherapie
Berufe in der
8173 Sprachtherapie 8 % 0% 12 % 81 %
Berufe in der Diat-
8176 und 22 % 50 % 33 % 44 %
Erndhrungstherapie
Berufe in der
8135 Geburtshilfe und 57 % 0% 39 % 4 %
Entbindungspflege
Anteile (VZA)
81302, Berufe in der 0 0 0 )
8131, 8132, | Gesundheits- und 16 % 13 % 2% 13 %
8138 Krankenpflege
Berufe in der 73 % 1% 18 % 9%
8171 Physiotherapie
Berufe in der 48 % 0% 38 % 15 %
8172 Ergotherapie
Berufe in der 83 % 0% 11 % 6 %
8173 Sprachtherapie
Berufe in der Diat- 0 0 0 0
8176 und Ernahrungs- 7% 0% 33 % 50 %
therapie
Berufe in der 63 % 0% 38 % 0%
8135 Geburtshilfe und
Entbindungspflege

Anmerkung: Die Berufsnummern beziehen sich auf die Klassifikation der Berufe 2010.

(1) Anteilig an allen im ambulanten Bereich Tatigen.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015).
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4.2. Finnland

Das finnische Gesundheitssystem orientiert sich stark an den Entwicklungen in den anderen
skandinavischen Landern, insbesondere in Schweden. Die Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung ist in Finnland Aufgabe der staatlichen Behorden. Die Organisation
der Gesundheitsleistungen fallt dabei in die Zustandigkeit der knapp 450 Gemeinden. Das
offentliche Gesundheitssystem wird im Wesentlichen Uber Steuern finanziert. Der Zuschuss
aus staatlichen Steuermitteln fir die Gemeinden erfolgt formelfinanziert und beriicksichtigt in
erster Linie die Altersstruktur. Dartuber hinaus werden aber auch Kriterien wie die
Arbeitslosenrate, die Anzahl der Invalidenrenten und die Bewolkerungsdichte als Kiriterien
berticksichtigt. (Grunenberg 2004)

Die Grundversorgung wird in landesweit etwa 270 Gesundheitszentren erbracht. Das sind
regional tatige Organisationen, die die Grundversorgung der Bewvblkerung mit praventiven,
kurativen und Vorsorgeleistungen sicherstellen. Das Personal umfasst dabei Allgemein- und
Facharztinnen, Krankenpflegekrafte, Hebammen, Sozialarbeiterinnen,
Physiotherapeutlnnen, Psychologlnnen, Verwaltungsangestellte etc., die alle bei den
Gemeinden angestellt sind. Das Leistungsspektrum der Gesundheitszentren st
entsprechend umfangreich, variiet jedoch mit der Bewvilkerungsdichte. In entlegenen,
bewlkerungsarmen Gebieten werden lediglich Angebote der Basis- und Notfallmedizin
bereitgestellt. Die Leistungen eines Gesundheitszentrums erstrecken sich auf ambulante
und stationdre Versorgung, Praventivieistungen, zahnarztliche Leistungen, Leistungen bei
Mutterschaft und fur Kinder, medizinische Versorgung von Schulkindern, Leistungen fir
Seniorlnnen  und bei  Pflegebedirftigkeit,  Familienplanung,  Physiotherapie  und
betriebsarztliche Leistungen. Das Gesetz sieht dabei allerdings keine genaue Definition vor,
wie die Leistungen zu erbringen sind. Dies liegt allein im Ermessen der Gemeinden, die
zunehmend auch bestimmte Leistungen auf dem Privatsektor einkaufen. Die sekundare und
tertiare Versorgung wird in Krankenhdusern ambulant oder stationar von Facharztinnen
erbracht. Finnland ist in 19 Krankenhausbezirke eingeteilt und verfigt CUber finf
Universitatskliniken, 15 zentrale Krankenhauser und 40 Fachkliniken (Grunenberg 2004).

Finnland hat in den |letzten Jahren groe Veranderungen im Bereich der
Gesundheitsversorgung angestrengt. Ausloser fir die Umgestaltungen sind eine alternde
Bewlkerung und die steigende Nachfrage nach Pflege- und Gesundheitsdienstleistungen
sowie eine Knappheit an niedergelassenen Arztinnen. Im Bereich der Pflege ist eine starke
Verlagerung der Leistungen in den ambulanten Sektor zu beobachten. Angebote an
hauslichen Pflege-, Tages- und Teilzeitpflegeeinrichtungen wurden ausgebaut.

Insbesondere in den entlegeneren Regionen Finnlands droht eine medizinische
Unterversorgung, auch aufgrund der in den nachsten Jahren steigenden Zahl won
Pensionierungen der ansassigen Gesundheitsversorgenden. In vielen Gemeinden und
Krankenpflegeorganisationen flihrte dies zum Andenken wvon neuen Modellen: Das finnische
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Ministerium fir Gesundheit und Soziales hat im Jahr 2002 die Reorganisation zukunftiger
Gesundheitsservices auf Basis einer Neuorganisation won Aufgabengebieten und
Verantwortlichkeiten empfohlen (Fagerstrom 2009). Zwischen 2003 und 2004 wurden in
Folge dessen 31 Pilotprojekte durchgefiihrt und ausgewertet, in denen arztliche Aufgaben
auf Nurses, Public Health Nurses sowie andere nicht-arztliche Berufsgruppen neu verteilt
wurden. (Hukkanen, Vallimes-Patomaki 2005)

4.2.1. Gesundheits- und Krankenpflege

In Finnland gibt es mehrere Arten von eigentlichen Nurses (EK 2000):

1. Nurse (Sairaanhoitaja/Sjuksoéterska): generell oder mit Zusatzspezialisierung (3,5
Jahre)
2. Public Health Nurse (Terweydenhoitaja/Halsovardare): generell oder mit

Zusatzspezialisierung. lhre Ausbildung dauert langer (4 Jahre, 240 ECTS) und sie
wird im Bereich der Social Senices im Alltagsleben in Vorbeugung und Rehabilitation
eingesetzt.17

3. Hebamme (Katilé/Barnmorska): Sie hat einen Berufstitel als Nurse und zusatzlich
auch als Hebamme.

4. Practical Nurse (Lahihoitaja/Narvardare): Sie ist eine Nurse niedrigeren Rangs, kann
einige Aufgaben unabhangig erledigen, aber arbeitet meist mit den Nurses in
Krankenhdusern zusammen. Diese Berufsgruppe wurde mit dem Ausbildungsstart
einer zweijahrigen Ausbildung im Jahr 1987 gegrindet und mehrmals bezlglich
Ausbildung und Aufgaben umgeformt, bis die Ausbildung 1994 nicht mehr fortgesetzt
wurde.

5. New Practical Nurse (Lahihoitaja/Narvardare): Ausbildungsstart 1995, seither ein
dreijahriger Kurs. Die Halfte dieser Nurses arbeitet im Bereich Social Senvices.

6. ANPs: Nurses mit zuséatzlicher Masterausbildung

2012 vermeldete Statistics Finland 79.600 Nurses, dawon 94 % Frauen, mit einem
Durchschnittsalter von ca. 43 Jahren und einem Durchschnittseinkommen won 3.091
Euro/Monat, wenn sie auf Gemeindeebene beschaftigt sind (Statistics Finland 2012).

Die Ausbildung zur Nurse erfolgt in Finnland parallel Gber die sogenannten polytechnischen
Schulen (multidisziplinare und regionale Hochschulbildungseinrichtungen) oder Uber die
Universitaten.

Die Ausbildung zur registrieten Nurse dauert in Finnland 3,5 Jahre (210 ECTS) und vier
Jahre (240 ECTS) zur Public Health Nurse (Robinson, Griffiths 2007). Die Ausbildung als
Hebamme dauert ein zuséatzliches Jahr. Die Ausbildung schlie3t mit einem BA ab. Nach drei

7 http://w w w.metropolia.fi/fen/degree-programmes/health-care-and-nursing/nursing/public-health-nursing/
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Berufsjahren kann mit 50 ECTS ein Master aufgesetzt werden (ein Jahr), um sich zu
spezialisieren. Auf die Ausbildung zur Nurse kann die Ausbildung zur ANP aufsetzen, die
ebenfalls mit einem MA abschlie3t. (EK 2013)

Die schwedische Uniwersitdt Skoéwde war die erste Universitdt in den skandinavischen
Landern, die 2003 mit der Ausbildung von ANPs begann. Dies war von hochster Relevanz
fir die Entwicklung der ANPs in Finnland. Um die Weiterbildung zur ANP in Finnland zu
ermdglichen und dementsprechende Ausbildungslehrgange einzurichten, begann die
University of Applied Sciences in Vaasa 2004 mit der Forschung zur Berufsgruppe der ANPs.

Der erste Ausbildungsgang zur ANP wurde als 40-wéchiger Kurs (60 ECTS) wvon 2005 bis
2006 aufgezogen, um das Bachelorstudium (210 ECTS in 3,5 Jahren) deutlich zu vertiefen.
Die erste Absolventinnengruppe umfasste 19 Personen mit Fokus auf zwei Hauptgebiete:
Anamnese akuter Erkrankungen und Verletzungen wie Infektionen und Kkleinerer Unfalle
sowie Pflege und Betreuung bei chronischen Erkrankungen. Dieser Kurs endete ohne
offizielles Examen, aber die Lehrinhalte wurden schliellich in ein Masterprogramm
umgewandelt, das 2006 als MA in Advanced Clinical Care an der Svenska yrkeshdgskolan
(SYH) startete. Das Studium ist als berufsbegleitende Ausbildung auf nordischem Lewel
gedacht und soll in 2,5 Jahren abgeschlossen werden.

2012 wurde in Finnland ANPs das Recht eingeraumt, Rezepte zu schreiben. Dazu gibt es
den eigenen Lehrgang Nurse Prescribers mit 45 ECTS-Punkten, der privat zu bezahlen ist.
Der Lehrgang umfasst u. a. Pharmazie und medikamentése Anwendungspraxis und schlief3t
mit Zertifikat ab.

4.2.2. Physiotherapie (Fysioterapeutti, Ladkintadvoimistelja,
Erikoislaakintavoimistelija)

Ende 2013 praktizieten 13.368 Physiotherapeutinnen in Finnland. Das Verhaltnis wvon
Frauen und Mannern ist sechs zu eins.'® Besondere Arbeitsschwerpunkte in der
Physiotherapie sind auch hier Neurologie, Orthopadie, Gesundheit am Arbeitsplatz, altere
Menschen, Frauen, Kinder, Sport, Ausbildung, psychische Gesundheit und tierarztlicher
Bereich. Es gibt 15 universitare Ausbildungsprogramme, die alle mit einem BA abschlief3en
und 3,5 Jahre dauern.

Finnische Physiotherapeutinnen haben ausgewiesene Praxisstandards und einen Code of
Conduct. Es kann in einer eigenen Praxis gearbeitet werden oder in Gemeinschaftspraxen
bzw. Kliniken. Das Aufgabengebiet umfasst Erstkontakt mit Patientinnen, Anamnese,
Behandlung und Pravention. Es braucht keine Uberweisung. Ohne &rztliche Uberweisung
muss aber privat bezahlt werden.

18 hitp://w w w.w cpt.org/node/24127/cds
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4.2.3. Ergotherapie

Laut Register von Valvira waren im Jahr 2011 2.518 Ergotherapeutlnnen registriert. Jedes
Jahr schlieRen weitere 100 neue Ergotherapeutinnen ihre Berufsausbildung ab. Die
Ausbildung dauert 3,5 Jahre und kann an den sieben polytechnischen Schulen des Lands
erworben werden. Die meisten Ergotherapeutinnen arbeiten im o&ffentlichen Bereich. 40 %
sind in der Pé&diatrie tatig, 30 % im Bereich Psychiatrie, 20 % in der Neurologie fur
Erwachsene und 10 % im Bereich Innere Medizin.™

Seit 2012 gibt es ein wissenschaftliches Kolloquium in Finnland, bei dem alle
Ergotherapeutlnnen mitarbeiten kdnnen. Die Ergotherapie wurde in einem Consensus
Dictum als Berufsgruppe anerkannt, die als Teil eines multiprofessionellen Teams bei der
Schlaganfallrehabilitation zuzuziehen ist, die im Bereich der Altenpflege ausgebaut werden
muss und fir die in jedem Bereich der Geriatrie und Gerontologie eine Professionalisierung
zu erfolgen hat.?

4.2.4. Logopéadie

Gegenwartig gibt es in Finnland etwa 1.100 Logopé'\dlnnen.21 Als Einstiegsworaussetzung fir
die Logopadie-Ausbildung ist ein Bakkalaureat bzw. ein A-Lewvel-Abschluss erforderlich.
Zusatzlich ist eine schriftiche und mindliche Aufnahmeprifung zu absolvieren. Jahrlich
werden 20 Studierende aufgenommen.

Seit 2005 gilt fir Logopadie die Bologna-Regelung. 300 ECTS sind nétig, um das Programm
mit einem MA abzuschlieBen. Erst danach kann eine Akkreditierung als SLT erfolgen; d. h.
die Einstiegsvoraussetzung fir den Berufseintritt in SLT ist ein MA-Abschluss. Studieninhalte
sind theoretische Logopadie, Psychologie, Linguistik, Medizin und wissenschaftliches
Arbeiten. Neben BA- und MA-Arbeiten ist ein groles Programm an praktischer Erfahrung zu
absolvieren. Ein Weiterstudium zum PhD in Logopadie ist mdglich.

4.2.5. Diatologie

Der Berufstitel lautet auf Finnisch laillistettu ravitsemusterapeutti“ oder Ubersetzt registrierte
Nutritionistin.

Ein MA-Abschluss ist die Grundwraussetzung fir die Arbeit als Diatologin. Die Ausbildung
dauert mindestens finf Jahre und beinhaltet eine praktische Ausbildung von zweimal sechs
Wochen. Gegenwartig bietet diese Ausbildung in Finnland genau eine Institution an.

19 http://w w w .toimintaterapeuttilitto.fi
20 w w w.duodecim.fi/konsensus

2 http://w w w.helsinki.fi/speechsciences/studying/education_programme SLT.htm
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Die Anzahl wvon Diatologlnnen wird mit 150% angegeben (o. J.). Diatologlnnen arbeiten
Ublicherweise als Angestellte in Krankenhausern, Community Health Centres, Gemeinde-
oder privaten  Praxen und in den Bereichen Lebensmittel, Landwirtschatft,
Lebensmittelsenices, Gastwirtschatt, Lebensmittelherstellung, Lebensmittelindustrie,
Pharmaindustrie, Bildung und Forschung sowie bei Diabetesgesellschaften, zdliakischen
Gesellschaften, anderen Gesundheitseinrichtungen und den Medien.

4.2.6. Hebammenwesen

Die ersten Direktiven fur Hebammen wurden 1711 in Schweden-Finnland erlassen. Die
Hebamme ist werantwortlich fir die won ihr geleisteten Pflegedienste bei der Geburt,
Geburtsvorbereitung und -nachbereitung. Dennoch liegt die Endverantwortung bei
Gynékologinnen und Arztinnen. 2000 erfolgten 78 % aller Geburten mithilfe von Hebammen
(Emons, Luiten 2001), 2012 erfolgten aber nur 20 bis 30 registrierte Hausgeburten. Fast alle
Hebammen (99,9 %) sind im offentlichen Sektor angestellt. 2012 gab es nur etwa flnf
unabhangige Hebammen.”® 2000 waren 2.000 der 4.220 registrierten Hebammen aktiv. Die
Geburten pro Hebamme lagen bei etwa 28. (Emons, Luiten 2000)

In Finnland (wie auch in Grof3britannien) wird von einer steigenden Verdrangung des
Berufsstands der Hebamme aufgrund von Medikalisierung gesprochen. Es wird berichtet,
dass Regierung und Universitatskrankenhauser bestrebt sind, kleine Geburtenstationen
(unter 1.000 Geburten im Jahr) zu schliefen und das Gebaren zu zentralisieren. Es wird mit
der Gefahr von Geburten in kleinen Krankenhdusern argumentiert, da hier oft keine
Méoglichkeit besteht, Kaiserschnitte zu setzen. Die Anzahl der Epiduralprozeduren
(Kreuzstich) liegt bspw. im Krankenhaus Tampere bei 85 % und die der Kaiserschnitte bei
15%. Finnische NGOs wie Missa haluat synnyttda? (Where do you want to give birth?) und
Aktiivinen synnytys wersuchen, alternative Geburten und Heimgeburten weiterhin fir die
Bewlkerung zu erhalten.”*

Die Ausbildung zur Hebamme schlielt in Finnland an die dreijahrige Ausbildung zur Nurse
an. Nach einem 1,5-jdhrigen universitdren Lehrgang, der rund 1.000 Praxisstunden
beinhaltet, schliet die Hebamme mit einem BA ihre Berufsausbildung ab.

22 http://w w w .internationaldietetics .org/NDAs/Finland.aspx

2 https://midw iferytoday.com/international/Finland.asp

2 https://midw iferytoday.comvinternational/Finland.asp
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4.2.7. Registrierung

Bei Valvira, der National Supenisory Authority for Welfare and Health, missen sich laut
finnischer Gesetzeslage 17 Berufsgruppen, die der Lizensierungspflicht unterliegen,
registrieren lassen. Dazu gehdren u. a. Arztlnnen, Zahnarztinnen, Apothekerinnen,
Psychologlnnen, Sprachtherapeutinnen, Diatologlnnen, Nurses, Hebammen,
Physiotherapeutinnen, medizinisch-technische Assistentinnen, Radiologlnnen,
Zahnpflegerlnnen,  Ergotherapeutinnen,  Optikerinnen und  Zahntechnikerinnen.  Die
Ausiibung dieser Berufe ist in Folge nur lizensierten Professionistinnen erlaubt.”

Die geschitzten 13 Berufstitel sind Orthopadietechnikerln, Podiatristin, Masseurln,
Chiropraktikerlin, Naprapathln, = Osteopathiln,  Practical  Nurse, Psychotherapeutin,
Krankenhausphysisistin, Krankenhausgenetikerln, Krankenhausapothekerln,
Krankenhausmikrobiologln und Krankenhauszellbiologln. Die Berufe dlrfen auch won
Menschen praktiziert werden, die die entsprechende Ausbildung vorweisen konnen und nicht
registriert sind. Ohne Registrierung ist es allerdings nicht erlaubt, den jeweiligen Berufstitel

zu fUhren.

Das onlinebasierte nationale JulkiTerhikki’® ist (teilweise) offentlich einsichtig. Hier kénnen
Registrierungsnummer, Name, Geburtsjahr und Spezialgebiete des Gesundheitspersonals
eingesehen werden. Die Registrierung erfolgt einmalig. Eine Reregistrierung ist nicht
erforderlich.

4.2.8. Kapazitatsplanung

Als einziges Land der OECD strebt Finnland seit 1991 an, die Workforce fir die gesamte
Wirtschaft zu planen. (Im Vergleich dazu plant in der EU etwa Iltalien fir 22
Gesundheitsberufe, Idand plant fir den arztlichen Bereich, Nurses und anderes
Gesundheitspersonal, Frankreich und Deutschland planen teilweise auch fiir Nurses,
wahrend in Belgien, Danemark, den Niederlanden und im Vereinigten Konigreich nur fur
Arztinnen und Zahnarztinnen geplant wird (OECD 2013).) Mit diesem fiir die OECD-Staaten
umfassendsten Planungsansatz verfolgt Finnland zwei Ziele: einerseits eine bessere
Balance zwischen Bildungsangebot und dem Bedarf des Arbeitsmarkts und andererseits,
allen jungen Menschen zwischen 16 und 21 Jahren eine Berufsausbildung zu erméglichen.

In Finnland erfolgt die Planung der Gesundheitsberufe im Rahmen einer nationalen, alle
Berufe mit einbeziehenden Planung der Arbeitskrafte. Hauptfokus bei der Organisation der
Berufsstande ist es, Planzahlen fir Studierende an den Universitaten und polytechnischen
Schulen sowie fur Anfangerlnnen in Berufsausbildungen zu erstellen, um somit das

%5 https://w w w.valvira.filw eb/en/healthcare/professional_practice rights
%6 https://w w w.valvira.filw eb/en/healthcare/professional practice rights/terhikki_register
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zuklnftige Angebot an Fachkraften an den erwarteten Bedarf anzundhermn. Die Planung
erfolgt zentral, aber parallel dazu auch gleichermalfien fir alle 19 finnischen Regionen.

Die Planung erfolgt in mehreren Schritten: Im ersten Schritt erstellt das staatliche Institute for
Economic Research auf Basis wvon Statistics-Finland-Daten Langzeitprojektionen fiir den
Bedarf an Arbeitskraften in den unterschiedlichen Sektoren und Berufen, was in
Kooperation mit vier Ministerien (Beschaftigung und Wirtschaft, Finanzen, Bildung und
Kultur, Soziale Belange und Gesundheit) erfolgt. Im zweiten Schritt setzt das National Board
of Education des Bildungs- und Kulturministeriums auf diese Projektionen Bedarfsanalysen
fiir den Bildungsbereich auf und erstellt Zielvorgaben fir die Aufnahme wvon Schilerlnnen
und Studierenden. Das Ministerium ermittelt dann mithilfe einer Gruppe von Expertinnen aus
unterschiedlichen Bereichen konkrete Erwartungen fiir zukiinftige Bildungsbedarfe.

Abbildung 13: Organisation der Bedarfsplanung in Finnland
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Quelle: Hanhijoki et al. (2009:6).

Darauf basierend werden Aufnahmequoten fiir die einzelnen Ausbildungen festgesetzt.
Diese Quoten fur Bildungsanfangerinnen werden alle vier Jahre neu bestimmt und in den
Entwicklungsplan fir Bildung und universitare Forschung aufgenommen. Die gegenwartigen
Langzeitprojektionen reichen von 2008 bis 2025, wahrend die Einstiegsquoten von 2011 bis
2016 liefen. Das zukiinftige Beschaftigungswachstum im Bereich Gesundheit wird mittels
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BIP-Wachstumsprognosen und won der EU bzw. dem Sozialministerium prognostizierten
Gesundheitsausgaben geschatzt. Die Beschaftigungsnachfrage orientiert sich hier an
erstens veranderten Bedarfen pro Sektor, zweitens Ausgleichsbedarfen fir aus der Labor
Force ausgeschiedene Arbeitskrafte bzw. Bewvdlkerungsalterung und drittens der
Bevolkerungsentwicklung der jungen Generation. Interaktionen und Substitution zwischen
Berufsgruppen bleiben ausgeklammert.

Abbildung 14: Planungsschritte und Modell
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Quelle: Ailasmaa (2015).

In den abgebildeten Planungsschritten findet sich neben dem Dateninput fir die
Industrieprognosen mittels Applied General Equilibrium Model (VATTAGE) des Government
Institute for Economic Research (VATT) das Modell MITENNA des finnischen National Board
of Education (FNBE), das die relevanten Parameter fur die Bildungsbedarfe generiert.

Etwas vereinfachter ist die Darstellung in der Abbildung zur Methodik (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Methodik der Bedarfsplanung in Finnland
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Quelle: Hanhijoki et al. (2009:12).

Methodisch werden die Erwartungen fir den Arbeitskraftebedarf in Bildungsbedarfe
konwertiert. Fir 400 Berufsgruppen wurde ein eigener Korrespondenzschlissel erstellt, mit
dem der Arbeitskraftebedarf in den Bildungsbedarf umgesetzt wird. Als weiterer Schritt
werden Effizienz- und Effektivitdtskriterien in die Kalkulation mit einbezogen, d. h.
erfolgreiche Abschliisse und Weiterbildung bzw. Beschaftigungsquoten der Absolventinnen.

Das Prognosemodell umfasst Prognosen fiir Gesundheitsausgaben, ein Basisszenario und
ein optimistisches Zelszenario. Beim Basisszenario wird mit 1,7 % BIP-Wachstum
gerechnet, beim optimistischen Targetszenario mit 2,3 %. In diesem Szenario wird
auflerdem won Effizienzsteigerungen und Reformen im Gesundheitsbereich ausgegangen.
(OECD 2013) Ein drittes Szenario basiert auf den Ausgabenprognosen des Ministeriums flr
Gesundheit und Soziales. Die Ergebnisse fur die drei Szenarien grenzen die fir die
Bedarfsdeckung nétigen Studierendenzahlen nach oben und unten ein.

In Tabelle 12 werden exemplarisch die Projektionsergebnisse fiir Finnland fir den Sektor
Human Health Activities und fir die Berufsgruppen im Gesundheitsbereich fir die beiden
Szenarien dargestellt.
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Tabelle 12: Projektionsergebnisse fiir Finnland

INDUSTRIES Number of emp|oyec| peop|e Basic scenario Change % Target scenario Change %
2004- 2004
1995 2000 ‘ 2004 2010 2015 ‘ 2020 2020 2010 ‘ 2015 2020 2020
23 Human health activities 136,933 | 154,285 ‘ 165,635 174,800 | 182,700 ‘ 187,300 13 179,200 | 185,500 ‘ 193,000 17
I Number of Basic scenaric Target scenario
OCCUPATIONAL GROUPS MEdW]’F emplo Natural g
age peop|e I wastage Change Job openings Change Job openings
7 HEALTH AND SOCIAL WORK 43 290,700 121,600 59,100 180,700 88,700 210,300
7.1 Pracfical nurses 43 56,900 24,100 9,500 33,600 14,900 39,000
7.2 Nurses and other health care professionals 42 81,100 29,000 22,800 51,800 31,400 60,400
7.3 Medical dociors and other health professionals 44 24,300 2,800 4,100 13,900 7,500 17,300
7.4 Social services workers and instructors 43 115,400 52,400 17,100 69,500 24,500 76,900
7.5 Social work professionals 44 8,100 3,500 5,800 2,300 9,800 13,300
7.6 Health and social services managers 49 4,900 2,800 -200 2,600 600 3,400
Quelle: Hanhijoki etal. (2009:49 und 52).
Zusétzlich zu den geplanten Prognosen und den daraus resultierenden Aufnahmequoten

sollen Monitoringelemente die Strategie unterstitzen.

Dazu gehoren

ein Workforce-

Monitoring im Bereich Gesundheit durch das National Institute for Health and Welfare,
Informationen iber Knappheiten bei Arztlnnen und Zahnarztinnen durch die Arztekammer
auf Gemeindeebene und alle vier Jahre erstellt das Gesundheitsministerium einen Bericht, in

dem der Gesundheitsstatus und die Gesundheitsversorgung der Bewlkerung analysiert

werden. (OECD 2013)
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4.3. Niederlande

In den Niederlanden wird Primarversorgung zunehmend in gréReren organisatorischen
Einheiten erbracht, in denen Versorgung oft in multidisziplindren Teams erfolgt, in denen
auch administratives Personal und zum Teil Angehdrige won in Osterreich uniiblichen
Berufen wie Physician Assistants mitarbeiten. Oft besteht auch eine formelle Kooperation mit
Apotheken. Facharztliche Versorgung erfolgt vor allem in Krankenhausern; eigene
extramurale Ordinationen sind in den Niederlanden uniblich. (Schafer et al. 2010)

Die EU-Direktive zur Beschrankung der Wochenarbeitszeit auf 56 Stunden hat auch in den
Niederlanden das 6ffentliche Interesse an Berufen, die die Arzteschaft ergédnzen und
entlasten konnten, befligelt. Steuerung, Regulierung und Qualitatssicherung liegen auf allen
Bildungsstufen in den Handen des Staats, lassen aber oft breiten Gestaltungsspielraum fiir
die Tragerinnen der Ausbildungseinrichtungen. Ein Konzept dualer Berufsbildung wie in
Deutschland oder Osterreich gibt es in den Niederlanden so nicht. Das Ausbildungssystem
ist schulisch orientiert. In der Sekundarstufe bestehen parallel drei Schienen mit
unterschiedlicher Dauer (drei bis sechs Jahre) und berufsorientierter bzw. wissenschaftlicher
Orientierung. Je nach absolviertem Schultyp wird die Berechtigung zum spateren Besuch
einer Hogeschool (etwa Fachhochschule) oder Universitat erworben (Lehmann et al.
2014:33f).

4.3.1. Gesundheits- und Krankenpflege

Die Ausbildung in Krankenpflege ist in den Niederlanden seit dem Jahr 2000 in ein
funfstufiges System mit jeweils unterschiedlichen Zugangsworaussetzungen und
Abschlussqualifikationen gegliedert. Die Stufen bauen aufeinander auf, bilden aber
selbststandige abgeschlossene Qualifizierungsangebote. Sie bilden ein durchlassiges
System, das nach Absolvieren einer Stufe den Ubertritt in die jeweils hdhere Stufe
ermoglicht. Auf allen Stufen wird breit ausgebildet, sodass die Ausgebildeten in allen
Bereichen der Pflege eingesetzt werden koénnen. Ende der 1990er-Jahre ging die
Verantwortung flr die Ausbildung vom Gesundheits- auf das Bildungsressort Uber und die
berufliche Pflegeausbildung wurde woll in das regulare offentliche Bildungssystem integriert
(de Jong, Landenberger 2005).

Die funf Ausbildungsstufen sind einander in Tabelle 13 gegeniibergestellt. Je nach gewahlter
Ausbildungseinrichtung bestehen im Bereich der Pflege gleichwertige parallele
Ausbildungswege, entweder als betriebliche duale Ausbildung oder als schulische
Ausbildung. In beiden Ausbildungsarten wird unterschiedlich hoher Wert auf theoretische
bzw. praktische Ausbildung gelegt, mit entsprechenden Unterschieden in der Verteilung des
Stundenwolumens, aber gleich lautendem Abschlusstitel (Middelbaar Beroeps Opleiding,
MBO-V). Nach der Anfangsphase mit generalisierten Inhalten erfolgt in der
Differenzierungsphase eine Spezialisierung auf  ein Versorgungssetting wie
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Allgemeinkrankenhaus, Alten- und Pflegeheim sowie Hauskrankenpflege, Psychiatrie und
Behindertenpflege. Die Stufe-5-Ausbildung (Hoger Beroeps Opleiding, HBO-V) wird nur an
FHs angeboten und differenziert sich in der zweiten Halfte in die Spezialisierungen
Allgemeine Pflege, Psychiatrische Pflege oder Public Health und schliel3t mit dem Bachelor
of Nursing (BN) ab. Absolventinnen dieser Ausbildungsform sind fir spezialisierte oder
koordinierende Funktionen vorgesehen, jene der intermedidren Ausbildungsform fiir die
allgemeine Krankheits- und Gesundheitspflege. Akademische Ausbildung auf Bachelor- und
Masterniveau wird an Universitdten und sogenannten Hogeschoolen (in etwa
Fachhochschulen) angeboten. Unabhangig vom Spezialgebiet wahrend der Ausbildung wird
der einheitliche Berufstitel ,Verpleegkundige® gefiihrt, mit nachgestellter Form (MBO oder
HBO) und ergénzender Beschreibung. Die Spezialisierung fuhrt zu keiner Einschrankung
des Betatigungsfelds (de Jong, Landenberger 2005, Schafer et al. 2010:137f, Lehmann et al.
2014:144).

Tabelle 13: Qualifikationsniveaus, Ausbildungsdauern und Tatigkeitsprofile in den
Niederlanden

Beruf/Abschluss Stufe | Ausbildungs- Dauer in | Funktion/Tatigkeit
einrichtung Jahren
Assistierende 1 Berufsschule 1 Vorwiegend hausliche,

hauswirtschaftliche Pflege

Pflegehelferin 2 Berufsschule 2 Vorw. hausliche Pflege

Sozalpflegerin 3 Berufsfachschule | 3 Medizinisch wenig komplexe

Pflegesituationen

Pflegekraft 4 Berufsfachschule | 4 Medizinisch komplexe
(Verpleegkundige MBO) und FH Pflegesituationen
Pflegekraft 5 FH 4 Casemanagement,
(Verpleegkundige HBO-V) medizinisch hochkomplexe

Pflegesituationen

Quelle: de Jong, Landenberger (2005).

Pflegepersonen des hoéheren Ausbildungswegs koénnen sich bei entsprechender
Berufserfahrung zum relativ neuen Beruf Nurse Specialist weiterbilden. Nurse Specialists
dirfen selbststandig bestimmte Patientinnengruppen wversorgen, beispielsweise bei
chronischen Krankheiten. Eine beschrankte Zahl von Spezialisierungen aus den Bereichen
Pravention, Akutversorgung mit korperlichen chronischen Leiden, Intensivpflege und
psychische Gesundheit sind hierfir anerkannt. Wichtigstes Erfordernis auf dem Weg zum
Beruf Nurse Specialist ist der Abschluss eines entsprechenden Masterprogramms. Zur Zeit
der Erstellung des HIiT Netherlands 2010 war das einzige solche Masterprogramm noch
jenes fiur Advanced Nursing Practice. Weitere waren in Vorbereitung (Schafer et al.
2010:138).
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Fortbildung fiir Pflegepersonen ist nicht verpflichtend auf nationaler Ebene geregelt, sondern
liegt meist im Ermessen der Arbeitgeberinnen. Fur den Weiterbestand der Lizenz ist neben
der Registrierung eine Mindeststundenanzahl beruflicher Tétigkeit erforderlich. Es wurde
jedoch ein ,Kwaliteitsregister” errichtet, in das Nurses auf freiwilliger Basis ihre Fort- und
Weiterbildungsaktivitaten in ein Onlinesystem einmelden und in weiterer Folge z. B. im Zuge
wvon Bewerbungen nutzen konnen. Die registerfiihrende Institution (die Berufsvereinigung der
Pflege V&VN) definiert 184 Stunden Weiterbildung in einem Zeitraum von finf Jahren als
ausreichend fur den Erhalt der Mindestqualitat (Schafer et al. 2010:138).

4.3.2. Physiotherapie

In den Niederlanden wird das physiotherapeutische Berufsprofil breiter verstanden als in
Deutschland oder Osterreich. So kann Physiotherapie auf &rztliche Anordnung, seit 2006
aber auch im direkten Zugang in Anspruch genommen werden. Dementsprechend werden
auch eigenstandige Befundung sowie Screening auf Risikofaktoren in der Ausbildung
vermittelt.

In den Niederlanden findet die Ausbildung regular im Hochschulsektor statt.
Primarqualifizierende Studiengédnge an Hogescholen (in etwa Fachhochschulen) fihren in
vier Jahren zum Bachelorabschluss.”’ Zugangsworaussetzung sind zwdlf Schuljahre mit
Abschluss, wofir mehrere verschiedene Mdoglichkeiten anerkannt werden. Die im Vergleich
zu den anderen betrachteten Landern lange Studiendauer ist auch mit einem héheren Mal}
an Ausbildungsstunden verbunden, die zu einem verhaltnismaRig hohen Anteil (vier Finftel)
theoretisch angelegt sind. Das Ausbildungsziel ist explizit in Form zu erwerbender
Kompetenzen formuliert. Die Ausarbeitung der konkreten Curricula liegt dann in der
Verantwortung der einzelnen Hogescholen. (Lehmann et al. 2014)

Im Zuge wvon Master- und Promotionsstudien kdénnen weiterfihrende Kenntnisse erworben
werden, die sowohl auf eine Spezialisierung wie auch auf Forschungstatigkeit ausgerichtet
sein kénnen.

Bevor die Berufstatigkeit aufgenommen werden darf, ist eine Registrierung im BIG-Register
vorzunehmen (wgl. Abschnitt 4.3.7). Zusatzlich besteht ein zentrales Melderegister beim
Berufsverband, in dem die Berufsangehdrigen aufgelistet sind, die den Qualitatsanspriichen
des Berufsverbands genligen. Diese Anforderungen beziehen sich auf Fachkenntnisse,
Arbeitserfahrungen, die Bereitschaft, innerhalb der Richtlinien zu arbeiten, aber auch
Umgang mit Kolleginnen und Beschwerden sowie die Einhaltung des Ethikkodex
(https://www.fysionet.nl/english/quality -assurance-clinical -guidelines.html).

%" Das Programm in Amsterdam ist auf drei Jahre konzentriert, verzichtet aber auf Ferien.
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Spezifische Assistenz- oder Hilfsqualifikationen fiir Physiotherapie gibt es in den
Niederlanden nicht.

Berufsmigrantinnen, die die Arbeitspraxis in Deutschland und den Niederlanden miteinander
vergleichen kdnnen, hoben die angenehmere Arbeitsatmosphare in den Niederlanden durch
weniger hierarchische Barrieren bei gleichzeitig groRerer Wertschatzung hervor. Die groR ere
Autonomie durch den ublichen Direktzugang empfanden sie eher als Befreiung denn als
Belastung. Des Weiteren wurden die groere Heterogenitat zwischen den
Versicherungspaketen und die damit einhergehenden Unterschiede in der Verrechenbarkeit
won Leistungen betont. Die starkere Belastung durch Schreibarbeiten wurde im
Zusammenhang mit gréRerem Verantwortungsbereich gesehen. Im Umgang mit
Patientinnen nimmt die direkte Therapiearbeit weniger Stellenwert, Schulung, Anleitung und
Motivation zur Selbststandigkeit dafiir einen hoéheren Stellenwert ein als in der deutschen
Berufspraxis. (Lehmann et al. 2014:117f)

4.3.3. Ergotherapie

Der Bereich Ergotherapie gehort in den Niederlanden zu den am starksten wachsenden
Gesundheitsberufen (Schafer et al. 2010:126). Nach Angaben der europaischen
Berufsvereinigung COTEC arbeiteten im Jahr 2014 in den Niederlanden 22
Ergotherapeutinnen und -therapeuten je 100.000 Einwohnerinnen. (COTEC 2015)

Die Zugangsworaussetzung zur Ausbildung ist ein Schulabschluss nach typischerweise 13
Schuljahren. Neben dem VWO-Diplom (das in etwa der allgemeinen Hochschulreife
entspricht) und dem HAVO-Diplom (Fachhochschulreife) bestehen weitere Varianten. Die
Ausbildung dauert vier Jahre und schlieRt 1.600 Stunden praktische Ausbildung mit ein. Die
Ausbildung schlie3t mit Bachelor ab. Im Jahr 2014 wurde in den Niederlanden in vier von der
World Federation of Occupational Therapists akkreditierten Einrichtungen eine Ausbildung in
Ergotherapie angeboten sowie in einer nicht akkreditierten Einrichtung. Pro Jahr schlieen
rund 200 Personen die Ausbildung ab. Es besteht die Mdglichkeit, nach Erwerb des
Bachelorabschlusses die Ausbildung mit einem Masterabschluss in Ergotherapie oder mit
postgradualen Kursen Uber Spezialgebiete fortzusetzen. Der Erwerb eines Doktorats in
Ergotherapie ist nicht vorgesehen. (COTEC 2014)

Um in den Niederlanden als Ergotherapeutin arbeiten zu dirfen, ist zwar keine
Registrierung im BIG-Register notwendig, allerdings ist das BIG zustandig fur die
Anerkennung von im Ausland erworbenen Qualifikationen in Ergotherapie. Die Mitgliedschaft
im hollandischen Berufsverband (Ergotherapie Nederland) ist freiwillig.
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4.3.4. Logopadie

Die Ausbildung wird vom Bildungs-, Kultur- und Wissenschaftsministerium geregelt. Neben
der Fachhochschulzugangsberechtigung (HAVO) wird als Aufnahmebedingung die positive
Absolvierung eines Stimm- und Sprachtests verlangt. Die Ausbildung in Logopadie erfolgt in
den Niederlanden an Hogescholen, dauert vier Jahre und umfasst 240 ECTS. Im Jahr 2009
boten sieben Einrichtungen Programme an, im Rahmen derer pro Jahr 500 bis 600
Studierende eine Ausbildung aufnahmen. Die Programme schlieRen mit Bachelor of Health
ab. Nach Abschluss des Bachelorprogramms kann die Ausbildung an einer Universitat mit
einem Masterprogramm in Logopadie, Sprech- und Sprachpathologie, Neurolinguistik oder
Linguistik fortgesetzt werden. (Nederlandse Vereniging voor Logopedie en Foniatrie 2009)

Die Berufsberechtigung wird bereits durch den Erhalt des Bachelordiploms wverliehen, das
durch die staatlichen Stellen anerkannt wird. Dartber hinaus kdénnen sich Logopadinnen
freiwillig im Kwaliteitsregister Paramedici registrieren, was aber nicht zwingend notwendig
ist. Ebenfalls auf freiwilliger Basis ist eine Reregistrierung nach finf Jahren mdglich, bei der
auch Aspekte wie Inter- und Supension, berufliche Weiterbildung und wissenschatftliche
Forschung Beriicksichtigung finden kénnen (Nederlandse Vereniging voor Logopedie en
Foniatrie 2009).

4.3.5. Diatologie

Im Jahr 2006 waren in den Niederlanden 2.600 Beschaftigte im Bereich Diatologie tatig
(Schafer et al. 2010:126). Die niederlandische Berufsvereinigung gibt 3.200
berufsausubende Diatologinnen an (o. J.28).

Diatologlnnen und Psychologlnnen sind die einzigen Gesundheitsberufe im Bereich der
Priméarversorgung, fir deren Inanspruchnahme eine é&rztliche Uberweisung notwendig ist
(Schafer et al. 2010:151).

Als Ausbildung fur Diatologlnnen, deren Berufsbezeichnung ,Diétist“ gesetzlich geschutzt
ist, wird ein Bachelorabschluss nach mindestens vierjahrigem einschlagigem Studium
verlangt. Das Studium beinhaltet u. a. ein Praktikum von mindestens 20 Wochen Lange. Vier
Ausbildungseinrichtungen bieten die Ausbildung zur/zum Diétistln an.”?

Eine Registrierung ist nicht verpflichtend fur die Berufsausibung. Eine freiwillige
Registrierung im Qualitatsregister fir Gesundheitsberufe (Stichting Kwaliteitsregister
Paramedici) ist m('jglich.30 Die Weiterbildungsverpflichtung schreibt die Absolvierung von

28 http://w w winternationaldietetics .org/NDAs/Netherlands .aspx
29 http://w w w .internationaldietetics .org/NDAs/Netherlands .aspx
30 https://w w w .bigregister.nl/en/registration/overview professions/dietist.aspx
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mindestens 160 Ausbildungsstunden innerhalb won funf Jahren vor, um den Erhalt der
Qualifizierung zu sichern.*!

4.3.6. Hebammenwesen

Im Jahr 2014 arbeiteten in den Niederlanden 2.980 Hebammen, won denen 29 % in
Krankenhausern beschatftigt waren. Die meisten Hebammen arbeiteten in einer der 518
selbststandigen Primarversorgungspraxen (Stand 2014), die meist Gruppenpraxen von drei
bis vier Hebammen sind. 4,9 % der Hebammen in der Primarversorgung arbeiten in
Solopraxen. Da in Hebammenpraxen eine 24/7-Rufbereitschaft besteht, arbeiten
Inhaberinnen von Solopraxen oft zusammen, um diese besser abdecken zu kénnen. Im Lauf
eines Jahrs versorgt eine wollzeitbeschéaftigte Hebamme im Schnitt 105 Frauen vor, wahrend
und nach der Geburt. (KNOV 2015)

Im Jahr 2013 fanden 29 % der Entbindungen in den Niederlanden zu Hause statt. Dieser
Wert ist fur Industrieldnder sehr hoch, wenn auch fallend: Im Jahr 2008 fanden noch 33 %
der Entbindungen zu Hause statt. Die haufigen Heimgeburten werden won der
Berufsvereinigung so erklart, dass in den Niederlanden die Meinung vorherrscht, dass eine
als Low Risk eingestufte Geburt einer gesunden Frau am besten von einer Hebamme
versorgt wird. Dieses Vorgehen minimiert das Risiko eines unnétigen Eingriffs jedweder Art,
bietet aber hohe Qualitat bei gleichzeitig hoher Kosteneffizienz (KNOV 2015).

Die Ausbildung zur Hebamme findet an drei Akademien statt, die jeweils in
Fachhochschulen integriert sind. Die Ausbildung dauert vier Jahre im Vollzeitmodus und
umfasst fast 6.800 Ausbildungsstunden bzw. 240 ECTS. Die Ausbildung fuhrt zum
Bachelorabschluss (KNOV 2012). Die Ausbildung gliedert sich in zwei Jahre theoretische
Ausbildung, ein einjahriges Praktikum in der Primarversorgung und ein weiteres einjahriges
Praktikum in der Sekundar- oder Tertidrversorgung. Die Praktika sind gleichmalig Uber die
vier Ausbildungsjahre verteilt. Ausbildungsziel ist die Vorbereitung auf die Tatigkeit als
selbststandig arbeitende Hebamme. Pro Jahr beginnen 190 Personen die Ausbildung und
werden in einem Auswahlverfahren aus der rund dreifachen Anzahl won Bewerbungen
ausgewahlt. (KNOV 2012)

Weiters besteht die Moglichkeit, die Ausbildung zur Hebamme auf Masterniveau
fortzusetzen. Diese Ausbildung ist vor allem fiir Hebammen wvorgesehen, die in der
Sekundarersorgung in Krankenhdusern arbeiten wollen. Zu Ausbildungsbeginn ist bereits
nachzuweisen, dass ein entsprechender Arbeitsplatz in einem Krankenhaus vorhanden ist.
Etwa 4 % der Hebammen haben einen Masterabschluss. (KNOV 2015)

3! http://w w w.internationaldietetics .org/NDAs/Netherlands .as px
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Um den Beruf ausiiben zu dirfen, missen sich Hebammen im BIG-Register registrieren
und alle funf Jahre reregistrieren lassen. Die wichtigste Voraussetzung fir die
Reregistrierung ist der Nachweis der Berufsausibung im Umfang won zumindest 2.080
Stunden innerhalb der letzten fiinf Jahre. (KNOV 2012)

Es besteht die freiwillige Mdglichkeit, sich in ein Qualitatsregister aufnehmen zu lassen, was
bisher von 80 % der Hebammen wahrgenommen wurde. Ein regelmafRiger Nachweis von
zumindest 200 Weiterbildungsstunden in finf Jahren ist notwendig fir den Erhalt der
Registrierung. (KNOV 2012)

4.3.7. Registrierung

Wie viele andere Gesundheitsberufe® sind auch Angehdrige der Gesundheits- und
Krankenpflege, der Physiotherapie sowie Hebammen verpflichtend im sogenannten BIG-
Register zu erfassen. Die Berufszulassung ist an die Registrierung gebunden. Das BIG-
Register wurde errichtet, um die Nutzerinnen wn Gesundheitsleistungen Uber die
Qualifikation der Berufsangehérigen zu informieren, aber auch, um potenziellen
Vorgesetzten die entsprechenden Informationen Uber deren rechtliche Position zur
Verfugung zu stellen. BIG-Daten werden in der Kapazitatsplanung auf Makroniveau
verwendet. Das heil}t, Institutionen wie das niederlandische Statistikamt und die
Steuerbehérde haben das gesetzlich verankerte Recht auf Nutzung dieser Informationen.
BIG-Daten werden aber nicht dritten Parteien zur Verfligung gestellt. Im Prinzip ware auch
regionale Information fir Planungszwecke verfiigbar, wurde bisher aber noch nicht
angefragt.33 Auf Individualebene ist das Register offentlich einsehbar und informiert nicht nur
Uber die Registrierung an sich, sondern auch Uber Spezialisierungen und allfallige
Einschrankungen der Behandlungsbefugnis. Um die Berufszulassung dauerhaft zu haben,
ist alle finf Jahre eine Reregistrierung notwendig. (Schafer et al. 2010:140)

Es gelten einheitliche Erfordernisse fir die Reregistrierung in allen erfassten Berufen. Bei
der Reregistrierung sind 2.080 Arbeitsstunden wahrend den letzten finf Jahren (also seit
Erst- bzw. letzter Reregistrierung) nachzuweisen. Weiters sind im Fall einer Unterbrechung
der Berufsausiibbung von zwei Jahren oder langer spezielle Qualifikationsnachweise zu
erbringen. Je nach Arbeitssetting kdnnen unterschiedliche Nachweise erbracht werden: Bei
Anstellungsverhdltnissen gilt eine Kopie des Arbeitsvertrags in Kombination mit einer
aktuellen Gehaltsbestatigung oder eine unterzeichnete Bestatigung der Arbeitgeberin
einschlieRlich einer Job Description. Selbststdndige kénnen den Nachweis Uber
Buchhaltungsunterlagen erbringen, aus denen das Ausmal} der berufsrelevanten Tatigkeit
henorgeht. Wird die Untergrenze won 2.080 Stunden nicht erreicht, sind spezielle
Trainingskurse als aktueller Qualifikationsnachweis notwendig.

32 (Zahn-)Arztinnen, Physiotherapeutinnen, Hebammen, Psychotherapeutinnen, Gesundheitspsychologinnen,

Pharmazeutinnen.
33 Persénliche Auskunft des BIG-Informationscenters.
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4.3.8. Kapazitatsplanung

Wie viele Aspekte des Gesundheitswesens wurde auch die Planung der Humanressourcen
in den 1980- und 1990er-Jahren in ein marktorientiertes System Ubergefiihrt, das statt einer
Planung wvon oben auf Rahmensetzung und Marktregulierung setzte. Aufgrund eines
drohenden  Arztinnenmangels wurde im Jahr 1999 jedoch die Planung der
Ausbildungskapazitaten wieder rezentralisiert und hierflir das Capaciteitsorgaan ins Leben
gerufen, das die Regierung bezlglich Ausbildungskapazitaten, aber auch Zugang zur
Weiterbildung berat. Das Planungsmodell fir die Vorausberechnung der arztlichen
Kapazitaten wurde won NIVEL erstellt und beriicksichtigt sowohl angebots- als auch
nachfrageseitige Faktoren.

Zur Steuerung der Kapazitat setzt die Regierung einen Numerus clausus ein und adaptiert
diesen auch gelegentlich. Die Zuteilung der Studienplatze erfolgt dann aus einer
Kombination wvon Zufallsprinzip und Notenschnitt, wobei ein besserer Notenschnitt die
Wahrscheinlichkeit des Zuschlags verbessert bzw. fiir die Besten garantiert.

Fir die nicht-arztlichen Berufsgruppen gibt es zwar kein mit dem Capaciteitsorgaan
vergleichbares Organ, es werden jedoch jahrlich im Auftrag des Gesundheitsministeriums
Planungsarbeiten fir den Bereich der Pflege sowie der Sozialarbeit erstellt. Die Arbeiten
werden durch ein Konsortium der Organisationen KIWA®* und CAOP®* durchgefiihrt und eine
Reihe unterschiedlicher Stakeholder ist eingebunden. So sind Krankenhauser und
Pflegeheime als Arbeitgeber vertreten, aber auch Wohlfahrtseinrichtungen und
Arbeitnehmervertretungen  und  nicht ndher genannte andere Stakeholder. Der
Projektionshorizont ist jeweils finf Jahre. Derzeit wird an der Periode 2015 bis 2020
gearbeitet. Die Planung beriicksichtigt demografische, epidemiologische, soziokulturelle und
technologische Faktoren. Die Berechnungen beruhen auf einem Angebots- und
Nachfragemodell, wobei die Angebotsseite auf die worhandenen Beschaftigten einerseits
und die geplante Ausbildungskapazitat andererseits aufbaut. Die Nachfrageseite wird nicht in
Form des konkreten Bedarfs an Leistungen berlcksichtigt, sondern in Form des bendétigten
offentlichen Finanzbedarfs bzw. der Erwartungen hierfir. Das Ergebnis der Modellrechnung
ist die Uber- oder Unterkapazitit in der entsprechenden Berufsgruppe, ausgedriickt sowohl
in Kopfen als auch in Vollzeitdquivalenten. Die Planung erfolgt fur die nationale Ebene.
Allerdings wird erganzend ein Tool bereitgestellt, mit dessen Hilfe Regionen ihre eigenen
Projektionen erstellen konnen. Ziel der Planung ist die Bereitstellung der entsprechenden

3 KIWA ist eine auf Zertifizierungen spezialisierte Institution, die Zertifizierungen von Produkten, Prozessen,
Personen und Systemen in unterschiedlichen Bereichen anbietet, also nicht nur im Gesundheitsw esen, sondern
auch z. B. in Petrochemie, Bauw esen, Bildung, Tourismus. (w w w.kiw a.nl)

%5 CAOP ist eine Beratungsorganisation fiir Arbeitsmarktfragen, die Firmen insbesondere in den Bereichen Bildung,
Gesundheitsw esen und 6ffentliche Verwaltung berat. Es w ird Beratung zu unterschiedlichen arbeitsmarktrelevanten
Fragen angeboten, wie nationales und europaisches Arbeitsrecht, Diversitdtsmanagement oder alterndes
Arbeitskraftepotenzial. (w w w.caop.nl)


http://www.kiwa.nl/
http://www.caop.nl/
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Informationen flir eine Vielzahl relevanter Akteurinnen auf dem Arbeitsmarkt, in der
Ausbildung und in der Regierung.36

Die Festsetzung der Ausbildungskapazitaten fir die nicht-arztlichen Gesundheitsberufe
obliegt in der Regel den Ausbildungsinstitutionen und wird kaum regierungsseitig
beschrankt.

% Quelle: personliche Auskunft von Ineke Bloemendaal (KIWA) via E-Mail vom 15.03.2016.
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4.4, Osterreich
4.4.1. Gesundheits- und Krankenpflege

In Osterreich kann die Ausbildung in Gesundheits- und Krankenpflege entweder an speziell
fur diesen Zweck eingerichteten Schulen oder an Fachhochschulen erfolgen. Derzeit sind
noch drei Arten won Schulen worgesehen: Schulen fiir allgemeine Gesundheits- und
Krankenpflege, Schulen fir Kinder- und Jugendlichenpflege sowie Schulen fir
psychiatrische Gesundheits- und Krankenpﬂege.37 Solche Schulen missen an oder in
Verbindung mit Krankenanstalten errichtet sein, die fir die Vermittlung der notwendigen
Praxis geeignet sind, d. h. Uber die entsprechenden Fachabteilungen, Lehr- und Fachkratfte,
Lehrmittel und Raumlichkeiten fur die auszubildenden Personen verfigen (GuKG § 49 (1)).

Personen, die sich um die Aufnahme in eine Schule fir Gesundheits- und Krankenpflege
bewerben, haben die zur Erfillung der Berufspflichten erforderliche Vertrauenswirdigkeit
und gesundheitliche Eignung sowie die erfolgreiche Absolvierung von zehn Schulstufen
nachzuweisen (GuKG § 54 (1)). Statt der zehnten Schulstufe kann auch fir geeignete
Personen mit neun absolvierten Schulstufen eine spezielle Vorbereitungsausbildung an
Krankenanstalten durchgefiihrt werden (GuKG § 41 (4)).

Die Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege dauert drei Jahre und
hat mindestens 4.600 Stunden in Theorie und Praxis zu enthalten. Mindestens die Halfte der
Ausbildungszeit hat auf die praktische Ausbildung und mindestens ein Drittel auf die
theoretische Ausbildung zu entfallen. (GuKG § 41 (1, 2))

Die derzeit noch nicht beschlossene GuKG-Nowelle 2015 sieht gravierende Anderungen fiir
den Pflegeberuf vor, insbesondere:

e Das Auslaufen der Ausbildungen in der allgemeinen Gesundheits- und
Krankenpflege an den im Sekundarbereich angesiedelten Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen und damit die Uberfiihrung der Ausbildung im gehobenen
Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege in den tertiaren Ausbildungssektor bis
zum Jahr 2024. In diesem Zusammenhang soll bereits friher (2018) die spezielle
Grundausbildung in der Kinder- und Jugendlichenpflege und in der psychiatrischen
Gesundheits- und Krankenpflege auslaufen.

%" Die GuKG-Novelle 2015 ersetzt die drei Arten von Schulen durch den einheitlichen Begriff ,Schulen fir
Gesundheits- und Krankenpflege®. Mit 1. Janner 2018 soll die spezialisierte Grundausbildung in den Schulen fir
Kinder- und Jugendlichenpflege sow ie den Schulen fur psychiatrische Gesundheits - und Krankenpflege entfallen,
um eine starkere Generalisierung in der Ausbildung zu erreichen. Zum Zeitpunkt der Berichterstellung (Januar
2016) w ar die Gesetzesnovelle 2015 noch nicht beschlossen.
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e Ein neues, aktualisiertes Berufsbild und ein neu gestalteter Kompetenzbereich des
gehobenen Diensts fir Gesundheits- und Krankenpflege sowie die Ermoglichung
neuer Spezialisierungen im Hinblick auf eine Weiterentwicklung des Berufs

e Die Einfihrung der Pflegefachassistenz als weiteren Pflegeassistenzberuf, der mit
einer aufbauenden vertiefenden und erweiternden Qualifikation eine weitergehende
Delegationsmoglichkeit ohne verpflichtende Aufsicht erdffnen soll

Derzeit besteht noch keine Verpflichtung zur Registrierung der Berufsangehdrigen (zum
Gesetzesentwurf vgl. Abschnitt 4.4.7).

4.4.2. Physiotherapie

In  Osterreich erfolgt die Ausbildung fir jeden der sieben MTD-Berufe
(Physiotherapeutischer Dienst, Medizinisch-technischer Laboratoriumsdienst, Radiologisch-
technischer Dienst, Diatdienst und ernahrungsmedizinischer  Beratungsdienst,
Ergotherapeutischer Dienst, Logopadisch-phoniatrisch-audiologischer Dienst, Orthoptischer
Dienst) seit 1992 an medizinisch-technischen Akademien und zusétzlich seit 2005 an
Fachhochschulen (FHs). Andere Ausbildungsstatten sind laut MTD-Gesetz nicht erlaubt.

Laut MTD-Gesetz § 34b sind Ausbildungen an medizinisch-technischen Akademien, die vor
dem 1. Janner 2019 begonnen werden, nach den wvor diesem Zeitpunkt geltenden
Bestimmungen fortzusetzen und abzuschlieRen. Derzeit ist der Ubergang zu
Fachhochschulen bereits fast wllstandig abgeschlossen. Als einzige verbleibende Akademie
bietet noch die Europa-Akademie in Tirol eine Ausbildung in Physiotherapie an. So wurden
beispielsweise die Akademien der Stadt Wien fur die Ausbildung von Personen im MTD und
Hebammen in die FH Campus Wien eingebettet. Im Herbst 2007 starteten sie mit neuen
Curricula als FH-Bachelorstudiengdnge und werden in  Kooperation mit dem
Krankenanstaltenverbund durchgefiihrt, wodurch auch die Durchfihrung der Praktika
gesichert ist.

Die Ausbildung an Akademien wie jene an FHs dauert in der Regel drei Jahre. An den FHs
schliet sie mit dem akademischen Grad BSc (Bachelor of Science) ab. Gemall FH-
Studiengesetz § 3 hat der Arbeitsumfang fir das Studium 180 ECTS-Anrechnungspunkte zu
betragen.

Die praktische Ausbildung erfolgt in einer Reihe won medizinischen und praventiven
Bereichen und umfasst diverse Praktika. Die Praktika sind Uberwiegend in Krankenhausern
zu absolvieren. Die praktische Ausbildung in den Praktikumsstellen umfasst mindestens 25%
der Arbeitsleistung von drei Ausbildungsjahren (Gesamtarbeitsaufwand) eines oder einer
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Studierenden.®® Um die Qualitat der Ausbildung in den Praktikumsstellen zu sichern, ist u. a.
vorgeschrieben, dass jede fachkompetente Person® héchstens zwei Studierende
gleichzeitig anleiten und kontinuierlich betreuen darf. Die Studierenden verfassen wahrend
dem Studium zwei Bachelorarbeiten und schlielen das Studium mit einer Bachelorpriifung
ab.

Infolge der Umstellung der Physiotherapieausbildung auf FH-Studiengange etablieren sich
auch zunehmend postgraduale Masterstudien fiir Physiotherapeutinnen. In Osterreich
werden derzeit vier Masterlehrgange fir Physiotherapeutlnnen in Kooperation zwischen
diversen (Fach-)Hochschulen und der Berufsvertretung Physio Austria angeboten
(Sportphysiotherapie, Musculoskelettale Physiotherapie, Kardiorespiratorische
Physiotherapie, Master in Physiotherapie).4° Die FH Campus Wien bietet das Masterstudium
Health Assisting Engineering (HAE) an, das sich an die Fachrichtungen Ergotherapie,
Physiotherapie, Informationstechnologien und  Telekommunikation oder Elektronik,
Gesundheits- und Krankenpflege richtet. Im Studienjahr 2013/14 schlossen 22 Personen das
Masterstudium HAE ab (BMASK, uni:data).

Das MTD-Gesetz sieht die Qualitadt der Ausbildung in beiden Ausbildungstypen, Akademie
und FH, als gleichwertig an. Beide Ausbildungen berechtigen zu denselben Tatigkeiten, wie
etwa zu freiberuflicher Tatigkeit (die wiederum eine Meldung bei der zustandigen
Bezirksverwaltungsbehorde erfordert). Auch Akademieabgangerinnen haben die Mdglichkeit,
ein Masterstudium mit MSc-Abschluss (Master of Science) an die Grundausbildung
anzuschlieRRen.

Abbildung 16 zeigt die Verschiebung der Ausbildung im Bereich der Physiotherapie von den
Akademien hin zu den FHs. In den beiden letztverfligbaren Studienjahren 2012/13 und
2013/14 schlossen bundesweit rund 400 Studierende das Bachelorstudium der
Physiotherapie ab. Aufgrund der Tatsache, dass die Ausbildung bereits praktisch
ausschliel3lich an FHs erfolgt, ist davon auszugehen, dass es sich bei diesem Niveau um
den zuklnftigen jahrlichen Physiotherapeutinneninflow ins Gesundheitssystem handelt.
Etwa 71 % der Absolventinnen 2013/14 waren Frauen. Die FH Campus Wien brachte

% Gemal Universititsgesetz 2002 § 51 Abs. 2 Z. 26 hat das Arbeitspensum eines Jahrs 1.500 Echtstunden zu
betragen und es sind diesem Arbeitspensum 60 Anrechnungspunkte zuzuteilen. Demnach ergibt sich fur alle FH-
Studiengénge ein Gesamtumfang von 4.500 Stunden, wovon in MTD-Studiengdngen gemaR® FH-MTD-
Ausbildungsverordnung § 3Abs. 2 Z. 3 ein Anteil von mindestens einem Viertel (also 1.125 Stunden) als Praktikum
vorzusehen ist.

* Fiir fachspezifische Inhalte: Personen mit Ausbildung im gehobenen medizinisch-technischen Dienst. Fir
medizinische Inhalte: Personen mit abgeschlossener arztlicher Ausbildung. Darliber hinaus missen mindestens ein
Jahr facheinschlagige Berufserfahrung im relevanten Feld und padagogische Eignung vorliegen. (FH-MTD-
Ausbildungsverordnung)

4% w w w.mtd-austria.at



http://www.mtd-austria.at/

| HS — Riedel, R6hrling, Schénpflug / Nicht-drztliche Gesundheitsberufe — 77

2013/14 mit 111 Absolventinnen (27 % aller Abschlisse) die meisten angehenden
Physiotherapeutlnnen henvor.

Abbildung 16: FH-Absolventinnen des Bachelorstudiums Physiotherapie
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Quelle: uni:data (hochschulstatistisches Informationssystem des BMWFW), IHS (2016).

Zusatzlich zu den FH-Abschlissen wurden im Bereich der Physiotherapie auch
Anerkennungsverfahren  (Nostrifikationen)  positiv  abgeschlossen.  Generell  werden
Nostrifikationen won Nicht-EU-Blrgerlnnen von den Fachhochschulen durchgefiihrt. Jene
wvon EU-Birgerinnen laufen Uber das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG). Die FH
Campus Wien berichtet fir das Studienjahr 2013/14 finf und fir das Studienjahr 2014/15
zehn positive Nostrifikationen (mit Auflagen).

Der Bestand an Physiotherapeutinnen in Osterreich kann gegenwértig nur sehr liickenhaft
abgebildet werden. Schatzungen des Berufsverbands Physio Austria belaufen sich auf rund
7.000 praktizierende Physiotherapeutinnen.

Der statistisch am besten erfasste Bereich ist jener der Krankenanstalten, wo sowohl
Kopfzahlen als auch Vollzeitaquivalente analysiert werden koénnen. Die Zahl der
Physiotherapeutinnen in Osterreichs Krankenanstalten stieg seit 1998 um rund 70 % und
betrug 2014 etwa 3.500 Personen (vgl. Abbildung 17). Der Beruf des Physiotherapeuten mit
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Auslibung in Krankenanstalten wird zusehends fir Manner interessant: Der Manneranteil
wuchs im Beobachtungszeitraum um acht Prozentpunkte von 14 % auf 22 %. Etwa 60 % der
wllzeitdquivalenten Physiotherapeutinnen waren 2014 in einer Fondskrankenanstalt
beschaftigt, rund 40 % in Nichtfondsspitdlern. Zwischen den Bundeslandern gibt es im
stationaren Bereich zum Teil betrachtliche Versorgungsunterschiede: Auf Basis der
Vollzeitaquivalente gab es 2014 in der Steiermark und in Salzburg (je rund 40 pro 100.000
Einwohnerinnen) die meisten und in Vorarlberg (18 pro 100.000 Einwohnerlnnen) die
wenigsten Physiotherapeutinnen (vgl. Abbildung 18).
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Abbildung 17: Physiotherapeutinnen in Krankenanstalten: Kopfzahlen nach
Geschlecht, Vollzeitiquivalente (VZA) nach Fondszugehdrigkeit
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Quelle: Statistik Austria, BMG, IHS (2016).

Abbildung 18: Physiotherapeutinnen in Krankenanstalten: Kopfzahlen und VZA pro
100.000 Einwohnerinnen nach Bundesland (2014)
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Quelle: Statistik Austria, BMG, IHS (2016).
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Die Versorgung mit Vertrags- und Wahlphysiotherapeutinnen ist in Osterreich héchst
unterschiedlich. Gesamtwertrage gibt es lediglich mit finf Gebietskrankenkassen® (Wien,
Oberdsterreich, Salzburg, Tirol und Vorarlberg). Die Tarifsatze fir Physiotherapeutinnen
sowie die Kostenzuschusse bei Fehlen vertraglicher Regelungen variieren zwischen den
Kassen. Ein Vergleich zwischen den Kassen ist nur eingeschrankt mdglich, da
unterschiedliche Leistungen fir unterschiedliche Behandlungsdauern wergltet werden.

Der Berufsverband der Physiotherapeutinnen Physio Austria zahlt mit Stand Nowvember
2015 5.075 Mitglieder, wobei knapp die Halfte (48 %) freiberuflich®? tatig ist (vgl. Abbildung
19). Der Anteil der Freiberuflerinnen variiert unter den Bundeslandern zwischen 69 %
(Kémnten) und 28 % (Tirol). Insgesamt entfallen &sterreichweit auf 100.000 Einwohnerlnnen
59 Mitglieder von Physio Austria. In Salzburg gibt es im Vergleich zum &sterreichischen
Durchschnittswert um Uber 60 % mehr Mitglieder pro 100.000 Einwohnerlnnen bzw. in der
Steiermark um rund 25 % weniger. Unter der Annahme, dass das Beitrittsverhalten zum
Berufsverband in allen Bundeslandern gleich ist, kdnnen diese Unterschiede auf tatsachlich
bestehende Versorgungsunterschiede hinweisen.

Abbildung 19: Anteil der freiberuflich tatigen Mitglieder von Physio Austria in %
(Stand November 2015)
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Quelle: Physio Austria, IHS (2016).

“! Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (Stand Janner 2014).
“2 Die Angabe erfolgt auf freiw illiger Basis. Bine Umfrage liegt den Zahlen nicht zugrunde.
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Abbildung 20: Mitglieder wund Freiberufler pro 100.000 Einwohnerinnen,
Index: Osterreich = 100 (Stand November 2015)
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Quelle: Physio Austria, IHS (2016).

Anmerkung: ,Mitglieder” bezieht sich auf eine Mitgliedschaft bei Physio Austria, ,Freiberufler® auf
Physiotherapeutinnen, die freiberuflich tatig sind.

Eine weitere Mdglichkeit, um Versorgungsunterschiede im Bereich der Physiotherapie zu
identifizieren, ist die Auswertung des privaten Internetportals www.physiotherapie.at. Mithilfe
dieses Suchprogramms koénnen Therapeutinnen beispielsweise geschlechtsspezifisch, nach
Bundesland/Bezirk sowie nach bestimmten Themen, Fachgebieten, Methoden oder Settings
gesucht werden. Voraussetzung dafir, dass Physiotherapeutinnen in diesem Internetportal
aufscheinen, ist eine kostenlose Registrierung als Einzelperson (Physiotherapeutlnnen, die
zur Auslbung der Physiotherapie entsprechend den 6&sterreichischen gesetzlichen
Bestimmungen berechtigt sind43) oder als Organisation (Institutionen, die ausdriicklich
Physiotherapie als Dienstleistung entsprechend den 0&sterreichischen gesetzlichen
Vorschriften anbieten und in denen mindestens zwei Personen arbeiten, von denen
mindestens eine als Physiotherapeutln tatig ist). Bei Betrachtung der gefundenen
Physiotherapeutinnen (Einzelpersonen) pro 100.000 Einwohnerinnen sind in Tirol und
Oberdsterreich die niedrigsten Werte festzustellen (vgl. Abbildung 21). Die Auswertung des
Internetportals kann natlrlich nur als Indiz fir bestehende Versorgungsunterschiede
zwischen den Bundeslandern angesehen werden. Jedoch zeigen sich in diesen beiden

“3 Erfolgreich abgeschlossene approbierte oder nostrifizierte Ausbildung zunvzur Physiotherapeutin.
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Bundeslandern auch die niedrigsten Niveaus an freiberuflich tatigen Physiotherapeutinnen,
die Mitglieder von Physio Austria sind (vgl. Abbildung 20).

Abbildung 21: Physiotherapeutinnen und Organisationen, Auswertung des privaten
Internetportals www.physiotherapie.at (Abfrage Oktober 2015)
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Quelle: www.physiotherapie.at, IHS (2016).
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4.4.3. Ergotherapie

Ergotherapie gehdrt zu den gesetzlich anerkannten und geregelten Gesundheitsberufen laut
MTD-Gesetz. Dementsprechend gelten vergleichbare Rahmenbedingungen wie bereits fiir
den Bereich der Physiotherapie erlautert.

Alle laufenden Ausbildungsprogramme sind auf Bachelorniveau angesiedelt und flihren zum
Abschluss BSc in Health Studies. Voraussetzung fir die Ausbildung in Ergotherapie ist die
Matura, ein Krankenpflegediplom oder die Studienberechtigungsprifung fir Medizin und die
erfolgreiche Absolvierung eines Aufnahmewverfahrens. Die Ausbildung dauert drei Jahre und
umfasst 180 ECTS bzw. 4.500 Stunden. Im Zuge der Ausbildung sind Praktikumsstunden
wvon mindestens einem Viertel der Gesamtausbildungszeit (also 1.125 Stunden) vorgesehen.
Seit 2004 besteht ein vom OBIG erarbeitetes Curriculum, das weitere Ausbildungsinhalte
und -ziele definiert. Laut COTEC (2015) entsprechen alle acht Ausbildungseinrichtungen in
Osterreich den Standards der World Federation of Occupational Therapists (WFOT).

Es besteht die Moglichkeit, an der Donau-Universitdt Krems ein Masterprogramm in
Ergotherapie (MSc in Health Sciences) durchzufiihren.

Im Studienjahr 2013/14 wurden 160 Absolventlnnen der Ergotherapie registriert, um knapp
30 weniger als im Studienjahr zuvor (vgl. Abbildung 22). Der jahrliche Vergleich der
Absolventlnnenzahlen im Bereich der Ergotherapie ist jedoch nur eingeschrankt mdéglich, da
in bestimmten Bundeslandern (z. B. Salzburg) nicht in jedem Jahr ein Ausbildungsprogramm
startet und somit auch nicht in jedem Jahr Studierende das Studium abschlieRen. Im
Vergleich zur Physiotherapie ist der Anteil mannlicher Absolventen im Bereich der
Ergotherapie verschwindend klein. So schlossen in den letzten beiden Studienjahren
insgesamt lediglich zwolf Manner das Bachelorstudium der Ergotherapie ab.
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Abbildung 22: FH-Absolventinnen des Bachelorstudiums Ergotherapie
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Quelle: uni:data (hochschulstatistisches Informationssystem des BMWFW), IHS (2016).

Die Zahl der Ergotherapeutinnen in Osterreichs Krankenanstalten wuchs seit 1998 um rund
145 % und betrug 2014 1.160 Personen (wgl. Abbildung 23). Knapp 70 % der
wllzeitdquivalenten  Ergotherapeutinnen waren 2014 in einer Fondskrankenanstalt
beschéftigt, rund 30 % in Nichtfondsspitdlern. Zwischen den Bundeslandern gibt es im
stationaren Bereich zum Teil betrachtliche Versorgungsunterschiede: Auf Basis der
Vollzeitaquivalente gab es 2014 in Wien und Kéarnten (je rund zwélf VZA pro 100.000
Einwohnerinnen) die meisten und in den beiden kleinen Bundeslandern Burgenland und

Vorarlberg (vier VZA pro 100.000 Einwohnerinnen) die wenigsten Ergotherapeutinnen (vgl.
Abbildung 24).
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Abbildung 23: Ergotherapeutinnen in Krankenanstalten: Kopfzahlen nach Geschlecht,
Vollzeitaquivalente (VZA) nach Fondszugehérigkeit
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Quelle: Statistik Austria, BMG, IHS (2016).

Abbildung 24: Ergotherapeutinnen in Krankenanstalten: Kopfzahlen und VZA pro
100.000 Einwohnerinnen nach Bundesland (2014)
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Quelle: Statistik Austria, BMG, IHS (2016).
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Vertragsergotherapeutinnen im Bereich der Gebietskrankenkassen gab es 2014 lediglich in
Oberosterreich, Salzburg und Tirol. In Wien besteht seit April 2006 die Mdglichkeit, dass ein
beschranktes Kontingent (13.500 Stunden) an ergotherapeutischen Behandlungen zur
Ganze won der Gebietskrankenkasse bezahlt wird. Die Therapie erfolgt bei vom Verein fir
die ergotherapeutische Versorgung (VEV) ausgewahlten Pooltherapeutlnnen.44 Die
Tarifsatze fir Ergotherapeutlnnen variieren in diesen Bundeslandern: Eine -einstiindige
Ergotherapiebehandlung wird von der WGKK mit 29,66 Euro honoriert, von der OOGKK mit
51,65 Euro. Der Kostenzuschuss bei Fehlen vertraglicher Regelungen fir eine einstiindige
Ergotherapiebehandlung betrdgt beispielsweise im Burgenland 16,71 Euro und in
NiederOsterreich 22,17 Euro. Letztere bedarf zusatzlich auch einer vorherigen chefarztlichen

BewiIIigung.45

Abbildung 25: Ordentliche Mitglieder von Ergotherapie Austria pro 100.000
Einwohnerlnnen (Stand November 2015)
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Mit Stand Nowvember 2015 gab es in Osterreich 1.835 ordentliche Mitglieder des
Berufsverbands Ergotherapie Austria. Der Bezug auf die Bewlkerung lasst
Versorgungsunterschiede im Bereich der Ergotherapie zwischen den Bundeslandern

4 Laut Website des Vereins fir die ergotherapeutische Versorgung (VEV) gilt die Poollésung seit Mai 2012 auch fiir
die BGKK.
5 Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (Stand Janner 2014).
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vermuten. Wahrend Niederdsterreich, Wien, Tirol und Oberdsterreich Uberdurchschnittlich
viele Mitglieder aufweisen, waren es in der Steiermark, im Burgenland und in Vorarlberg im
Vergleich zu Niederdsterreich lediglich nur halb so viele oder weniger (vgl. Abbildung 25).

Die Auswertung des privaten Internetportals www.ergotherapeuten.at deutet auch im Bereich
der Ergotherapie auf Versorgungsunterschiede zwischen den Bundeslandern hin.
Vorarlberg, die Steiermark und Karnten weisen die niedrigsten Dichten auf (vgl. Abbildung 25
und Abbildung 26).

Abbildung 26: Ergotherapeutinnen und Organisationen, Auswertung des privaten
Internetportals www.ergotherapeuten.at (Abfrage Oktober 2015)
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Anmerkung: Organisationen sind beispielsweise Zusammenschliisse mitanderen Ergotherapeutinnen
oder anderen arztlichen oder nicht-arztlichen Gesundheitsberufen.

Quelle: www.ergotherapeuten.at, IHS (2016).
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4.4.4. Logopadie

Logopéadie gehért zu den gesetzlich anerkannten und geregelten Gesundheitsberufen laut
MTD-Gesetz. Dementsprechend gelten vergleichbare Rahmenbedingungen wie bereits fiir
den Bereich der Physiotherapie erlautert.

Bis 2010 war die Ausbildung in Logopadie in Osterreich an medizinisch-technischen
Akademien mdglich. Inzwischen wurden samtliche Akademien in Fachhochschulen
umgewandelt. Die Abschlisse beider Ausbildungsformen (Diplom an der Akademie,
Bakkalaureat an der Fachhochschule) sind bezlglich der Berufsaustbung Wllig
gleichgestellt, auch lautet die Berufsbezeichnung nach erfolgter Ausbildung einheitlich
,Logopadin/Logopade“. Derzeit wird die Ausbildung in Logopadie an sechs Fachhochschulen
angeboten. Die Ausbildung umfasst per Gesetz drei Jahre und einen Arbeitsaufwand wvon
mindestens 180 ECTS-Punkten oder 4.500 Stunden. Wie auch in den anderen durch das
MTD-Gesetz geregelten Berufen sind im Zuge der Ausbildung Praktikumsstunden won
mindestens einem Viertel der Gesamtausbildungszeit (also 1.125 Stunden) vorgesehen. Die
Praktikumsstellen sollen Uberwiegend in Krankenhdusern angesiedelt sein. Im Zuge der
Aufnahme ist an der Fachhochschule in der Regel ein Stimm-, Sprach- und Hortest zu
absolvieren.

Weiters bietet die Donau-Universitat Krems in Kooperation mit dem Berufsverband
logopadieaustria ein Masterprogramm in Logopadie an, das einen Workload von 3.000
Einheiten sowie 120 ECTS umfasst und mit MSc abschlief3t.

Im Studienjahr 2013/14 schlossen 100 Studierende das Bachelorstudium Logopé&die ab.
Lediglich vier Personen waren dabei mannlichen Geschlechts (vgl. Abbildung 27). Jahrliche
Vergleiche der Absolventinnen sind wiederum nur bedingt sinnwll, da an bestimmten FH-
Standorten (z. B. Tirol) nur alle zwei Jahre Ausbildungen starten.
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Abbildung 27: FH-Absolventlnnen des Bachelorstudiums Logopiddie (Logopadie-
Phoniatrie-Audiologie)
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Quelle: uni:data (hochschulstatistisches Informationssystem des BMWFW), IHS (2016).

Die Zahl der Logopadinnen in Osterreichs Krankenanstalten erhéhte sich seit 1998 um rund
90 % und betrug 2014 480 Personen, von denen rund 92 % Frauen waren (vgl. Abbildung
28). Knapp 83 % der wollzeitdquivalenten Logopadinnen waren 2014 in einer
Fondskrankenanstalt beschaftigt, rund 17 % in Nichtfondsspitdlern. Zwischen den
Bundeslandern gibt es im stationaren Bereich zum Teil betrachtliche
Versorgungsunterschiede: Auf Basis der Vollzeitaquivalente gab es 2014 in Tirol (rund sechs
VZA pro 100.000 Einwohnerlnnen) die meisten und in den beiden kleinen Bundesldndern
Burgenland und Vorarlberg (zwei VZA pro 100.000 Einwohnerinnen) die wenigsten
Logopadinnen (wgl. Abbildung 29).
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Abbildung 28: Logopadisch-phoniatrisch-audiologischer Dienst in Krankenanstalten:
Kopfzahlen nach Geschlecht, VZA nach Fondszugehdrigkeit
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Quelle: Statistik Austria, BMG, IHS (2016).

Abbildung 29: Logopadisch-phoniatrisch-audiologischer Dienst in Krankenanstalten:
Kopfzahlen und VZA pro 100.000 Einwohnerinnen nach Bundesland (2014)
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Vertragslogopadinnen finden sich bei der WGKK, der NOGKK, der OOGKK, der KGKK, der
TGKK und der VGKK. Wahllogopadinnen stehen in sieben Gebietskrankenkassen zur
Verfugung. Die WGKK und die BGKK stellten keine diesbezlglichen Informationen zur
Verfijgung.46

Auf der Website des Berufsverbands der Logopadinnen (logopadieaustria) ist es mdglich,
eine Auswertung der logopadieaustria-Mitglieder mit freiem Therapieplatz durchzufiihren.
Der Bezug der Ergebnisse auf die Bewlkerung lasst — unter der Annahme, dass die
Bereitschaft, dem Berufsverband beizutreten, in allen Bundeslandern annahernd gleich ist —
auch im Bereich der Logopadie Versorgungsunterschiede zwischen den Bundeslandern
vermuten (vgl. Abbildung 30).

Abbildung 30: logopadieaustria-Mitglieder mit freiem Therapieplatz pro 100.000
Einwohnerlnnen (Februar 2016)
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Quelle: Therapieplatzsuche uber die Website von logopéadieaustria

(http://suche.logopaedieaustria.at/tptlist2.htm ), IHS (2016).

¢ Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (Stand Janner 2014)
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Die Auswertung des privaten Internetportals www.logopaeden.at illustriert beispielsweise,
dass in Tirol Uberdurchschnittlich viele Logopadinnen gefunden werden, was im Einklang mit
der zuwvor gezeigten hohen Mitgliederdichte beim Berufsverband in Tirol steht.

Abbildung 31: Logopadinnen und Organisationen, Auswertung des privaten
Internetportals www.logopaeden.at (Abfrage Oktober 2015)
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1 B Or ganisationen,/100.000 EinwohnerInnen
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Burgenland
Oberdsterreich
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Salzburg
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Anmerkung: Organisationen sind beispielsweise Zusammenschlisse mit anderen Logopadinnen oder
anderen arztlichen oder nicht-arztlichen Gesundheitsberufen.

Quelle: www.logopaeden.at, IHS (2016).

4.4.5. Diatologie

Auch Diatologie gehoért zu den gesetzlich anerkannten und geregelten Gesundheitsberufen
laut MTD-Gesetz. Dementsprechend gelten vergleichbare Rahmenbedingungen wie fir
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie.

Die Ausbildung in Diatologie erfolgt derzeit an fiinf Fachhochulen und schlie3t mit dem
akademischen Grad Bachelor of Science in Health Studies ab. Mit erfolgreichem Abschluss
werden die Berufsberechtigung sowie die Berufsbezeichnung ,Diatologin®/,Diatologe’
verliehen. Die Ausbildung umfasst per FH-Gesetz drei Jahre und einen Arbeitsaufwand von
mindestens 180 ECTS Punkten oder 4.500 Stunden. Wie auch in den anderen durch das
MTD-Gesetz geregelten Berufen sind im Zuge der Ausbildung Praktikumsstunden won


http://www.logopaeden.at/
http://www.logopaeden.at/
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mindestens einem Viertel der Gesamtausbildungszeit (also 1.125 Stunden) vorgesehen. Die
Praktikumsstellen sollen Gberwiegend in Krankenhausern angesiedelt sein. Zusatzlich bietet
die FH St. Polten fir Absolventinnen des Universitatsstudiums Ernahrungswissenschaften
einen Lehrgang an, der in verkirzter Studienzeit (60 ECTS) ebenfalls zum Bachelor in
Diatologie fihrt.

Das Masterstudium Angewandte Erndhrungsmedizin richtet sich insbesondere an
Diatologlnnen sowie Arztinnen. Dieser Universitatslehrgang wird von der FH Joanneum und
der Medizinischen Universitdt Graz gemeinsam durchgefiuhrt. Ziel des Lehrgangs ist die
wissenschatftliche und fachliche Spezialisierung der Teilnehmerinnen im Bereich der
angewandten Erndhrungsmedizin. Im Fokus der Ausbildung stehen die interdisziplindre
Zusammenarbeit zwischen Diatologlnnen sowie Arztinnen und die wechselseitige Nutzung
der jeweiligen Kompetenzen. Das Studium umfasst insgesamt acht Module in vier
Semestern sowie das Verfassen einer Masterarbeit und ist als berufsbegleitendes Studium
konzipiert, wobei vier Wochen an der Medizinischen Universitat in Graz und vier Wochen an
der FH Joanneum in Bad Gleichenberg stattfinden. Einzelne Teile werden Uber E-Learning
abgehalten.

Abbildung 32: FH-Absolventinnen des Bachelorstudiums Diatologie
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Quelle: uni:data (hochschulstatistisches Informationssystem des BMWFW), IHS (2016).



I HS — Riedel, R6hrling, Schénpflug / Nicht-drztliche Gesundheitsberufe — 94

Im Studienjahr 2013/14 schlossen insgesamt 77 Personen das Bachelorstudium der
Diatologie ab. Der Uberwiegende Anteil (96 %) dawvon waren Frauen (wgl. Abbildung 32).
Auch in diesem Fachbereich ist ein jahrlicher Vergleich der Absolventinnenzahlen nur
bedingt moglich, da nicht an jeder Fachhochschule jahrlich ein Ausbildungsjahrgang startet.

Die Zahl der Diatologinnen in Osterreichs Krankenanstalten wuchs seit 1998 um rund 59 %
und betrug 2014 641 Abbildung  33). Viertel der
wollzeitdquivalenten Diatologinnen waren 2014 in einer Fondskrankenanstalt beschaftigt,
rund ein Viertel in Nichtfondsspitdlern. Zwischen den Bundeslandern gibt es im stationaren

Personen (wgl. Knapp drei

Bereich zum Teil betrachtliche Versorgungsunterschiede: Auf Basis der Vollzeitaquivalente
gab es 2014 in Wien und Salzburg (je rund sieben VZA pro 100.000 Einwohnerinnen) die
meisten und im Burgenland (vier VZA pro 100.000 Einwohnerinnen) die wenigsten
Diatologlnnen (vgl. Abbildung 34).

Abbildung 33: Diatdienst und erndhrungsmedizinischer Beratungsdienst in
Krankenanstalten: Kopfzahlen nach Geschlecht, VZA nach
Fondszugehorigkeit
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Quelle: Statistik Austria, BMG, IHS (2016).
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Abbildung 34: Diatdienst und erndahrungsmedizinischer Beratungsdienst in
Krankenanstalten: Kopfzahlen und VZA pro 100.000 Einwohnerlnnen nach
Bundesland (2014)
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Quelle: Statistik Austria, BMG, IHS (2016).

4.4.6. Hebammenwesen

Die Ausbildung zur Hebamme wird seit 2006 durch eine spezielle Verordnung geregelt. Die
Regelungen orientieren sich weitgehend an jenen, die auch fur die MTD-Berufe gelten. Die
Ausbildung zur Hebamme findet derzeit an sieben Fachhochschulen statt. Bei erfolgreicher
Absolvierung schliefit man die Ausbildung mit dem akademischen Grad BSc sowie der
Berufsberechtigung ab. Das Studium dauert sechs Semester und umfasst 180 ECTS.
Mindestens ein Viertel des gesamten Workload ist als Praktikum zu absolvieren. Das
Programm der FH Campus Wien beispielsweise umfasst 50 Wochen Berufspraktikum. Die
Uberwiegende Anzahl von Praktikumsstellen ist in Krankenhdusern vorzusehen. Auch in der
Hebammenausbildung gilt wahrend der Praktika ein Ausbildungsschlissel von zwei zu eins.
Die Ausbildungsverordnung fir Hebammen regelt in zentralen Bereichen eine konkrete
Mindestanzahl von Praxiserfahrungen wéhrend der Ausbildung (z. B. Uberwachung und
Pflege von 40 gefshrdeten Schwangeren, Gebarenden und Wéchnerinnen, Uberwachung
und Pflege einschlieBlich Untersuchung won mindestens 100 Wadochnerinnen und
Neugeborenen).

Im Studienjahr 2013/14 beendeten 60 Studierende das Bachelorstudium Hebamme, im Jahr
zuvor waren es mehr als doppelt so \iele gewesen (vgl. Abbildung 35). Die Schwankungen
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erklaren sich dadurch, dass die Ausbildung an bestimmten Fachhochschulen nur alle zwei
bis drei Jahre begonnen werden kann.

Abbildung 35: FH-Absolventinnen des Bachelorstudiums Hebamme
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Quelle: uni:data (hochschulstatistisches Informationssystem des BMWFW), IHS (2016).

Hebammen gehdéren zu den wenigen Gesundheitsberufen in Osterreich, deren Angehdrige
sich bereits heute vor Aufnahme der beruflichen Tatigkeit in ein Register eintragen lassen
muissen (Hebammengesetz § 10 Abs. 5, § 42a Abs. 1). Das Register bzw. seine
Basisinformationen (wie Name, akademischer Grad, Berufssitz und Dienstort,
Berufsbezeichnung, Kontaktdaten, Krankenkassenvertrage) sind offentlich einsehbar. Bei
freiberuflicher Tatigkeit sind jede Begriindung und Anderung eines Berufssitzes dem
Osterreichischen Hebammengremium anzuzeigen. (Hebammengesetz § 19 Abs. 4) Als
registerfihrende Institution ist das Osterreichische Hebammengremium gesetzlich verankert.
Das Osterreichische Hebammengremium ist eine o&ffentlich rechtliche Kérperschaft mit
Kammerstatus, die die beruflichen Interessen der Hebammen \ertritt. Jede Hebamme, die in
Osterreich arbeitet, ist automatisch Mitglied des Gremiums.

Zum Erhalt der Berufsberechtigung unterliegen Hebammen der Verpflichtung zur
Weiterbildung. So sind in Abstanden von fiinf Jahren Fortbildungskurse im Ausmaf} von
finf Tagen zu besuchen. Der Besuch eines Fortbildungskurses ist weiters nach einer mehr
als zweijahrigen Berufsunterbrechung verpflichtend. Die regelmalige Teilnahme ist vom
Osterreichischen Hebammengremium im Fortbildungspass zu bestétigen. Fir die
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Durchfiihrung der Fortbildungskurse hat das Osterreichische Hebammengremium zu sorgen.
(FH-Hebammenaus bildungs verordnung § 37)

In Osterreichs Krankenanstalten waren im Jahr 2014 1.434 Hebammen beschaftigt, um 32%
mehr als im Jahr 1998 (wgl. Abbildung 36). Der Uberwiegende Anteil (96 %) war dabei in
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten zu finden. Die hdchste Hebammendichte war
2014 in Kamten (rund 16 VZA pro 100.000 Einwohnerinnen), die niedrigste im Burgenland
(acht VZA pro 100.000 Einwohnerinnen) festzustellen (vgl. Abbildung 37).

Abbildung 36: Hebammen in Krankenanstalten: Kopfzahlen nach Geschlecht,
Vollzeitiquivalente (VZA) nach Fondszugehérigkeit
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Quelle: Statistik Austria, BMG, IHS (2016).
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Abbildung 37: Hebammen in Krankenanstalten: Kopfzahlen und VZA pro 100.000
Einwohnerlnnen nach Bundesland (2014)
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Quelle: Statistik Austria, BMG, IHS (2016).
Vertragliche Ubereinkiinfte mit Hebammen bestehen mit allen
Krankenwversicherungstragerinnen. Wahlhebammen gibt es im Bereich der

Gebietskrankenkassen sowie der VAEB und der BVA.*’

Aufgrund der verpflichtenden Registrierung won Hebammen ist es moglich, eine
Gesamtlbersicht der Hebammen in Osterreich darzustellen. Insgesamt gab es 2014 laut
Osterreichischem Hebammengremium 2.100 Hebammen. Knapp ein Finftel davon (18 %)
war ausschlieBlich frei praktizierend tatig, rund ein Drittel (30 %) nur in einem
Angestelltenverhéltnis (z. B. in einer Krankenanstalt oder in einer gyndkologischen Praxis)
sowie etwas mehr als die Halfte (53 %) in beiden Formen, d. h. in Freipraxis und angestellt,
tatig. In den letzten zehn Jahren ist eine Verschiebung zwischen diesen drei
Beschatftigungsfeldern festzustellen: Wahrend sich die Anzahl ausschlielich frei
praktizierender Hebammen um 54 % erhdhte, sank die Anzahl ausschliellich angestellter
Hebammen um 19 %. Die gesamte Anzahl der Hebammen, die ausschliel3lich in einer Form,
Freipraxis oder angestellt, tatig sind, blieb hingegen konstant (rund 1.000 Hebammen) (vgl.
Abbildung 38). Am starksten wuchs die Anzahl der Hebammen, die in beiden Formen tatig
sind, namlich um 71 %. Es ist somit eindeutig ein Trend in Richtung Freipraxis
(ausschlief3lich oder neben einer Anstellung) festzustellen.

4" Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (Stand Janner 2014). Fiir die SVAW und die SVB
stehen keine Daten zur Verfligung.
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Die Versorgung von Lebendgeborenen durch Hebammen hat sich in Osterreich in den
letzten zehn Jahren verbessert: Standen im Jahr 2004 fir 1.000 Lebendgeborene rund 21
Hebammen zur Verfligung, waren es 2014 bereits rund 26 (ein Plus wvon 22 %) (vl
Abbildung 40).

Abbildung 38: Gesamtiibersicht der Hebammen in Osterreich (absolut)
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Anmerkung: inklusive karenzierter und teilzeitbeschaftigter Hebammen.
Quelle: Osterreichisches Hebammengremium in Statistik Austria: Jahrbuch der
Gesundheitsstatistik 2004-2014, IHS (2016).
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Abbildung 39: Gesamtiibersicht der Hebammen in Osterreich pro 1.000
Lebendgeburten
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Anmerkung: inklusive karenzierter und teilzeitbeschaftigter Hebammen.
Quelle: Osterreichisches Hebammengremium in Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik

2014, IHS (2016).

Abbildung 40: Hebammen pro 1.000 Lebendgeburten
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Anmerkung: inklusive karenzierter und teilzeitbeschaftigter Hebammen.
Quelle: Osterreichisches Hebammengremium in Statistik Austria: Jahrbuch der

Gesundheitsstatistik 2004-2014, IHS (2016).
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4.4.7. Registrierung

In Osterreich besteht derzeit nur fiir Angehérige eines einzigen der hier betrachteten Berufe
die Pflicht, sich vor Antritt der Berufstatigkeit in ein offentliches Berufsregister aufnehmen
zulassen, namlich fir Hebammen. (Hebammengesetz §10 Abs. 5, § 42a Abs. 1) Das
Register bzw. seine Basisinformationen (wie Name, akademischer Grad, Berufssitz und
Dienstort, Berufsbezeichnung, Kontaktdaten, Krankenkassenvertrage) sind offentlich
einsehbar. Bei freiberuflicher Tatigkeit sind jede Begriindung und Anderung eines
Berufssitzes dem Osterreichischen Hebammengremium anzuzeigen. (Hebammengesetz §
19 Abs. 4) Als registerfiihrende Institution ist das Osterreichische Hebammengremium
gesetzlich verankert. Das Osterreichische Hebammengremium ist eine &ffentlich-rechtliche
Korperschaft mit Kammerstatus, die die beruflichen Interessen der Hebammen vertritt. Jede
Hebamme, die in Osterreich arbeitet, ist automatisch Mitglied des Gremiums.

Die Errichtung eines verpflichtenden Berufsregisters fir MTD- und Pflegeberufe wird bereits
seit einigen Jahren heftig diskutiert. Ein entsprechender Gesetzesantrag wurde im Jahr 2013
im Nationalrat und im Bundesrat beschlossen (Gesundheitsberuferegister-Gesetz, kurz
GBRegG), wurde aber schlussendlich mangels Zustimmung durch zwei Bundeslander nicht
wirksam. In kaum wveranderter Form wurde der Gesetzesantrag im Juni 2015 erneut im
Ministerrat beschlossen, aber bis dato (Januar 2016) noch nicht im Gesundheitsausschuss
behandelt.

Der aktuelle Gesetzesantrag sieht fur alle erfassten Berufe einen Rahmen einheitlicher
Regelungen wvor. Erfasst sind Angehorige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sowie
des gehobenen medizinisch-technischen Diensts (§ 1 (2)).

Das Gesetz sieht die Flhrung eines elektronisch unterstitzten Registers der zur
Berufsauslibung  berechtigten  Angehoérigen dieser Gesundheitsberufe  durch  die
Bundesarbeitskammer wvor (§ 4 (1)). Die Mitgliedschaft bei gesetzlichen
Interessenvertretungen bleibt hiervon unberlhrt. Das Register ist ohne Unterschied der zu
registrierenden Personen zu fihren. Das Gesundheitsberuferegister ist nach Berufsgruppen
zu gliedern und hat 19 Arten von Informationen Uber die Berufsangehoérigen zu enthalten (1.
Eintragungsnummer und Datum der Erstregistrierung, 2. Vor- und Nachname,
gegebenenfalls Geburtsname, 3. akademische Grade, 4. Geschlecht, 5. Geburtsdatum, 6.
Geburtsort, 7. Staatsangehorigkeit, 8. bereichsspezifisches Personenkennzeichen (bPK-GH)
gemall E-Government-Gesetz, 9. Ausbildungsabschluss im jeweiligen Gesundheitsberuf, 10.
Hauptwohnsitz bzw. gewodhnlicher Aufenthalt, 11. Art der Berufsausiibung (freiberuflich, im
Dienstverhaltnis), 12. Berufssitz bzw Arbeitsort, 13. Berufs- und Ausbildungsbezeichnungen,
14. absolvierte Fort-, Weiter- und Sonderausbildungen, 15. Vertragsverhéltnisse mit
Sozialversicherungstrdgern und Krankenfiirsorgeanstalten, 16. Ruhen der Registrierung, 17.
Berufsunterbrechung, 18. Frist fir die Reregistrierung, 19. Datum der letzten Anderung des
Registerdatensatzes). Auf freiwilliger Basis kdnnen auch Fremdsprachenkenntnisse,
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Arbeitsschwerpunkte, Zielgruppen und Spezialisierungen und Kontaktdaten eingetragen
werden. Alle Bdlrgerinnen sind berechtigt, in das Gesundheitsberuferegister Einsicht zu
nehmen. Hierbei stehen jedoch nur die in der Auflistung kursiv gesetzten Daten sowie die
freiwilligen Eintrage offentlich zur Verfigung. (§ 5)

Es ist worgesehen, dass die Dienstgeber die fiir die Eintragung erforderlichen Daten der bei
ihnen beschaftigten Angehdrigen der erfassten Gesundheitsberufe gemeinsam mit der
Meldung zur Sozialversicherung bekannt geben. Der Hauptwerband wiederum hat diese
Informationen unverziglich elektronisch an die Bundesarbeitskammer weiterzuleiten. (§ 12)

Wer einen vom GBRegG erfassten Beruf in Osterreich ausiiben méchte, hat vor Aufnahme
der beruflichen Tatigkeit bei der Bundesarbeitskammer die Aufnahme in das Register zu
beantragen und die entsprechenden Personal- und Ausbildungsnachweise worzulegen (§
16). Alle Angehdrigen eines erfassten Berufs haben einen Rechtsanspruch darauf, bei
Erflllung der Voraussetzungen auf Antrag in das Register eingetragen zu werden. Erflllt die
betreflende Person die Erfordernisse fir die (Re-)Registrierung nicht, so hat die
Bundesarbeitskammer unter Beiziehung des Registrierungsbeirats die Eintragung in das
Gesundheitsberuferegister zu versagen. (§ 17)

Gemall Regierungsvorlage von 2015 gilt die Reregistrierung fir Angehdrige des gehobenen
Diensts flr Gesundheits- und Krankenpflege bei Erfillung der Fortbildungspflicht fur finf
Jahre, wahrend fir konkrete Reregistrierungsintervalle in den MTD-Berufen auf eine durch
das Gesundheitsministerium zu erlassende Verordnung verwiesen wird. In der
Regierungsvorlage von 2013 war das Intervall noch einheitlich fiir beide beruflichen Bereiche
(GuK und MTD) mit funf Jahren und das erforderliche Fortbildungsausmafd mit 40 Stunden
innerhalb dieser funf Jahre fes,tgelegt.48

4.4.8. Kapazitatsplanung

Osterreich hat im Hinblick auf die Planung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe noch kraftigen
Aufholbedarf. Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit aus dem Jahr 2012 (OSG 2012)
beinhaltet zwar in seiner Planungsmatrix die ,extramurale therapeutische, psychologische
und psychosoziale Versorgung“ auf Ebene der Versorgungszonen, der Bundeslander und
der  Versorgungsregionen, die Beurteilung der Versorgungssituation fir den
physiotherapeutischen, ergotherapeutischen und logopadischen Bereich geht jedoch auf
veraltete Daten aus dem Jahr 2004 zuriick. Zudem handelt es sich nicht um Planzahlen in
dem Sinne, dass aufgrund von Versorgungsbedarfen festgestellte Sollzahlen ausgewiesen
und den Istzahlen gegenilibergestellt wirden, sondern lediglich um die Darstellung eines
(veralteten) Status quo. Eine in die Zukunft gerichtete Planung ist im OSG 2012 nicht zu
finden. Nach Auskunft der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG), die won der

“8 per Anderung des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes bzw. des MTD-Gesetzes.
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Bundeszielsteuerungskommission mit der Erstellung des OSG 2016 betraut wurde, ist auch
im OSG 2016 keine bedarfsbasierte Planung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe
vorgesehen.

Dies deckt sich mit den im Bundeszielsteuerungsvertrag festgehaltenen Eckpunkten. Laut B-
ZV Art. 13 soll der OSG auch kinftig allgemeine Planungsgrundsatze im Sinne der
Jntegrierten  Gesundheitsstrukturplanung® fir die Primarersorgung, die ambulante
spezialisierte Versorgung, die stationare Versorgung, den gesamten Rehabilitationsbereich
sowie fur die Nahtstellen zum Pflegebereich symmetrisch festlegen. Weiters legt der B-ZV
fest, dass der OSG zwar qualitative Personalkriterien als Qualitatskriterien enthalten kann,
jedoch grundsatzlich keine quantitativen Personalkriterien enthalten soll. Die Vorgaben des
B-ZV kénnen hinsichtlich Kapazitatsplanung insofern als Rickschritt gewertet werden, als
dass er festhalt, dass eine quantitative Darstellung grundsétzlich nicht erwiinscht ist, also
nicht einmal nach Aufbau einer belastbaren Datenbasis.

Die Ausbildung der hier betrachteten Gesundheitsberufe unterliegt bereits jetzt (zum gréf3iten
Teil) dem Fachhochschul-Studiengesetz (FHStG). Antrage auf Akkreditierung won
Fachhochschulen und Studiengangen sind laut FHStG an die Agentur fiir Qualitatssicherung
und Akkreditierung Austria (AQ Austria) zu richten. Nach sechs Jahren ist bei
Fachhochschulen (einmalig) erneut zu prifen, ob die Akkreditierungsvoraussetzungen noch
immer gegeben sind und woraussichtlich in den nachsten sechs Jahren auch bestehen
werden. Fir die Akkreditierung sind laut FHStG § 8 (3) Z 9 Bedarfs- und
Akzeptanzerhebungen beizubringen und gemalR § 8 (5) sind in der Aufnahmeordnung die
Zahl der Studienplatze festzulegen sowie die Kriterien, die angewendet werden, wenn die
Zahl der Bewerbungen die Zahl der Studienplatze Uberschreitet. Damit soll laut Gesetz der
Planung der Ausbildungskapazitat fir MTD-Berufe und Hebammen eine Bedarfserhebung
fir die Studiengange worangehen. Nach Auskunft der AQ Austria haben die vorgelegten
Berechnungen fur die Gesundheitsberufe die Gestalt von Szenarienrechnungen, die die
Absolventlnnentrends der Vergangenheit unter Einbeziehung wvon erwarteten zukinftigen
Anderungen (z. B. durch gesetzliche Anderungen) abbilden. Bedarfserhebungen im Sinne
einer Analyse zuklnftig von Nachfrageseite bendtigter Arbeitskrafte in den jeweiligen
Berufen sind nicht Ublich. Da die Bundeslander doppeltes Interesse an der ,richtigen®
Abschatzung des Ausbildungsbedarfs haben — einerseits als Hauptfinanciers der Ausbildung,
andererseits als wichtigste Arbeitgeber fiir die Absolventinnen — vertritt die AQ Austria den
Standpunkt, dass die Bedarfserhebung im Gesundheitsbereich nicht allzu kritisch zu sehen
ist.* Nach Auskunft des BMG erfolgt die Bedarfsplanung der Ausbildungskapazitaten fur die
genannten Berufe somit nicht zentral, sondern nur auf Bundeslanderebene (da die Lander
auch die Financiers der Fachhochschulstudiengange fir Gesundheitsberufe sind). Dem
BMG liegen auch keine Informationen Uber das konkrete Planungsprozedere vor.

“® Quelle: telefonische Auskunft.
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Bei der Akkreditierung fir Studiengdnge im Bereich der Gesundheitsberufe sind zwei
Sachwerstandige des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) beizuziehen, die das
Vorliegen der Akkreditierungswvoraussetzungen Uberprifen. Uber die konkrete Form der
Bedarfserhebung liegen keinerlei publizierte Informationen vor. Die bei der AQ Austria
gelegten Berichte sind nicht offentlich. Wohl auch aufgrund der lickenhaften Datenbasis
werden offenbar lediglich Trendfortschreibungen unter Berlicksichtigung zusatzlicher
Annahmen durchgefiihrt.

War in der Umstellungsphase von Akademien auf Fachhochschulen als Bedarfsmesslatte
ein Erhalt der Ausbildungskapazitaten in gewissem MalRe plausibel, so fehlt jetzt unseres
Erachtens die Datenbasis fiir eine Beurteilung von Anderungen im Bedarf. Da belastbare
Daten in Osterreich ausschlieRlich aus dem Krankenanstaltenbereich stammen (Ausnahme
Hebammenwesen), kann eine Bedarfsbeurteilung allein auf dieser Basis kein wllstandiges
Bild liefern. Beispielsweise in der Physiotherapie ist rund die Halfte der bei Physio Austria
freiwillig registrieten Mitglieder freiberuflich tatig. Dass nur ein geringer Anteil der
Berufsberechtigten im (teil)stationaren Setting beschaftigt ist, entspricht auch dem in
Deutschland gewonnenen Bild fur die physio- (16 %), ergo- (36 %), sprach- (12 %) sowie
diat- und erndhrungstherapeutischen Berufe (33 %) (vgl. Tabelle 11 im Deutschland-Kapitel).
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4.5. Vereinigtes Konigreich

Im Vereinigten Konigreich erfolgt die Gesundheitsversorgung organisiert durch den National
Health Service (NHS). Auf lokaler Ebene wird die Betreuung durch praktische Arztlnnen in
den Vordergrund gestellt, die an Spezialistinnen bzw. Krankenhauser Uberweisen kénnen.

Nach groRer Kritik an Leistungen und Effizienz zeichnet sich die gegenwartige Situation im
Gesundheitswesen in GroRbritannien durch Reformen in den Institutionen wie auch den
Berufsgruppen aus. Eine neu geschaffene Planungsbehérde, die Health Education England
(HEE), versucht seit 2012, auf nationaler und regionaler Ebene den Bedarf an zukuinftigem
Personal zu planen und zu steuern. Neue Berufsgruppen wie die Physician Assistants
versuchen, Notstdande im System der Krankenpflege, insbesondere bei den Nurses, zu
lindern und auch praktische Arztlnnen zu entlasten. Hier wird allerdings gewarnt, dass es
allein aus Motivation der Kostenersparnis zu einer Verschlechterung der Qualitat aufgrund
won verkurzten Ausbildungszeiten und schlechterer Regulierung kommen konnte.

45.1. Pflegeberufe

Die Anzahl von Nurses und Hebammen im NMC-Register betrug im Oktober 2015 685.000
(Merrifield, Ford 2015). Die Ausbildung fur Pflegeberufe erfolgt im Vereinigten Kdnigreich an
den Universitadten. Zum Einstieg in ein  Universitatsstudium bieten Colleges
Vorbereitungskurse an. Ebenso gibt es die Mdoglichkeit, mit relevanten praktischen
Ausbildungsabschlissen in ein Universitatsstudium einzusteigen.

Der Ausbildungsabschluss zur Lewel 1 Nurse erfolgte in England mit einem Diplom oder
Hochschulabschluss, in Wales, Schottland und Nordirland nur mit einem Diplom. Seit 2013
schliefen alle Nurse-Ausbildungen mit einem Bachelor ab. (Carney 2014) Diplomkurse
dauern drei Jahre, der Hochschulabschluss dauert vier Jahre. Die Ausbildungen zu Nurse
Practitioners (NP) oder Clinical Nurse Specialists (CNS) schlieRen aber meist mit einem
Master ab.

Zuerst erfolgt eine Allgemeinausbildung, spater kann eine Spezialisierung auf Erwachsene,
Kinder, Mental Health oder Lernschwache erfolgen. (Hebammen haben eine separate
Ausbildung.) Im Anschluss an den Bachelorabschluss kénnen Master- oder PhD-Abschliisse
in Nursing/Healthcare aufgesetzt werden.

Die Regulierungsbehédrde fir Nurses im Vereinigten Konigreich ist der Nursing and Midwifery
Council (NMC). Es werden hier die Lehrgange akkreditiet und auch laufend
Qualitatskontrollen der Ausbildung vorgenommen. (Robinson, Griffiths 2007)
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Level 1 Nurses konnen sich in folgenden Bereichen spezialisieren:
Registered specialist community public health nurse (SCPHN) in den Bereichen:

e Familie

e Health Visitor

e Occupational Health

e Unspezifisches

e Schulkrankenschwester

Specialist Practice Qualification:

e Erwachsene

e Kinder

e Gemeindekinderkrankenschwester
e Mental Health

e District Nursing

e Allgemeinpraxis

e Lernschwéache

Diese Bereiche werden vom NMC anerkannt. Nurses koénnen aber auch eine Spezialisierung
in anderen Fachgebieten aufweisen (z. B. Epilepsie, Parkinson, Krebs etc.). AuRerdem kann
eine Ausbildung von Nurses zu Level 2 Nurses erfolgen, doch dies ist nicht dasselbe wie
eine Ausbildung zur/zum ANP. (Die hochsten Karrierestufen flir Nurses sind Level 8 oder 9.)

)50 in

Neben den Nurses sind gegenwartig etwa 250 Physician Associates (PAs
Grof3britannien tétig51 (Parle, Ennis 2015):

A physician’s assistant or physician assistant is a medical professional who lends
doctors support in the diagnoses and management of patients. Although physician
assistants and doctors have similar job functions, the one significant difference
between the two is that a doctor operates completely independently without any
supervision. However, a physician assistant is necessarily supervised by a doctor and
does not take major medical decisions without a doctor's supervision. 52

Aufgrund von Knappheiten im Gesundheitssystem (nur einer von zehn neu ausgebildeten
Medizinierlnnen beginnt, als GP zu praktizieren, wahrend bereits \iele alteingesessene
praktische Arztinnen in Pension gehen, und es bestehen hohe Uberstundenzahlen) wurden

%0 Es bestehen nebeneinander die Bezeichnungen Physician Assistant und Physician Associate. Ein Argument
gegen die etablierte Bezeichnung Physician Assistant ist, dass sie zu Unrecht eine Hilfsqualifikation suggeriert.

*! http://careers.bmj.com/careers/advice/view -article.html?id=20019162

52 http://w w w .gapmedics .co.uk/blog/2013/11/04/physician-s-assistant-training-and-job-description/
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2004 zehn US-amerikanische PAs im Vereinigten Konigreich eingestellt, um in den
Bereichen Notfallmedizin und Primarversorgung in den West Midlands in einem Pilotprojekt
zu arbeiten. Ergebnis war, dass vier Trainingsprogramme fur PAs im Vereinigten Konigreich
gestartet wurden und in den letzten Jahren auch ausgebaut wurden. (Hooker, Kuilman 2011)

PAs arbeiten in Unfallstationen und Notaufnahmen, in der Chirurgie und weniger in der
Allgemeinmedizin unter arztlicher Supenvision. lhre Aufgaben umfassen:

e Anamnese

¢ Routineuntersuchungen

e Analyse von Laborergebnissen

e Wundversorgung

e Behandlung wenig ernster Krankheiten

o Erste Hilfe

e Abwicklung von Therapien

e \Verabreichung von Medikamenten, Injektionen und IVs
e Unterstiutzung im Operationssaal

¢ Entwicklung von Managementplanen

PAs dirfen keine Rezepte ausstellen und ihr Beruf ist gegenwartig nicht reguliert.

Vonseiten der Nurses scheint es ein Konkurrenzdenken bzw. Unbehagen mit dem
Berufsstand Physician Assistant zu geben, da wegen dem Neurekrutieren von PAs Nursing
nicht als knapper Beruf gesehen wird, fir den international Personal rekrutiert oder die
Ausbildung ausgebaut werden sollte.®® Vielmehr wird moniert, dass PAs mit wesentlich
kirzeren Ausbildungen &ahnliche Aufgaben wie ANPs erfiillen®, obwohl sie keine Rezepte
ausstellen dirfen und als Berufsgruppe unregulierter sind. Das heil3t, sie sind gegenwartig
nicht lizensiert, kdnnen aber freiwillig der UK Association of Physician Associates beitreten. >°
Die Karrieremoglichkeiten bzw. -verlaufe von PAs sind nicht so klar definiert wie bei GPs
oder auch bei ANPs, doch die PAs sind auf einem Niveau in ihrem Beruf eingestuft, das
jenem der ANPs entspricht. Die Engpasse in der medizinischen Versorgung bestehen
hauptsachlich im Bereich der GPs, in dem aber nur ein Viertel der PAs tatig ist. Das heilt,
hier wird dieser neue Berufsstand als wenig hilfreich gesehen.

Auch Medizinerinnen sehen den Berufsstand kritisch. Einerseits wird er als blanke
Kostenreduktionsmalinahme gesehen, andererseits werden PAs in ihrer Qualifikation
hinterfragt.56 Zugleich liegt eine Untersuchung von zwolf Arztpraxen und 2.086 Patientlnnen

53 http://w w w.independentnurse.co.uk/site/errorpage.aspx?aspxerrorpath=/new s/article -details .aspx

% http://www.independentnurse.co.uk/new s/use-advanced-nurse-practitioners-to-fill-gap-in-gp-w orkforce/75035/
%5 http://careers.bmj.com/careers/advice/view -article.html?id=20019162

%6 http://www.huffingtonpost.co.uk/dr-michelle-drage-mbbs-frcgp/physician-associates-wont-save-time-for-

aps_b 7467360.html
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vor, die 2015 zu dem Ergebnis kam, dass PAs und GPs bei Patientinnen, die am selben Tag
der Anmeldung eine Arztpraxis aufsuchten (Akutpatientinnen), ahnlich gute Ergebnisse
erzielten. Die Patientlnnenzufriedenheit war ahnlich hoch. Die Konsultationen dauerten im
Schnitt bei den PAs langer, waren aber kostengiinstiger. (Drennan et al. 2015)

Ende 2010 gab es in GroRbritannien vier Institutionen, die eine Ausbildung fir PAs
anboten. Die Programme dauern jeweils 24 Monate und schlieRen mit einem Postgraduate-
Diplom in Physician Assistant Studies ab. (Hooker, Kuilman 2011) Diese Ausbildungen sind
aufbauend auf worangegangenen verwandten Berufsausbildungen wie Nursing, Paramedic
oder Physiotherapie. Ebenfalls sollte ein Universitatsabschluss vorliegen. Es missen 1.600
Stunden Praktikum gemacht werden. Die Ausbildungsplatze wurden in den letzten beiden
Jahren ausgebaut, mit zusatzlichen Ausbildungskursen an britischen Universitaten. Die
Absolventlnnen sind sehr gefragt. Es erfolgt eine Ausbildung zur/zum Generalistin, aber
auch eine Spezialisierung in den Bereichen Erwachsene, Kinder und Jugendliche,
psychische Gesundheit, Familien, Chirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe. Am Ende der
Ausbildung ist eine national standardisierte Prifung abzulegen, die alle sechs Jahre zu
wiederholen ist. Gegenwartig schlielen etwa 35 PAs jahrlich ihre Ausbildung ab. Bis 2018
sollen es aber rund 450 pro Jahr sein (Parle, Ennis 2015). Die Expansion in der Ausbildung
wird kritisch gesehen: Einerseits soll die PA-Ausbildung keine Mittel von den Ausbildungen
von anderem medizinischen Personal abziehen, andererseits muss mit steigenden
Absolventinnenzahlen die Berufsgruppe rasch in ihrer Rollenwahrnehmung definiert und
auch lizensiert werden.

4.5.2. Physiotherapie

Im  Vereinigten Konigreich arbeiten Physiotherapeutinnen unter den geschutzten
Berufsbezeichnungen ,Physical Therapist® und ,Physiotherapist®. Mit Stichtag 1. Juli 2015
waren 49.883 Physiotherapeutinnen registrier’[.57 Der Beruf wird so umschrieben:

Physiotherapists help patients with physical difficulties resulting from illness, injury,
disability or ageing. Patients can include children, the elderly, stroke patients and
people with sports injuries.58

Physiotherapeutinnen arbeiten in einem breiten Aufgabenspektrum.59 Sie arbeiten in
eigenen Praxen, in Gesundheitszentren, bei Hausbesuchen, in Schulen, in Tageszentren
und auch im Krankenhausbereich. Hier sind sie in allen Bereichen tatig, insbesondere zur
Unterstitzung der Beatmung bei bewusstlosen Personen rund um die Uhr. AuRRerdem
unterhalten Krankenhduser meist Einrichtungen wie spezielle Fitnessstudios, Anlagen fir

57 hitp://w w w .hcpc-uk.org/aboutregistration/professions/index.asp?id=11
%8 http://w w w.prospects.ac.uk/physiotherapist.htm
%9 http://w w w.prospects.ac.uk/physiotherapist.htm
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Physiotherapie und nétiges Hightechequipment. Sie arbeiten in unterschiedlichen
Spezialgebieten wie Geriatrie, Intensivbetreuung, psychische Gesundheit, Gesundheit am
Arbeitsplatz, Ambulanzbereich, Orthopadie, Kinderheilkunde, Frauenheilkunde und
Versorgung nach einem Schlaganfall.

Als Einstiegsworaussetzung in die Ausbildung60 werden A-levels oder eine bereits
vorliegende Qualifikation im Gesundheitsbereich werlangt, z. B. BTEC National Diploma in
Health Studies, Advanced GNVQ/GSVQ in Health and Social Care oder Science oder HND
International Baccalaureate.

Die Ausbildung in Physiotherapie ist im Angebot mehrerer Universitdten im Vereinigten
Konigreich, mit der Dauer von drei oder vier Jahren als Undergraduate-Kurse und in Folge
mit einem zweijahrigen Postgraduate-Masterabschluss in Physiotherapie. In dieser
Ausbildung sind Theorie und Klinische Praxis enthalten. Teilweise erfolgt das Studium
gemeinsam mit Ergotherapie oder Nursing. Teilzeitkurse sind hauptsachlich fir
Physiotherapieassistentlnnen maoglich, die bereits in der Praxis arbeiten. Es ist auch
moglich, in das Masterstudium mit einem Bachelorabschluss in einer anderen relevanten
Disziplin einzusteigen.

Fir die Berufsausiibung ist die Registrierung beim HCPC erforderlich. Eine jahrliche
Mitgliedsgebuhr erlaubt es, im Register des HCPC zu verbleiben.

45.3. Ergotherapie

In GroRbritannien wird die Bezeichnung ,Occupational therapist® synonym mit der
Bezeichnung ,Ergotherapist® wverwendet. Zum Stichtag 1. Juli 2015 waren 36.219
Ergotherapeutinnen beim HCPC registriert. Der Beruf wird so beschrieben:

Occupational therapy is the assessment and treatment of physical and psychiatric
conditions  using  specific  activity to prevent disability and promote
independent function in all aspects of daily life. 61

Ergotherapeutinnen arbeiten mit Menschen jeder Altersgruppe. Ziel ist die Uberwindung von
Beeintrachtigungen aufgrund wvon psychischer oder physischer Krankheit, Unfallen oder dem
Alterwerden. Occupational therapists arbeiten in Krankenhdusern, eigenen Praxen oder

Gemeinschaftseinrichtungen wie Praxen won Allgemeinmedizinerlnnen, Wohneinrichtungen,

€0 http://www.nhscareers.nhs.uk/explore-by-career/allied-health-profes sions/careers-in-the-allied- health-
professions/physiotherapist/entry-and-training/

®1 http://www.nhscareers.nhs.uk/explore-by-career/allied-health-profes sions/careers-in-the-allied-health-
professions/occupational-therapist/
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kommerziellen Einrichtungen, Gefangnissen, Altersheimen, Schulen und NGOs und machen
vielfach auch Hausbesuche.®

Eine Spezialisierung kann in den folgenden Feldern stattfinden:

¢ Rehabilitation

e Psychische Probleme
e Lernschwéache

e Erstversorgung

¢ Kinderheilkunde

e Umweltanpassung

e Pflegemanagement

e Alltagstraining

e Forschung

Eine Ausbildung63 erfolgt als Universitatsstudium mit Bachelor- und Masterabschllssen.
Eine Registrierung akkreditierter Studien beim HCPC ist erforderlich. Im Rahmen der
Ausbildung ist ein Berufspraktikum von mindestens 1.000 Stunden vorgesehen.

45.4. Logopéadie

In Grofl3britannien wird Logopadie als Speech and Language Therapy (SLT) bezeichnet. Zum
Stichtag 1. Juli 2015 waren 15.044 SLTs beim HCPC registriert. Die Berufsbeschreibung ist
folgende:

Speech and language therapists (SLT) assess and treat speech, language and
communication problems in people of all ages to help them better communicate.
Theyll also work with people who have eating and swallowing problems. 64

SLTs arbeiten im Vereinigten Kénigreich mit den Patientlnnen und in enger Kooperation mit
Lehrerlnnen und anderen Gesundheitsprofessionistinnen wie Medizinerlnnen, Nurses und
Psychologinnen wie auch Pflegekraften und Angehérigen. Sie unterstiitzen Kinder und
Erwachsene bei folgenden Problemen: Schwierigkeiten bei Sprachbildung, Formulierung,
Verstandnis, Sprachanwendung wie auch bei der Nahrungsaufnahme, dem Kauen und
Schlucken sowie bei Stottern und Stimmproblemen. Vorhergegangene Ursachen kdnnen
unter anderem Schlaganfille, Lernschwachen, neurologische Erkrankungen wie Parkinson,
Krebs im Mund- und Halsbereich, Kopfverletzungen, Hasenscharte oder Demenz sein.

62 http://www.nhscareers.nhs.uk/explore-by-career/allied-health-profes sions/careers-in-the-allied- health-
professions/occupational-therapist/

83 https://w w w.cot.co.uk/become-ot/programme-types-and-placements

® http://www.nhscareers.nhs.uk/explore-by-career/allied-health-profes sions/careers-in-the-allied-health-
professions/speech-and-language-therapist/
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SLTs arbeiten in Krankenhdusemn, Gemeinschaftseinrichtungen, Allgemein- und
Spezialschulen, Tageszentren und bei Hausbesuchen.

Um als SLT zu praktizieren, muss eine Registrierung beim HCPC erfolgen. Davor muss eine
vom HCPC akkreditierte Ausbildung65 abgeschlossen werden. Dazu gehdren eine
Undergraduate- und eine Postgraduate-Ausbildung in SLT. Die Undergraduate-Kurse dauern
drei oder vier Jahre und umfassen Kklinische Praxis und theoretische Ausbildung,
insbesondere in den Bereichen Anatomie, Physiologie, Neurologie, Psychologie, Phonetik,
Linguistik, kindliche Entwicklung, Sprachpathologie und therapeutische Methoden.

Die Aufnahmekriterien fur die Ausbildung sind sehr streng und relativ viel Vorerfahrung in
klinischer Arbeit, Praxiserfahrung, Freiwilligenarbeit u. v. m. ist erforderlich. Bei Vorliegen
eines Abschlusses in einer verwandten Disziplin ist es mdglich, einen Schnellkurs mit
Masterabschluss in SLT zu absolvieren.

Aufbauend auf die SLT-Ausbildung kann beispielsweise nach einem Jahr genereller
Berufspraxis eine Spezialisierung erfolgen. Es kann ein einjdhriges Managementprogramm
abgeschlossen werden oder eine Spezialisierung in der Forschung erfolgen. Ebenso kann
eine Weiterbildung in folgenden Bereichen mit unterschiedlichen Kursdauern erfolgen:
Master in Human Communication, Ausbildung in neurologischen Stérungen, Spezialisierung
auf Schulkinder, Gehorlosigkeit und Horstérungen, Linguistik, Lernschwache, Onkologie,
Beratung oder Lehrtatigkeit. AuRBerdem gibt es kurze Aufbaukurse zu den Themen
erworbene neurologische Stdérungen, Stimme, Dysfluency, Autismus und Dysphagia.66

4.5.5. Diatologie

Im Vereinigten Konigreich lautet der geschitzte Berufstitel ,Dietician“ oder ,Dietitian®. Mit
Stichtag 1. Juli 2015 waren beim HCPC 8.598 Dietitians erfasst. Der Beruf wird wie folgt
beschrieben:

A dietitian uses the science of nutrition to devise eating plans for patients to treat
medical conditions. They promote good health by helping to facilitate a positive
change in food choices.®’

Dietitians werden in folgenden Bereichen eingesetzt: Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Atmung, Critical Care, Diabetes, Nahrungsmittelallergien, Nahrungsmitteldienstleistungen,
als Freiberufliche, in der Gastroenterologie, in der HIV-bezogenen Versorgung, bei
psychischen und Nervenerkrankungen, bei Ubergewicht, bei &lteren Menschen, in der

® http://w w w.prospects.ac.uk/speech _and language therapist_entry requirements.htm

®Shttp://w w w .nhscareers .nhs.uk/explore-by-career/allied-health-professions/careers-in-the-allied-health-
professions/speech-and-language-therapist/furthering-your-career/

87 http://w w w.hcpc-uk.org/aboutregistration/professions/index.asp?id=5#prof Details
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Onkologie, im Bereich Kinder und Jugendliche sowie Schwangere, im Bereich 6&ffentliche
Gesundheit, Renal Nutrition und im Sport.

In den letzten Jahren wurde insbesondere die Mdglichkeit diskutiert, dass auch Dietitians
Medikamente bzw. Supplemente werschreiben dirfen. Dies betrifft auch Paramedics,
Radiografie und Orthoptists. Insbesondere die Wechselwirkung zwischen Emahrung und
Medikamenten spielt hier eine Rolle.®®

Die Mindestanforderung an Ausbildung ist ein BSc (Hons) in Dietetics oder ein verwandter
Abschluss mit einem zusatzlichen Postgraduate-Abschluss in Dietetics. Die Kurse beinhalten
Biochemie, Physiologie, angewandte Wissenschaft und Therapiemethoden. Vor der
Registrierung muss eine Praxis unter Supenision erfolgen. Die Kurse sind vom HCPC
akkreditiert.

4.5.6. Hebammenwesen

Der Beruf der Hebamme ist in GroRbritannien seit 1902 per Gesetz geschitzt. Die
Hebammen im Vereinigten Konigreich arbeiten sowohl in den Krankenhdusern des NHS
(fanf wvon sechs Hebammen, 2011), sind aber auch in privaten Einrichtungen als
unabhangige Hebammen tatig.

Die Ausbildung zur Hebamme dauert drei Jahre. Falls bereits eine Ausbildung zur Nurse
abgeschlossen wurde, kann ein 18-monatiger Kurs abgeschlossen werden. Die Ausbildung
umfasst 2.500 Praxisstunden und schlief3t mit einem BSc (Hons) und 180 ECTS ab.

2014 gab es in England knapp 22.000 Hebammen. Das sind nach Schatzung des Royal
College of Midwives um 2.618 zu wenig. (RCM 2015) In Schottland gibt es rund 2.400
Hebammen, deren Durchschnittsalter bei 55 Jahren liegt. In Wales sind es rund 1.300
Hebammen und in Nordirland 1.075. Der Alterungsprozess in diesem Berufsstand und der
Trend zur Teilzeitbeschaftigung gehen zwar mit einem Rickgang der allgemeinen
Geburtenrate und einer verstarkten Ausbildung zur Hebamme einher, dennoch wird von
einem Notstand in dieser Berufsgruppe gesprochen. (RCM 201569) Die Planungszahlen
(siehe Abschnitt 4.2.8) zeichnen hier ein weit weniger pessimistisches Bild und gehen von
einem leichten Uberangebot ab 2016 aus. Von den Berufsvertretungen wird inzwischen
davor gewarnt, dass schwangere und gebarende Frauen aufgrund des gegenwartigen
Mangels an Hebammen heute qualitativ schlechter versorgt werden bzw. dass sie
zunehmend weniger Wahlmdglichkeiten zwischen unterschiedlichen Geburtsarten und -orten
haben. Zeitungen berichten 2015 und 2016 won Schliefungen won Geburtenstationen™
aufgrund von Personalmangel sowie won einem Ansteigen der Kaiserschnittrate wegen

®8 https://w w w.bda.uk.com/professional/practice/prescribing/home
89 https://www.rcm.org.uk/sites/defauit/files/RCM%20State % 200f %20Maternity %20Services%20Report%202015pdf
"0 http://w w w_.bbc.com/new s/health-34498585



https://www.bda.uk.com/professional/practice/prescribing/home
https://www.rcm.org.uk/sites/default/files/RCM%20State%20of%20Maternity%20Services%20Report%202015.pdf
http://www.bbc.com/news/health-34498585
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fehlenden Hebammen.” Hebammen unterstiitzen seither weit weniger Geburten, als es in
den letzten Jahrzehnten der Fall war. 2000 waren sie nicht einmal mehr bei 70 % der
Geburten anwesend. 2016 diskutiete das Department of Health als Ergebnis neue
Gowernance-Strukturen fir den Berufsstand der Hebammen, die die Verantwortung weiter zu
den Medizinerinnen verschieben sollen.”? Die Gefahr der Medikalisierung und damit einer
Erodierung der Berufsgruppe im Vereinigten Konigreich wurden bereits 2001 von Emons und
Luiten diskutiert.”

4.5.7. Registrierung

Fertig ausgebildete Nurses und Hebammen mussen seit 1919 beim Nursing and Midwifery
Council (NMC) registriert sein. Die Registrierung muss alle drei Jahre erneuert werden,
nachdem eine Evaluierung ihrer beruflichen Entwicklung worgenommen wurde. Die
Registrierung fir ANPs wird gegenwartig diskutiert. Auch Physiotherapeutinnen,
Ergotherapeutinnen, Logopadinnen und Diatologinnen mussen im Vereinigten Konigreich
registriert sein. lhre Registrierung erfolgt beim Health and Care Professions Council (HCPC).

4.5.8. Kapazitatsplanung

Seit 2012 erfolgt in Gro3britannien eine systematische Planung der benétigten Ausbildungs -
und Studienplatze fiir Gesundheitsfachkrafte durch die neue nationale Behorde, die Health
Education England (HEE), mit Beteiligung der Local Education and Training Boards (LETBs).
Hierbei wird die Ermittlung der bendtigten Studienplatze fir Gesundheitsfachkrafte in 130
Ausbildungsprogrammen mittels 15-jahriger strategischer Rahmenplane organisiert und es
werden  Flnfiahresprognosen fir den  Arbeitskraftebedarf und den Bedarf an
Gesundheitsleistungen ermittelt und mit der Steuerung von Personal Uber lokale Budgets
verschrankt. Oberstes Ziel ist die Abstimmung kommunaler Bedarfe mit der nationalen
Politik.

™ http://w w w .dailymail.co.uk/health/article-204849/Midw ife-shortage-causing-Caesareans.html

"2 https://www.gov.uk/government/publications/changes -to-midw ife-supervision-in-the-uk/proposals-for-changing-
the-system-of-midw ifery-supervision-in-the-uk

73 http://w w w deloitte.nl/dow nloads/documents/w ebsite _deloitte/GZpublVerloskundeinEuropaRapport.pdf
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Abbildung 41: Organisation der Bedarfsplanung in England
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Quelle: Lenaghan (2014).

Anmerkungen: ALBs: ausfiihrende Agenturen; HEEAGs: Health Advisory Groups; HEI: Healthcare,
Environment and Infrastructure Events im Gesundheitsbereich; PAF: Performance and Accountability
Framework.

Der NHS skizziert die Sicherstellung von genigend Personal und die Rolle der HEE am
Beispiel von Nurses (Abbildung 42). Drei Jahre dauert es, bei erhohtem Bedarf mit
Neuausbildungen das Angebot sicherzustellen. Die orangfarbenen Bereiche in der Grafik
spiegeln die Verantwortungsbereiche der HEE wider, die blauen Bereiche liegen im Bereich
der Einrichtungen, die wersuchen sollen, bestehende Krafte zu halten und effizient
einzusetzen. Ziel ist es, durch geeignete Planung im Optimalfall keine Kluft zwischen
Angebot und Nachfrage an Arbeitskraften entstehen zu lassen.
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Abbildung 42: Angebotssicherheit am Beispiel Nurses
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Zentral fir die nationalen Arbeitskrafteprognosen in den 130 Ausbildungsgruppen sind die
Arbeiten des Centre for Workforce Intelligence (CfWI). Das Centre for Workforce Intelligence
setzt die Prognosen fir die Berufe auf systematischen Vorliiberlegungen zu den
Bedarfsprognosen auf. Eine Literaturstudie vom Oktober 2015 arbeitete bestehende
Systematiken auf (Kunc 2015). Eine holistische Sicht auf die Problematik der
Zukunftsbedarfe findet sich im Bericht ,Horizon 2035 — Future demand for skills: initial
results® (CfWI1 2015).

Die Prognoseberichte zu den Berufen sind nach folgender Formel aufgebaut:
Registrierungsdaten der Berufsgruppen werden anhand won Szenarien, die die
Bewdlkerungsentwicklung, Produktivitdt und Befahigungen der Arbeitskrafte mit einbeziehen,
modelliert. Die Annahmen in den Modellen werden mit relevanten Stakeholdern getestet. Die
Projektionen sind in allgemeine 6konomische Entwicklungen wie auch in berufsspezifische
Entwicklungen eingebettet, z. B. Entwicklung der Geburtenrate bei Hebammen,
technologische Neuerungen, Austrittsraten aus dem Beruf vor der Pensionierung usw.

Im Folgenden sollen die Annahmen und Szenarien fir die Prognosen am Beispiel der
Hebammen gezeigt werden. Der Bedarf an Hebammen wird Uber die Geburtenrate
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hergeleitet. Es wird ein optimales Verhéltnis wvon 28 Geburten pro Jahr im Rahmen einer
Vollzeitbeschaftigung im Krankenhaus bzw. 35 Hausgeburten im Jahr festgesetzt. 2011
ergab sich Uber dieses Verhdltnis eine Licke von 4.700 Hebammen. (Haider, Dunkley 2011)
Das CfWI prognostizierte 2013 indessen mittels zwei Szenarien einen leichten
Hebammenuberschuss fir das Jahr 2016. Problematisch ist, dass das CfWI hier mit
Registrierungsdaten arbeitet, die nicht die gleiche Qualitdt wie die Daten des
Berufsverbands haben. Zur lllustration sollen die Annahmen und Ergebnisse des CfWI
nachfolgend gezeigt werden.
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Abbildung 43: Modellannahmen fiir die Berechnung des Angebots an Hebammen
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Abbildung 44: Modellannahmen fiir die Berechnung des Bedarfs an Hebammen
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Abbildung 45: Prognose fiir Hebammen 2011 - 2016

Figure 5: Supply and demand baseline scenarios — midwives
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Die Ergebnisse werden in gematchten Prognosen dargestellt (vgl. Abbildung 46).
Prognosen fir das zukiinftige Angebot (griine Linie) verstehen sich hierbei inklusive neu
ausgebildeten Personals und Migration abzlglich Pensionierungen und
Dienstbeendigungen. Die vertikale Linie symbolisiert die Dauer von Planungseingriffen
(Ausbildungs- und Rekrutierungsdauer) bei zukinftigen Angeboten. Damit wird auch hier
ersichtlich, dass die Planungsbehérde von einem zukiinftigen Uberangebot an Hebammen
und einer Beendigung des Engstands ausgeht. Pressemeldungen und Beobachtungen aus
der jungsten Zeit (siehe Abschnitt 4.5.6) widersprechen diesen Prognosen jedoch.
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Abbildung 46: Prognose fiir Hebammen 2010 — 2019
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In den CfWI-Berichten werden darauthin die nationalen Schéatzungen auf den regionalen
Ebenen diskutiert. Es werden Prognoseerwartungen auf nationaler und regionaler Ebene
skizziert und Erklarungen fur die quantitativen Entwicklungen mit Expertinneninteniews
qualitativ ergadnzt. Bei Prognosestudien fiir manche Berufsgruppen wie z. B. die Trauma- und
orthopadische Chirurgie wurde werstarkt mit qualitativen Methoden gearbeitet. Hier wurde
dynamisches Modellieren mit einem Delphi Panel erganzt. (CfWI 2014) Die Berichte geben
dezidierte Empfehlungen zur Veranderung der Ausbildungszahlen, um ein ausgeglichenes
Verhaltnis von Berufsangebot und -nachfrage Uber den Prognosezeitraum zu gewahrleisten.
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5. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen fur
Osterreich

5.1. Ausbildung

Bezogen auf die in diesem Bericht berlicksichtigten MTD-Berufe ist kritisch zu sehen, dass
der Bologna-Prozess in der Ausbildung vor allem in Finnland, den Niederlanden und im
Vereinigten Kénigreich, aber weniger in Deutschland und Osterreich umgesetzt ist. Die
Ausbildung bis zur Berufsberechtigung erfolgt in diesen Berufen in Osterreich bereits
faktisch wollstandig auf Bachelorniveau. Eine darauf aufbauende Ausbildung auf
Masterniveau ist jedoch nur eingeschrankt vorhanden, d. h. nicht in jeder der Disziplinen,
sondern meist bezogen auf breitere Felder (z. B. Health Sciences statt Ergotherapie). Auf
Doktoratsniveau bestehen kaum spezialisierte Angebote.

In den Bereichen Logopadie und Diatologie zeigt der Funflandervergleich, dass die
Anforderungen fir die Berufsausibbung weiter als in den anderen Berufen
auseinanderklaffen. Wahrend in Deutschland auch in diesem Bereich keine tertiare
Ausbildung zur Berufsausbildung notwendig ist, kommt in den finnischen Anforderungen ein
héherer Anspruch als bei der Physio- oder Ergotherapie zum Ausdruck, da die
Berufsauslibung erst ab Masterniveau erlaubt ist. Gleichzeitig ist die Stellung der Diatologie
in einzelnen Landern schwéacher als jene der anderen hier besprochenen
Gesundheitsberufe. So fallt in Osterreich der § 135 (1) ASVG auf. Dieser regelt, dass eine
aufgrund  arztlicher Verschreibung erforderliche  physiotherapeutische, logopadisch-
phoniatrisch-audiologische oder ergotherapeutische Behandlung durch befugte Personen im
Rahmen der Krankenbehandlung der arztlichen Hilfe gleichgestellt ist. Die Diatologie ist in
diesem Rahmen derzeit nicht mit umfasst. In den Niederlanden sind Digtologinnen ebenso
wie Psychologlnnen im Gegensatz zu anderen Primarversorgungseinrichtungen nicht ohne
arztliche Uberweisung aufzusuchen und sie unterliegen nicht der Registrierungspflicht.

Die Ausbildung zur Hebamme erfolgt in allen betrachteten Landern aul3er Deutschland
mittlerweile generell auf (Fach-)Hochschulniveau. Von den betrachteten Landern ist nur in
Finnland vor Eintritt in die Hebammenausbildung eine Qualifikation in Gesundheits- und
Krankenpflege zu  absolvieren. Im  Vereinigten Konigreich  werden kirzere
Ausbildungsprogramme fiir Personen mit dieser Qualifikation angeboten.

In Osterreich sieht die (zum Zeitpunkt der Berichtslegung noch nicht im Parlament
beschlossene) GuK-Nowelle 2015 die Einfuhrung eines neuen Berufs (Pflegefachassistenz)
mit zweijahriger Ausbildung sowie die generelle Umstellung der Ausbildung im gehobenen
Gesundheits- und Krankenpflegedienst in den tertidren Bereich wvor. Diese Anderungen
betreffen das Berufsbild der Pflege dahin gehend, dass ein Prozess des Taskshifting in Gang
gesetzt wird: Pflegepersonen mit FH-Abschluss dirfen groRere Teile ihres bisherigen



I HS — Riedel, R6hrling, Schénpflug / Nicht-drztliche Gesundheitsberufe — 122

Aufgabenbereichs an Personen der Pflegefachassistenz delegieren. Hierfir ist keine
permanente Aufsicht vorgesehen, sondern Aufsicht in \ielfaltiger und an die jeweiligen
Personen und Situationen angepasster Form. Fir die weitere Planung des zukinftigen
Pflegepersonalbedarfs stellt dies weitere Unsicherheiten in mehrfacher Form dar:

¢ In welchem Ausmal lassen sich Personen fir die Pflegefachassistenz rekrutieren,
sowohl fir die Ausbildung als auch in weiterer Folge in der Praxis?

e In welchem Ausmal tritt dadurch die erwiinschte Entlastung des Personals im
gehobenen Dienst ein?

e In welchem Ausmal} tritt umgekehrt eine nunmehr starkere Arbeitsbelastung dieser
Personen im gehobenen Dienst ein, wenn im Zuge der gednderten Arztearbeitszeit
in Krankenhausern einerseits und der nunmehrigen Aufwertung des Pflegeberufs
andererseits zunehmend zuvor arztliche Tatigkeiten an die Pflegepersonen delegiert
werden?

e Wie wirkt das Zusammenspiel dieser Faktoren auf die Attraktivitdt des fiir Osterreich
neuen Berufsbilds der Pflege im Kontext der Primarversorgung?

Wenn sich die Rolle der Pflegefachassistenz dahin gehend durchsetzt, dass sie weitgehend
Jpraktische* Tatigkeiten der bisherigen Diplomierten Ubernimmt bzw. ersetzt, erscheint eine
aggregierte Personalplanung bzw. Datenerfassung, die sich im Pflegebereich allein auf
bisherige Diplomierte sowie FH-Absolventinnen beschrankt, als nur bedingt aussagekraftig.

5.2. Registrierung

In drei der betrachteten Vergleichslander (Finnland, Niederlande, Vereinigtes Kdnigreich) ist
die Registrierung von Angehodrigen der Gesundheitsberufe weitgehend wvorgesehen, wobei
die Niederlande und das Vereinigte Konigreich regelmaRige Reregistrierungen vorsehen. In
Deutschland ist ein elektronisches, allerdings nicht verpflichtendes
Gesundheitsberuferegister in Vorbereitung. Der 0Osterreichische Gesetzesentwurf fir die
Registrierungspflicht in der Gesundheits- und Krankenpflege sowie den MTD-Berufen
schlieBt an die Vorgehensweise bei bestehenden internationalen Registern in mehreren
Aspekten an:

e Die Registrierung ist vor Beginn der Berufsaustibung notwendig.

e Die Registrierung ist regelmafig zu erneuern.

¢ Die Ermeuerung ist an die Erflllung einer Verpflichtung zur Fortbildung geknipft.

e Wenn auch die Registrierung vornehmlich dem Zweck der Qualitdtssicherung dient,
werden im Zuge der Registrierung dennoch Daten erhoben, die fir die
Kapazitatsplanung in diesen Berufen nutzbar sind bzw. waren.

In anderen Aspekten unterscheidet sich die fiir Osterreich entworfene Lésung:
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e Die Reregistrierung in Osterreich ist an die Absolierung von Fortbildung gekniipft
(fir MTD-Berufe noch unspezifiziert, fir Hebammen und Angehorige des
gehobenen Diensts nach § 63 (1) GuKG fir Gesundheits- und Krankenpflege
mindestens 40 Stunden in fiinf Jahren), und zwar auch bei fortlaufender
Berufsauslibung und nicht lediglich als ,Ersatz” fir kontinuierliche Berufstatigkeit. In
den Niederlanden und im Vereinigten Konigreich hingegen ist der Nachweis der
Berufsauslibung ein wesentliches Kriterium (z. B. in den Niederlanden mindestens
2.080 Stunden innerhalb won funf Jahren). In beiden Landern ist nach
Berufsunterbrechungen Uber einen definierten Zeitraum (z. B. Niederlande zwei
Jahre) das Absolvieren wvon Return-to-work-Kursen verpflichtend. Dartiber hinaus
wird im  Vereinigten = Konigreich  Continuous  Professional  Development
vorgeschrieben und in einer Stichprobe wvon 2,5 % der Reregistrierungen in den
MTD-Berufen auch Uberpriift.

e Die Berufsregister werden in den Vergleichsldandern won einer auf
Gesundheitsberufe spezialisierten Institution gefiihrt, die in Finnland und den
Niederlanden auch dem einschlagigen Ministerium untersteht und im Vereinigten
Kénigreich als Regulator bezeichnet wird. Das fur ganz Deutschland geplante
gesundheitsberufetibergreifende (allerdings nicht verpflichtende) Register soll
gemeinsam mit unterschiedlichen Forschungs- und Versorgungseinrichtungen des
Gesundheitswesens am Gesundheitscampus Nordrhein-Westfalen beheimatet sein.
Damit ist bei den internationalen registerfUhrenden Stellen auch die fir die
einzelnen Gesundheitsberufe relevante Fachexpertise worhanden. In keinem der
drei Vergleichslander mit verpflichtender Registrierung wurde eine mit der
Bundesarbeiterkammer \ergleichbare Institution als registerfiihrende Stelle
implementiert. Die berufsrelevante Fachexpertise zur Einrichtung und Pflege der
Register misste in dieser Institution entweder von auen beigezogen oder intern
aufgebaut werden.

5.3. Daten und Kapazitatsplanung

Die osterreichische Datenlage ist aufgrund einer fehlenden verpflichtenden Registrierung der
nicht-arztlichen Gesundheitsberufe (Ausnahme Hebammenwesen) fragmentiert. Fir die
Bereiche Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Diatologie sowie Gesundheits- und
Krankenpflege muss festgehalten werden, dass gegenwartig die genaue Anzahl won
berufsaustibenden Personen nicht feststellbar ist. Es existieren lediglich Puzzleteile, die kein
Gesamtbild der Versorgung zulassen. Es besteht somit auch — mit Ausnahme won
Teilbereichen — keine Information Uber soziodemografische Merkmale der in diesen Berufen
Beschaftigten, diverse Arbeitssettings, Beschaftigungsausmale und deren geografische
Verteilung. Die worhandenen lickenhaften Daten deuten aber auf eine unausgewogene
geografische Verteilung der Kapazitaten hin.
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Ein internationaler Vergleich von Versorgungsdichten — auch won jenen innerhalb der OECD
— ist nur sehr eingeschrankt mdoglich. Die Datenlieferungen bestimmter Lander enthalten
beispielsweise nur bestimmte Gesundheitssektoren bzw. decken in manchen Landern nur an
Patientinnen arbeitendes Personal und in anderen auch Personal in Verwaltung,
Management und Forschung ab.

Dass Osterreich hinsichtlich Planungsaktivitaten fiir Gesundheitsberufe Nachholbedarf hat,
ist aus historisch gewachsenen Organisationszusammenhangen heraus plausibel. Staatliche
Gesundheitssysteme haben hier gegeniber den starker marktlastigen
Versicherungssystemen einen Startvorteil. Soll der Primarersorgung zuklnftig hoherer
Stellenwert zukommen, unter starkerer Einbindung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe, so
sind fur den planwllen Aufbau dieser Strukturen jedenfalls auch Informationen Uber die
verfligbaren Kapazitaten in diesen Berufen vonnéten, und zwar Uber die Kapazitaten in allen
Beschaftigungssettings, intra- wie extramural.

Die Literatur weist auf einen starken Zusammenhang zwischen Datenverfligbarkeit und der
Anwendung won Planungsmodellen und damit einmal mehr auf die Notwendigkeit einer
fundierten Datenbasis fiir die Entwicklung von Planungsmodellen hin (Batenburg et al.
2015). Die ,optimale Datenstruktur® hangt aber auch dawon ab, welches Planungsziel
verfolgt wird: Soll nur Monitoring ermdglicht werden, sind die Anforderungen niedriger, als
wenn strategische Planung erreicht werden soll. Fir Monitoring reicht etwa Kenntnis Uber
die aktuelle Beschaftigung aus, wahrend strategische Planung auch Kenntnis Uber
Studienabschliisse oder Registrierungen erfordert. (Matrix Insight 2012) In Osterreich haben
wir damit die Situation, dass zwar die Informationslage fiir die speziellere Anforderung
gegeben ist (Studienabschlisse), nicht aber die Basisinformation (Bestand an
Berufsausiibenden).

In Landern mit strategischer Kapazitatsplanung kommt der Festlegung der
Ausbildungsplatze hohe Bedeutung zu. Unseres Erachtens ist dies fir Osterreich derzeit
trotz der vorhandenen Informationen Uber aktuelle Abschllisse nicht mdéglich, da eben der
Konnex zwischen dem Aufbau der zuklnftigen Kapazitaten via Ausbildungsplatze und dem
Bestand nicht hergestellt wird.”* Auch liefert die Zahl der Studienabschlisse noch keine
verlassliche Information darlber, wie viel Kapazitat der heimischen Versorgungslandschaft
zur Verfugung steht, wie die Migrationstendenzen bei Berufsanfangerinnen in
Humanmedizin zeigen. Es ware besonders schmerzlich, sollte der Versuch einer Planung
dennoch auf bestehender lickenhafter Datenbasis unternommen werden. Belastbare Zahlen
liegen derzeit nur fir den Krankenanstaltenbereich vor. Dieser deckt aber nur einen
Teilbereich ab und (noch) nicht bestehende Rekrutierungsprobleme im stationaren Bereich
sind wenig aussagekraftig fur die Versorgungslage im ambulanten Bereich. Dieses Problem

™ Die erforderliche Bedarfsplanung bei Akkreditierung von Studiengangen an Fachhochschulen kénnte diesen
Zusammenhang eben nur bei Einrichtung neuer Studiengange leisten. Eine laufende Kapazitatsanpassung bzw.
Identifizierung des Bedarfs an neuen Studiengangen kann damit nicht geleistet w erden.
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spiegelt sich im B-ZV wider. Dieser sieht vor, dass der OSG zwar Informationen Uber
qualitative Personalkriterien als Qualitatskriterien enthalten kann, jedoch grundséatzlich keine
quantitativen Personalkriterien enthalten soll. Die Vorgaben des B-ZV konnen hinsichtlich
Kapazitatsplanung insofern als Ruckschritt gewertet werden, als dass er festhalt, dass eine
quantitative Darstellung grundsétzlich nicht erwlnscht ist, also nicht einmal nach Aufbau
einer belastbaren Datenbasis.

Selbstverstandlich sind in allen Planungsmodellen entsprechende Daten die Grundlage jeder
Berechnung. Je \olistandiger die Datenbasis, desto besser koénnen zukiinftige
Entwicklungen abgeschatzt werden. In allen aus der Literatur bekannten Modellen gehért die
Kenntnis Uber den aktuellen Bestand an Angehérigen der Gesundheitsberufe zur
Minimalanforderung (Amorim Lopes et al. 2015). Amorim Lopes et al. listen die notwendigen
Datenerfordernisse fiir den Einsatz der in ihrem Aufsatz referierten Modelltypen auf. Wir
ergdnzen diese Liste in Tabelle 14 um eine Einschdtzung der 0&sterreichischen
Datensituation. Dabei wird deutlich, dass in Osterreich insbesondere bei den Anforderungen
flr die Angebotsplanung die grofiten Datenliicken bestehen.
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Tabelle 14: Datenerfordernisse fiir unterschiedliche Planungsansitze

Notige
Planungs- Daten- Verfugbar in
ansatz Indikatoren qualitat Osterreich
1) &) 3 (@)
Bestand an zugelassenen Berufsangehdérigen nv
Verteilung nach Alter und Geschlecht, Fortschreibung o
Jahrliche zuflusse in den Bestand tellweise
2 Absolventinnen, Nostrifikationen, Berufsriickkehrerlnnen verfugbar
2 Ausbildungsprogramme 5 teilwei
> Zahl und Dauer der Programme, Studierende, Drop-outs e crwelse
= X 9 ’ ' P ' < verfugbar
< Ausbildungskosten
Jéahrliche Abflisse vom Bestand
Pensionierungen, Sterbefalle, Berufswechsel, dauerhafte n. v.
und voriibergehende Emigration, Auszeiten
Arbeitsmarkt
- Partizipation, Beschaftigung(swachstum), offene Stellen, grof3teils
.:555 Turnover, Lohnhthe, Produktivitit(swachstum), zyklische n. v.
Z Faktoren, alternative Beschaftigungsmaoglichkeiten S
2 2 in Spitalern
o Beschaftigungsstatus grof3teils
o U. a. BeschaftigungsausmaR, VZA, durchschnittliche vorhanden,
Arbeitsstunden, Arbeits zeit mitdirektem Patientenkontakt sonstn. v.
Politikvariablen
x Ausbildungsfinanzierung, alternative Versorgungsformen,
g Regulierung der Berufszulassung, professionelle Rollen S teilweise
Z bzw. Einsatz, Strategien der Rekrutierung und der e verfugbar
n Vermeidung von Berufswechseln, Immigrationspolitik,
Lohnpolitik, Personalentwicklung/Kapaztats bildung
2 c Arbeitskraftepotenzial auf dem Gesundheitsmarkt n.v
S L3 Zahl der Berufsausiibenden in den Gesundheitsberufen > o
S £ Demografie =
52 g Gesamtbevdlkerung, Verteilung nach Alter und _g verfiigbar
= (LR Geschlecht, Geburten/Todesfélle,
ol Bevolkerungsprognosen
&2 Soziotkonomie 5 )
5 g Verfugbares Einkommen, BIP-Wachstumsprognose, 9 verfligbar
< ethnische Faktoren
Gesundheitszustand der Bevolkerung teilweise
‘% Mortalitat nach Alter und Geschlecht, Morbiditat - verflgbar
° Epidemiologie 8 L
g . . teilweise
s Inzidenz- und Pravalenzraten, Krankenhausentlassungen, < verfiigbar
Gesundheitszustand der Bevolkerung
é o _ Inanspruchnahme o
20 Belegte Betten, Patientinnenzahl, durchgefiihrte S g 8 verflgbar
23 N Behandlungen/Screenings usw. qé <

Quelle: (1) bis (3) nach Amorim Lopes etal. (2015), (4) IHS (2016).

Anmerkungen: (4) bezogen auf die sechs erfassten Berufe. N.v.: nicht verfiigbar. VZA:
\ollzeitaquivalente.
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