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Zusammenfassung

Hintergrund: Wachsende, sich wandelnde und komplexer werdende Anforderungen an die Ge-
sundheitsfachberufe implizieren eine zukunftig intensivere Nutzung der typischen Potenziale phy-
siotherapeutischer Versorgungsleistungen und fordern, therapeutisches Handeln auf Forschungs-
ergebnisse und reflektierte Praxis zu basieren. In Deutschland ist die physiotherapeutische Aus-
bildung an einer Berufsfachschule obligatorisch, es besteht aber die Diskussion einer effektiveren
Bedarfsdeckung durch hochschulische Ausbildung.

Ziel: Ziel dieser Studie ist es, Unterschiede der berufsfachschulischen und hochschulischen Phy-
siotherapieausbildung hinsichtlich ihrer Passfahigkeit auf die Versorgungsbedarfe des Gesund-

heitsmarktes herauszufinden und einen Beitrag zum aktuellen Diskurs zu leisten.

Methode: Unter Berlicksichtigung des multifaktoriellen Hintergrunds wurde ein Fragebogen ent-
wickelt, der die Meinungen zur Passfahigkeit zwischen Bildung und Versorgung in vier Dimensi-
onen von 19 Physiotherapeuten mit deutschem Staatsexamen, 15 Lehrenden der berufsfach- und
hochschulischen Berufsbildung, 16 Politikern aus Gesundheits- und Bildungspolitik, Berufsver-
banden und Gewerkschaft sowie von 17 Vertretern der interdisziplinaren Schnittstelle wie Arzte,

andere Gesundheitsfachberufe, Gesundheitswirtschaft und Krankenkassen untersuchte.

Ergebnisse: Demografischer und epidemiologischer Wandel werden in der berufsfachschulischen
Ausbildung signifikant weniger schwerpunktmafiig berticksichtigt als von den auf’en stehenden
Gruppen erachtet. Wachsende Anforderungen brauchen eine hdhere Qualifizierung, implizieren
mehr Professionalitat, Verantwortung und Wertschatzung und konnten die Preisgestaltung auf
dem Gesundheitsmarkt beeinflussen. Um besser auf die geédnderten Rahmenbedingungen reagie-
ren zu kénnen, missten die Berufsgesetze eigenverantwortliches Arbeiten durch direkte Zugang-
lichkeit oder Blankoverordnungen ermdglichen und die Ausbildungsgesetze dazu aktualisiert
werden. Die Hochschulen decken den Bedarf an wissenschaftlich qualifizierten Physiotherapeuten

noch zu wenig ab. Ein Hochschulabschluss konnte die Versorgungsbedarfe effektiver decken.

Diskussion: Unterschiede in den Meinungen der Gruppen konnten in der Passféhigkeit von be-
rufsfachschulischer Ausbildung zum Versorgungsbedarf beobachtet werden. Gemeinsame Mei-
nungstrends zeigten eine Tendenz zur Aktualisierung der Berufs- und Ausbildungsgesetze und

dem Mehrwert einer hochschulischen Ausbildung.

Konklusion: Die Ausbildung sollte sich am zukiinftigen Bedarf orientieren und durch Aktualisie-
rung der Berufs- und Ausbildungsgesetze eigenverantwortliches Arbeiten erméglicht werden. Die

hochschulische Ausbildung soll fur eine bedarfsgerechte Patientenversorgung angestrebt werden.
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Abstract

Background: Growing, changing and increasingly complex demands on the health care profes-
sions imply an intensive use of typical potential physiotherapy benefits in the future and require
therapeutic interventions based on research results and reflected practice. In Germany physiother-
apy training at vocational schools is mandatory, but effective supply by university education is
presently subject of discussions.

Objective: The purpose of this study is to find out differences between education at vocational
schools and universities regarding their ability to match supply needs of the healthcare market and

to contribute to the current discourse.

Method: Considering the multifactorial background, a questionnaire was developed, to analyze
the opinions relating to matching between education and care in four dimensions of 19 physio-
therapists with German graduation, 15 teachers of vocational and academic training, 16 politicians
of health and education policy, professional associations and trade unions as well as 17 represent-
atives of the interdisciplinary interface doctors, other health care professions, health industry and

health insurance companies.

Results: Demographic and epidemiological change is considered significantly less in vocational
school education as guessed by not directly involved groups. Growing requirements need a higher
qualification level, imply more professionalism, responsibility and appreciation and may affect
pricing in the healthcare market. In order to react better to changing circumstances occupational
laws should permit autonomous work by direct access or blanco referrals, education laws need to
be updated. Universities do not meet the demand for scientifically qualified physiotherapists yet.

University degree could meet supply requirements more effectively.

Discussion: Different opinions of the groups were observed in the matching of vocational training
and needs on health care market. Common trends of opinions showed a tendency to upgrade pro-

fessional and educational laws and the added value of a high school education

Conclusion: Education should be based on future needs and autonomous work should be possible
by updating job and education laws. Academic education should be aimed to be in line with de-

mands in patient care.
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Vorwort

Die vorliegende Arbeit versucht einen Beitrag zur Weiterentwicklung der Physiotherapie in
Deutschland im Kontext der Einfihrung der akademischen Ausbildungen basierend auf der Mo-
dellklausel zu leisten. Die begrenzten Mdoglichkeiten der Anwendung (subjektiv) bedarfsgerechter
Physiotherapie aufgrund schlechter Rahmenbedingungen motivierten mich dazu, Einsatz fur mei-

nen Berufsstand zu zeigen, denn:
Physiotherapie ist mehr wert!

Zunéchst gilt mein Dank meinen Kollegen an der Hochschule Rosenheim, allen voran Prof. Sabi-
ne lttlinger, die mich durch fachlichen, kritischen und visionar gepragten Rat bei der Themenfin-
dung inspirieren konnten. Unserem Présidenten Prof. Heinrich Kdster sei flr sein stets wohlwol-

lendes und forderndes Interesse an der Physiotherapie gedankt.

Meinem Professor der Technischen Universitdt Minchen, Prof. Dr. Jorg Konigstorfer, danke ich

besonders fir seine auBerordentlich zuverlassige Betreuung und anspruchsvolle Férderung.

Ganz besonderer Dank gebiihrt meiner Familie und meinem Freund, die mich in jeglicher Hin-

sicht verstanden, unterstiitzt und gestarkt haben.
Alle Bezeichnungen, die auf Personen bezogen wie beispielsweise Physiotherapeuten und Physio-

therapeutinnen sind, beziehen sich mit der sprachlich gewéhlten Formulierung stets auf beide

Geschlechter, auch wenn aus Griinden der leichteren Lesbarkeit die mannliche Form steht.

Rosenheim, im August 2015
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1. Einleitung

Wandel in den Versorgungsstrukturen des Gesundheitsmarkts

Um das Qualitatsniveau der Versorgungsstrukturen im deutschen Gesundheitssystem langfristig
hoch zu halten, ist ein Blick auf die sich wandelnden Rahmenbedingungen und Versorgungsbe-
darfe verlangt (Robert Bosch Stiftung, 2013, S. 8). Demografischer Wandel, gednderte wirtschaft-
liche und gesellschaftliche Rahmenbedingungen sowie medizinischer Forschungsfortschritt ge-
stalten die beruflichen Anforderungen an die Akteure im Gesundheitswesen kontinuierlich um
(Bollinger, Gerlach & Pfadenhauer, 2005, S. 13). Daneben steigt der Therapiebedarf fur alte und
hochbetagte Menschen sowie fur chronisch und multimorbid Erkrankte (Ewers et al., 2012,
S. 34). Angehorige der Gesundheitsfachberufe wie die Physiotherapeuten stehen bereits seit eini-
gen Jahren vor félligen Anpassungen in der interdisziplinaren Aufgabenverteilung, um eine be-
darfsgerechte Patientenversorgung gewéhrleisten zu kdnnen (Robert Bosch Stiftung 2013, S. 8).
Dabei ist das Herstellen einer gegeniiber anderen Berufszweigen konkurrenzféhigen Arbeitszu-
friedenheit der Physiotherapeuten Basis fur ein langfristiges Sicherstellen einer guten Versorgung
(Robert Bosch Stiftung, 2013, S. 8), denn schlechte Arbeitsbedingungen und Bezahlung auf Nied-
rigverdienerniveau zwingen viele Physiotherapeuten in Deutschland dazu, den Beruf frustriert zu
verlassen, was einen Fachkraftemangel nach sich ziehen wird (Hugler, 2013). Aus einem Bran-
chenmonitoring fur Gesundheitsberufe, das exemplarisch fir die Rheinland-Pfalz durchgefiihrt
wurde, lasst sich bereits bis 2020 ein Fachkraftemangel in der Physiotherapie vorhersagen und es
wird zu einer Verbesserung der Arbeits-, Vergitungs- und Ausbildungssituation aufgerufen (Insti-
tut flr Wirtschaft, Arbeit und Kultur, 2012). Die dargestellten Entwicklungen stellen Physiothera-
peuten vor sich wandelnde Aufgaben und verlangen langfristig Anpassungen hinsichtlich der

Qualifikationswege und Kompetenzprofile (Lehmann et al., 2014, S. 15).
Antwort des Bildungssystems auf Bedarfe des Gesundheitswesens

Um bedarfsgerecht auf den Anforderungswandel reagieren zu kdnnen und die Versorgungsquali-
tat langfristig zu sichern, miissen Physiotherapeuten ihre Interventionen auf Forschungsergebnis-
sen basieren und ihr Handeln reflektieren (Ewers et al., 2012, S. 34). Im Gegensatz zu Deutsch-
land, wo die Berufszulassung zum Physiotherapeuten ausschlieflich durch das Staatsexamen nach
der Ausbildung an einer Berufsfachschule erworben werden kann, legen im europaischen Umland
Physiotherapeuten bereits eine hochschulische Ausbildung ab (Lehmann et al., 2014, S. 15). Auf-
grund des Zusatzes einer Modellklausel im Berufsgesetz der Physiotherapeuten, auf deren Basis
es aktuell moglich ist, innerhalb einer sechsjahrigen Testphase primarqualifizierende Studiengén-

ge einzurichten, ist es seit 2009 mdglich, Physiotherapie primarqualifizierend in Deutschland zu

1
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studieren. Der Wissenschaftsrat hélt die aktuelle Ausbildung an berufshildenden Schulen in den
Gesundheitsfachberufen fir nicht ausreichend, um die auf dem Arbeitsmarkt geforderten Kompe-
tenzen zu vermitteln, eher soll die Ausbildung hin zu priméarqualifizierenden Bachelorstudiengén-
gen entwickelt werden, welche zu reflektiertem und evidenzbasiertem Handeln zur Bewéltigung
der komplexer werdenden Aufgaben befahigen kénnen (Wissenschaftsrat, 2012, S. 8). Uber die
gualitative Passfahigkeit von berufsfachschulischer Ausbildung und Beruf konnten laut Lehmann
et al. (2014) waéhrend der umfangreichen Untersuchung der Gesundheitsfachberufe in Europa
(GesinE-Studie) im Auftrag des Bundeministeriums fur Bildung und Forschung im Jahr 2014
durch Literaturrecherche keine zufriedenstellenden Untersuchungen mit genigendem Evidenz-

grad gefunden werden.
Ziel dieser Arbeit

Zur Weiterentwicklung der aktuellen Diskussion um den Akademisierungsprozess in der Physio-
therapie in Deutschland ist das Ziel der vorliegenden Studie, die Passfahigkeit der beiden physio-
therapeutischen Ausbildungsabschliisse zu den Versorgungsbedarfen auf dem Gesundheitsmarkt
zu untersuchen und Unterschiede in den Einschatzungen von ehemaligen Ausbildungsteilnehmern
im Vergleich zu anderen Perspektiven festzustellen. Dartiber hinaus soll ein aktuelles Meinungs-
bild von verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen, die in die multifaktorielle Passfahigkeit
zwischen Bildung und Versorgung involviert sind, skizziert werden. Dazu werden zuerst theoreti-
sche Grundlagen hinsichtlich quantitativer und qualitativer Passfahigkeit dargelegt, um Entste-
hung und Einflussfaktoren des Sachverhalts zu verstehen. Die Befragung soll den Forschungsge-
genstand von moglichst vielen Perspektiven beleuchten und ein umfassendes Meinungsbild aus
therapeutischer, padagogischer, politischer, 6konomischer und interdisziplinarer Sicht wiederge-
ben. Die Darstellung der Ergebnisse soll in eine Diskussion und Schlussfolgerung im aktuellen

Kontext miinden.
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2. Theoretische Grundlagen zur zukinftigen Entwicklung der physiotherapeutischen
Ausbildung hinsichtlich der Versorgung auf dem Gesundheitsmarkt

2.1. State of the art der Physiotherapieausbildung in Deutschland

2.1.1. Berufsbild und Ausbildungsstandards
Berufsbild des Physiotherapeuten

Der gréRte Berufsverband der Physiotherapeuten in Deutschland— der Deutsche Verband fir Phy-
siotherapie (ZVK) e.V. — definierte 2013 das Berufsbild der Physiotherapeuten als ,,eine an der
Physiologie und Pathologie orientierte Bewegungstherapie®, die bei somatischen und psychischen
Struktur- und Funktionsstérungen Einsatz findet und Patienten bei der Forderung, Bewahrung und
Wiederherstellung ihrer Funktionen durch passive und aktive Mallhahmen unterstiitzen kann.
(Deutscher Verband fir Physiotherapie (ZVK) e.V., 2013b, Abs. 2-3). Einsatzgebiete flir Physio-
therapeuten auf dem Arbeitsmarkt sind stationdr wie ambulant in den Bereichen Pravention, Kura-
tion, Rehabilitation und Palliation (Deutscher Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e.V., 2013b).
Als Mitglied in der World Confederation for Physical Therapy (WCPT) wird von Deutschland
angenommen, sich auch an den Normen des physiotherapeutischen Weltverbandes zu orientieren.
Dieser definiert das Berufsbild des Physiotherapeuten in seiner Grundsatzerklarung als Dienst am
Menschen, der Bewegung und Funktionsféhigkeit von Einzelpersonen oder Bevolkerungsgruppen
in der ganzen Lebensspanne entwickelt, erhélt und wiederherstellt, wenn diese durch Alterung,
Verletzung oder Umweltfaktoren beeintréchtigt sind (World Confederation for Physical Therapy,
2011, S.1). Eine zentrale Bedeutung in Bezug auf Gesundheit und Lebensqualitat stellt neben
physischem, psychischem, emotionalem und sozialem Wohlbefinden die funktionelle Bewegung
dar, deren Potenzial Physiotherapeuten durch ihre Tétigkeit in der Gesundheitsforderung, Préaven-
tion, Befdhigung und Rehabilitation identifizieren und durch prozesshafte, interaktive und zielge-

richtete Versorgung ausbauen kénnen (World Confederation for Physical Therapy, 2011, S. 11).

Im Vergleich zur deutschen Definition fallt auf, dass der Weltverband das Berufsbild des Physio-
therapeuten deutlich differenzierter beschreibt. Die WCPT geht zudem weg von einem pathogene-
tischen Ansatz und wendet sich einer salutogenetischen Annéherung der Patientenversorgung zu:
Lebensqualitidt, Bewegungspotenzial sowie Ausrichtung der Therapie am Patientenziel stehen
ressourcenorientiert im Vordergrund. Hinzu kommen die Idee einer interdisziplinaren Aufgaben-

verteilung sowie der patientenzentrierte Teamgedanke unter den Gesundheitsfachberufen.
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Ausbildungsstandards

Aufschluss dariiber, inwiefern Ausbildungsstandards die Ausiibung des skizzierten Berufsbildes
ermdglichen, gibt ein Blick in die Ausbildungs- und Berufsgesetze. Das Ausbildungsziel ist in § 8
des deutschen Berufsgesetz (Masseur- und Physiotherapeutengesetzes (MPhG), 1994) verankert
und impliziert, dass die Ausbildung auf die beruflichen Herausforderungen vorbereiten soll und
zur Anwendung adaquater préventiver, kurativer und rehabilitativer Interventionen mit dem Ziel
einer Forderung, Bewahrung und Wiederherstellung kérperlicher und psychischer Funktionssto-
rungen sowie einer Kompensation bei irreversiblen Einschrankungen beféhigen soll. Das Berufs-
gesetz (MPhG) und die Ausbildungs- und Prifungsverordnung (Ausbildungs- und Prifungsver-
ordnung fir Physiotherapeuten (PhysTh-APrV), 1994) geben einen bundeseinheitlichen Rahmen
von 2900 Stunden theoretischem und praktischem Unterricht sowie 1600 Stunden praktischer
Ausbildung am Patienten vor. In der landesweiten Schulordnung (Berufsfachschulordnung nicht-
arztliche Heilberufe (BFSO HeilB), 1993) sind die genauen Stundenverteilungen und Schwer-
punkte pro Bundesland festgehalten.

Der Weltverband beschreibt in seiner Ausbildungspolice als Ausbildungsziel in erster Linie die
unabhéngige und eigenverantwortliche Berufsaustibung als Produkt einer primarqualifizierenden
Ausbildung, die auf hochschulischem Niveau stattfindet und zum lebenslangen Lernen beféhigt
(World Confederation for Physical Therapy, 2011, S. 3). Anforderungen an das Curriculum sind
neben der Berucksichtigung der Kompetenznachfrage im jeweiligen nationalen Kontext unter
anderem die praktische Ausbildung zu einer direkten klinischen (interdisziplinaren) Téatigkeit, die
Arbeit in unterschiedlichen Settings, Forschungsmethoden und evidenzbasierte Praxis (World
Confederation for Physical Therapy, 2011, S. 3-4). Weiterhin werden relevante berufsspezifische
Kompetenzen als Produkt der Ausbildung in Can-do-statements beschrieben. Physiotherapeuten
besitzen demnach fundierte Kompetenzen im Clinical Reasoning Prozess, der Evaluation der Er-
gebnismessung und dem Aufstellen eines Behandlungsplans und verfligen Uber soziale Kompe-
tenzen in der Patientenedukation sowie fachlich-methodische in der Forschung, wobei der Fokus
nicht alleinig auf die direkte Patientenversorgung begrenzt wird, sondern auch Berufsfelder im
Bereich Public Health, Fiihrungspositionen, Management, Lehre, Forschung und Politik umfasst
(World Confederation for Physical Therapy, 2011, S. 11-12).

Auffallend im Vergleich zur deutschen Berufs- und Ausbildungsstruktur ist die Beschreibung der
beruflichen Autonomie des Physiotherapeuten als sogenannter First Contact Practicioner, der per
Definition nach Zalpour (2010) ohne vorgeschaltete arztlicher Uberweisung Patienten eigenver-
antwortlich im Direktzugang (Direct Access) begegnen darf, was Untersuchung, Behandlung und

Prognostizierung einschlieit. Auch die Verortung der Physiotherapieausbildung an Hochschulen
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muss hervorgehoben werden. In Deutschland lberwiegt ein stark vereinfachtes Verstandnis des
Physiotherapeutenberufs, das im internationalen Vergleich mit einer zeitlich stark verzogerten
Professionalisierung und Forschungsentwicklung einhergeht (Ewers et al., 2012, S. 39). Im Ge-
gensatz zu Deutschland, wo die Berufszulassung zum Physiotherapeuten ausschlieBlich durch das
Staatsexamen nach einer berufsfachschulischen Ausbildung erworben werden kann, legen im
europdischen Umland Physiotherapeuten eine hochschulische Ausbildung ab (Lehmann et al.,
2014, S. 15). Seit 2001 ist es zwar teilweise moglich, Physiotherapie an Hochschulen in Deutsch-
land zu studieren und einen Bachelor- bzw. Masterabschluss zu erreichen, wobei das Absolvieren
des deutschen Staatsexamens obligatorisch ist und es dabei drei Studiengangsmodelle zu unter-
scheiden gilt (Deutscher Verband flr Physiotherapie (ZVK) e.V., 2013d): Ausbildungsintegrie-
rende / duale Studiengéange sind an eine Berufsfachschule angeschlossen und finden in ihrer ersten
Studienphase parallel zur schulischen Ausbildung statt, in der zweiten Studienphase - nach Able-
gen des Staatsexamens - parallel zur Berufsausibung. Zweitens ist es moglich, ein berufsbeglei-
tendes Studium zu absolvieren, welches zu einem spateren Zeitpunkt nach der Berufszulassung
und parallel zur Berufsausiibung stattfinden kann. Die dritte Méglichkeit ist ein priméarqualifizie-
rendes Studium, welches auf dem Gesetz zur Einfihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze
der Hebammen, Logopéden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten aus dem Jahr 2009 basiert
und erstmals ein grundstandiges Studium in Deutschland ermdglicht (Deutscher Verband fiir Phy-
siotherapie (ZVK) e.V., 2013c). Dafiir beschloss der Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe
(HVG) e.V. kurz nach Bekanntmachung der Modellklausel im Berufsgesetz und der damit ver-
bundenen Mdoglichkeit zur Implementierung von priméarqualifizierenden Modellstudiengéngen
klare Empfehlungen fur die Gestaltung dieser Ausbildungsprogramme. Dabei sollte grundsatzlich
der Reflektierte Praktiker als Leitbild flir das Ausbildungsziel stehen und die "wissenschaftsba-
sierte, kontextbezogene und praxisorientierte Beféahigung fur die Arbeit in interdisziplindren
Teams (...), (eine) adéquate Einmiindung der Absolventen auf dem Arbeitsmarkt im Gesund-
heitswesen (...) sowie Entwicklung neuer Handlungs- und Aufgabenfelder (ermdglichen)" (Hoch-
schulverbund Gesundheitsfachberufe e.V., 2010, S. 1).

2.1.2. Ausrichtung der Physiotherapieausbildung am Versorgungsbedarf
Qualitative Ausrichtung am Bedarf

Die Ausbildungsstandards werden gesetzlich von Bund und L&ndern geregelt. Beratend steht den
Regierungen der Wissenschaftsrat in Fragen der inhaltlichen und strukturellen Entwicklung der
Hochschulen, der Wissenschaft und der Forschung zur Seite (Wissenschaftsrat, 2014). Dieser halt
die aktuelle Ausbildung an deutschen Berufsfachschulen in den Gesundheitsfachberufen nicht fir

ausreichend, um die auf dem Arbeitsmarkt geforderten Kompetenzen zu vermitteln, eher soll die
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Ausbildung hin zu einer hochschulischen Qualifizierung entwickelt werden, welche zu reflektier-
tem und evidenzbasiertem Handeln zur Bewaltigung der komplexer werdenden Aufgaben beféhi-
gen kann (Wissenschaftsrat, 2012, S. 8).

Quantitative Ausrichtung am Bedarf

Die Anzahl der Ausbildungsplatze pro Jahr wird durch die jeweilige Bezirksregierung genehmigt
und richtet sich nach den ortlichen und personellen Ressourcen der Ausbildungsstétten, welche
gentigend R&umlichkeiten, ausreichend Personal und genehmigte Praktikumsplatze fir den klini-
schen Einsatz vorweisen mussen. Dabei wurden in Bayern fir das Jahr 2014 von den einzelnen
Bezirken pro Berufsfachschule 20-30 Platze je Ausbildungsjahrgang genehmigt, was 40 Berufs-
fachschulen fur Physiotherapie im Freistaat betraf (Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit
und Pflege sowie fiir Bildung und Kultus, Wissenschaft und Kunst, 2014). Demnach gab es im
Jahr 2014 in etwa 1000 Ausbildungsplétze an bayerischen Berufsfachschulen.

2.1.3. Versorgungsbedarf an Physiotherapie in Deutschland

Wie auch der Sachverstédndigenrat in seinem Gutachten von 2014 beschreibt, unterteilt sich der
Versorgungsbedarf in objektiven, subjektiven und latenten Bedarf sowie in die Nachfrage an Ge-
sundheitsversorgung und der Nutzung dieser Leistungen. Im Folgenden soll auf die direkt mess-

baren objektiven Bedarfe eingegangen werden.
Nachfrage an Physiotherapeuten auf dem Arbeitsmarkt

Physiotherapeuten wurden im Jahr 2010 laut einem Branchenmonitoring, das exemplarisch fiir
Rheinland-Pfalz durchgefihrt wurde, iberwiegend in Heilberufspraxen (90%) benétigt, weiterhin
in Rehabilitationskliniken (5%), Krankenhdusern (2%) und sonstigen Einrichtungen eingesetzt
(Institut fur Wirtschaft, Arbeit und Kultur, 2012, S. 146-163). Im Vergleich zu anderen therapeu-
tischen Gesundheitsfachberufen stellten Physiotherapeuten die groRte Nachfrage auf dem Ar-
beitsmarkt dar. Uber die Halfte der insgesamt nachgefragten Stellen an therapeutischen Gesund-
heitsberufen wurde fur Physiotherapeuten verbucht (ca. 1.000 von 2.000 Stellen) (Institut far
Wirtschaft, Arbeit und Kultur, 2012, S. 146-163).

Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen

Mit einem seit Jahren konstanten Anteil von 11% am Bruttoinlandsprodukt machen die Ausgaben
fur Gesundheit einen nicht unbedeutenden Teil aus. Nach aktuellen Zahlen des Statistischen Bun-
desamtes zu den Gesundheitsausgaben in Deutschland stellten im Jahr 2013 &rztliche Leistungen,
Waren und pflegerische/ therapeutische Leistungen jeweils ein Viertel der Gesamtausgaben dar.

Rein therapeutische Leistungen machten 6% aus. Innerhalb der therapeutischen Leistungen mach-
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ten knapp drei Viertel des Gesamtumsatzes an Heilmitteln der gesetzlichen Krankenversicherung
physiotherapeutische Umsétze aus (Waltersbacher, 2014, p. 8). In einer epidemiologischen Ana-
lyse der behandelten Falle im Jahr 2012 zeigte sich, dass die orthopédische Rehabilitation mit
31,9% aller rehabilitativen Leistungen die am meisten in Anspruch genommene Leistung in der
Reha ist (Sachverstandigenrat, S. 74). Die Regelbehandlungszeit ist durch den Heilmittelkatalog
fur jede Art der physiotherapeutischen Leistungserbringung vorgegeben. Ein vollzeitbeschaftigter
Physiotherapeut behandelt in der Universitdtsmedizin Mainz 2,3 Patienten pro Stunde, was im
Jahr Uber 3.500 Therapieeinheiten bedeutet (Hugler, 2013, S. 12). Hochgerechnet auf aktuell
99.000 Vollzeitbeschaftigte wiirde dies bei maximaler Auslastung 350 Millionen Behandlungen
bedeuten. Nach Angaben der AOK wurden rund 242 Millionen einzelne physiotherapeutische
Behandlungen von gesetzlich Versicherten in Anspruch genommen, wobei die umsatzstarkste
Leistung die normale Krankengymnastik mit knapp der Hélfte aller physiotherapeutischen Heil-
mittel darstellte (Waltersbacher, 2014, S. 7-40). Haufigste Indikationen der Krankengymnastik
waren Erkrankungen der Wirbelsdule (43%), des Beckens / der Extremitaten (Uber 36%) und des
Nervensystems (13%), wobei sich die Leistungen vor allem auf weibliche Patienten hoheren Le-
bensalters (37% aller Behandlungen an Frauen zwischen 50 und 79 Jahren) konzentrierten (Wal-
tersbacher, 2014, S. 41-43).

2.1.4. Zukunftige Anforderungen hinsichtlich der Versorgung an Physiotherapie in
Deutschland

Der demografische Wandel in der Altersstruktur schreitet mit einer steigenden Anzahl alter und
hochaltriger Menschen bei einer gleichzeitig abnehmenden Geburtenrate voran. Daneben steigt
der Therapiebedarf fiir alte und hochbetagte Menschen sowie fur chronisch und multimorbid Er-
krankte (Ewers et al., 2012, S. 34), die sich Uber die Lebensspanne erstrecken und worunter auch
immer mehr Kinder und Jugendlichen mit Allergien und Ubergewicht zu beobachten sind (Robert
Bosch Stiftung, 2013, S. 44). Kiinftig wird es komplexere Versorgungsaufgaben geben; Bei-
spielsweise wird bei 70- bis 90-jahrigen von finf bis neun parallel manifestierten Erkrankungen
ausgegangen, wovon ein Grof3teil sogar chronisch ist (Robert Bosch Stiftung, 2013, S. 23). Mit
den géangigen, Uberwiegend pathogenetisch orientierten Ansédtzen und den daraus generierten bi-
omedizinischen Herangehensweisen kdnnen Physiotherapeuten die wachsenden und gewandelten
Anforderungen nicht bewéltigen, stattdessen bedarf es eher einer salutogenetischen und ganzheit-
lichen Versorgung (Ewers et al., 2012, S. 34) sowie einer vermehrten Gesundheitsinformation im
Sinne eines Empowerments (Robert Bosch Stiftung, 2013, S. 25). Die Versorgungsstrukturen im
deutschen Gesundheitssystem befinden sich in qualitativer und quantitativer Hinsicht in einem

Anforderungswandel, welcher auch fur den einzelnen Patienten spirbar ist: Verhalten, Verhéltnis-
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se und gesellschaftliche Werte verdndern sich und beeinflussen berufliche und private Kon-
textfaktoren (Ewers et al., 2012, S. 38). Auch der Einfluss des sozialen Wandels, der im Zuge
demografischer Entwicklungen mit einem verdnderten Familienbild einhergeht, kann einerseits
intergenerationelle Hilfeleistungsmodelle nach sich ziehen, andererseits aber auch aufgrund ge-
wachsener (beruflicher) Mobilitdt bedeuten, dass mehr professionelle Leistungen in Anspruch
genommen werden (Robert Bosch Stiftung, 2013, S. 19-25). Dariiber hinaus macht der Einzug
von Technologie auch vor den Gesundheitsberufen nicht Halt und wird durch vermehrten digita-
len Hilfsmitteleinsatz und moderner Informations- und Kommunikationsmdglichkeiten neue Ver-
sorgungsstrukturen in Richtung Telemedizin ermdglichen, was ein Zugewinn fur die Effizienz
und Wirtschaftlichkeit bedeutet (Robert Bosch Stiftung, 2013, S. 27). Auch wirtschaftliche Para-
meter werden den Gesundheitsmarkt noch mehr als bisher bestimmen und sowohl einen Nachweis
als auch eine Optimierung der Effizienz in der intra- und interdisziplindren Patientenversorgung
fordern und nicht zuletzt Gber das AusmaR der Professionalisierung entscheiden (Robert Bosch
Stiftung, S. 44-48). Eine zusétzliche Verbreiterung des Leistungsspektrums in Richtung Préaventi-
on und (betriebliche) Gesundheitsforderung sowie eine vermehrte Gewichtung nichtarztlicher
Leistungen erscheinen eine effizientere Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten (Sachverstandi-
genrat, S. 93; 127). Um auf den umfangreichen Anforderungswandel reagieren zu kdnnen, ist es
von grofRer Bedeutung, die typischen Potenziale der Gesundheitsfachberufe noch intensiver als
bisher zu nutzen und langfristig das therapeutische Handeln auf Forschungsergebnisse und reflek-
tierte Praxis zu basieren (Ewers et al., 2012, S. 34). In der aktuellen interdisziplindren Zusammen-
arbeit ist eine historisch gepréagte und traditionell hierarchische Rollenverteilung zu beobachten,
deren Aufbrechen berufsstandische Konflikte nach sich ziehen wird. Dabei waére eine Teamarbeit
der medizinischen Fachberufe auf Augenhohe ein groBer Gewinn fiir praktische Ldsungen, Be-
antwortung von Forschungsfragen und nicht zuletzt fiir eine effiziente Patientenversorgung (E-
wers et al., 2012, S. 40)

2.15. Preisgestaltung auf dem Gesundheitsmarkt
Leistungstrager physiotherapeutischer Heilmittel

Physiotherapeuten sind gefordert, die Effektivitat ihrer Versorgungsleistungen rational vor den
finanzierenden Krankenkassen, {iberweisenden Arzten und nicht zuletzt gegeniiber Patienten zu
belegen (Ewers et al., 2012, S. 39). Physiotherapeutische Heilmittel werden von verschiedenen
Stellen im Gesundheitswesen finanziert: Fast zwei Drittel der Leistungen wurden 2013 von ge-
setzlichen Krankenkassen entrichtet, ein grofier werdender Teil wird vom Patienten privat bezahlt
(15%) und zu geringeren Anteilen erstatteten private Krankenversicherung (8%), gesetzliche Ren-

tenversicherung, Arbeitgeber, 6ffentliche Haushalte, gesetzliche Unfallversicherung und soziale
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Pflegeversicherung (jeweils unter 5%) die Kosten (Statistisches Bundesamt, 2015a). Leistungstra-
ger fur physiotherapeutische Heilmittel sind demnach Uberwiegend im ersten Gesundheitsmarkt
verortet und in erster Linie durch die gesetzlichen Krankenkassen reprasentiert. Daneben sind
Entwicklungen im zweiten Gesundheitsmarkt durch vermehrte Bereitschaft zu Eigenleistungen zu

beobachten.
Gesetzliche Reglementierung des verfiigbaren Therapieangebots

Die Preisgestaltung der Heilmittel der gesetzlichen Krankenversicherung ist vom Gesetzgeber
bestimmt. Im Sozialgesetzbuch (SGB V) wird einerseits in § 71 nach dem Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt gesichert, dass in der Gestaltung von Vergitungsvereinbarungen zwischen
Krankenkassen und Heilmitteln grundsatzlich keine Beitragssatzerhéhungen aus der Grundlohn-
summe notwendig werden dilrfen. Andererseits ist in § 125 festgelegt, dass der jeweilige Spitzen-
verband der Krankenkassen und die interessensvertretenden Berufsverbande der Heilmittelerbrin-
ger gemeinsame Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln abgeben
sollen. Vor Abschluss der Rahmenempfehlungen ist der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Diese Rahmenempfehlungen enthalten Satzungen zu
Inhalt, Dauer und Frequenz der Patientenbehandlung (Regelbehandlungszeit), Richtlinien zu Wei-
terbildung, Qualitdtsmanagement sowie Prifung der Wirtschaftlichkeit und geben letztendlich
auch die Vergutungssétze fur Heilmittel vor (Sozialgesetzbuch (SGB V), 2014). In Deutschland
unterliegen Physiotherapeuten laut SGB V der drztlichen Rezeptpflicht, was bedeutet, dass sie nur
auf arztliche Anweisung behandeln dirfen, um von der Krankenkasse bezahlt zu werden. Die
Vertragsarzte der Krankenkassen unterliegen laut § 106 des SGB V wiederum einer Uberwachung
der Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen Versorgung durch die Krankenkassen und Kassen-
arztlichen Vereinigungen und sind verpflichtet, dort Rechenschaft tiber ihre Verordnungen abzu-
legen. Die Prufstelle entscheidet, ob ein VerstoR gegen 8§ 84 des SGB V vorliegt und veranschlagt
bei Bedarf eine Honorarkiirzung, um den Krankenkassen den Mehraufwand zu erstatten. Kurz
gesagt: Das Budget der Arzte fir Heilmittelverordnungen ist begrenzt und wird von Seiten der
Krankenkassen gesetzlich klein gehalten, was den Markt der Physiotherapeuten hinsichtlich ver-

fligharem Therapieangebot stark reguliert.
Angebot und Nachfrage

Das Angebot an physiotherapeutischem Fachpersonal setzt sich aus den aktuell Beschaftigten, den
Ausbildungsabsolventen und den potenziell einsetzbaren Arbeitslosen des Berufs zusammen
(Institut far Wirtschaft, Arbeit und Kultur, 2012, S. 146). Laut neuesten Zahlen des Statistischen
Bundesamtes (2015b) waren im Jahr 2011 insgesamt 136.000 Physiotherapeuten (entspricht

99.000 Vollzeitdquivalenten) in Deutschland beschéftigt, was einer Verdopplung in den letzten 10
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Jahren entspricht. In dieser Zeitspanne legten auch bundesweit (ohne Hessen und Bremen) jahr-
lich gut 6.000 Absolventen ihre Physiotherapieausbildung ab (Statistisches Bundesamt, 2014)
S. 592-596) und die Bundesagentur fur Arbeit meldete konstant riicklaufige Arbeitslosenzahlen
auf etwa 2.000 arbeitslose Physiotherapeuten (Bundesagentur fiir Arbeit, 2015). Im Jahr 2010
fiihrte das Institut fir Wirtschaft, Arbeit und Kultur der Frankfurter Goethe-Universitat ein Bran-
chen Monitoring der Gesundheitsfachberufe exemplarisch fur Rheinland-Pfalz durch. Dazu wur-
den durch den in der Arbeitsmarktforschung etablierten "Matching-Ansatz" die beiden Arbeits-
marktseiten Angebot an Fachkréaften und Nachfrage dieser in Gesundheitseinrichtungen erhoben
und ein etwaiger Uberhang oder Mangel identifiziert. (Institut fiir Wirtschaft, Arbeit und Kultur,
2012, S. 11-23). Die Nachfrage an Physiotherapie ist im Punkt 2.1.3 in den Versorgungsbedarfen
dargestellt.

Vergutungssatze und Gehalt

Schlechte Arbeitsbedingungen und Bezahlung auf Niedrigverdienerniveau zwingen viele Physio-
therapeuten in Deutschland dazu, den Beruf frustriert zu verlassen (Hugler, 2013, S. 11). Nach der
Vergltungsvereinbarung geman § 125 SGB V fiir die Abrechnung physiotherapeutischer Leistun-
gen, Massagen und Béder ist die Vergutung der Einzelbehandlung Krankengymnastik mit einer
Regelbehandlungszeit von 15-25 Minuten auf 15,43 € festgelegt (Verband der Ersatzkassen e. V.
et al., 2014, S. 4-10). Ein vollzeitbeschaftigter Physiotherapeut behandelt laut Angaben der Uni-
versitdtsmedizin Mainz 2,3 Patienten pro Stunde, wobei die durchschnittliche Vergitung bei
13,07 € brutto pro Stunde liegt (Hugler, 2013, S. 12). Die Koppelung des Berufsstandes der Phy-
siotherapeuten an die Grundlohnsumme geméaR § 71 des SGB V schliel3t Vergitungserhhungen
der Heilmittelerbringer nahezu aus (Arbeitsgruppe Gesundheit, 2015, S. 2).

2.1.6. Gesetzlicher Rahmen

Im SGB V st die arztliche Rezeptpflicht flir Physiotherapeuten festgehalten, die impliziert, dass
Physiotherapeuten nur auf drztliche Anweisung behandeln dirfen. Ebenso ist dort die Kopplung
der Vergutung an die Grundlohnsumme gemal} Beitragssatzstabilitat verankert. Das MPhG regelt
die Voraussetzungen fir Berufserlaubnis, Ausbildungsstruktur, Ausbildungs- und Priifungsvor-
schriften, zu erbringende Dienstleistungen und Zustandigkeiten. Der § 9 des MPhG wurde vom
Bundesministerium fiir Gesundheit im Jahr 2009 mit einer Modellklausel ,,zur Erprobung von
Ausbildungsangeboten, die der Weiterentwicklung des Physiotherapeutenberufs (...) dienen soll*
versehen, auf deren Basis es aktuell mdoglich ist, innerhalb der Testphase primérqualifizierende
Studiengénge einzurichten und akademische Physiotherapeuten auszubilden. Eine wissenschaftli-

che Begleitung auf Basis einer vorgegebenen Evaluationsrichtlinie ist zu gewéhrleisten (Bundes-
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ministerium fir Gesundheit, 2009). Die PhysTh-APrV regelt bundesweit die staatliche Ab-
schlussprifung und Berufszulassung und gibt detaillierte VVorgaben der Examensgestaltung. Die
Ausbildungsrichtlinien und Lehrpléane werden auf L&nderebene hinsichtlich differenzierten Anga-
ben zum Ausbildungsziel, Zulassungsvoraussetzungen, Ausbildungsdauer, Inhalte des Unter-
richts, Leistungsnachweisen, Abschlussprifung und kleineren die Berufsfachschulen betreffenden
Abschnitten geregelt, was in Bayern in der BFSO HeilB festgehalten ist.

2.1.7. Die Berufsfach- und Hochschulen als Zubringer fur den Markt
Aktuelle Situation

In Deutschland gibt es laut aktuellen Angaben des ZVK im Jahr 2014 circa 270 Berufsfachschu-
len flir Physiotherapie. Dies entspricht einer Schiilerzahl im Schuljahr 2013/2014 von 21.000
Schilern und 6.000 Absolventen bei tendenziell riicklaufigen Zahlen in den letzten zehn Jahren
(Statistisches Bundesamt, pp. 592-596). In einer Hochschulbefragung des ZVK (Stand:
23.07.2013) gibt es an deutschen Hochschulen 37 Bachelor- und 16 Masterstudiengange fiir Phy-
siotherapie, sowie in Kooperation einer auslandischen Hochschule mit einer deutschen Berufs-
fachschule drei Bachelor- und zwei Masterstudiengange, worunter sich zehn primarqualifizieren-
de Studiengénge befinden (Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK) e.V., S. 1). Daruber
hinaus haben Physiotherapeuten die Mdéglichkeit, Studiengédnge in Berufspadagogik, Sport- oder
Gesundheitswissenschaften zu besuchen, worauf in der vorliegenden Arbeit aber nicht genauer
darauf eingegangen werden soll. Die Anzahl der Hochschulen mit Studiengdngen im Bereich
Physiotherapie wuchs von 27 im Jahr 2011 auf 51 Hochschulen im Jahr 2013, wobei der Modell-
klausel eine deutliche Wirkung zuzuschreiben ist, auf deren Basis zehn Hochschulen an 15 Stand-
orten ein primarqualifizierendes Studium der Physiotherapie anbieten (Deutscher Verband fir
Physiotherapie (ZVK) e.V., S. 3). Im Jahr 2013 gab es in Deutschland 2.759 Physiotherapeuten
mit einem Bachelor- und 167 mit einem Masterabschluss, 2011 waren es 1.602 Bachelor- und 48
Masterabsolventen sowie 267 Diplome (dieser Abschluss ist gemaR dem Bolognaprozess veraltet
und bereits ausgelaufen) (Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK) e.V., S. 2). Dies ent-
spricht einem Wachstum von 1.154 Bachelor- und 119 Masterabschlissen in den dazwischen
liegenden zwei Jahren. Momentan gibt es nach aktuellen Erhebungen des ZVK insgesamt 3.193
Physiotherapeuten (2,3%) mit akademischen Abschliissen in Deutschland vor, was verdeutlicht,
dass der Akademisierungsprozess in Deutschland deutlich an Fahrt gewonnen hat (Deutscher
Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e.V., S. 3).
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Zukunftige Bedarfe

Der effektive und nachhaltige Beitrag durch die Gesundheitsfachberufe wird zur Bewaltigung der
Aufgaben mehr denn je gefragt sein, sodass es einem Mangel an Fachkraften friihzeitig entgegen-
zuwirken gilt. (Ewers et al., 2012, S. 38). Der Wissenschaftsrat empfahl 2012 eine Akademisie-
rungsquote von 10-20% eines Ausbildungsjahrgangs (Wissenschaftsrat, 2012, S. 85). Studienplat-
ze fiir Erstsemester waren 2013 im Bundesgebiet 991 vorhanden, wovon ein Grofteil (566) von
primarqualifizierenden Studiengéngen bereitgestellt wurden (Deutscher Verband fiir Physiothera-
pie (ZVK) e.V., S. 2-3). Die Bereitstellung von knapp 1.000 Studienplétzen pro Jahr im Ver-
gleich zu den vorhandenen ca. 3.200 Hochschulabschliissen lasst ein Wachstum erwarten. Auch
am Beispiel der Pflege wird die Veranderung der Aufgaben und der damit geforderten Kompeten-
zen als Potenzial flr das Gesundheitssystem als "hochrelevant flr die weitere Professionalisierung
und Attraktivitat" des Berufes gesehen und es wird gefordert, dass neben der gangigen Berufsaus-
bildung 10% der Ausbildung an Hochschulen stattfinden soll. (Gorres, 2008, S. 6). Um evidenz-
basierte Praxis zu erméglichen, muss die Forschung an den Hochschulen als wesentlicher Teil der
Ausbildung verankert und entsprechende Forschungsstrukturen bereitgestellt werden, beispiels-
weise durch forschungsorientierte Masterstudiengange oder hochschuliibergreifende (interdiszip-
lindre) Kooperationen, wobei fiir den Transfer von wissenschaftlicher Theorie auf die Praxis ist

besonders die Forschung am Patienten von Bedeutung ist (Ewers et al., 2012, S. 34-35).

2.2. Passfahigkeit der Ausbildung zum Bedarf nach Stakeholdern

2.2.1. Passfahigkeit laut Physiotherapeuten

Uber die qualitative Passfahigkeit von berufsfachschulischer Ausbildung und Beruf konnten wah-
rend der umfangreichen Untersuchung der Gesundheitsfachberufe in Europa (GesinE-Studie) im
Jahr 2014 durch Literaturrecherche keine zufriedenstellenden Untersuchungen mit geniigendem
Evidenzgrad gefunden werden. Auffallend war jedoch, dass sich die erworbenen Kompetenzen
nicht genligend mit den aktuellen und zukinftigen Bedarfen auf dem Arbeitsmarkt decken und
einige Kompetenzen aufgrund von schlechten Rahmenbedingungen nicht genutzt werden kénnen.
(Lehmann et al., 2014, S. 190). Rohrbach, Grafe & Zalpour (2013) analysierten, welche berufs-
spezifischen Kompetenzen Berufsnovizen vorweisen (IST-Zustand) und welche Kompetenzen sie
laut Deutschem Qualifikationsrahmen (DQR) und European Physical Therapy Benchmark State-
ment (EPBS) haben sollten (SOLL-Zustand). Dabei wurde zwischen berufsfach- und hochschuli-
schen Berufsnovizen unterschieden. Bemerkenswert war, dass eine berufsfachschulische Ausbil-

dung nur in Verbindung mit einem zusétzlichen Bachelorstudium die Mehrzahl der relevanten
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Kompetenzen im Berufsalltag abdecken kann, da berufsfachschulisch gebildete Physiotherapeuten
besonders im Fachwissen und der Selbstkompetenz deutlich schlechter abschneiden als hochschu-
lisch qualifizierte (Rohrbach et. al., 2013, S. 26). Eine Weiterentwicklung der gangigen Qualifi-
zierungswege von Physiotherapeuten auf Basis gesicherter Forschungsergebnisse scheint uner-
lasslich, um aktuelle und zukunftige Herausforderungen hinreichend bewaltigen zu kénnen (Leh-
mann et al., 2014, S. 15). Darlber hinaus sind die gesetzlichen Vorgaben einer Praxiszulassung
nicht mehr zeitgemaR und hindern Therapeuten gemé&R des aktuellen Versorgungsbedarfes zu
handeln, da beispielsweise das Fihren von Praxisrdumlichkeiten nicht zielfihrend fiir eine be-

darfsgerechte hausliche Versorgung ist (Arbeitsgruppe Gesundheit, 2015, S. 3).

2.2.2. Passfahigkeit laut Berufsfach- und Hochschulen

Im bundesweiten Ausbildungsziel laut § 8 des deutschen Berufsgesetzes ist festgelegt, dass die
Ausbildung auf die beruflichen Herausforderungen vorbereiten soll (Masseur- und Physiothera-
peutengesetz, 1994). Die Ausbildungsinhalte sind zudem in der PhysTh-APrV verankert. Neben
den Bundesgesetzen konnen Berufsfachschulen landesspezifische Richtlinien und verbindliche
Lehrpléne verabschieden. Die Passfahigkeit soll im Folgenden an zwei Bundeslandern exempla-
risch dargestellt werden. Im 2013 aktualisierten bayerischen Lehrplan wird der Bildungsauftrag
als kompetenz — und lernfeldorientierte Ausbildung "beruflicher Flexibilitat zur Bewéltigung der
sich wandelnden Anforderungen in Arbeitswelt und Gesellschaft auch im Hinblick auf das Zu-
sammenwachsen Europas” verstanden und impliziert, "ein differenziertes und flexibles Bildungs-
angebot (zu) gewéhrleisten, um unterschiedlichen Fahigkeiten und Begabungen sowie den jewei-
ligen Erfordernissen der Arbeitswelt und der Gesellschaft gerecht zu werden" (Bayerisches
Staatsministerium fur Unterricht und Kultus, 2013, S. 1). Im Lehrplan wird dariiber hinaus das
Berufsprofil des Physiotherapeuten zusétzlich zum Wortlaut von § 8 des MPhG unter anderem
mit interdisziplindren und evidenzbasierten Kenntnissen erweitert (Bayerisches Staatsministerium
fur Unterricht und Kultus, 2013, S. 3-4). Auch NRW impliziert in seiner lernbereichsorientierten
Ausbildungsrichtlinie aus dem Jahr 2005, dass demografische, epidemiologische und soziale
Entwicklungen in der Ausbildung bertcksichtigt und Physiotherapeuten insbesondere zur Be-
handlung von hochbetagten, multimorbid und chronisch erkrankten Patienten ausgebildet werden
sollen (Ministerium fr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 2005,
S. 6). Dartiber hinaus wird die Entwicklung eines beruflichen Selbstverstandnisses, Patientenedu-
kation, Ressourcenorientierung und wissenschaftliche Kompetenz gefordert (Ministerium flr
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 2005, S. 6-7). Im Jahr 2009
wurde § 9 des MPhG mit einer Modellklausel versehen, unter deren Wirkung Ausbildungsange-

bote getestet werden konnen, die der Weiterbringung des Berufsstandes dienen sollen. Dabei diir-
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fen die Lander auch auBerhalb staatlich anerkannter Berufsfachschulen ausbilden — beispielsweise
an Hochschulen, wobei der Lehrplan nur dann von der Ausbildungs- und Prufungsverordnung
(PhysTh-APrV) abweichen darf, wenn die jeweilige Stundenzahl der theoretischen, fachprakti-
schen und praktischen Ausbildung beibehalten wird und die Erlangung des Ausbildungsziel ge-
waéhrleistet ist (Masseur- und Physiotherapeutengesetz, 1994). Der Hochschulverbund Gesund-
heitsfachberufe (HVG) e.V. gab 2010 formale und inhaltliche Empfehlungen zur Struktur primar-
qualifizierender Studiengénge geméaR der Modellklausel ab, wonach reflektierende Praktiker aus-
gebildet werden sollen, welche Wissenschaft als festen Bestandteil ihres Handelns im jeweiligen
aktuellen (interdisziplinaren) Kontext anwenden sowie dadurch neue Aufgabenfelder initiieren
kénnen (Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe e.V., 2010, S. 1). Deutsche Hochschulen sind
sich sicher, dass ein Studium in den Gesundheitsfachberufen gebraucht wird, da die enge Ver-
knupfung zwischen Theorie und Praxis, die Reflexionsfahigkeit und das selbstandige Generieren
von Forschungsbedarfen den Zugewinn eines Bachelorstudiums darstellen (Gerst & Hibbeler,
2012, S. A2461).

2.2.3. Passfahigkeit laut Politikern

Der Wissenschaftsrat halt die aktuelle Ausbildung an berufshildenden Schulen in den Gesund-
heitsfachberufen nicht fur ausreichend, um die auf dem Arbeitsmarkt geforderten Kompetenzen
zu vermitteln, eher soll die Ausbildung hin zu einer hochschulischen Qualifizierung entwickelt
werden, welche zu reflektiertem und evidenzbasiertem Handeln zur Bewaltigung der komplexer
werdenden Aufgaben befdhigen kann. Vor allem primérqualifizierende Bachelorstudiengange, die
nah an der klinischen Praxis lehren, werden als notwendig fiir eine bedarfsgerechte Patientenver-
sorgung gesehen (Wissenschaftsrat, 2012, S. 8). Auch der Gesundheitsforschungsrat begrifit in
seiner Empfehlung aus der 29. Sitzung im Dezember 2011 eine Professionsentwicklung in der
Physiotherapie und hélt diese sowohl fiir die Weiterentwicklung der Berufspraxis als auch fir die
Anpassung an internationale Niveaus fur essentiell. (Gesundheitsforschungsrat, 2011, S. 1). Zur
bedarfsgerechten Versorgung sollten sich auch die Sozialversicherungstrager ihrer Verantwortung
bewusst sein und gezielt Forschungsfragen zu Versorgungsthemen in den Gesundheitsberufen
anstoRen (Gesundheitsforschungsrat, 2011, S.2). Der Wissenschaftsrat hélt den Bestand der
hochschulisch qualifizierten Physiotherapeuten fiir zu gering und empfiehlt eine Akademisie-
rungsquote von 10-20% eines Ausbildungsjahrgangs (Wissenschaftsrat, 2012, S. 85). Im Positi-
onspapier des Arbeitskreis Gesundheit der CDU/CSU, in dem ein Physiotherapeut als Bundes-
tagsabgeordneter beteiligt war, wird zur Bewaltigung zukunftiger Versorgungsengpésse als Kern-

anforderung die Aktualisierung und Anhebung der Ausbildungsstandards sowie die Vermittlung
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von diagnostischen Kompetenzen im Screening gefordert (Arbeitsgruppe Gesundheit, 2015, S. 1—
2).

2.2.4. Passfahigkeit laut interdisziplinarer Schnittstelle

Das Deutsche Arzteblatt berichtete 2012 kurz nach Veroffentlichung des Gutachtens des Wissen-
schaftsrates zur hochschulischen Qualifikation der Gesundheitsfachberufe eine Stellungnahme der
Arzteschaft zu diesem Thema. Ein im Ausschuss Medizin des Wissenschaftsrates sitzender Neu-
rologe berichtet von seiner anfanglichen Skepsis, die aber aufgrund der Argumente des Anforde-
rungswandels, der nur durch ein multidisziplindres Team mit reflektierter und evidenzbasierter
Praxis zu beantworten scheint, nun aber voll hinter der grundstandigen hochschulischen Primar-
gualifikation steht (Gerst & Hibbeler, 2012, S. A2459). Ihre klare Ablehnung zur hochschulischen
Qualifikation der Gesundheitsfachberufe kommunizierten Arztevertretungen aus der Arbeitsge-
meinschaft Hochschulmedizin und dem Deutschem Hochschulverband, wozu Bundesarztekam-
mer, Marburger Bund, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften und der Medizinische Fakultatentag zéhlen, da die bisherige Ausbildungsstruktur ausrei-
che (Gerst & Hibbeler, 2012). Die direkte Zuganglichkeit zur bedarfsgerechteren Herangehens-
weise wurde ebenso sofort abgelehnt, da jeder Patient Anspruch auf eine fachéarztliche Behand-
lung hat (Gerst & Hibbeler, 2012, S. A2460). In anderen Zeitschriften wurde auch iber Meinun-
gen berichtet, dass Diagnostik eine ausschlieRlich den Arzten zugeschriebene Téatigkeit ist, deren
Ausfiihrung durch die Gesundheitsfachberufe das Wohl des Patienten gefahrden wiirde (Eppinger,
2015). Die Fachberufekonferenz der Bundesarztekammer halt eine Zusammenarbeit der Professi-
onen fir einen Zugewinn zum Wohle der Patientenversorgung und empfiehlt interprofessionelle
Bildung an gemeinsamen medizinischen Hochschulen schon von Beginn der beruflichen Lauf-
bahn an, um angemessen und gemeinsam auf die kiinftigen komplexen Versorgungsbedarfe rea-

gieren zu kénnen (Gerst, 2015).

2.3. Forschungsfragen zur Passfahigkeit von physiotherapeutischem Bedarf und physio-

therapeutischer Ausbildung

Vor dem Hintergrund der wachsenden, sich wandelnden und komplexer werdenden Anforderun-
gen an den Beruf des Physiotherapeuten ist es von grolier Bedeutung, die typischen Potenziale des
Berufs noch intensiver als bisher zu nutzen und langfristig das therapeutische Handeln auf For-
schungsergebnisse zu basieren (Ewers et al., 2012, S. 34). Daneben haben gesetzliche und 6ko-
nomische Faktoren Einfluss auf die Passfahigkeit. Die aktuelle Ausbildung an deutschen Berufs-

fachschulen erscheint nicht mehr ausreichend, um die auf dem Arbeitsmarkt geforderten Kompe-
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tenzen zu vermitteln, vielmehr soll die Ausbildung hin zu einer hochschulischen Qualifizierung

entwickelt werden, welche zu reflektiertem und evidenzbasiertem Handeln beféhigen kann (Wis-

senschaftsrat, 2012, S. 8). Zur Untersuchung der Passféhigkeit der berufsfachschulischen und

hochschulischen Ausbildung zu den Versorgungsbedarfen auf dem Gesundheitsmarkt ergeben

sich fur die vorliegende Studie folgende Forschungsfragen:

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.34.

2.3.5.

Inwiefern wird der demografische und epidemiologische Wandel in der berufsfachschuli-
schen Ausbildung berticksichtigt?

Wie konnen wachsende Anforderungen die Preisgestaltung auf dem Gesundheitsmarkt

verandern?

Welche Anpassungen in den Berufsgesetzen waren notig, um besser auf die geénderten

Rahmenbedingungen reagieren zu kénnen?
Inwieweit decken die Hochschulen den Bedarf quantitativ ab?

Konnte ein Hochschulabschluss den Bedarf besser abdecken?
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3. Ziell Fragestellung

Ziel dieser Studie ist es, die Passfahigkeit von berufsfachschulischer und hochschulischer Physio-
therapieausbildung auf die Versorgungsbedarfe auf dem Gesundheitsmarkt zu untersuchen und
herauszufinden, inwiefern eine hochschulische Ausbildung die Bedarfe besser decken kdnnte.
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4, Material und Methode

4.1. Konzeption

Auswahl der Probanden

Bei den in dieser Studie befragten Teilnehmern handelt es sich um eine theoriegeleitete Auswahl,
die aufgrund theoretischer Voriiberlegungen der Verfasserin dieser Arbeit ausgewéhlt wurden. Da
die Forschungsfragen die Bereiche physiotherapeutisches Handeln, Ausbildung, Bedarfsorientie-
rung, gesetzliche Grundlagen sowie Preisgestaltung auf dem Gesundheitsmarkt untersuchen, war
das Ziel, ein mdglichst breit gestreutes multiperspektivisches Meinungsbild einzuholen. Vor dem
Hintergrund der bereits dargestellten komplexen Involvierung unterschiedlicher Akteure in die
Passfahigkeit zwischen Versorgung und Bildung, sollten folgende vier Gruppen gebildet werden,
die in sich eine hohe Variabilitat bedienen sollten:

A Physiotherapeuten

B Berufsbildung

C Politiker

D Interdisziplindre Schnittstelle

Zur Veranschaulichung der Vorlberlegungen zur Stichprobenauswahl wurde ein eigenes Modell
entwickelt (vgl. Abb. 1), welches genauer im folgenden Teil der Fragebogenkonstruktion erlautert
wird. Basierend auf ihrer Zugehorigkeit zu einer Gruppe im empirisch geleiteten Raster fur die
Quotenauswahl (vgl. Tab. 1) sowie der fachlichen Expertise zur Thematik (besonders fiir die
Gruppen der Politiker) wurden die Teilnehmer ausgesucht. Die Gruppe der Physiotherapeuten
sollte Probanden einschlielen, die eine Physiotherapieausbildung an mdglichst verschiedenen
Berufsfachschulen in Deutschland absolviert hatten. Diese Gruppe sollte abbilden, wie Physiothe-
rapeuten ihre eigene Ausbildung hinsichtlich Passfahigkeit zu den bendtigten Kompetenzen auf
dem Arbeitsmarkt einschatzen und was das Outcome der berufsfachschulischen Ausbildung ist.
Um ein Bild der Ausbildungsstrukturen und gelehrten Inhalte im Bundesgebiet abzudecken, soll-
ten Lehrende aus der Berufsbildung fur Physiotherapie befragt werden. Diese Gruppe sollte sich -
angesichts des aktuellen Akademisierungsprozesses in Deutschland — aus Lehrenden an Berufs-
fachschulen und Lehrenden an Hochschulen zusammensetzen. Fiir die Erforschung des qualitati-
ven und quantitativen Bedarfs an Physiotherapie innerhalb berufspolitischer und gesetzlicher
Rahmenstrukturen wurden Politiker und Gewerkschaftsmitglieder aus dem Gesundheits- und Bil-
dungssektor sowie Mitglieder in den physiotherapeutischen Berufsverbanden akquiriert. Der Bo-

gen zu einer umfassenden multiperspektivischen Beleuchtung der Fragestellung wurde dann noch
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uber die Gruppe der interdisziplinaren Schnittstelle zu den Physiotherapeuten gezogen: Weitere
Gesundheitsfachberufe wie Arzte, Ergotherapeuten, Logopéaden und Pflegekrafte sollten ihre fach-
liche Meinung abgeben, weiterhin Experten aus Gesundheitswirtschaft und —management, Phar-
maindustrie, Krankenkasse und Sozialversicherung. Um ein vergleichbares Sample zu haben,
sollten die Gruppen moglichst gleich grof? sein und jeweils eine Teilnehmeranzahl von 20-30
Personen beinhalten.

Tab. 1 Raster fiir die Quotenauswahl

Physiotherapeuten

Versorgungspfad Abschluss Fachbereich Berufsfachschule
Akut Staatsexamen in D Orthopédie Bayernweit
Ambulant Plus Studium Chirurgie Deutschlandweit
Rehabilitation Innere Medizin
Prévention Neurologie

Padiatrie

Gynékologie/Urologie
Sport/ Ergonomie

Politik Berufsbildung Interdisziplinére Schnittstelle

Gesundheitspolitik Berufsfachschullehrer  Arzte

Bildungspolitik Professoren Ergotherapeuten
Berufsverband Lehrbeauftragte Logopaden
Gewerkschaft Pflegekréfte

Gesundheitsmanagement/- wirtschaft
(Pharma-) Industrie
Sozialversicherungswesen/ Krankenkasse

D = Deutschland

Fragebogen

Die Konstruktion des Fragebogens erfolgte auf dem generierten Forschungsbedarf der Bestands-
aufnahme der Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen im européischen Vergleich im Auf-
trag des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung, wo zur Passfahigkeit von Ausbildung
und Beruf keine zeitgeméRen und aussagekréftigen Studien gefunden werden konnten (Lehmann
et al., 2014, S. 190). Darlber hinaus wurde die Bekanntmachung des Bundesministeriums fir
Gesundheit tber die Richtlinien der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung von Modell-
vorhaben (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2009) herangezogen. Davon wurde vor allem
Themen aus dem zweiten Teil, der Bewertung von Modellvorhaben, aufgegriffen. Neben den
beiden genannten Quellen und dem bereits dargestellten theoretischen Hintergrund erfolgte die

Konstruktion des Fragebogens unter Beriicksichtigung gedanklicher Modellbildung. GemaR La-
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mes (2011) war in der Modellbildung das pragmatische Merkmal, ndmlich die Abbildung zu ei-
nem bestimmten Zweck, von wichtigster Bedeutung. Die Modellvalidierung erfolgte durch
Kommilitonen der Verfasserin, die das Modell hinsichtlich Ebene und Zweck der Modellierung
sowie fehlende und wesentliche Merkmale begutachteten. Das Modell zur Fragebogenkonstrukti-
on ist im Folgenden dargestellt (vgl. Abb. 1).

Auf dem Gesundheitsmarkt treffen Versorgungsbedarf und Bedarfsdeckung zusammen. Der Ver-
sorgungsbedarf stellt in quantitativer Hinsicht die Anzahl der Patienten dar (,,Wie viele Patienten
nehmen physiotherapeutische Leistungen in Anspruch?) und in qualitativer Hinsicht die Art der
Patienten (,,Welche epidemiologischen Krankheitsbilder sind iiberwiegend vorzufinden?*) (vgl.
Punkt 2.1.3 dieser Arbeit). Das Angebot an physiotherapeutischer Behandlung zur Bedarfsde-
ckung kann auch wieder quantitativ (,,Wie viele Physiotherapeuten befinden sich auf dem Ar-

beitsmarkt?*) und qualitativ (,,Wie effizient ist die Behandlung?*‘) betrachtet werden.

Markt Arzte.,
Versozggn gsbedart Gesundheitsfachberufe

* Quantitativer Bedarf
(Anzahl der Patienten)

* Qualitativer Bedarf Gesundheitspolitik,
(Art der Patienten) Berufsverband, Gewerkschaft

Sozialversicherungen,
Gesundheitswirtschaft

Physiotherapeuten

Bedarfsdeckung
* Quantitative Bedarfsdeckung
(Anzahl arbeitender Physiotherapeuten)
* Qualitative Bedarfsdeckung Bildungspolitik,
(Effizienz der Behandlung) Berufsbildung

Kronast, 2015

Abb. 1 Involvierung verschiedener Akteure und Themen des Gesundheitswesens in der Passféhigkeit zwischen Versor-
gung und Bildung (eigenes Modell).

Weitere Einflussfaktoren auf den untersuchten Sachverhalt ergeben sich aus den aktuellen berufs-
strukturellen Rahmenbedingungen: Neben dem bereits aufgefiihrten Wandel in der Patientenstruk-
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tur setzen berufsrechtliche Aspekte dem physiotherapeutischen Handlungsspielraum gesetzliche
Grenzen (vgl. Punkt 2.1.6 dieser Arbeit). Ein weiterer gesetzlicher Faktor, der einen erheblichen
Teil zur Regulierung von Angebot und Nachfrage einnimmt, ist die Preisgestaltung auf dem Ge-
sundheitsmarkt (vgl. Punkt 2.1.5 dieser Arbeit). Dabei fungiert der Ausbildungsmarkt als wesent-
licher Zubringer fiir den Arbeitsmarkt (vgl. Punkt 2.1.7 dieser Arbeit). Die aktuelle Diskussion
um eine verbesserte Patientenversorgung durch eine hochschulische Ausbildung beeinflusst dabei
Ausbildungsstruktur und —inhalte (vgl. Punkt 2.2 dieser Arbeit).

Bestimmung der Fragebogendimensionen

Als Herangehensweise an die Fragebogenkonstruktion wurde auf Empfehlung von Mayer (2013)
nach intensiver Auseinandersetzung mit dem Forschungsgegenstand ein Ausschnitt der Realitat
als Modell abgebildet (vgl. Abb. 1), die Dimensionen und latenten Variablen abgeleitet und mani-
feste Items formuliert. Die Passfahigkeit der Ausbildungen auf die Versorgungsbedarfe auf dem
Gesundheitsmarkt als Ubergeordneter theoretischer Begriff kann in verschiedene Dimensionen
zerlegt werden und spiegelt darin die funf Forschungsfragen wieder (vgl. Abb. 2): Die Passfahig-
keit in qualitativer Hinsicht beinhaltet, inwiefern Physiotherapeuten aufgrund ihrer in der berufs-
fachschulischen Ausbildung erworbenen Kompetenzen das aktuelle und kiinftige Patientenklientel
bedarfsgerecht behandeln kdnnen und ob ein Hochschulabschluss den Bedarf effektiver abdecken
kénnte. Die néachste Dimension stellt die Passfahigkeit in quantitativer Hinsicht dar und spiegelt
die Frage wieder, ob jene Physiotherapeuten, die die erforderlichen Kompetenzen besitzen ausrei-
chen, um die Nachfrage an Therapieleistungen decken zu kdnnen. Die Dimension Passfahigkeit
innerhalb des gesetzlichen Rahmens behandelt, inwiefern Physiotherapeuten gemaf ihrer Berufs-
gesetze bedarfsgerecht agieren diirfen. Die letzte Dimension stellt die Passféhigkeit in 6konomi-
scher Hinsicht dar und reprasentiert, inwiefern Vergutung der physiotherapeutischen Versor-
gungsleistung den Anforderungen an den Beruf im Gesundheitssystem entspricht oder ob ein

formal hoherer Berufsabschluss eine Angleichung an hohere Standards bringen kénnte.
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Theoretischer Begriff

Passfahigkeit
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qualitativ

quantitativ
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Abb. 2 Dimensionshildung des Fragebogens angewandt nach Mayer (2013) (eigenes Modell).

Methodische Voriberlegungen

Zu Beginn des Fragebogens sollte eine Kategorisierung in die jeweiligen Tatigkeitsbereiche fir
die Einteilung in die verschiedenen Gruppen vorgenommen werden. Dabei waren auch Mehr-
fachnennungen moglich, um der fachlichen Expertise des Teilnehmers Platz zu geben. Eisbrecher-
fragen zur allgemeinen Meinung Uber die Physiotherapie, die offen beantwortet werden sollten,
leiteten den Fragebogen thematisch ein und sollten, obwohl sie keiner Forschungsfrage zugeord-
net sind, zur Untermauerung der Ergebnisdiskussion beitragen. Die Items sollten hauptséchlich in
Form von Ratingskalen formuliert werden. Ratingskalen stellen eine der am hdufigsten verwende-
ten sozialwissenschaftlichen Forschungsmethoden dar (Menold & Bogner, 2015, S. 1), weshalb
eine Likertskala als Erhebungsinstrument gewéhlt wurde. Die Antwortkategorien wurden in sechs
Stufen aufgeteilt (1 = ,,stimme stark zu*, 2 = ,stimme zu“, 3 = ,,stimme eher zu“, 4 = ,lehne eher
ab“, 5 =, lehne ab“, 6 =, lehne stark ab*), da eine Faustregel von fiinf bis sieben Kategorien emp-
fohlen wird, die eine praktikable Verbalisierung ermdglicht. Eine Skalenmitte wurde nicht ange-

boten, da eine Mittelkategorie fir manche Teilnehmer eine Art Einladung fir Satisficing-
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Verhalten darstellen kann oder diejenigen ohne Meinung zum Thema sich in die Mittelkategorie
fluchten (Menold & Bogner, 2015, S. 5-6). Die Quote sollte bewusst so ausgewahlt werden, dass
nur Personen mit einer Meinung zur physiotherapeutischen Ausbildungsstruktur teilnehmen wer-
den. Eine klare Zustimmung oder Ablehnung sollte dadurch gegeben sein. Dies implizierte auch
das bewusste Verzichten auf eine ,,Weill nicht“-Kategorie, da vorausgesetzt wurde, dass die Teil-
nehmer die Fragen beantworten kénnen. Im Online-Fragebogen war es den Teilnehmern mdglich,
eine Frage nicht zu beantworten und trotzdem weiterzumachen. Wenn Ratingskalen horizontal
ausgerichtet sind, kénnen Primacy-Effekte vermieden werden (Menold & Bogner, 2015, S. 9),
weshalb die Likertskala im Querformat dargestellt wurde. Darlber hinaus sollte der positive Ef-
fekt der offen gestellten Frage nach Mayer (2013) genutzt werden, um die Meinung der Teilneh-
mer zu eruieren, weshalb noch einige offene qualitative Fragen gestellt wurden. Der Fragebogen

ist in Anlage A einsehbar.

4.2. Durchfiihrung

Pretest

Vor dem Start der Datenerhebung wurde der Fragebogen einem Pretest unterzogen, um die ltems
zu validieren. Dazu wurden sechs fachkompetente Kommilitoninnen aus dem Masterstudiengang
der Verfasserin Face-to-Face beziiglich Verstandlichkeit, Vollstandigkeit, Eindeutigkeit und Be-
antwortbarkeit der Items durch die verschiedenen Gruppen interviewt. Der Fragebogen wurde
daraufhin Uberarbeitet und einem erneuten Pretest — dieses Mal mit finf fachlichen Laien - unter-
zogen. Das verwendete Softwarepaket erlaubte eine Kommentierung der Items wahrend des Onli-
ne-Pretests, wodurch bei dieser Runde auch die Machart des Onlinetools mitbewertet werden
konnte. Nach weiteren kleinen Anderungen aus dem zweiten Pretest konnte die Befragung begin-

nen.
Studiendesign

Die Befragung wurde anhand eines Online-Fragebogens mit dem Softwarepaket SoSci Survey
zusammengestellt und enthielt insgesamt 22 Fragen. Die erste Frage diente einer Kategorisierung
in Gruppen, 13 geschlossenen Fragen wurden anhand einer sechsstufigen Likertskala beantwortet
und acht offene Fragen durch freie Text- oder Ziffernennungen. Die Teilnehmer wurden durch
personliche Kontakte und Internetrecherche nach den oben genannten Kriterien (vgl. Tab. 1) aus-
gesucht und per Mail fiir die Befragung akquiriert (Mailakquise 1). Dazu wurden in einer ersten
Runde insgesamt 124 Personen aktiv per Mail angeschrieben (vgl. Anlage B) und darauf verwie-

sen, den Fragebogen an geeignete Kollegen weiterzuleiten. Bei positiver Riickmeldung der ge-
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wonnenen Teilnehmer (n=44, Ricklaufquote 35%) wurde in einer zweiten Mail (vgl. Anlage C)
der Link zum Fragebogen versendet und ein Befragungszeitraum von zwei Wochen gegeben.
Parallel dazu wurden zusétzlich bei einer 6ffentlichen Podiumsdiskussion im Rahmen einer Ta-
gung des Hochschulverbunds Gesundheitsfachberufe (HVG) e. V. der Fragebogen als gedruckte
Version an bestimmte Personen, die durch Zugang zur Anmeldeliste im Vorhinein bekannt waren,
verteilt. Auf der Tagung wurden 27 Fragebdgen verteilt, wovon 15 Fragebogen ausgefullt wurden
(Rucklaufquote: 55%). Dabei stellte sich nach der Analyse der Teilnehmerliste heraus, dass tiber-
wiegend Hochschullehrende an der Tagung teilgenommen hatten, weshalb noch {iber 15 Berufs-
fachschulen deutschlandweit angeschrieben und der Link gleich mit versandt wurde (Mailakquise
2). Bei keiner Riickmeldung bzw. keiner neu aufgezeichneten Teilnahme der Berufsbildung im
Online-Survey wurden durch eine Erinnerungsmail die 15 Berufsfachschulen nach zwei Wochen
noch einmal an die verlangerte Frist von einer weiteren Woche informiert. Das Studiendesign ist

im folgenden Flussdiagramm noch einmal veranschaulicht (vgl. Abb. 3).

[ Online [ Schriftlich ]

n=27

[ n=124 J [ ausgeteilte
/ Mailakquise 1 Fragebbgen

n=44
Antwort
n=>5-10
weitergeleitete
Links

n=239
Teilnahme

n=44

versandte Links n=15

Teilnahme

Teilnehmeranalyse
schriftliche Befragung

v n=15
n=13* Mailakquise 2,
Teilnahme versand‘ge Links
v

n=0* n=15 J
Teilnahme Erinnerung

n=>52
Teilnahme

—>@n = 67
Teilnahme *aus Mailakquise 1 und 2

Abb. 3 Flussdiagramm zum Studiendesign (eigenes Modell).

Von insgesamt 139 personlich angeschriebenen Personen und Institutionen (Mailakquise 1 (n =

124), Mailakquise 2 (n = 15)) sowie 5-10 weitergeleiteten Links an beispielsweise Kollegen aus
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dem Arztenetzwerk Rosenheim und der Gewerkschaft ver.di nahmen schlieRlich 67 Personen an
der Befragung teil, was einer Rucklaufquote von 45-48% entspricht. Darunter waren 19 Physio-
therapeuten, 15 Lehrende in der Berufsbildung fiir Physiotherapie, 16 Politiker aus den Bereichen
Gesundheits- und Bildungspolitik, Gewerkschaft und Berufsverband sowie 17 Personen der inter-
disziplindren Schnittstelle. Die teilgenommenen Physiotherapeuten hatten alle ein Staatsexamen
an einer deutschen Berufsfachschule iberwiegend in Bayern wie z.B. in Munchen, Traunstein,
Wasserburg, Bad Gogging und Rotthalminster aber auch in anderen Bundeslandern wie Osnab-
rick (NI), Ortenau (BW) und weiteren. Neun der 19 befragten Physiotherapeuten verfligten zu-
satzlich uiber ein Hochschulstudium in Deutschland oder im Ausland. Uber die Halfte der Befrag-
ten ist in einer ambulanten Praxis tatig, vier in der Rehabilitation, zwei im einem Akutkranken-
haus und eine Physiotherapeutin in der Forschung, drei Personen konnten nicht zugeordnet werde.
Die Berufsbildung Physiotherapie wurde hauptséchlich von Lehrenden an deutschen Hochschulen
reprasentiert, die zum Teil Mitglieder im Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe (HVG) e.V.
sind. Es nahmen mindestens elf Hochschullehrende und zwei Berufsfachschullehrende an der
Befragung teil. Aufgrund der Uberwiegend schriftlichen Befragungsform dieser Teilstichprobe
kann keine genaue Rekonstruktion vorgenommen werden. Politiker konnten auf Regional- und
Lé&nderebene (Rosenheim, Bayern) aus den Parteien CSU, SPD und Griine akquiriert werden und
deckten die Bereiche Gesundheitspolitik mit fiinf Teilnehmern, Bildungspolitik mit drei Teilneh-
mern und Gewerkschaft ver.di mit drei Teilnehmern ab. Erfreulich war auch die Bereitschaft der
Berufsverbdnde auf Lander- und Bundesebene. Vom Verband Physikalische Therapie (VPT) e.V.
konnte eine Person befragt werden, vom Deutschen Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e.V. zwei
Personen und vom Berufsverband selbststdndiger Physiotherapeuten (IFK) e.V. ebenfalls zwei
Personen. Die interdisziplindre Schnittstelle gliederte sich in sieben Teilnehmer aus den Reihen
der Arzte, Pflege und anderen Therapieberufe wie Ergotherapie und Logopadie. Unter den Arzten
waren neben zwei Allgemeinmedizinern und einem Sportmediziner noch weitere aus dem breit
gefacherten Arztenetz Rosenheim. Die Pflege konnte durch eine Krankenschwester mit zusatzli-
chem Hochschulabschluss reprasentiert werden, die Ergotherapie und Logopédie durch Tétige
und Lehrende in diesem Bereich. Sechs Personen nannten als Tatigkeitsbereich Gesundheitsma-
nagement, -wirtschaft und (Pharma-) Industrie. Davon waren drei Hochschullehrende aus dem
jeweiligen Gebiet vertreten und drei weitere Experten. Den Part der Krankenkassen und Sozial-
versicherungssysteme bildeten ein Hochschullehrender in diesem Bereich, zwei Vertreter der

gesetzlichen und einer der privaten Krankenkassen ab (vgl. auch Tab. 2).

25



PASSFAHIGKEIT DER AUSBILDUNGEN AUF DIE VERSORGUNGSBEDARFE AUF DEM GESUNDHEITSMARKT Im

Tab. 2 Rekonstruktion der Stichprobe.

Physiotherapeuten (n=19)

Versorgungspfad Abschluss Berufsfachschule
Akut 2  Staatsexamen 1 Traunstein (BY) 4
9

Ambulant 9  Zusétzliches Studium 9 Wasserburg (BY) 3

Rehabilitation 4 Osnabruck (NT) 1

Forschung 1 Bad Gogging (BY) 2

NN* 3 Rotthalmunster (BY) 1
Miinchen (BY) 3
Ortenau (BW) 1
NN* 4

Politik (n=16) Berufsbildung (n=15) Interdisziplinare Schnittstelle (n=17)

Gesundheitspo- 5  Berufsfach- 2-3 Arzte* 3-5

litik schullehrer*

Bildungspolitik 3 Hochschul- 11-13  Ergotherapeuten* 1-5

lehrende*

Berufsverband 5 Logopéaden* 1-5

Gewerkschaft 3 Pflegekrafte 1
Gesundheitsmanagement/ 5
-wirtschaft
(Pharma-) Industrie 1
Sozialversicherungswesen 1
Gesetzliche Krankenkasse 2
Private Krankenkasse 1

*StichprobengréRe konnte nur geschétzt werden.
Mehrfachbesetzungen von Kriterien moglich.

4.3. Auswertung

Datenaufbereitung

Mehrfachnennungen wurden nach dem jeweiligen Haupttétigkeitsfeld kategorisiert und als Ein-
fachnennung gewertet, keine Angaben wurden bei den Likert-Fragen als leere Zellen gelassen, bei
den offenen Fragen mit null oder bei einer anderen Betitelung (,,keine Ahnung®) als solche ko-
diert. Angesichts der Diskussion um das Skalenniveau von Likertskalen und der haufig kritisierten
Wahl einer parametrischen Auswertungsmethode kdnnen nach einem Review von Norman (2010)
parametrische Verfahren fiir Likertdaten, kleine Stichprobengréfien, ungleiche Varianzen und
nicht normal verteilte Daten verwendet werden, ohne beflirchten zu mussen, zu einer falschen
Schlussfolgerung zu kommen (Norman, 2010). Die Daten der sechsstufigen Likertskala wurden

demnach als intervallskaliert interpretiert und fiir eine metrische Auswertung vorbereitet.
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Datenauswertung der metrischen Daten

Die statistische Auswertung der metrischen Daten erfolgte mithilfe des Statistikprogrammes 1BM
SPSS Statistics 22. Deskriptive Statistiken wie Mittelwerte, Standardabweichungen und Varian-
zen wurde pro Item und Gruppe analysiert. Die Normalverteilung wurde durch grafische Inspekti-
on sowie den Shapiro-Wilk-Test durchgefiihrt, der aufgrund seiner hohen Gute gewéhlt wurde
(Bredner, 2015). Die Likert-ltems wurden mittels exploratorischer Faktorenanalyse (Hauptkom-
ponentenanalyse) innerhalb ihrer theoriegeleiteten Dimension (vgl. Tab. 3) untersucht, um zu
priifen, ob die latente Variable durch die jeweiligen manifesten Variablen abgebildet wird (Klopp,
2013, S. 1). Dabei wurde die Hauptkomponentenanalyse gewdhlt, da diese als eine in der Psycho-
logie am meisten verwendete Methodik dafiir gilt (Klopp, 2013. S. 1). Eine Auflistung der Kodie-

rung der Variablen befindet sich in Anlage D.

Tab. 3 Dimensionen und Items des konstruierten Fragebogens.

Dimensionen Items
(latente Variablen) (manifeste Variablen)
1) Personelle Daten 1
2) Allgemeine Meinung Uber die Physiotherapie 2-4
3) Berlcksichtigung des aktuellen Wandels in der Ausbildung 5-7
4) Notwendige Anpassungen in den Berufsgesetzen zur besseren 8-12
Reaktion auf die gednderten Rahmenbedingungen
5) Veranderung der Preisgestaltung auf dem Gesundheitsmarkt durch 13-15
wachsende Anforderungen
6) Quantitative Bedarfsdeckung durch die Hochschulen 16-19
7) Effektivere Bedarfsdeckung durch Hochschulabschluss 20-22

Zur Analyse der Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test und die Sichtung der Daten an-
gewandt (Bredner, 2015). Sowohl im Falle einer Normal- und Nichtnormalverteilung, erfolgte
eine Auswertung der als intervallskalierten sechsstufigen Likertskala mithilfe des t-Tests fur eine
unabhéngige Stichprobe, der aufgrund des Reviews von Norman (2010) ohne Bedenken, zu einem
falschen Ergebnis zu kommen, zur Auswertung von Likertskalen eingesetzt werden darf. Im t-
Test wurden die Mittelwerte der Gruppen zur Vergleichsgruppe der Physiotherapeuten auf signi-
fikante Unterschiede Uberprift und es wurde dabei mit einem Signifikanzniveau (alpha) von 5%
ausgegangen. Um mdgliche Unterschiede zwischen den Gruppen noch herauszuheben, wurde eine
neue gemeinsame Gruppe aus den Physiotherapeuten und der Berufsbildung gebildet, da diese am
direktesten in die Berufsausbildung involviert sind. Um dann einen Vergleich zwischen allen drei

Gruppen zu machen, wurde im Levene-Test die Varianzgleichheit geprift und eine ANOVA Va-
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rianzanalyse durchgefiihrt. Auch hier konnte nach dem Review von Norman (2010) eine Varianz-
ungleichheit ignoriert werden, ohne auch bei einer kleinen Stichprobe zu einem falschen Ergebnis
zu kommen. Wenn signifikante Unterschiede nach Durchfiihrung der ANOVA gefunden wurden,
wurde der Post-hoc Scheffé Test angewandt, um alle Kombinationen der drei Gruppen genauer

darzustellen.
Datenauswertung der qualitativen Daten

Fur die Textdaten wurde eine qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2000) angewendet. Zuerst
wurden die Daten systematisch analysiert und am Material abgeleitete Kategoriensysteme gebil-
det, welche die Antworten vorher festsetzten. Darauf wurden schrittweise induktive Kategorien
gebildet (offene Kodierung), ohne sich an vorab formulierten Theorien zu orientieren. Ein erstes
Kodiersystem wurde aufgestellt, die Daten in Dichotomien kodiert und den Kategorien zugeord-
net. Beim erneuten Durchgehen wurde selbst Uberprift, ob das Abstraktionshiveau verninftig
gewahlt wurde. Die Validierung erfolgte durch mehrere unabhéangige Personen, die gebeten wur-
den, die Textdaten selbst den Kategorien zuzuordnen (Mayring, 2000, S.75-76). Daraufhin wur-
den die Dichotomien quantitativ mittels Statistikprogramm SPSS in Kreuztabellen ausgewertet
und mittels Fisher-Test verglichen, da die befragten Sub-Gruppen eine kleinere Anzahl als 20
Teilnehmer aufwiesen und damit fur den Chi-Quadrat-Test nicht geeignet waren (Backhaus,
Erichson, Plinke & Weiber, 2006, S. 244 — 257). Die offenen Ziffernangaben der Items 16 und 19
wurden als metrische Zahlen mit Mittelwerten, Standardabweichungen und Varianzen pro Frage
und Gruppe ausgewertet und mittels t-test fir unabhéngige Stichprobe zwischen jeweils zwei
Gruppen bzw. mittels ANOVA-Varianzanalyse und Post-hoc-Scheffé zwischen drei Gruppen

verglichen.
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5. Ergebnisse

5.1

Allgemeine Meinung

Zu Beginn des Fragebogens wurden drei Fragen zur allgemeinen Meinung uber die Physiothera-

pie gestellt. Was eine gute physiotherapeutische Behandlung fiir den Befragten bedeutet, eruierte

Item 2. Aus den offenen Fragen bildeten sich zehn Kategorien:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Wirksame und effiziente Problemldsung

Zwischenmenschlich gut aufgehoben

Basierend auf Befund (messbar)

Fachkompetente, evidenzbasierte und reflektierte Herangehensweise
Patientenzentrierte, individuelle, ganzheitliche Herangehensweise
Hilfe zur Selbsthilfe

Zielorientierte Behandlung

Mix aus verschiedenen Therapieansétzen

Interdisziplindre Zusammenarbeit

10) Pravention/ Wellness

Dabei zeigten sich folgende Ergebnisse: Fir Uber die Halfte der Physiotherapeuten bedeutete eine

gute physiotherapeutische Behandlung in erster Linie eine ,,patientenzentrierte, individuelle,

ganzheitliche Herangehensweise* (Kategorie 5: 10 Nennungen, 53% der Physiotherapeuten), fur

knapp ein Drittel, dass sie ,,basierend auf Befund (messbar)“ ist (Kategorie 3: 6 Nennungen, 32%

der Physiotherapeuten) und fiir Uber ein Viertel, dass sie durch eine ,,fachkompetente, evidenzba-

sierte und reflektierte Herangehensweise® (Kategorie 4: 5 Nennungen, 26% der Physiotherapeu-

ten) gezeichnet ist. Weitere Aspekte sind in der Tabelle (vgl. Tab. 4) dargestellt.
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Tab. 4 Definition einer guten physiotherapeutischen Behandlung.

Gruppe
A B C D )
(n=19) (n=15) (n=15) (n=13)

Kategorie h % h % p h % p h % p h
1 3 16 4 27 672 10 67 ,006 9 69 ,033 26
2 3 16 2 13 1,000 1 7 608 3 23 1,000 9
3 6 32 6 40 724 2 13 244 2 15 236 16
4 5 26 5 33 718 2 13 415 3 23 ,69 15
5 10 53 6 40 510 2 13 030 2 15 014 20
6 4 21 ,113 ,109 1 8 342 5
7 4 21 6 40 276 4 27 1,000 ,106 14
8 1 5 1,000 1,000 1,000 1
9 1 7 457 1 8 472 2
10 2 13 202 2 15 216 4
) 36 29 24 23 112

p-Werte < ,05 sind fett markiert, (exakte zweiseitige Signifikanz) im Vergleich zu Gruppe A.
A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle.
% innerhalb der Gruppe; Mehrfachnennungen mdglich.

Als gute physiotherapeutische Behandlung erachteten die Lehrenden aus der Berufsbildung
hauptséchlich eine Behandlung ,,basierend auf Befund (messbar)“, eine ,,patientenzentrierte, indi-
viduelle, ganzheitliche Herangehensweise* und eine ,,zielorientierte Behandlung® (Kategorien 3,
5 und 7: jeweils 6 Nennungen; 40% der Berufsbildung), dicht gefolgt von einer ,,fachkompeten-
ten, evidenzbasierten und reflektierten Herangehensweise* (Kategorie 4: 5 Nennungen; 33% der
Berufsbildung). Von rund einem Viertel der Lehrenden wurde die ,,wirksame und effiziente Prob-
lemlosung® genannt (Kategorie 1: 4 Nennungen, 27% der Berufsbildung). Die Gruppe der Be-
rufsbildung antwortete in keiner Kategorie signifikant unterschiedlich zur Gruppe der Physiothe-
rapeuten. Die Politiker waren zu zwei Dritteln der Meinung, dass eine gute physiotherapeutische
Behandlung eine ,,wirksame und effiziente Problemlsung* (Kategorie 1: 10 Nennungen; 67% der
Politiker) ist und unterschied sich in diesem Punkt signifikant von der Einschatzung der Physio-
therapeuten (p = ,006). Knapp ein Drittel der Politiker nannte eine ,,zielorientierte Behandlung*
(Kategorie 7: 4 Nennungen, 27% der Politiker).. Wenige Politiker erwahnten eine ,,patienten-
zentrierte, individuelle, ganzheitliche Herangehensweise (Kategorie 5 2 Nennungen, 13% der
Politiker), worin sie sich im Vergleich zu den Physiotherapeuten signifikant unterschieden (p =
,030). Die interdisziplindre Schnittstelle hielt in zwei Drittel ihrer Aussagen in erster Linie eine
,wirksame und effiziente Problemlosung™ (Kategorie 1: 9 Nennungen; 69% der interdisziplinaren
Schnittstelle) fur eine gute physiotherapeutische Behandlung, was einen signifikanten Unterschied

(p = ,033) zur Meinung der Physiotherapeuten darstellte. Zudem wurden von knapp einem Viertel
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eine ,,fachkompetente, evidenzbasierte und reflektierte Herangehensweise” und das sich ,,zwi-
schenmenschlich gut aufgehoben* Fihlen (Kategorien 4 und 2: jeweils 3 Nennungen; 23% der
interdisziplindren Schnittstelle) genannt. Wenige erwahnten eine ,,patientenzentrierte, individuel-
le, ganzheitliche Herangehensweise* (Kategorie 5: 2 Nennungen, 15% der interdisziplinaren
Schnittstelle) und stellten einen signifikanten Unterschied (p = ,014) zu den Angaben der Physio-
therapeuten dar. Weitere Aspekte sind in der Tabelle (vgl. Tab. 4) dargestellt.

Item 3 erfragte, auf welcher Erkenntnisquelle ein Physiotherapeut tiberwiegend seine Behandlung
basiert. Es bildeten sich folgende acht Kategorien:

1) Ausbildung

2) Berufserfahrung

3) Fortbildungen

4) Befund/ individueller Patientenkontext

5) Wissenschaft, Forschungsergebnisse oder evidenzbasierte Leitlinien

6) Intuition

7) Studium

8) Fachwissen/ Grundlagenféacher

Die Physiotherapeuten gaben zu zwei Dritteln ihre ,,Berufserfahrung an (Kategorie 2: 12 Nennun-
gen, 67% der Physiotherapeuten) und knapp die Hélfte nannte ,,Fortbildungen* (Kategorie 3: 7
Nennungen, 39% der Physiotherapeuten). Ein Drittel nannte ,,Wissenschaft, Forschungsergebnis-
se oder evidenzbasierte Leitlinien” (Kategorie 5: 6 Nennungen, 33% der Physiotherapeuten. Wei-

tere Angaben sind in der folgenden Tabelle (vgl. Tab. 5) dargestellt.

Tab. 5 Erkenntnisquellen physiotherapeutischer Behandlung.

Gruppe
A B C D )
(n=18) (n=15) (n=15) (n=12)

Kategorie h % h % p h % p h % p h
1 4 22 6 40 276 6 40 454 5 42 706 21
2 12 67 6 40 ,300 9 60 ,739 5 42 ,054 32
3 7 39 5 33 1,000 2 13 135 ,008 14
4 5 28 3 20 1,000 1 7 187 ,047 9
S 6 33 2 13 257 5 33 1,000 3 25 451 16
6 1 6 1 7 1,000 1,000 1,000
7 1 7 44
8 3 20 ,076 4 27 035 5 42 016 12
) 35 27 27 18 107

p-Werte < ,05 sind fett markiert, (exakte zweiseitige Signifikanz) im Vergleich zu Gruppe A.
A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle.
% innerhalb der Gruppe; Mehrfachnennungen mdglich.
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Die Berufsbildung schétzte zu jeweils knapp der Halfte, dass Physiotherapeuten ihr Handeln
Uberwiegend auf Erkenntnissen aus der ,,Ausbildung* und ,,Berufserfahrung® basieren (Katego-
rien 1 und 2: jeweils 6 Nennungen, 49% der Berufsbildung), ein Drittel war der Meinung, dass
»Fortbildungen® die Basis sind (Kategorie 3: 5 Nennungen, 33% der Berufsbildung). Knapp zwei
Drittel der Politiker nannte die ,,Berufserfahrung™ (Kategorie 2: 9 Nennungen, 60% der Politiker)
und knapp die Hilfte die ,,Ausbildung™ (Kategorie 1: 6 Nennungen, 40% der Politiker). Dariiber
hinaus nannte ein Drittel ,,Wissenschaft, Forschungsergebnisse oder evidenzbasierte Leitlinien*
(Kategorie 5: 5 Nennungen, 33% der Politiker). Die interdisziplindre Schnittstelle vertrat die Mei-
nung, dass Physiotherapeuten ihre Behandlung auf Erkenntnisse aus ,,Ausbildung®, ,,Berufserfah-
rung” und ,,Fachwissen / Grundlagenfichern® basieren (Kategorien 1, 2 und 8: jeweils 5 Nennun-
gen, 42% der interdisziplindren Schnittstelle) und unterschieden sich in der Kategorie 8 signifi-
kant von der Meinung der Physiotherapeuten (p = ,035). Dadurch dass die Schnittstelle die Kate-
gorien 3 und 4 Uberhaupt nicht genannt hatte, war auch dort ein signifikanter Unterschied (Kate-
gorie 3: p =,008, Kategorie 4: p = ,047) zu beobachten. Weitere Aspekte sind in der vorherigen
Tabelle (vgl. Tab. 5) dargestellt.

Fir die Frage, welche Ausbildungsinhalte die Befragten flir essentiell erachteten (Item 4), bildeten
sich folgende Kategorien:
1) Befund/ Clinical reasoning
2) evidenzbasierte und reflektierte Praxis
3) Physiotherapeutische Diagnostik
4) Soft Skills: Kommunikation
5) (Funktionelle) Anatomie und Physiologie
6) Sozialwissenschaften/ Psychologie/ Ethik
7) Bewegungslehre/ Motorisches Lernen
8) Medizin/ Krankheitslehre
9) Praktische Ausbildung/ Therapie
10) Ergonomie
11) Naturwissenschaftliche Grundlagenfécher
12) wissenschaftliches Arbeiten
13) alle
14) interdisziplinére Inhalte
15) traditionelle Heilmethoden/ Psychosomatik
16) Berufs-, Staats- und Gesetzeskunde
17) Spezielle Behandlungstechniken

18) Mustererkennung /vernetztes Denken
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19) Betriebswirtschaft
20) Padagogik
21) Personalkompetenz/ selbstorganisiertes Lernen

Essentielle Ausbildungsinhalte stellten flir Uber ein Viertel der Physiotherapeuten vor allem
,(funktionelle) Anatomie / Physiologie* oder ,,Spezielle Behandlungstechniken® (Kategorien 5
und 17; jeweils 5 Nennungen, 28% der Physiotherapeuten) und fiir iiber ein Fiinftel ,,Befund /

Clinical Reasoning® (Kategorie 1: 4 Nennungen, 22% der Physiotherapeuten) dar (vgl. Tab. 6).

Tab. 6 Fir essentiell erachtete Ausbildungsinhalte.

Gruppe
A B C D )
(n=18) (n=15) (n=15) (n=13)

Kategorie h % h % p h % p h % p h
1 4 22 2 13 672 1 7 347 1 8 342 8
2 3 17 2 13 1,000 1 7 608 2 15 1,000 8
3 1 6 4 27 146 1 7 1,000 1,000 6
4 2 11 3 20 ,634 3 20 642 487 8
S 5 28 4 27 1,000 5 33 1,000 9 69 ,171 23
6 2 11 3 20 ,634 3 20 642 5 38 219 13
7 2 13 187 1 7 457 1 8 472 4
8 11 3 20 ,634 4 27 379 4 31 ,391 13
9 17 4 27 672 4 27 677 5 38 ,434 16
10 1 7 441 1
11 3 17 4 27 672 2 13 1,000 231 9
12 2 11 2 13 1,000 1 7 1,000 487 5
13 1 6 1 7 1,000 1,000 1,000 2
14 3 17 1 7 613 1 7 ,608 ,231 5
15 2 13 202 2
16 1 6 1,000 2 13 582 1 8 1,000 4
17 28 ,053 1 7 187 3 23 ,69 9
18 1 6 1 7 1,000 1 7 1,000 1,000 3
19 1 8 472 1
20 1 8 472 1
21 1 6 1,000 1,000 1,000 1
) 39 37 33 33 142

p-Werte < ,05 sind fett markiert, (exakte zweiseitige Signifikanz) im Vergleich zu Gruppe A.
A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle.
% innerhalb der Gruppe; Mehrfachnennungen maglich.
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Fir die Berufsbildung bedeuteten zu jeweils {iber einem Viertel ,,Physiotherapeutische Diagnos-
tik*, ,, (Funktionelle) Anatomie und Physiologie®, ,,Praktische Ausbildung/ Therapie* und ,,Na-
turwissenschaftliche Grundlagenfacher“(Kategorien 3, 5, 9 und 11: jeweils 5 Nennungen, 28%
der Berufsbildung). Die Politiker erachteten ,,(Funktionelle) Anatomie und Physiologie* (Katego-
rie 5: 5 Nennungen, 33% der Politiker) und ,,Medizin/ Krankheitslehre* oder ,,Praktische Ausbil-
dung/ Therapie“ (Kategorien 8 und 9: jeweils 4 Nennungen, 27% der Politiker) flir essentiell.
Zwei Dirittel der interdisziplindren Schnittstelle hielten ,,(Funktionelle) Anatomie und Physiolo-
gie“ (Kategorie 5: 9 Nennungen, 69% der interdisziplindren Schnittstelle) fiir wichtig, iiber ein
Drittel ,,Sozialwissenschaften/ Psychologie/ Ethik* oder ,,Praktische Ausbildung/ Therapie* (Ka-
tegorien 6 und 9: jeweils 5 Nennungen, 38% der interdisziplindren Schnittstelle) flir wichtig (vgl.
Tab. 6). Dadurch, dass die drei dargestellten Items keinen direkten Beitrag zur Beantwortung ei-
ner Forschungsfrage leisten, sondern zur Untermauerung der gefundenen Ergebnisse dienen, wur-

de die Auswertung nicht so detailliert wie in den folgenden Ergebnisabschnitten beschrieben.

5.2. Berucksichtigung des demografischen und epidemiologischen Wandels in der Ausbil-

dung

Die Stichprobe stellte sich als angemessen fir die Abbildung der Dimension dar und entsprach
einer ,,ziemlich guten® Interkorrelation zwischen den Variablen zu einer Komponente (KMO =
,741). Die Varianz wurde am stéarksten durch Item 6 erklért (= ,839), welcher auch die hdchste
Faktorladung hatte (= ,916) (vgl. Tab. 7).

Tab. 7 Ergebnisse Faktorenanalyse Dimension 3

Kommunalitaten Erklarte Gesamtvarianz Komponentenmatrix
Item . Extrahierte Summen von quadrier- Komponente 1
Extraktion
ten Ladungen
) % Var Kumul.%
5 ,793 ,890
6 ,839 2,436 81,186 81,186 ,916
7 ,804 ,897

Auf die Frage, ob in der Ausbildung Schwerpunkte auf den zukiinftigen Bedarf, ndmlich der Be-
handlung von &lteren Patienten vorbereiten (Item 5), stimmten die Physiotherapeuten (M = 3,3 (=
1,2)) und die Befragten aus der Berufsbildung (M = 3,0 (£ 1,0)) eher zu (vgl. Tab. 8).

34



PASSFAHIGKEIT DER AUSBILDUNGEN AUF DIE VERSORGUNGSBEDARFE AUF DEM GESUNDHEITSMARKT Im

Tab. 8 Zentrale Antworttendenzen der Gruppen bezuglich der Berlicksichtigung des demografischen und epidemiologi-

schen Wandels in der berufsfachschulischen Ausbildung.

Gruppe
|_
tem A B C D
Va Va Va
n M=z=SD r n Mz=SD Var n M=SD r n M=SD r
5 15 33+12 15 15 30+£10 1,0 14 22+11 13 15 23+08 0,7
6 16 35+14 19 15 30+£09 09 14 24+0,7 06 15 23+09 0,8
7 16 38+13 1,8 15 33+1,0 0,9 14 29+11 12 15 25+11 1.3

A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinre Schnittstelle.
1 =, stimme stark zu“, 2 =, stimme zu“, 3 =,,stimme eher zu“, 4 =, lehne cher ab*, 5 =, lehne ab*, 6 = ,,lehne stark

ab“

Im Vergleich zu den Physiotherapeuten gaben die Gruppen der Politiker (M = 2,2 (£ 1,1), t(27,00)
= 2,41, p = ,023) und der interdisziplinaren Schnittstelle (M = 2,3 (x 0,8), t(28,00) = 2,46, p =

,020) eine signifikant héhere Zustimmung an. Durch Zusammenfassung der Physiotherapeuten

und Lehrenden zu einer neu gebildeten Gruppe konnte der signifikante Unterschied zur Meinung
der Politiker (t(42,00) = 2,56, p = ,014) und der interdisziplinaren Schnittstelle (t(43,00) = 2,48, p
=,017) noch deutlicher hervorgehoben werden (vgl. Tab. 9).

Tab. 9 Unterschiede der einzelnen Gruppenmeinungen beziglich der Bericksichtigung des demografischen und epide-
miologischen Wandels in der berufsfachschulischen Ausbildung.

Gruppe

ltem B C D

t df p t df p t df p
5 0,65 28,00 ,519 2,41 27,00 ,023 2,46 28,00 ,020
6 A 118 29,00 ,246 2,89 23,76 ,008 3,00 2586 ,006
7 1,15 29,00 261 1,98 28,00 ,058 2,73 29,00 011
5 2,56 42,00 ,014 2,48 43,00 ,017
6 2,62 43,00 ,012 2,88 44,00 ,006
7 1,77 43,00 ,084 2,69 44,00 ,010

p-Werte < ,05 sind fett markiert (zweiseitige Signifikanz).
A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplinare

Schnittstelle,

E = neugebildete Gruppe aus A und B

Der Vergleich zwischen den drei Gruppen ist in Tab. 10 dargestellt und zeigt einen signifikanten

Unterschied (F(2, 56) = 5,01, p = ,010), wobei dieser am starksten zwischen Physiotherapeuten

mit Berufsbildung und der Gruppe der Politiker beobachtet wurde (p = ,031).
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Tab. 10 Unterschiede der drei Gruppenmeinungen beziiglich der Beriicksichtigung des demografischen und epidemio-
logischen Wandels in der berufsfachschulischen Ausbildung.

Gruppen C, D, E Gruppe

Item C D D

F_df p p p p
5 5,01 2 56 ,010 ,031 ,062 ,954
6 6,41 2 57 ,003 | E ,030 ,013 C ,972
7 417 2 57 ,020 ,213 ,031 , 751
p-Werte < ,05 sind fett markiert.
A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle,
E = neugebildete Gruppe aus A und B

Ob in der berufsfachschulischen Ausbildung auch schwerpunktméaRig auf die Behandlung von
chronisch kranken Patienten vorbereitet wird (Item 6), lehnten die Physiotherapeuten eher ab (M
= 3,5 (= 1,4)), wobei die Berufshildung eher zustimmte (M = 3,0 (x 0,9)). Die beiden anderen
Gruppen hielten die Versorgung von chronischen Patienten fur einen Schwerpunkt in der Ausbil-
dung und sowohl Politiker (M = 2,4 (x 0,7), t(23,76) = 2,89, p = ,008) als auch interdisziplinére
Schnittstelle (M = 2,3 (x 0,9), t(25,86) = 3,00, p = ,006) stimmten der Aussage zu, was jeweils
einen signifikanten Unterschied zur Meinung der Physiotherapeuten darstellte. Nach Zusammen-
fassen der Physiotherapeuten mit der Berufsbildung konnte ebenfalls ein signifikanter Unter-
schied zu den Politikern (t(43,00) = 2,62, p = ,012) und zur interdisziplindren Schnittstelle
(t(44,00) = 2,88, p = ,006) gefunden werden (vgl. Tab. 9). Die drei Gruppen unterschieden sich
signifikant voneinander (F(2, 57) = 6,41, p = ,003), vor allem zwischen Physiotherapeuten mit
Berufsbildung im Vergleich zur Gruppe der Politiker (p = ,030) und Physiotherapeuten mit Be-
rufsbildung zur Gruppe der interdisziplinaren Schnittstelle (p = ,013) (vgl. Tab. 10). Item 7 eruier-
te die schwerpunktmaRige Vorbereitung auf die Behandlung von multimorbiden Patienten, was
die Physiotherapeuten eher ablehnten (M = 3,8 (£ 1,3)). Dagegen stimmten Berufsbildung (M =
3,3 (= 1,0)), Politiker (M = 2,9 (x 1,1)) und die interdisziplindre Schnittstelle (M = 2,5 (x 1,1))
eher zu. Die Meinung der interdisziplindren Schnittstelle stellte eine signifikant unterschiedliche
Meinung zur Einschétzung der Physiotherapeuten (t(29,00) = 2,73, p =,011) und der Physiothera-
peuten mit Berufsbildung (t(44,00) = 2,69, p = ,010) dar (vgl. Tab. 9). Im Vergleich der drei
Gruppen konnte ein signifikanter Unterschied (F(2, 57) = 4,17, p =,020) beobachtet werden, wel-
cher vor allem durch den signifikanten Wert zwischen den Gruppen Physiotherapeuten mit Be-
rufsbildung und der Gruppe der interdisziplindren Schnittstelle (p = ,031) erkléart werden kann
(vgl. Tab. 10).
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5.3.  Notwendige Anpassungen in den Berufsgesetzen zur besseren Reaktion auf die gedn-
derten Rahmenbedingungen

Die Dimension 4 gliederte sich in vier quantitative (Items 8, 10, 11, 12) und in eine qualitative
Frage (Item 9). Zuerst werden die Ergebnisse der quantitativen Fragen dargestellt. Item 8 eruierte,
ob der Gesundheitsmarkt die eigenverantwortliche Arbeit des Physiotherapeuten braucht, um
(Haus-) Arztpraxen zu entlasten. Die Physiotherapeuten (M = 1,4 (= 0,6)) und die Berufsbhildung
(M =1,4 (£ 0,5)) gaben eine starke Zustimmung an (vgl. Tab. 11 Zentrale Antworttendenzen der Gruppen

beziiglich notwendiger Anpassungen in den Berufsgesetzen zur besseren Reaktion auf die geédnderten Rahmenbedin-
gungen.Tab. 11).

Tab. 11 Zentrale Antworttendenzen der Gruppen beziiglich notwendiger Anpassungen in den Berufsgesetzen zur besse-
ren Reaktion auf die gednderten Rahmenbedingungen.

Gruppe
Item A B C D
n M=*=SD Var n M=z=SD Var n M=+=SD Var n M=SD Var
8 17 14+06 04 14 14+05 03 16 19+10 09 16 19%0,7 0,5

10 17 12+04 02 14 21+12 14 16 21+13 18 16 19+08 0,6
11 16 16+09 08 14 15+08 06 15 1,7+11 12 15 22+09 0,7
12 16 1,7+09 09 14 14+06 04 15 1406 04 15 1,7+0,7 05
A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle.

1 =, stimme stark zu“, 2 =, stimme zu“, 3 =, stimme eher zu®, 4 =, lehne eher ab*, 5 =, lechne ab*, 6 =, lehne stark
ab‘.

Die Politiker (M = 1,9 (x 1,0)) und die interdisziplinare Schnittstelle (M = 1,9 (x 0,7), t(31,00) =

2,61, p = ,014) stimmten der Aussage zu, was einen signifikanten Unterschied der Schnittstelle

zur Meinung der Physiotherapeuten darstellte. Durch Zusammenfassung der Physiotherapeuten
und Lehrenden zu einer Gruppe konnte der signifikante Unterschied zur Meinung der interdiszip-
lindren Schnittstelle (t(45,00) = -2,97, p =,005) noch deutlicher hervorgehoben werden (vgl. Tab.
12).
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Tab. 12 Unterschiede der einzelnen Gruppenmeinungen beziliglich notwendiger Anpassungen in den Berufsgesetzen
zur besseren Reaktion auf die gednderten Rahmenbedingungen.

Gruppe

ltem B C D

t df p t df p t df p
8 -37 29,00 714 -1,88 31,00 069 -2,61 31,00 014
10 A -2,75 16,00 014 -2,35 17,99 030 -3,24 31,00 003
11 A4l 28,00 684 -30 29,00 764 -1,83 29,00 077
12 1,10 28,00 278 99 29,00 332 -15 29,00 880
8 -1,88 20,41 ,074 -2,97 45,00 ,005
10 E -124 4500 ,222 -1,06 45,00 ,294
11 -0,57 43,00 ,569 -2,41 43,00 ,020
12 0,55 43,00 ,584 -81 43,00 ,424

p-Werte < ,05 sind fett markiert (zweiseitige Signifikanz).
A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle,
E = neugebildete Gruppe aus A und B

Der Vergleich zwischen den drei Gruppen ist in der folgenden Tabelle (vgl. Tab. 13) dargestellt
und zeigte einen signifikanten Unterschied (F(2, 60) = 4,27, p = ,018), wobei dieser am starksten
zwischen Physiotherapeuten mit Berufsbildung und der Gruppe der interdisziplindren Schnittstelle
beobachtet wurde (p = ,048).

Tab. 13 Unterschiede der drei Gruppenmeinungen beziglich notwendiger Anpassungen in den Berufsgesetzen zur
besseren Reaktion auf die ge&dnderten Rahmenbedingungen.

Gruppen C, D, E Gruppe
ltem C D D
F o df p p p p
8 427 2 60 018 E ,090 ,048 C ,969
10 100 2 60 372
11 246 2 57 ,094

12 076 2 57 A74

p-Werte < ,05 sind fett markiert.

A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle,
E = neugebildete Gruppe aus A und B.

Der Aussage, dass enge gesetzliche VVorgaben wie z. B. die Rezeptpflicht Physiotherapeuten an
einer eigenverantwortlichen Arbeitsweise hindern (Item 10) stimmten die Physiotherapeuten stark
zu (M = 1,2 (£ 0,4)), was eine signifikant unterschiedliche Meinung im Vergleich zu den Gruppen
der Berufsbildung (M =2,1 (£ 1,2), t(16,00) = -2,75, p = ,014), der Politiker (M = 2,1 (x 1,3),
t(17,99) = -2,35, p =,030) und der interdisziplindre Schnittstelle (M = 1,9 (+ 0,8), t(31,00) = -
3,24, p = ,003) darstellte (vgl. Tab. 11 und Tab. 12). Nach Zusammenfassung der Physiotherapeu-
ten und Berufsbildung konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (vgl. Tab. 13).
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Alle Gruppen stimmten zu, dass Physiotherapeuten effizienter arbeiten kdnnten, wenn sie eigen-
verantwortlich tGber Rezepte bestimmten dirften (Item 11): Physiotherapeuten (M =1,6 (£ 0,9)),
Berufsbildung (M = 1,5 (x 0,8)), Politiker (M = 1,7 (x 1,1)) und interdisziplindre Schnittstelle (M
=22 (x0,9), (vgl. Tab. 11). Die Meinungen der Gruppe Physiotherapeuten mit Berufshildung
und der Gruppe interdisziplinaren Schnittstelle unterschieden sich signifikant (t(43,00) = -2,41, p
=,020) (vgl. Tab. 12). Stark war die Zustimmung der Berufshildung (M = 1,4 (+ 0,6)) und der
Politiker (M = 1,4 (£ 0,6)), dass Physiotherapeuten um eigenverantwortlich arbeiten zu kénnen,
besser in der Diagnostik geschult werden sollten (Item 12). Die Physiotherapeuten (M = 1,7 (+
0,9)) und interdisziplindre Schnittstelle (M = 1,7 (x 0,7)) stimmten dem zu (vgl. Tab. 11). In die-
sem Item war kein signifikanter Unterschied in den Meinungen der Gruppen zu beobachten (vgl.
Tab. 12 und Tab. 13).

Welche Voraussetzungen in den Berufsgesetzen notwendig wéren, um besser auf den zukiinftigen
Bedarf von geriatrischen, chronischen und multimorbiden Patienten reagieren zu knnen, eruierte
Item 9. Folgende sieben Kategorien wurde gebildet:

1) Ermdglichen des eigenverantwortlichen Arbeitens durch Direct Access

2) Aktualisierung der Ausbildungsstruktur

3) Anderung der Abrechnungsmodalitaten durch Blankoverordnungen

4) Verankerung interdisziplinarer Konzepte

5) Budgeterweiterung der Arzte bei bleibender Rezeptpflicht

6) Aktualisierung der staatlichen Abschlussprifung

7) Kostenlose Ausbildung

Uber die Halfte der Physiotherapeuten hielt in erster Linie das ,,Ermdglichen des eigenverantwort-
lichen Arbeitens durch Direct Access™ (Kategorie 1: 8 Nennungen, 53% der Physiotherapeuten)
fur notwendig, um langfristig bedarfsgerecht arbeiten zu kdnnen. Weiterhin erwéhnten tber ein
Viertel die ,,Aktualisierung der Ausbildungsstruktur* oder die ,,Anderung der Abrechnungsmoda-
litdten durch Blankoverordnungen (Kategorien 2 und 3: jeweils 4 Nennungen, 27% der Physio-
therapeuten). Wenige nannten die ,,Verankerung interdisziplindrer Konzepte*“ oder die ,,Budget-
erweiterung der Arzte bei bleibender Rezeptpflicht” (Kategorien 4 und 5: jeweils 2 Nennungen,

13% der Physiotherapeuten) (vgl. Tab. 14).
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Tab. 14 Voraussetzungen in den Berufsgesetzen zur besseren Reaktion auf den zukiinftigen Bedarf.

Gruppe
A B C D )
(n=15) (n=10) (n=16) (n=12)

Kategorie h % h % p h % p h % p h
1 8 53 5 50 ,728 4 25 476 4 33 ,302 21
2 4 27 4 40 1,000 2 13 666 2 17 662 12
3 4 27 1 10 355 2 13 666 3 25 1,000 10
4 2 13 4 40 370 2 13 1,000 487 8
5 2 13 ,492 3 19 642 2 17 1,000 7
6 1 6 457 1
7 1 6 457 1
z 20 14 15 11 60

p-Werte < ,05 sind fett markiert, (exakte zweiseitige Signifikanz) im Vergleich zu Gruppe A.
A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle.
% innerhalb der Gruppe; Mehrfachnennungen méglich.

Als notwendige Voraussetzung in den physiotherapeutischen Berufsgesetzen fuhrte tber die Half-
te der Berufsbildung das ,,Ermoglichen des eigenverantwortlichen Arbeitens durch Direct Access
(Kategorie 1: 5 Nennungen, 50% der Berufsbildung) auf. Daneben erwéhnten einige Lehrende die
»Aktualisierung der Ausbildungsstruktur und die ,,Verankerung interdisziplindrer Konzepte*
(Kategorien 2 und 4: jeweils 4 Nennungen, 40% der Berufsbildung). Ein Zehntel forderte die
,Anderung der Abrechnungsmodalititen durch Blankoverordnungen* (Kategorie 3: 1 Nennung,
10% der Berufsbildung). Ein Viertel der Politiker war der Meinung, dass das ,,Ermoglichen des
eigenverantwortlichen Arbeitens durch Direct Access™ (Kategorie 1: 4 Nennungen, 25% der Poli-
tiker) eine wichtige Voraussetzung ware, um in Zukunft besser auf den Versorgungsbedarf reagie-
ren zu konnen. Knapp ein Fiinftel hielt eine ,,Anderung der Abrechnungsmodalititen durch
Blankverordnungen® (Kategorie 5: 3 Nennungen, 19% der Politiker) fir notwendig. Weiterhin
erwihnten die Politiker eine ,,Aktualisierung der Ausbildungsstruktur®, die ,,Anderung der Ab-
rechnungsmodalititen durch Blankoverordnungen und die ,,Verankerung interdisziplindrer Kon-
zepte™ (Kategorien 2, 3 und 4: jeweils 2 Nennungen, 13% der Politiker). Die ,,Aktualisierung der
staatlichen Abschlusspriifung™ und eine ,.kostenlose Ausbildung™ (Kategorien 6 und 7: jeweils 1
Nennung, 6% der Politiker) forderten wenige. Als notwendige Voraussetzung in den physiothera-
peutischen Berufsgesetzen hielt ein Drittel der interdisziplindren Schnittstelle das ,,Ermdglichen
des eigenverantwortlichen Arbeitens durch Direct Access* (Kategorie 1: 4 Nennungen, 33% der
interdiszipliniren Schnittstelle) und ein Viertel die ,,Anderung der Abrechnungsmodalititen durch
Blankoverordnungen® (Kategorie 3: 3 Nennungen, 25% der interdisziplindren Schnittstelle). Je-
weils knapp ein Finftel erwadhnte die ,,Aktualisierung der Ausbildungsstruktur® und die ,,Budget-

erweiterung der Arzte bei bleibender Rezeptpflicht* (Kategorien 2 und 5: jeweils 2 Nennungen,
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17% der interdisziplindren Schnittstelle). In Item 9 konnte kein signifikanter Unterschied zwi-

schen den Meinungen der vier befragten Gruppen beobachtet werden.

5.4. Veréanderung der Preisgestaltung auf dem Gesundheitsmarkt durch wachsende An-

forderungen

Die Dimension 5 gliederte sich in zwei quantitative (Items 13 und 15) und in eine qualitative Fra-
ge (Item 14). Zuerst werden die Ergebnisse der quantitativen Fragen dargestellt. Der Aussage,
dass wachsende Anforderungen an einen Beruf eine héhere Qualifizierung brauchen (Item 13),
stimmte die Gruppe der Berufsbildung stark zu (M = 1,2 ( 0,6)), die Physiotherapeuten (M = 1,5
(x 0,6)), Politiker (M = 1,6 (£ 0,7)) und interdisziplinare Schnittstelle (M = 1,6 (+ 0,7)) stimmten
zu (vgl. Tab. 15).

Tab. 15 Zentrale Antworttendenzen der Gruppen beziiglich der VVerdnderung der Preisgestaltung auf dem Gesundheits-
markt durch wachsende Anforderungen.

Gruppe
Item A B C D
n MzSD Var n MzSD Var n Mz=SD Var n Mz=SD Var

13 17 15+06 04 14 12+06 03 16 16+07 05 16 16+07 05
15 17 26+11 12 14 26+10 10 16 31+15 23 16 33x08 06

A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle.
1 =, stimme stark zu*, 2 =, stimme zu“, 3 =, stimme eher zu“, 4 =, lehne eher ab*, 5 =, lehne ab*“, 6 =, ,lehne stark ab*.

Die Gruppen unterschieden sich in Item 13 nicht signifikant voneinander (vgl. Tab. 16).

Tab. 16 Unterschiede der einzelnen Gruppenmeinungen beziiglich der Verénderung der Preisgestaltung auf dem Ge-
sundheitsmarkt durch wachsende Anforderungen.

Gruppe
Item B C D
t df p t df p t df p
13 A 1,18 29,00 ,250 -0,66 31,00 514 -0,66 31,00 514
15 ,01 29,00 ,991 -0,90 31,00 ,377 -1,79 31,00 ,083
13 E -1,36 45,00 ,182 -1,36 45,00 ,182
15 -1,10 45,00 ,276 -2,03 45,00 ,048

p-Werte < ,05 sind fett markiert (zweiseitige Signifikanz).
A = Physiotherapeuten, B = Berufsbhildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle,
E = neugebildete Gruppe aus A und B

Auch in geclusterten Vergleich konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden (vgl.
Tab. 17).
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Tab. 17 Unterschiede der drei Gruppen beziiglich der Veranderung der Preisgestaltung auf dem Gesundheitsmarkt
durch wachsende Anforderungen.

Gruppen C, D, E

Item

F df p
13 1,30 2 60 ,281
15 1,71 2 60 ,189

p-Werte < ,05 sind fett markiert.
A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle,
E = neugebildete Gruppe aus A und B

Item 15 eruierte, ob angesichts der gangigen Preisverhandlungen zwischen Berufsverbanden und
Krankenkassen auch eine Preisgestaltung auf Basis eines Marktdiagramms (Angebot/ Nachfrage)
vorstellbar ware. Alle Gruppen stimmten dem eher zu: Physiotherapeuten (M = 2,6 (£ 1,1)), Be-
rufsbildung (M = 2,6 (£ 1,0)), Politiker (M = 3,1 (+ 1,5)) und die interdisziplindre Schnittstelle (M
= 3,3 (x 0,8)) waren derselben Meinung (Tab. 15). Ein signifikanter Unterschied zeigte sich zwi-
schen der zusammengefassten Gruppe der Physiotherapeuten mit Berufsbildung und der Gruppe
der interdisziplindren Schnittstelle (t(45,00) = -2,03), p =,048) (vgl. Tab. 16), aber nicht im Ver-
gleich der drei Gruppen miteinander (vgl. Tab. 17).

Was ein formal hoéherer Berufsabschluss nach Meinung der Befragten mit sich bringen wirde,
wurde in Item 14 analysiert. Aus der offen gestellten Frage bildeten sich folgende dreizehn Kate-
gorien:

1) Mehr Verantwortung

2) Komplexere Aufgaben

3) Mehr Geld

4) Hohere Wertschatzung des Berufsstandes bzw. mehr eigenes Selbstbewusstsein

5) Professionalitat bzw. hoheres fachlich-methodisches Kompetenzniveau

6) Hochwertigere Patientenversorgung

7) Bessere Positionierung auf dem Ausbildungs- und Arbeitsmarkt

8) Interprofessionalitat

9) Nicht automatisch eine bessere Ausbildung

10) Kosteneinsparung

11) Gefahr der Untergewichtung der praktischen Anteile

12) Eigene Ausbildertatigkeit

13) Eine eigene Berufskammer

Uber die Halfte der Physiotherapeuten war der Meinung, dass ein formal hoherer Abschluss in

erster Linie eine ,,hohere Wertschitzung des Berufsstandes bzw. mehr Selbstbewusstsein® (Kate-
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gorie 4: 9 Nennungen, 56% der Physiotherapeuten) mit sich bringen wiirde. Uber ein Drittel nann-
te ,,Professionalitdt bzw. ein héheres fachlich-methodisches Kompetenzniveau™ (Kategorie 5: 6
Nennungen, 38% der Physiotherapeuten). Aullerdem war jeweils knapp ein Fiinftel der Meinung,
dass ein hoherer Abschluss ,,mehr Geld* oder ,,eine hochwertigere Patientenversorgung* (Katego-
rien 3 und 6: jeweils 3 Nennungen, 19% der Physiotherapeuten) implizieren wiirde. Wenige wa-
ren der Meinung, dass sie durch den Abschluss ,,mehr Verantwortung™ (Kategorie 1: 2 Nennun-
gen, 13% der Physiotherapeuten) oder ,.komplexere Aufgaben (Kategorie 2: 1 Nennung, 6% der
Physiotherapeuten) iibertragen bekommen. Eine ,,bessere Positionierung auf dem Arbeitsmarkt*,
»Interprofessionalitit wurden erwdhnt und es wurde festgestellt, dass ein hohere Abschluss
,»hicht automatisch eine bessere Ausbildung™ darstellt (Kategorien 7, 8 und 9: jeweils 1 Nennung,

6% der Physiotherapeuten) (vgl. Tab. 18).

Tab. 18 Implikationen eines formal héheren Berufsabschlusses.

Gruppe
A B C D )
(n=16) (n=13) (n=15) (n=12)

Kategorie h % h % p h % p h % p h
1 2 13 4 31 370 2 13 1,000 5 42 219 13
2 1 6 1,000 1,000 1 8 1,000 2
3 3 19 3 23 1,000 2 13 1,000 231 8
4 9 56 3 23 152 4 27 293 3 25 ,083 19
5 6 38 4 31 1,000 5 33 1,000 5 42 1,000 20
6 3 19 1 8 613 4 27 677 2 17 1,000 10
7 1 6 1 8 1,000 1 7 1,000 1,000 3
8 1 6 1,000 1 7 1,000 1 8 1,000 3
9 1 6 1,000 1,000 1,000 1
10 1 8 441 1 7 457 2
11 1 7 457 1
12 1 8 472 1
13 1 8 472 1
x 27 17 21 19 84

p-Werte < ,05 sind fett markiert, (exakte zweiseitige Signifikanz) im Vergleich zu Gruppe A.
A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle.
% innerhalb der Gruppe; Mehrfachnennungen mdglich.

Ein Drittel der Lehrenden erwéhnte ,,mehr Verantwortung™ und ,,Professionalitdt bzw. hoheres
fachlich-methodisches Kompetenzniveau* (Kategorien 1 und 5: jeweils 4 Nennungen, 31% der
Berufsbildung). Dariiber hinaus waren knapp ein Viertel der Meinung, dass ein héherer Abschluss
auch ,,mehr Geld* und eine ,,hohere Wertschatzung des Berufsstandes bzw. mehr Selbstbewusst-

sein“ mit sich bringen wiirde (Kategorien 3 und 4: jeweils 3 Nennungen, 23% der Berufsbildung).
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Wenige Lehrende schitzten, dass dies eine ,,hochwertigere Patientenversorgung®, ,,bessere Positi-
onierung auf dem Arbeitsmarkt* oder eine ,,Kostenersparnis® (Kategorien 6, 7 und 10: jeweils 1
Nennung, 8% der Berufsbildung) implizieren konnte. Die ,,Professionalitit bzw. hoheres fachlich-
methodisches Kompetenzniveau® (Kategorie 5: 5 Nennungen, 33% der Politiker) erachtete ein
Drittel der Politiker als Folge eines hheren Abschlusses. Ein knappes Drittel nannte eine ,,hohere
Wertschitzung des Berufsstandes bzw. mehr Selbstbewusstsein® oder eine ,,hochwertigere Pati-
entenversorgung‘ (Kategorien 4 und 6: 4 Nennungen, 27% der Politiker). Von wenigen kam die
Aussage, dass ein hoherer Abschluss ,,mehr Verantwortung® oder ,,mehr Geld* (Kategorien 1 und
3: jeweils 2 Nennungen, 13% der Politiker) mit sich bringen wiirde oder auch eine ,,bessere Posi-
tionierung auf dem Arbeitsmarkt®, , Interprofessionalitit®, ,, Kosteneinsparung® oder ,,Gefahr der
Untergewichtung der praktischen Anteile* (Kategorien 7, 8 10 und 11: jeweils 1 Nennung, 7% der
Politiker) implizieren wiirde. Knapp die Hélfte der Befragten aus der interdisziplindren Schnitt-
stelle war der Meinung, dass ein hoherer Abschluss ,,mehr Verantwortung® oder mehr ,,Professio-
nalitdt bzw. hoheres fachlich-methodisches Kompetenzniveau® (Kategorien 1 und 5: jeweils 5
Nennungen, 42% der interdisziplindren Schnittstelle) implizieren wiirde. Zudem bedeutete dies
fiir ein Viertel eine ,,hohere Wertschétzung des Berufsstandes bzw. mehr Selbstbewusstsein“ (Ka-
tegorie 4: 3 Nennungen, 25% der interdisziplindren Schnittstelle). Eine ,,hochwertigere Patienten-
versorgung” (Kategorie 6: 2 Nennungen, 17% der interdisziplindren Schnittstelle) nannten wenige
der befragten Gruppe, wie auch , komplexere Aufgaben®, , Interprofessionalitdt, ,,eigene Ausbil-
dertatigkeit” oder ,,eine eigene Berufskammer* (Kategorien 2, 8, 12 und 13: jeweils 1 Nennung,
8% der interdisziplindren Schnittstelle). Die Meinungen der befragten Gruppen unterschieden sich
zur Meinung der Physiotherapeuten nicht signifikant (vgl. Tab. 18).

5.5. Quantitative Bedarfsdeckung durch die Hochschulen

Dimension 6 bestand aus einer Likert-Frage (Item 18) und drei offenen Fragen, wovon aber eine
qualitative Textantwort (Item 17) und zwei quantitative Ziffernantworten (Iltems 16 und 19) aus-
zuwerten waren. Zuerst werden die Ergebnisse der quantitativen Fragen dargestellt. Dass die
Hochschulen den Bedarf an wissenschaftlich qualifizierten Physiotherapeuten bereits genau abde-
cken, lehnten Physiotherapeuten (M = 4,4 (x 1,3)), Politiker (M = 4,3 (= 1,0)) und interdiszipliné-
re Schnittstelle (M = 4,1 (= 1,1)) eher ab (vgl. Tab. 19).
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Tab. 19 Zentrale Antworttendenzen der Gruppen beziiglich der quantitativen Bedarfsdeckung durch die Hochschulen
(Item 18: Likertskala).

Gruppe
Item A B C D
n M+SD Var n Mz=SD Var n M=zx=SD Var n Mzx=SD Var
18 16 44+13 16 14 46+12 13 16 43+x10 10 15 41+x11 11

A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle.
1 =, stimme stark zu“, 2 =, ,stimme zu“, 3 =, stimme cher zu“, 4 =, Ichne eher ab“, 5 =, lehne ab*, 6 =, lehne stark
ab®.

Die Lehrenden in der Berufshildung (M = 4,6 (£ 1,2)) waren noch deutlicher der Meinung, dass
dies abgelehnt werden kann, unterschieden sich aber nicht signifikant von den Physiotherapeuten
(vgl. Tab. 20).

Tab. 20 Unterschiede der einzelnen Gruppenmeinungen beziglich der quantitativen Bedarfsdeckung durch die Hoch-
schulen.

Gruppe

Item B C D

t df p t df p t df p
16 ,55 26,00 ,588 -87 28,00 ,393 49 26,00 ,625
18 A -44 28,00 ,661 0,15 30,00 ,878 0,58 29,00 ,569
19 -40 28,00 ,696 -1,16 29,00 257 -12 27,00 ,904
16 -1,12 16,89 ,278 ,33 38,00 ,741
18 E 0,44 44,00 ,664 0,91 43,00 ,366
19 -1,08 42,00 ,288 ,10 40,00 ,924

p-Werte < ,05 sind fett markiert (zweiseitige Signifikanz).
A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle,
E = neugebildete Gruppe aus A und B

Auch im Vergleich der drei Gruppen Physiotherapeuten mit Berufsbildung, Politiker und interdis-

ziplindre Schnittstelle waren keine signifikanten Unterschiede zu beobachten (vgl. Tab. 21).

Tab. 21 Unterschiede der drei Gruppen beziiglich der quantitativen Bedarfsdeckung durch die Hochschulen.
Gruppen C, D, E

Item

F df p
16 145 2 b1 244
18 045 2 58 ,638

19 ,08 2 53 ,456

p-Werte < ,05 sind fett markiert.

A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle,
E = neugebildete Gruppe aus A und B
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Die Physiotherapeuten nahmen ein Verhaltnis der beiden Ausbildungsabschliisse von einem Ba-
chelorabschluss zu 81 Berufsfachschulabschliissen (M = 81,4 (+ 247,0)) wahr. Die Berufsbildung
gab ein Verhaltnis von einem Bachelorabschluss zu 41 Berufsfachschulabschliissen (M = 41,2 (+
60,9)), die Politiker zu 176 Berufsfachschulabschlissen (M = 176,4 (+ 350,5)) und die interdiszip-
lindre Schnittstelle zu 46 Berufsfachschulabschlissen (M = 45,7 (£ 37,7)) an (vgl. Tab. 22). Das
wahrgenommene Verhaltnis der Gruppen unterschied sich nicht signifikant von der Meinung der
Physiotherapeuten (vgl. Tab. 20 und Tab. 21). Welches Verhaltnis der Ausbildungsabschlusse die
Befragten fur sinnvoll erachteten, eruierte Item 19. Die Physiotherapeuten gaben ein Verhaltnis
von einem Bachelorabschluss zu 5 Berufsfachschulabschlissen an (M = 4,6 (x 10,3)), die Berufs-
bildung zu 6 Berufsfachschulabschliissen (M = 6,3 (+ 13,4)), die Politiker zu 10 Berufsfachschul-
abschliussen (M = 9,6 (= 14,0)) und die interdisziplindre Schnittstelle von 5 Berufsfachschulab-
schliissen an (M = 5,0 (x 5,9)) (vgl. Tab. 22). Dabei unterschieden sich die Gruppenmeinungen
nicht signifikant (vgl. Tab. 21).

Tab. 22 Zentrale Antworttendenzen der Gruppen beziglich der quantitativen Bedarfsdeckung durch die Hochschulen
(Items 16 und 19: Ziffernangaben).

Gruppe
Item A B
n M = SD Var n M = SD Var
16 16 81,4 2470 60995,1 12 412+60,9 37122
19 17 46+10,3 105,4 13 6,3+134 180,7
C D
n M = SD Var n M = SD Var
16 14 176,4+350,5 122866,0 12 457+37,7 14188
19 14 9,6 +£14,0 195,6 12 50+59 34,4
A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnitt-

stelle.

Item 17 eruierte, fir welche Bereiche ein Studium fur sinnvoll gehalten wird. Es bildeten sich
folgende 13 Kategorien:

1) Evidenzbasierte und reflektierte Patientenversorgung

2) Wissenschaftliches Arbeiten und Forschung

3) Grundsétzlich fur die Physiotherapie sowie weitere Gesundheitsfachberufe

4) Diagnostische Kompetenzen im First Contact

5) Praxisleitung / Selbstandigkeit

6) Lehre

7) Interdisziplindres Arbeiten

8) Verantwortungsvolle Aufgaben
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9) Gewandelte Herausforderungen

10) Management

11) Préavention, Rehabilitation, Gesundheitsforderung

12) Bachelor als Grundstudium, Master als Spezialisierung
13) Fir bestimmte Facher

Knapp die Hélfte der Physiotherapeuten war der Meinung, dass ein Studium vor allem fur die
»evidenzbasierte und reflektierte Patientenversorgung™ oder fiir ,,wissenschaftliches Arbeiten und
Forschung (Kategorien 1 und 2: jeweils 7 Nennungen, 44% der Physiotherapeuten) sinnvoll ist.
Ein knappes Drittel erwéhnte, dass ein Studium ,,grundsétzlich fiir die Physiotherapie sowie fiir
weitere Gesundheitsfachberufe” (Kategorie 3: 5 Nennungen, 31% der Physiotherapeuten) hilf-
reich ist und ein Finftel nannte fiir ,,diagnostische Kompetenzen im First Contact™ (Kategorie 4: 3
Nennungen, 19% der Physiotherapeuten). Von wenigen wurde ,,Praxisleitung / Selbstandigkeit®
oder ,,Lehre genannt™ (Kategorien 5 und 6: jeweils 2 Nennungen, 13% der Physiotherapeuten)
und vom kleinsten Anteil ,,interdisziplindres Arbeiten®, ,,verantwortungsvollere Aufgaben* oder
»gewandelte Voraussetzungen (Kategorien 7, 8 und 9: jeweils 1 Nennung, 6% der Physiothera-

peuten (vgl. Tab. 23).

Tab. 23 Als sinnvoll erachtete Bereiche eines Studiums.

Gruppe
A B C D )
(n = 16) (n = 13) (n=13) (n=11)

Kategorie h % h % P h % p h % P h
1 7 44 3 23 451 2 15 135 3 27 274 15
2 7 44 4 31 , 715 2 15 ,135 2 18 128 15
3 5 31 5 38 ,718 4 31 1,000 4 36 1,000 18
4 3 19 ,238 5 38 424 1 9 ,605 9
5 2 13 2 15 1,000 1 8 1,000 2 18 1,000 7
6 2 13 3 23 ,634 2 15 1,000 1 9 1,000 8
7 1 6 1,000 1,000 1,000 1
8 1 6 1,000 1,000 2 18 593 3
9 1 6 1,000 1,000 1 9 1,000 2
10 2 15 ,187 1 8 457 1 9 472 4
11 1 8 441 1 8 457 2
12 1 8 457 1
13 1 8 441 1 9 472 2
)2 29 21 19 18 87

p-Werte < ,05 sind fett markiert, (exakte zweiseitige Signifikanz) im Vergleich zu Gruppe A.
A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle.
% innerhalb der Gruppe; Mehrfachnennungen méglich.

47



PASSFAHIGKEIT DER AUSBILDUNGEN AUF DIE VERSORGUNGSBEDARFE AUF DEM GESUNDHEITSMARKT Im

Die Lehrenden hielten ein Studium vor allem ,,grundsétzlich fiir die Physiotherapie sowie weitere
Gesundheitsfachberufe” (Kategorie 3: 5 Nennungen, 38% der Berufsbildung) fiir sinnvoll und
erwdhnten weiterhin ,,wissenschaftliches Arbeiten und Forschung® (Kategorie 2: 4 Nennungen,
31% der Berufshildung). Knapp ein Viertel erachtete es fiir eine ,,evidenzbasierte und reflektierte
Patientenversorgung‘ oder ,,Lehre* (Kategorie 1 und 6: jeweils 3 Nennungen, 23% der Berufsbil-
dung) als passend. Von wenigen kamen die Angaben ,,Praxisleitung / Selbstindigkeit™ oder ,,Ma-
nagement* (Kategorien 5 und 10: jeweils 2 Nennungen, 15% der Berufsbildung) beziehungsweise
»Pravention, Rehabilitation, Gesundheitsforderung™ oder ,,fiir bestimmte Facher* (Kategorien 11
und 13: jeweils 1 Nennung, 8% der Berufsbildung). Fur lber ein Drittel der Politiker machte ein
Studium in erster Linie fiir ,,Diagnostische Kompetenzen im First Contact* (Kategorie 4: 5 Nen-
nungen, 38% der Politiker) Sinn, fiir fast die gleiche Anzahl ,,grundsétzlich fur die Physiotherapie
sowie weitere Gesundheitsfachberufe* (Kategorie 3: 4 Nennungen, 31% der Politiker). Daruber
hinaus nannten wenige die Bereiche ,,evidenzbasierte und reflektierte Praxis®, ,,wissenschaftliches
Arbeiten und Forschung® oder ,,Lehre” (Kategorien 1, 2 und 6: jeweils 2 Nennungen, 15% der
Politiker) sowie auch ,,Praxisleitung / Selbstandigkeit™, ,,Management®, ,,Pravention, Rehabilitati-
on, Gesundheitsforderung* oder ,,Bachelor als Grundstudium, Master als Spezialisierung® (Kate-
gorien 5, 10,11 und 12: jeweils 1 Nennung, 8% der Politiker). Uber ein Drittel der interdisziplina-
ren Schnittstelle erachtete ein Studium ,,grundsétzlich fiir die Physiotherapie sowie weitere Ge-
sundheitsfachberufe* (Kategorie 3: 4 Nennungen, 36% der interdisziplindren Schnittstelle) als
sinnvoll. Uber ein Viertel nannte ,,evidenzbasierte und reflektierte Patientenversorgung* (Katego-
rie 1: 3 Nennungen, 27% der interdisziplindren Schnittstelle), ein knappes Fiinftel ,,Wissenschaft-
liches Arbeiten und Forschung“, ,Praxisleitung / Selbstandigkeit oder ,,Verantwortungsvolle
Aufgaben‘ (Kategorie 2, 5 und 8: jeweils 2 Nennungen, 18% der interdisziplindren Schnittstelle).
Ein kleiner Teil beschrieb ,,diagnostische Kompetenzen im First Contact®, ,,Lehre®, ,,Gewandelte
Herausforderungen®, ,,Pravention, Rehabilitation, Gesundheitsforderung™ oder ,fiir bestimmte
Facher* (Kategorien 4, 6, 9, 10 und 13: jeweils 1 Nennung, 9% der interdisziplindren Schnittstel-
le). Die befragten Gruppen unterschieden sich in ihren Angaben nicht signifikant zur Gruppe der

Physiotherapeuten (vgl. Tab. 23).

5.6. Effektivere Bedarfsdeckung durch Hochschulabschluss

Die Stichprobe stellte sich als angemessen fur die Abbildung der Dimension dar und entsprach
einer ,,mittelmaBigen* Interkorrelation zwischen den Variablen zu einer Komponente (KMO =
,570). Die Varianz wurde am stérksten durch Item 20 erklart (= ,742), welches auch die hochste
Faktorladung hatte (= ,877) (vgl. Tab. 24).

48



PASSFAHIGKEIT DER AUSBILDUNGEN AUF DIE VERSORGUNGSBEDARFE AUF DEM GESUNDHEITSMARKT Im

Tab. 24 Ergebnisse Faktorenanalyse Dimension 7.

Kommunalitaten Erklarte Gesamtvarianz Komponentenmatrix
Item Extraktion Extrahierte Summen von quadrier- Komponente 1
ten Ladungen
) % Var Kumul.%
20 142 877
21 770 1,828 60,945 60,945 ,861
22 ,317 -,563

Item 20 eruierte, ob sich aus einem Hochschulstudium ein Mehrwert flir den Patienten ergibt, da
die Behandlung durch wissenschaftliche Fundierung an Effektivitat gewinnt. Physiotherapeuten
(M =1,9(x0,9)), Berufsbhildung (M = 2,0 (x 0,9)), Politiker (M = 1,9 (x 0,8)) und interdisziplina-
re Schnittstelle (M = 1,8 (x 0,7)) waren ahnlicher Meinung und stimmten dem zu (vgl. Tab. 25).

Tab. 25 Zentrale Antworttendenzen der Gruppen bezliglich einer effektiveren Bedarfsdeckung durch Hochschulab-
schluss.

Gruppe
Item A B C D
n MzxSD Var n MzSD Var n M#%SD Var n Mz=SD Var
20 17 19+09 09 14 20+09 08 16 19+08 0,7 16 18+0,7 0,5
21 17 18+10 09 14 20+08 06 16 19+09 08 16 21+0,7 05
22 17 44+15 24 14 48+11 13 16 41+16 26 16 46+13 1,6

A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle.
1 =, stimme stark zu*, 2 =, stimme zu“, 3 =, stimme eher zu®, 4 =, lehne eher ab*, 5 =, lechne ab*, 6 =, lehne stark
ab“.

Dabei unterschieden sich die Gruppen sich die Gruppen nicht signifikant in ihrer Meinung (vgl.
Tab. 26).

Tab. 26 Unterschiede der einzelnen Gruppen beziiglich einer effektiveren Bedarfsdeckung durch Hochschulabschluss.

Gruppe

ltem B C D

t df p t df p t df p
20 -36 29,00 ,721 0,02 31,00 ,981 0,46 31,00 ,646
21 A -73 29,00 471 -0,34 31,00 ,736 -1,01 31,00 ,318
22 .76 29,00 ,456 0,64 31,00 ,529 -0,31 31,00 ,762
20 0,23 45,00 ,821 0,73 4500 471
21 E -0,01 4500 ,988 -0,76 45,00 ,453
22 1,16 45,00 ,252 0,04 45,00 ,965

p-Werte < ,05 sind fett markiert (zweiseitige Signifikanz).
A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle,
E = neugebildete Gruppe aus A und B
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Im Vergleich der drei Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (vgl.
Tab. 27).

Tab. 27 Unterschiede der drei Gruppen beziiglich einer effektiveren Bedarfsdeckung durch Hochschulabschluss.
Gruppen C, D, E

Item
F df p

20 027 2 60 , 766
21 031 2 60 137

22 0,79 2 60 ,457

p-Werte < ,05 sind fett markiert.

A = Physiotherapeuten, B = Berufsbildung, C = Politiker, D = interdisziplindre Schnittstelle,
E = neugebildete Gruppe aus A und B

Der Aussage, dass ein Hochschulabschluss auch einen Mehrwert flir das gesamte Gesundheitssys-
tem aufgrund der strukturierteren Herangehensweise darstellt (Item 21), wurde von Seiten der
Physiotherapeuten (M = 1,8 (£ 1,0)), Berufsbildung (M = 2,0 (£ 0,8)), Politikern (M = 1,9 (£ 0,9))
und interdisziplinaren Schnittstelle (M = 2,1 (= 0,7)) einstimmig zugestimmt (vgl. Tab. 25). Die
Gruppen unterschieden sich nicht signifikant voneinander (vgl. Tab. 26). Im Vergleich der drei
Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied gefunden werden (vgl. Tab. 27). Dass ein Hoch-
schulstudium einen gravierenden Mehraufwand fir den Studieninteressierten darstellt, weil sich
die Qualifizierungsdauer im Vergleich zur berufsfachschulischen Ausbildung um ein halbes Jahr
verlangert (Item 22), lehnten Physiotherapeuten (M = 4,4 (+ 1,5)) und Politiker (M = 4,1 (= 1,6))
eher ab (vgl. Tab. 25). Die Gruppen der Berufshildung (M = 4,8 (£ 1,1)) und interdisziplinaren
Schnittstelle (M = 4,6 (= 1,3)) lehnten dies etwas deutlicher ab, unterschieden sich in ihrer Mei-
nung jedoch nicht signifikant von der Meinung der Physiotherapeuten (vgl. Tab. 26 und Tab. 27).
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6. Diskussion

6.1. Theoretischer Beitrag

Zur Konzeption des Messinstruments der vorliegenden Arbeit wurde aus dem Theorieteil ein Mo-
dell (vgl. Abb. 1) gebildet, welches basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Studie und in
Anlehnung an das thematisch ahnliche ,,multifaktorielle Angebot- und Nachfragemodell fur die
professionelle Pflege* nach Isfort (2011) weiterentwickelt werden konnte (vgl. Abb. 4) und soll
im Folgenden erklért und diskutiert werden.

Passfahigkeit der Kompetenzen zum Versorgungsbedarf

Die Passfahigkeit zwischen Bildung und Versorgung stellte sich bereits im theoretischen Hinter-
grund als multifaktoriell bedingtes Forschungsobjekt dar. Wo in der vorherigen Modellvariante
der Versorgungsbedarf noch in quantitativer Hinsicht mit der Patientenanzahl (,,Wie viele Patien-
ten nehmen physiotherapeutische Leistungen in Anspruch?*) und in qualitativer Hinsicht mit der
Patientenart (,,Welche epidemiologischen Krankheitsbilder sind iiberwiegend vorzufinden?*)
dargestellt wurde, soll nun der Bogen zur Physiotherapieausbildung gezogen und die Passfahig-
keit zwischen Bildung und Versorgung diskutiert werden. Dazu wurde die Passfahigkeit in ver-
schiedenen Dimensionen zerlegt und durch in Forschungsfragen untersucht. In qualitativer Hin-
sicht, stellte sich die Frage, inwiefern Physiotherapeuten aufgrund ihrer in der berufsfachschuli-
schen Ausbildung erworbenen Kompetenzen das aktuelle und kinftige Patientenklientel bedarfs-
gerecht behandeln kénnen. Dabei konnte in der vorliegenden Studie herausgefunden werden, dass
sich die Befragten, die direkt in die Ausbildung involviert waren (Physiotherapeuten und Berufs-
bildung) signifikant von der Meinung der nicht direkt Involvierten (Politiker und interdisziplindre
Schnittstelle) beziglich der Passfahigkeit von berufsfachschulischer Ausbildung zum aktuellen
oder zukiinftigen epidemiologischen Versorgungsbedarf unterschied. Als theoretischer Beitrag
kann an dieser Stelle bezugnehmend auf das entwickelte Modell (vgl. Abb. 4) der Einfluss der
Rahmenbedingungen Bevolkerungsentwicklung hinsichtlich demografischem und epidemiologi-
schem Wandels des Patientenklientels und der Bildungspolitik hinsichtlich der Antwort auf den
Bedarf in Bildungsprogrammen auf die vorherrschende Ausbildungsstruktur dargestellt werden.
Die Ausbildungsstruktur beeinflusst letztendlich die Passfahigkeit zwischen Ausbildungs- und
Arbeitsmarkt in der Hinsicht, inwiefern die in der Ausbildung erworbenen Kompetenzen auf dem
Arbeitsmarkt brauchbar sind oder auch im Umkehrschluss, inwiefern die auf dem Arbeitsmarkt
benodtigten Kompetenzen in der Ausbildung vermittelt wurden. Limitationen stellen in dieser Be-

ziehung eine nicht aktuelle Gestaltung der Ausbildungsstandards und eine mangelnde Beriicksich-
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tigung des Wandels bzw. aktueller und zukiinftiger Herausforderungen in der Ausbildung dar
(vgl. Abb. 4). Eine groRere Darstellung des Modells ist in Anlage E zu finden.

Multifaktorielles Modell der Passfihigkeit
zwischen Bildung und Versorgung in der Physiotherapie
Ressourcen Nachfrage Angebot Limitationen
= Ausbildungsstitten Betriebsstitten A,
N
2 ‘%a% a&é,-/ du :/ def
I,J‘Oé\ﬁ@ Anzahl Hochschulen/ | &%I:".’b
Bewerber Universititen
\
. ot €r,
R A Art der o
BV Vey, . Ot ,
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Abb. 4 Multifaktorielles Modell der Passfahigkeit zwischen Bildung und Versorgung in der Physiotherapie (eigenes
Modell).

Ob ein Hochschulabschluss den Bedarf effektiver abdecken konnte, wurde in der vorliegenden
Studie eruiert. Dabei kam heraus, dass alle Gruppen ein Hochschulstudium als Mehrwert fiir die
Patientenversorgung hielten, da die Behandlung durch die wissenschaftliche Fundierung an Effek-
tivitdt gewinnt. Von den Gruppen als sinnvoll erachtete Arbeitsbereiche nach Studienabschluss
waéren neben der grundsétzlichen Bedeutung, die evidenzbasierte und reflektierte Patientenversor-
gung und wissenschaftliches Arbeiten. Im oben aufgefiihrten Modell erweitert sich der Arbeits-
markt fir die Hochschulabsolventen deutlich mehr im nicht-klinischen Bereich, vor allem in der
Forschung. Dabei ist nach Empfehlung des Wissenschaftsrates (2012) eine patientennahe For-
schung aber und der Transfer von Forschungsergebnissen in die klinische Praxis von Bedeutung,
was im Modell (vgl. Abb. 4) durch den Informationsaustausch innerhalb der Arbeitsmarktpyrami-
de verdeutlicht werden soll. Das vom HVG e. V. (2010) und Wissenschaftsrat (2012) geforderte

Leitbild des reflektierten Praktikers wirde den im Modell dargestellten Informationsfluss inner-
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halb einer Person verdeutlichen und die optimale Verzahnung von Theorie und Praxis gewdahrleis-

ten.
Passfahigkeit des Bestandes an Physiotherapeuten auf dem Arbeitsmarkt

Das Angebot an physiotherapeutischer Behandlung zur Bedarfsdeckung kann quantitativ (,,Wie
viele Physiotherapeuten befinden sich auf dem Arbeitsmarkt?*‘) und qualitativ (,,Wie effizient ist
die Behandlung?“) betrachtet werden. Die Passfahigkeit in quantitativer Hinsicht spiegelt die Fra-
ge wieder, ob der Bestand an beschaftigten Physiotherapeuten die kiinftige Nachfrage an Thera-
pieleistungen bewaltigen kann und ob jene Physiotherapeuten, die die erforderlichen qualitativen
Kompetenzen besitzen, um die Nachfrage an Therapieleistungen optimal decken zu kénnen in
ihrer Anzahl auf dem Arbeitsmarkt ausreichen. Im abgebildeten Modell wird der Einfluss des
Berufsimages / Attraktivitat und den auf dem gesamten Arbeitsmarkt zur Verfiigung stehenden
beruflichen Alternativen die auf die Anzahl der Bewerber und letztendlich das Bewerbungspo-
tenzial und die vorhandenen Physiotherapeuten auf dem Ausbildungsmarkt beeinflussen. Ausge-
hend von der Bildungspolitik ergibt sich im Zusammenhang mit dem Akademisierungsprozesses
der Physiotherapieausbildung die Art der Bewerber, da fir (Fach-) Abiturienten ein Studium
wahrscheinlich attraktiver als ein Ausbildungsberuf erscheint. Ein limitierender Faktor stellt die
Anzahl der Ausbildungsplétze dar, die durch die jeweilige Bezirksregierung vorgegeben wird. Im
Kernstuck des Modells sind die Arbeitsbereiche fur Physiotherapeuten abgebildet. Dabei wurde
berticksichtigt, dass geméaR eines Branchenmonitorings des IWAK (2012), das exemplarisch fir
Rheinland-Pfalz durchgefihrt wurde, die grofite Nachfrage an Physiotherapeuten in ambulanten
Praxen ist. Deshalb sind diese an der Basis der Arbeitsmarktpyramide dargestellt, gefolgt von
Rehakliniken und Akuthdusern. Limitationen des Modells verstehen selbstverstandlich in seiner
Vollstandigkeit, was aber nicht zum zu erklarenden Sachverhalt beitrégt. Angesichts des aktuellen
Bestandes von 136.000 Physiotherapeuten (Statistisches Bundesamt, 2015b) und circa 3.000
hochschulisch ausgebildeten Physiotherapeuten (Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK)
e.V., S. 2) besteht eine akademische Quote von 2,3% auf dem Arbeitsmarkt, die eine sehr diinne
Spitze der modellhaften Arbeitsmarktpyramide im Bereich physiotherapeutische Forschung ver-
deutlicht. Nach der Forderung des Wissenschaftsrates (2012) waére eine akademisierte Quote von
10-20% sinnvoll. In der vorliegenden Studie wurde dasselbe Verhdltnis genannt. Die erfolgreiche
Verzahnung der Aufgabengebiete Forschung und klinische Praxis bleibt ein weiterhin zu diskutie-
rendes Thema, kénnte aber durch hochschulisch qualifizierte, reflektierte Praktiker in der Schnitt-
stelle zwischen Forschung und klinischer Praxis gewéhrleistet werden. Durch den Akademisie-
rungsprozess und neue Aufgabenfelder beispielsweise in der Forschung kénnte sich die Arbeits-

marktpyramide mit einer verbreiterten Spitze darstellen.
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Passfahigkeit zwischen Leistung und Vergltung

Im engen Zusammenhang mit der Attraktivitdt des Berufs steht auch die Festsetzung des Berufs-
bildes und der Vergutung. Beim aktuell zu beobachtenden Niedrigverdienerniveau deutscher Phy-
siotherapeuten im nationalen Vergleich zu anderen Berufen (Htgler, 2015) leidet auch die Attrak-
tivitat des Physiotherapeutenberufes und l&sst bereits im Jahr 2020 einen Fachkréftemangel prog-
nostizieren, wodurch zu einer Verbesserung der Arbeits-, Vergitungs- und Ausbildungssituation
aufgerufen wird (Institut fur Wirtschaft, Arbeit und Kultur, 2012). Im multifaktoriellen Modell
der Passfahigkeit (vgl. Abb. 4) wird der drohende Fachkréftemangel im Aussteigerpotenzial wie-
dergespiegelt. Einfluss auf einen eventuellen Berufsausstieg hat flr Berufsnovizen primar die
Passfahigkeit der in die Ausbildung erworbenen Kompetenzen zu den Anforderungen wahrend
des Einstiegs in den Arbeitsmarkt. Flr bereits langer Berufstétige spielen (sich wandelnde) Be-
rufsbild und Aufgaben eine Rolle, inwieweit Fluktuations- oder Aussteigerpotenzial gegeben ist.
Fir vermutlich alle Physiotherapeuten ist eine angemessene Vergutung relevant fiir die Zufrie-
denheit und Loyalitat zum Beruf. Weiteren Einfluss auf das Aussteigerpotenzial haben die Limita-
tionen in den Berufsgesetzen, wodurch beispielsweise der Trend zur Weiterbildung zum Heilprak-

tiker und erweiterten berufsrechtlichen Freiheiten beobachtet wird.
Passfahigkeit zwischen Bedarfen und Gesetzesgrenzen

Ein aktuell groR diskutierter Aspekt der bedarfsgerechten Versorgung innerhalb gesetzlicher
Grenzen besteht in der direkten Zuganglichkeit in Deutschland. Dabei stellt sich die Frage, inwie-
fern Physiotherapeuten gemal ihrer Berufsgesetze bedarfsgerecht agieren diirfen. Angesichts der
im internationalen Vergleich verzogerten Professionsentwicklung in Deutschland (Ewers et al.,
2012) konnte ein erfolgreiches Praktizieren des First Contacts in den Nachbarldndern Schottland
(Holdsworth, Webster & McFadyen, 2007) und Niederlande (Leemrijse, Swinkels & Veenhof,
2008) bereits wissenschaftlich belegt werden. Im Modell (vgl. Abb. 4) stellen die Berufsgesetze
Limitationen dar, die eng mit den Ressourcen der Bildungs- und Gesundheitspolitik korrespondie-
ren. Dabei tben sie Einfluss auf Ausbildungsinhalte und Berufsbild aus. Zusammenfassend kann
zur Diskussion um die Passfahigkeit zwischen Bildung und Versorgung beigetragen werden, dass
sich die Passfahigkeit als komplexes und multifaktorielles Forschungsobjekt herausgestellt hat
und durch die vorliegende Studie mit Berticksichtigung des aktuellen Hintergrundes ein theoreti-
sches Modell zur Veranschaulichung gestaltet werden konnte. Dazu erscheinen der Austausch mit
anderen Gesundheits- und Pflegeberufen sowie der Blick auf Versorgungsmodelle der Nachbar-

lander sinnvoll, um neue Mdglichkeiten und Modelle zu erschlief3en.
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6.2. Beitrag fur die Praxis

Berucksichtigung des demografischen und epidemiologischen Wandels in der Ausbildung

In der vorliegenden Studie konnte herausgefunden werden, dass die berufsfachschulische Ausbil-
dung laut Aussagen ehemaliger Ausbildungsteilnehmer zwar tendenziell auf die Behandlung &lte-
rer Patienten vorbereitet, die Politiker die Gewichtung der Geriatrie in der Ausbildung aber deut-
lich hoher einschatzten, was einen signifikanten Unterschied (p < ,050) zur Meinung der Physio-
therapeuten und auch der Berufshildung darstellte. Dies steht im Widerspruch zur politischen
Aussage des Wissenschaftsrates (2010), der die berufsfachschulische Ausbildung als nicht mehr
ausreichend fur die Vorbereitung auf die zukinftigen Bedarfe hinsichtlich des demografischen
Wandels erachtet. Die befragten Politiker hielten die Ausbildung als passender. Physiotherapeuti-
scher Behandlungsbedarf besteht einerseits im geriatrischen Bereich zwar in der Erhaltung der
individuellen Mobilitat bei altersbedingten Abbau und beginnendem Gebrechlichkeitssyndrom
(Gewichtsverlust, allgemeine Schwache, schnelle Erschopfbarkeit, niedriges Aktivitatsniveau),
andererseits waren aber in Anbetracht der demografischen Entwicklungen auch salutogenetisch
orientierte Public Health Ansétze zur Mobilisation von Bevolkerungsgruppen angebracht (Ewers
etal., 2012, S. 38-46). Die interdisziplindare Schnittstelle Uberschéatzte ebenfalls die Ausbildung in
der Geriatrie und stellte eine signifikant unterschiedliche Meinung zu den ehemaligen Ausbil-
dungsteilnehmern dar (p <,050). Interessant waére in diesem Zusammenhang zu wissen, wie ande-
re Therapie- und Pflegeberufe die Kompetenz von Physiotherapeuten beispielsweise in Altenhei-
men wahrnehmen und ob sie die Ausbildung aufgrund von gut ausgebildeten Kompetenzen der
Physiotherapeuten so gut einschétzen. Die befragten Politiker nahmen auch an, dass Ausbildungs-
schwerpunkte auf die Behandlung von chronisch kranken Patienten vorbereiten, was eine signifi-
kant unterschiedliche Meinung zu den Physiotherapeuten und der Berufsbildung darstellte (p <
,050). Auch die interdisziplindre Schnittstelle Uberschétzte die berufsfachschulische Ausbildung
hinsichtlich ihrer Inhalte im chronischen Versorgungsbereich signifikant im Vergleich zu den
Ausbildungsinvolvierten (p < ,050). Die Ansicht der Physiotherapeuten findet sich in den Lehr-
plédnen beziehungsweise der Schulordnung fir Berufsfachschulen (BFSO HeilB, 1993) wieder,
wo exemplarisch fiir Bayern in der Stundentafel keine Inhalte hinsichtlich Physiotherapie im
chronischen Sektor zu finden sind. Die schwerpunktmé&Rige Vorbereitung auf die Behandlung
multimorbid erkrankter Patienten lehnten die ehemaligen Ausbildungsteilnehmer eher ab, woge-
gen die interdisziplindre Schnittstelle der Meinung war, dass auf diesen Versorgungsbedarf gut
vorbereitet wird. Dies stellt eine signifikant unterschiedliche Ansicht im Vergleich zu den in die

Ausbildung involvierten Physiotherapeuten und Lehrenden dar (p <,050).
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Es fallt auf, dass die Gesundheitsberufe die berufsfachschulische Ausbildung hinsichtlich Beriick-
sichtigung des demografischen und epidemiologischen Wandels deutlich besser einschétzen, als
sie die Physiotherapeuten und Lehrenden, die die Ausbildungsstrukturen wirklich kennen. Die
Meinung spiegelt sich gut in der Diskussionsbereitschaft der Arzte hinsichtlich hochschulischer
Qualifikation der Physiotherapeuten wieder. Laut Deutschem Arzteblatt kommunizierten Arzte-
vertretungen ihre klare Ablehnung zur hochschulischen Qualifikation der Gesundheitsfachberufe,
da die bisherige Ausbildungsstruktur ausreiche (Gerst & Hibbeler, 2012). Hier stellt sich die Fra-
ge, ob Physiotherapeuten von anderen Berufssparten als fiir die Patientenversorgung ausreichend
kompetent wahrgenommen werden oder ob es in dem von Ewers et al. (2012) beobachteten tradi-
tionell hierarchisch gepragten interdisziplinaren Rollengeflige durch eventuelle Aufgabenneuver-
teilungen berufsstandische Konflikte geben wiirde. Dabei wére eine Teamarbeit auf Augenhéhe
der medizinischen Fachberufe ein grofer Gewinn fir praktische Ldsungen, Beantwortung von
Forschungsfragen und nicht zuletzt fur eine effiziente Patientenversorgung (Ewers et al., 2012, S.
40). Als gute physiotherapeutische Behandlung empfanden 69% der interdisziplindren Schnittstel-
le eine wirksame Problemlésung und sich zwischenmenschlich gut aufgehoben fuhlen. Darin un-
terschieden sie sich signifikant (p <,050) von der Meinung der Physiotherapeuten. Zudem nannte
die interdisziplindre Schnittstelle zwar zu einem Viertel, dass eine gute Behandlung durch eine
evidenzbasierte und reflektierte Herangehensweise gezeichnet ist, unterschied sich darin aber
signifikant von den Physiotherapeuten (p < ,050). In diesem Zusammenhang l&sst sein ein verein-
fachtes Bild (ber den Beruf des Physiotherapeuten diskutieren. Als essentielle Ausbildungsinhalte
wurde interessanterweise von keiner befragten Gruppe die aktuelle Relevanz des demografischen
und epidemiologischen Wandels aufgegriffen. Vielmehr wurden bereits bestehende grundliegende
Inhalte wie Anatomie, Physiologie, Krankheitslehre und die Praktische Ausbildung am Patienten
genannt. Die Physiotherapeuten waren dagegen der Meinung, dass die genannten Inhalte zwar
relevant sind, erwahnte aber auch spezielle Behandlungstechniken, wahrscheinlich, um sich diese

in spéteren Fortbildungen sparen zu kénnen.
Veranderung der Preisgestaltung auf dem Gesundheitsmarkt durch wachsende Anforderungen

Inwiefern wachsende Anforderungen an den Beruf die Preisgestaltung beeinflussen kénnen, soll
im folgenden Punkt diskutiert werden. Die in der vorliegenden Studie befragten Physiotherapeu-
ten waren der Meinung, dass wachsende Anforderungen eine héhere Qualifizierung bendtigen.
Dabei bleibt die Frage, fiir welche Aufgaben Physiotherapeuten eine hdhere Qualifizierung fiir
sich selbst als notwendig erachten. Eine ungeniigende Deckung erworbener Kompetenzen mit den
aktuellen und zukiinftigen Bedarfen auf dem Arbeitsmarkt konnte bereits beobachtet werden,

wobei auch einige (vorhandene) Kompetenzen aufgrund von schlechten beruflichen Settings nicht
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genutzt werden konnten (Lehmann et al., 2014, S. 190). Im vorherigen Diskussionsabschnitt wur-
de bereits dargestellt, dass die berufsfachschulische Physiotherapieausbildung von den ehemali-
gen Ausbildungsteilnehmern als tendenziell zu durftige Vorbereitung auf die zukunftigen Versor-
gungsbedarfe hinsichtlich chronisch und multimorbid Erkrankter gehalten wird. Die in dieser
Studie befragten Gruppe, am starksten aber die Berufshildung vertrat die Meinung, dass ange-
sichts der komplexer werdenden Aufgaben eine hohere Qualifizierung notig sei. Dabei ist zu be-
achten, dass die Teilnahmebereitschaft von Lehrenden an Berufsfachschulen deutlich geringer
war als die von Hochschullehrenden, weshalb die einheitliche Meinung mit Ziel einer hochschuli-
schen Ausbildung eventuell verzerrt zu betrachten ist. Der Hochschulverbund Gesundheitsfachbe-
rufe (HVG) e. V. hdlt vor allem primérqualifizierende Studiengange, die eine Ausbildung zum
reflektierten Praktiker mit wissenschaftlichen, interdisziplindren und praxisorientierten Schwer-
punkten sowie die Entwicklung neuer Arbeitsfelder flr eine zielfihrende bedarfsgerechte Ausbil-
dung. Besonders in Hinblick auf die Diskussion um die direkte Zugéanglichkeit in Deutschland
wirden sich erweiterte Aufgaben ergeben, wofur deutsche Physiotherapeuten nach einer Untersu-
chung von Beyerlein (2010) vor allem Kompetenzen in der Differentialdiagnostik und Erkennen
von Risikofaktoren, dem Reflektieren der eigenen Grenzen sowie grundliegende rechtliche As-
pekte bendtigen. Die befragten Politiker und die interdisziplindre Schnittstelle waren wie die Phy-
siotherapeuten ebenfalls der Meinung, dass hohere Anforderungen an einen Beruf auch eine héhe-

re Qualifizierung bendtigen.

Von einem héheren Abschluss wirden sich Uber die Hélfte der befragten Physiotherapeuten
(56%) in erster Linie eine hohere Wertschdtzung des Berufsstandes bzw. mehr Selbstbewusstsein
erhoffen. Die bestehende mangelnde Wertschétzung scheint auch mit dem von Ewers et al. (2012)
beschriebenen vereinfachten Verstdndnisses des Physiotherapeutenberufs in Deutschland und der
im internationalen Vergleich zeitlich stark verzégerten Professionalisierung und Forschungsent-
wicklung einherzugehen. In der vorliegenden Studie nannte tber ein Drittel der Physiotherapeuten
(38%) daneben den Zugewinn von Professionalitat und fachlich-methodischer Kompetenzen. Der
Bedarf an einer professionelleren und tiefer gehenden Ausbildung wird hier von den Physiothera-
peuten geduBert. Daneben kann der Kompetenzzuwachs durch ein Studium auch riickblickend als
Gewinn von den befragten Physiotherapeuten mit einem zusétzlichen Bachelorabschluss interpre-
tiert werden. Erst an dritter Stelle wurde von 19% der Physiotherapeuten eine héhere Vergutung
genannt. Dabei ist zu diskutieren, ob der Weg in die Wirtschaftlichkeit tiber die Wissenschaftlich-
keit des therapeutischen Handelns geht. Physiotherapeuten werden gefordert, die Effektivitat inrer
Versorgungsleistungen rational vor den finanzierenden Krankenkassen, iiberweisenden Arzten
und nicht zuletzt gegeniber Patienten zu belegen, stehen aber gleichzeitig vor dem Problem, dass

es fur bestimmte Zielgruppen an evidenzbasierten Therapiekonzepten hinsichtlich Intensitat, L&n-
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ge und Periodizitat mangelt (Ewers et al., 2012, S. 39). Fir ein Drittel der Lehrenden (31%) stellte
ein hoherer Berufsabschluss priméar mehr Verantwortung und Professionalitat dar, womit klar auf
den First Contact als neues Aufgabengebiet verwiesen werden kann. Auch die Wertschatzung in
monetdrer und gesellschaftlicher Hinsicht wurde von jeweils einem Viertel der Lehrenden aufge-
fuhrt. Dies kann die schlechte Vergiitungslage von Physiotherapeuten aus einer weiteren Perspek-
tive bestérken, da eventuell manche Physiotherapeuten aufgrund des niedrigen Verdienstes in die
Lehrtatigkeit fur Physiotherapie ibergegangen sind. Ein Drittel der Politiker (33%) sah in erster
Linie die hohere Professionalitdt als Produkt eines héheren Abschlusses und nannte dartber hin-
aus die hohere Wertschétzung des Berufes und eines bessere Patientenversorgung. Diese Meinung
findet sich auch in der Empfehlung des Wissenschaftsrates (2012) wieder, der die aktuelle berufs-
fachschulische Ausbildung nicht mehr bedarfsgerecht erachtet und eine Anhebung der Qualifika-
tion auf Hochschulniveau fordert. Knapp die Halfte der Befragten der interdisziplindren Schnitt-
stelle dachten, dass ein hohere Berufsabschluss mehr Verantwortung und mehr Professionalitat
mit sich zieht und eine hohere Wertschatzung des Berufes bzw. berufliches Selbstbewusstsein

generieren wirde.

Alle befragten Gruppen waren tendenziell der Meinung, dass eine Preisgestaltung auch abgekop-
pelt von den gangigen Verhandlungen zwischen Berufsverbdnden und Krankenkassen aufgrund
von Angebot und Nachfrage mdglich wére. Angesichts aktueller politischer Forderungen des Ar-
beitskreises Gesundheit der CDU/CSU (2015) wird die Entkoppelung der Physiotherapeuten von
der Grundlohnsumme gemal 8 71 des SGB V gefordert, da diese Vergutungserhdhungen fiir die
Heilmittelerbringer nahezu ausschlief3t. Dabei stellt sich die Frage, inwiefern eine Preisgestaltung
aufgrund eines Marktdiagrammes innerhalb der gesetzlichen Reglementierungen tberhaupt um-
setzbar waére, da politische Entscheidungen auf Bundesebene dazu nétig wéren, die im Sozialge-

setzbuch festgehaltenen Regelungen zu verandern.

Notwendige Anpassungen in den Berufsgesetzen zur besseren Reaktion auf die geénderten Rah-

menbedingungen

Um auf den kinftigen gewandelten Versorgungsbedarf addquat reagieren zu kdnnen, ware aus
Sicht von 53% der Physiotherapeuten in erster Linie das eigenverantwortliche Arbeiten durch
Ermdglichen des First Contacts als rechtliche Voraussetzung nétig. Diese Meinung kam auch als
jeweils am hdufigsten genannte Kategorie von 50% der Berufsbhildung, 25% der Politiker und
33% der interdisziplindren Schnittstelle. Die Relevanz des selbstbestimmten Arbeitens scheint
demnach zentral fir die bedarfsgerechte physiotherapeutische Versorgung zu sein. Gesetzes-
grundlage zur Durchsetzung des eigenverantwortlichen Arbeitens ware neben dem Masseur- und

Physiotherapeutengesetz das Sozialgesetzbuch (SGB V), in welchem die &rztliche Rezeptpflicht
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fur Heilmittel verankert ist. Von den Physiotherapeuten (27%) und der Berufsbildung (40%) wur-
de zudem die Aktualisierung der Ausbildungsstruktur genannt, was wahrscheinlich darauf zu-
rickzufihren ist, dass ein Teil der befragten Physiotherapeuten einen zusétzlichen Bachelorab-
schluss (teilweise im Ausland) erworben hatten und aufgrund dessen einen erweiterten Horizont
hinsichtlich tiefer gehender, evidenzbasierter Inhalte auch im internationalen Kontext besaRen.
Die Teilnahmebereitschaft Lehrender im berufsfachschulischen Kontext an dieser Studie war
zudem deutlich geringer, als die von Hochschullehrenden, weshalb eine Forderung der Uberarbei-
tung der Ausbildungsstandards so prominent kam. GleichmalRen kam von 40% der Berufsbildung
die Forderung nach der gesetzlichen Verankerung interdisziplinarer Konzepte, was mit der 2010
verdffentlichten Empfehlung zur inhaltlichen Struktur der primarqualifizierenden Studiengange
nach der Modellklausel des Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe (HVG) e. V. deckt, die
neben der Ausbildung zum reflektierende Praktiker, die Wissenschaft als festen Bestandteil ihres
Handelns im jeweiligen aktuellen interdisziplindren Kontext hervorhebt. Dadurch dass die Befra-
gung neben dem Online-Survey noch schriftlich auf einer Tagung des HVGs stattfand, spiegelt
sich die Meinung der Mitglieder darin wieder. Diese AuRerung kam interessanterweise tiberhaupt
nicht von der interdisziplinaren Schnittstelle, die neben der primaren Forderung eines eigenver-
antwortlichen Arbeitens im First Contact (33%) noch die Anderung der Abrechnungsmodalititen
durch Blankoverordnungen (25%) erwahnte. Dies ging auch mit der zweithdufigsten Meinung der
Physiotherapeuten (27%) einher. Blankoverordnungen stellen eine Art Zwischenschritt zur direk-
ten Zugénglichkeit dar und bedeutet, dass der Arzt bei der Uberweisung die Entscheidung Gber
Art und Anzahl der Anwendung dem Physiotherapeuten Uberldsst. Dies geht mit der im Deut-
schen Arzteblatt beschriebenen Meinung der Arztekammer Westfalen-Lippe einher, die eine Ent-
scheidung der MaBnahmen durch die Physiotherapeuten fir zielfihrend hélt (Gerst, 2015). Von
den Politikern wurde nach der primaren Nennung des eigenverantwortlichen Arbeitens im First
Contact (33%) polarisierend die Budgeterweiterung der Arzte bei bleibender Rezeptpflicht (19%)
beschrieben, was aufgrund des dariiber hinaus sehr breit gestreuten Meinungsbildes keine klare

Forderung schlieRen l&sst.

Vor dem Hintergrund der Diskussionen um die Entbindung der Physiotherapeuten von der Re-
zeptpflicht und einer internationalen Angleichung hinsichtlich First Contact waren sich die in
dieser Studie befragten Physiotherapeuten und Lehrenden einig, dass der Gesundheitsmarkt die
eigenverantwortliche Arbeitsweise des Physiotherapeuten unbedingt bendtigt, um beispielsweise
Arztpraxen zu entlasten. Die Ubertragung der Aufgabe des Erstkontaktes wiirde ein komplexeres
und gewandeltes Aufgabenfeld fur die Physiotherapeuten bedeuten und ein fundiertes Spektrum
an (differential-) diagnostischen Kompetenzen erfordern, kdnnte aber nach Studienergebnissen

aus dem europdischen Umland eine bedarfsgerechtere Patientenversorgung gewahrleisten und
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sowohl Patienten auch als Kostentrager profitieren lassen. In den Niederlanden wurde der First
Contact 2006 eingeftihrt und konnte bereits im selben Jahr eine Nachfrage von uber einem Drittel
der Patienten verbuchen (Leemrijse et al. 2008). Die in der vorliegenden Studie befragten Politi-
ker sahen auch eine Notwendigkeit des eigenverantwortlichen Arbeitens der Physiotherapeuten.
Die interdisziplindre Schnittstelle gab zwar auch ihre Zustimmung ab, dass der Gesundheitsmarkt
die eigenverantwortliche Arbeit der Physiotherapeuten tendenziell braucht, unterschied sich in
ihrer Meinung aber signifikant (p < ,050) von der Meinung der Physiotherapeuten sowie auch der
gemeinsamen Gruppe Physiotherapeuten und Berufsbildung. Die vergleichsweise niedrige Zu-
stimmung kann in der Skepsis anderer medizinischer Berufe hinsichtlich First Contact begriindet
sein. Laut Berichten des Deutschen Arzteblattes wurde die direkte Zugénglichkeit zur bedarfsge-
rechteren Herangehensweise durch die Arzteschaft angesichts der Empfehlung des Wissenschafts-
rates sofort abgelehnt, da jeder Patient Anspruch auf eine fachérztliche Behandlung hat (Gerst &
Hibbeler, 2012, S. A2460). In anderen Zeitschriften wurde auch tber Meinungen berichtet, dass
Diagnostik eine ausschlieRlich den Arzten zugeschriebene Tétigkeit ist, deren Ausfiihrung durch
die Gesundheitsfachberufe das Wohl des Patienten gefahrden wiirde (Eppinger, 2015). Mit dem
Hintergrund dieser extremen Meinungen der Arzteschaft duBerte sich die befragte Stichprobe der
interdisziplindren Schnittstelle in dieser Studie doch eher fordernd zum First Contact, was auf-
grund der breiten beruflichen Streuung innerhalb der Stichprobe zuriickzufiihren sein kann. Dane-
ben war den befragten Physiotherapeuten dieser Studie stark der Meinung, dass enge gesetzliche
Vorgaben wie beispielsweise die Rezeptpflicht Physiotherapeuten an einer eigenverantwortlichen
Arbeitsweise hindern. In diesem Punkt unterschieden sich die Berufshildung, die dem etwas we-
niger deutlich zustimmten, signifikant von der Meinung der Physiotherapeuten (p < ,050). Die
Politiker und die interdisziplindre Schnittstelle waren zwar tendenziell auch der Ansicht, dass
enge gesetzliche VVorgaben Physiotherapeuten behindern kénnen, zeigten aber eine jeweils signi-
fikant unterschiedliche Antwort auf (p < ,050). Der deutlichsten Unterschied konnte dabei zwi-
schen der interdisziplindren Schnittstelle und den Physiotherapeuten beobachtet werden (p <
,003), was auf der oben genannten Skepsis der medizinischen Kollegen begriindet sein kann.
Nach eigenen Angaben konnten Physiotherapeuten effizienter behandeln, wenn sie eigenverant-
wortlich Uber Rezepte bestimmen drften. Erfahrungen aus den Niederlanden belegen, dass durch
eine Entbindung von der Rezeptpflicht die Anzahl der Therapieeinheiten pro Patient im Vergleich
zu den durch Arzte iiberwiesenen Therapieeinheiten von durchschnittlich elf auf acht Einheiten
gesenkt werden konnte (Leemrijse et al. 2008). Weiterhin erreichten die Patienten, die den Di-
rektzugang nutzten, haufiger ihre Therapieziele als die Patienten mit &rztlicher Verordnung, was
mit dem friheren Behandlungsbeginn einhergehen kdnnte (Leemrijse et al. 2008). Auch die be-

fragten Experten aus der Berufsbildung und Politik stimmten dem zu. Lediglich die Meinung der

60



PASSFAHIGKEIT DER AUSBILDUNGEN AUF DIE VERSORGUNGSBEDARFE AUF DEM GESUNDHEITSMARKT Im

interdisziplindren Schnittstelle, welche zwar auch tendenziell derselben Meinung war, unterschied

sich signifikant zur gemeinsamen Gruppe der Physiotherapeuten mit der Berufsbildung.

Im Zusammenhang mit der Frage nach der Einfuhrung der direkten Zugénglichkeit in Deutsch-
land reflektierten die Physiotherapeuten, dass sie riickblickend auf ihre berufsfachschulische Aus-
bildung besser in der Diagnostik geschult sein miissten. In diesem Punkt waren sich die befragten
Teilnehmer einig, wobei vor allem die Berufshildung und die Politiker eine bessere Diagnos-
tikausbildung forderten. Nach einer Studie von Beyerlein (2010), wo deutsche Physiotherapeuten
anhand von Fallbeispielen hinsichtlich ihrer Kompetenzen im First Contact gepriift wurden, zeig-
ten sich auch deutliche Unsicherheiten der deutschen Physiotherapeuten im Umgang mit Kriti-
schen Fallen (Red flags). Basierend darauf wéren in der Ausbildung vor allem Kompetenzen in
der Differentialdiagnostik und Erkennen von Risikofaktoren, dem Reflektieren der eigenen Gren-

zen sowie grundliegende rechtliche Aspekte zu vermitteln (Beyerlein, 2010).
Quantitative Bedarfsdeckung durch die Hochschulen

Die befragten Gruppen schatzten die Bedarfsdeckung durch die Hochschulen als tendenziell nicht
genau abgedeckt ein. Dabei stellt sich die Frage, ob der Bedarf hinsichtlich einer Uberversorgung
oder Unterversorgung nicht passend gedeckt ist. Vor dem Hintergrund des aktuellen Bestandes
von knapp 3.200 hochschulisch qualifizierten Physiotherapeuten, was bei 136.000 beschaftigten
Physiotherapeuten einer Quote von 2,3% mit akademischen Abschlissen in Deutschland ent-
spricht (Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK) e.V., S. 3) und der Forderung des Wissen-
schaftsrates (2012) nach einer Quote von 10-20%, konnen die Ergebnisse als Unterversorgung
interpretiert werden. Der aktuelle Bestand von 2,3% akademisierter Physiotherapeuten entspricht
demnach einem Verhdltnis von einem Hochschulabschluss zu 43 Berufsfachschulabschlssen.
Der geforderte Bestand von 10-20% bedeutet ein vom Wissenschaftsrat gefordertes Verhéltnis
von einem Hochschulabschluss 4-9 Berufsfachschulabschlissen. Die Physiotherapeuten beschrie-
ben ein durchschnittlich wahrgenommenes Verhaltnis von einem Hochschulabschluss zu 81 Be-
rufsfachschulabschliissen, die Berufsbildung zu 41, die Politiker zu 176 und die interdisziplindre
Schnittstelle zu 46 Berufsfachschulabschliissen. Die Schatzwerte der Berufsbildung (Differenz = -
2) und der interdisziplindren Schnittstelle (Differenz = +3) waren am n&chsten am realen Bestand.
Interessant ist, dass die Physiotherapeuten das Verhéltnis zwischen den beiden Ausbildungsab-
schliissen deutlich unterschiedlich zum realen Bestand wahrgenommen hatten und die Anzahl der
Hochschulabschliisse sogar noch unterschétzten. Dies verdeutlicht, dass die Présenz hochschu-
lisch gebildeter Physiotherapeuten in der Praxis als sehr gering wahrgenommen wird. Die Ergeb-

nisse sind zum besseren Verstandnis in folgender Tabelle dargestellt (vgl. Tab. 28).
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Tab. 28 Aktuell wahrgenommenes und fiir sinnvoll erachtetes Verhaltnis der beiden Aushildungsabschliisse.

Gruppen
A B C D WR
Aktuelles Verhaltnis* 81 41 176 46 43
Sinnvolles Verhaltnis* 5 6 10 5 4-9

*von einem Hochschulabschluss zu () Berufsfachschulabschliissen.
A = Physiotherapeuten, B = Berufshildung, C = Politiker, D = interdisziplinare Schnittstelle,
WR = Wissenschaftsrat (2012).

Die Teilnehmer wurden daraufhin gefragt, welches Verhaltnis der beiden Abschlisse sie fur sinn-
voll erachteten. Die Physiotherapeuten gaben ein Verhaltnis von einem Hochschulabschluss zu
durchschnittlich 5 Berufsfachschulabschliissen an, die Berufshildung zu 6, die Politiker zu 10 und
die interdisziplindre Schnittstelle zu 5 Berufsfachschulabschlissen (vgl. Tab. 28). Im Vergleich
zum aktuellen Bestand von einem Hochschulabschluss zu 43 Berufsfachschulabschlissen ist eine
klare Forderung der Weiterfuhrung des Akademisierungsprozesses in Deutschland von den be-
fragten Gruppen zu generieren. Im Vergleich zur Empfehlung des Wissenschaftsrates von einem
Hochschulabschluss zu 4-9 Berufsfachschulabschliissen spiegeln die befragten Gruppen ein ahnli-
ches Meinungsbild wieder. Aus der Sicht der befragten Stichprobe wird eine akademische Quote
von ungefahr 10-20% hochschulisch gebildeten Physiotherapeuten als sinnvoll erachtet.

Sinnvolle Bereiche eines Studiums waren fiir jeweils knapp die Halfte der Physiotherapeuten
(44%) vor allem fir eine evidenzbasierte und reflektierte Patientenversorgung oder fiir wissen-
schaftliches Arbeiten und Forschung. Dartber hinaus hielt ein knappes Drittel der Physiothera-
peuten (31%) ein Studium fur grundsétzlich sinnvoll, ein Flinftel (19%) fir die Ausbildung diag-
nostischer Kompetenzen hinsichtlich First Contact. Angesichts des in einem vorherigen Diskussi-
onsabschnitt dargestellten Outcomes eines héheren Abschlusses, deckt sich die Meinung der Phy-
siotherapeuten in etwa mit dem in diesem Abschnitt dargestellten Ergebnisse. Geméals dem vorhe-
rigen Abschnitt sind die befragten Physiotherapeuten der Meinung, dass ein formal héherer Ab-
schluss eine hohere Wertschatzung, mehr Professionalitat, eine bessere Patientenversorgung und
mehr Verantwortung mit sich bringen kénnte. Laut dem aktuellen Abschnitt werden als sinnvolle
Bereiche die evidenzbasierte und reflektierte Patientenversorgung, welche mit dem vorher ge-
nannten Outcome einer besseren Patientenversorgung einhergeht, das wissenschaftliche Arbeiten,
mit dem erhofften Outcome der Professionalisierung und héheren Wertschétzung sowie der First
Contact, der mit dem Outcome fundierter diagnostischer Kompetenzen zusammenhéngt, genannt.
Dies zeigt eine zusammenhangende Meinung der Gruppe der Physiotherapeuten und kann lasst
hinsichtlich der im ersten Diskussionsabschnitt dargestellten mangelnden Berlcksichtigung de-

mografischer und epidemiologischer Schwerpunkte in der berufsfachschulischen Ausbildung eine
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mangelnde Passfahigkeit der berufsfachschulischen und eine bessere Passfahigkeit der hochschu-
lischen Ausbildung auf die Versorgungsbedarfe vermuten.

Fur Gber ein Drittel der Lehrenden (38%) war ein Studium grundsétzlich fir die Physiotherapie
sowie fiir weitere Gesundheitsfachberufe sinnvoll, was aber auf einen Uberhang der Hochschul-
lehrenden in der Stichprobe zurtickzufiihren ist. Darlber hinaus nannten 31% der Lehrenden wis-
senschaftliches Arbeiten und Forschung und ein Viertel (23%) die evidenzbasierte und reflektierte
Patientenversorgung sowie Lehre. Die Politiker und die interdisziplindre Schnittstelle erachteten
ein Studium ebenfalls als grundsétzlich sinnvoll und nannten daneben noch die diagnostischen
Kompetenzen im First Contact (38% der Politiker) und die evidenzbasierte und reflektierte Pati-
entenversorgung (27% der interdisziplindren Schnittstelle). Die gewonnen Ergebnisse spiegeln die
Forderungen des Wissenschaftsrates (2012) und des HVGs (2010) an eine hochschulische Ausbil-

dung zur bedarfsgerechten Patientenversorgung wieder.
Effektivere Bedarfsdeckung durch Hochschulabschluss

Die umfassende Frage, ob ein Hochschulabschluss den Bedarf effektiver decken konnte, soll im
Folgenden diskutiert werden. Die befragte Stichprobe erachtete ein Hochschulstudium als Mehr-
wert flr die Patienten, da die Behandlung durch wissenschaftliche Fundierung an Effektivitat
gewinnt. Dabei unterschieden sich die Meinungen der Berufsbildung, den Politikern und der in-
terdisziplindren Schnittstelle nicht signifikant von der der Physiotherapeuten. Um auf den um-
fangreichen Anforderungswandel reagieren zu kénnen, ist es von groRer Bedeutung, die typischen
Potenziale der Gesundheitsfachberufe noch intensiver als bisher zu nutzen und langfristig das
therapeutische Handeln auf Forschungsergebnisse und reflektierte Praxis zu basieren (Ewers et
al., 2012, S. 34). Ein Hochschulstudium stellt nach Meinung der aller befragten Gruppen auch
einen Mehrwert flir das Gesundheitssystem dar, weil durch die strukturierte Herangehensweise
Kosten eingespart werden konnen. Die strukturierte Arbeitsweise lasst sich auf der ausgebildeten
Selbstkompetenz fundieren, die nach Rohrbach et al. (2013) bei hochschulisch qualifizierten Phy-
siotherapeuten deutlicher ausgepréagt war als bei berufsfachschulischen. In diesem Kontext konn-
ten Holdsworth et al. (2007) nachweisen, dass Kosten in den Bereichen der medikamentdsen The-
rapie und der apparativen Diagnostik durch Nutzung des Direktzugangs in der Physiotherapie
eingespart werden konnten. Innerhalb des Akademisierungsprozesses der Pflege konnte ein
Mehrwert aufgrund evidenzbasierter Herangehensweise anhand einiger Studien aus dem amerika-
nischen und kanadischen Raum bereits gezeigt werden, wo es einen signifikant positiven Zusam-
menhang zwischen einem hoheren Anteil an hochschulisch ausgebildetem Pflegepersonal im
Team und einer besseren Patientenversorgung hinsichtlich geringerer Mortalitatsrate, geringerer

Dekubitushéufigkeit und weniger postoperativer Komplikationen gab (Blegen, Goode & Park,
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2013; Kendall-Gallagher, Aiken, Sloane & Cimiotti, 2011; Kutney-Lee, Sloane & Aiken, 2013).
Weltverband der Physiotherapeuten (WCPT) befurwortet den Direktzugang des Patienten zum
Therapeuten, den Status des First Contact Practitioners und fordert dessen weltweite Einflihrung
(EU-WCPT 2008). Auch der Gesundheitsforschungsrat begrifit in seiner Empfehlung aus der 29.
Sitzung im Dezember 2011 eine Professionsentwicklung in der Physiotherapie und hélt diese so-
wohl fir das Vorantreiben der Erkenntnisse in der Berufspraxis als auch fiir die Anpassung an
internationale Niveaus als essentiell (Gesundheitsforschungsrat, 2011, S. 1). Die Verlangerung
der Qualifizierungsdauer um ein halbes Jahr bei einem priméarqualifizierenden Bachelorstudium
an einer Fachhochschule stellte fur die befragte Stichprobe keinen gravierenden Unterschied flr
die Studieninteressierten dar. Vor diesem Hintergrund und den gewonnen Ergebnissen dieser Stu-
die kann vermutet werden, dass ein Hochschulabschluss aufgrund wissenschaftlicher Kompeten-
zen den Versorgungsbedarf effektiver decken kénnte und einen Mehrwert flir Patienten und Ge-

sundheitssystem darstellt.
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7. Limitationen und Ausblick

7.1. Methodenkritik

Wie in jeder Studie, ist auch in der vorliegenden im Ruckblick auf das methodische Vorgehen an
einigen Punkten Kritik anzubringen. Beispielsweise erfolgte die Stichprobenziehung auf Basis
eines entwickelten theoretischen Modells der Verfasserin, worin die Modellbildung durch die
jeweiligen Verweise auf den theoretischen Hintergrund zwar nachvollziehbar und zweckdienlich
fiir den zu untersuchenden multifaktoriellen Sachverhalt erscheint, jedoch wurde bei der Studien-
planung die Grundgesamtheit nicht analysiert und keine Berechnung der benétigten Fallzahl und
Effektstarke durchgefiihrt. Dadurch ist die Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich Grofie des
beobachteten Unterschiedes zu diskutieren. Daneben erfolgte die Validierung des zugrundelie-
genden Modells durch Kommilitonen der Verfasserin, die zwar alle im gesundheits- und sportwis-
senschaftlichen Feld kompetent war, jedoch fir die vorliegende Befragung nur einen Bruchteil der
interdisziplindren Gruppe reprasentieren konnten und keine Validierung durch die Spannweite der
Teilnehmer reprasentieren kann. Die Validierung des Fragebogens erfolgte ebenfalls durch Kom-
militonen und zusatzlich durch fachliche Laien, konnte aber nicht die verschiedenen Bereiche der
zu befragenden Akteure im Gesundheitswesen reprasentiert werden. In der Fragebogenkonstruk-
tion hatten mehr demografische Daten wie zum Beispiel die genaue Berufsfachschule der Physio-
therapeuten oder die spezifische Einordnung der Lehrenden in Hochschule oder Berufsfachschule,
erfragen kdnnen, um die Stichprobe genauer zu charakterisieren und eventuelle Verzerrungen
durch geringe Teilnahmebereitschaft bestimmter Subgruppen besser analysieren lassen. Aufgrund
der Absicht, einen einheitlichen Fragebogen, der von allen Teilnehmern beantwortbar ist zu kon-
struieren, wurde der Fragebogen so knapp wie mdglich gehalten. Im ersten Item, der Angabe des
Tatigkeitsfeldes der Teilnehmer, sollten keine Einschrankungen durch vorgegebene Mdglichkei-
ten geschaffen werden und auch Mehrfachnennungen aufgezeichnet werden kdénnen. Daruber
hinaus wurden keine Seriennummern in der Onlinebefragung vergeben, da dies bei einer Weiter-
leitung des Links an Kollegen und die zusétzliche schriftliche Befragung auf der Tagung nicht
einheitlich moglich gewesen ware. Dies erschwerte jedoch die Rekonstruktion der Stichprobe und
lasst in der Ergebnisdiskussion Rickschlisse auf die genaue Stichprobe nur bedingt zu. Ange-
sichts der kontroversen Meinungen um das Skalenniveau einer Likertskala wurde basierend auf
der Studienlage die parametrische Interpretation gewdahlt. In der Ergebnisauswertung konnte ge-
maR dem Review von Norman (2010) die metrische Auswertung auch ohne Normalverteilung und

mit ungleichen Varianzen durchgefiihrt werden. Dabei besteht die Diskussion, inwieweit die Er-
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gebnisse durch ein niedrigeres Skalenniveau unterschiedlich ausgefallen wéren, wobei sich die
Antworttendenzen in den offen gestellten Fragen innerhalb der jeweiligen Gruppe &hnlich darstel-

len.

7.2.  Empfehlung

Qualitative Passfahigkeit

Zusammenfassend kann zur Beantwortung der Forschungsfragen behauptet werden, dass sich die
berufsfachschulische Ausbildung signifikant weniger am demografischen und epidemiologischen
Wandel des aktuellen und kiinftigen Patientenklientels in ihrer Schwerpunktsetzung laut Physio-
therapeuten und Berufsbildung orientiert, als Politiker und interdisziplinare Schnittstelle denken.
Besonders Schwerpunkte in der Versorgung von geriatrischen sowie chronisch und multimorbid
erkrankten Patienten finden in der berufsfachschulischen Ausbildung wenig Gewichtung. Dane-
ben waren vor allem Inhalte in der (funktionellen) Anatomie und Physiologie, der Krankheitslehre
und in der praktischen Ausbildung am Patienten essentiell, was keine Neuerung darstellt. Physio-
therapeuten wiirden sich darliber hinaus noch mehr spezielle Behandlungstechniken wiinschen,
eventuell um sich Fortbildungen zu sparen. Zur besseren Passfahigkeit von Ausbildung und auf
dem Arbeitsmarkt benétigter Kompetenzen sind durch die Bildungspolitik auf Bundes- und Lan-
derebene Ausbildungsschwerpunkte mehr an den zukiinftigen Versorgungsbedarfen auszurichten
und insbesondere in der Versorgung geriatrischer, chronischer und multimorbider Pateinten zu
setzen. Zudem sollten sich auch die (Hoch-) Schulen ihres Bildungsauftrags in diese Richtung
bewusst sein und die Relevanz dieser Bereiche den Ausbildungsteilnehmern vermitteln. Ein
Hochschulabschluss kénnte Bedarfe effektiver decken, da die Patientenversorgung durch wissen-
schaftliche Fundierung an Effektivitat gewinnt und zudem durch die strukturierte Herangehens-
weise Kosten im Gesundheitssystem eingespart werden konnten. An dieser Stelle bedarf es Ver-
gleichsstudien, die anhand objektiv messbarerer epidemiologischer Parameter einen Mehrwert

hochschulisch qualifizierter Physiotherapeuten im klinischen Feld untersuchen.
Okonomische Passfahigkeit

Angesichts wachsender Anforderungen an den Beruf des Physiotherapeuten konnte in der vorlie-
genden Studie ein Meinungsbild beobachtet werden, das eine hohere Qualifizierung daftr fordert.
Ein hoherwertiger Abschluss wiirde nach Meinung der Befragten mehr Professionalitét, eine ho-
here Wertschdtzung bzw. Selbstbewusstsein, aber auch mehr Verantwortung implizieren. Als
sinnvolle Bereiche eines Studiums wurden in erster Linie die evidenzbasierte und reflektierte Pa-

tientenversorgung sowie wissenschaftliches Arbeiten bzw. Forschung genannt. Durch Objektivie-
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ren und Quantifizieren von Untersuchungsparametern kénnen Interventionen messbar gemacht
und vor Kostentragern belegt werden. Eine Anderung der Preisgestaltung wire aus Sicht der Be-
fragten denkbar und bedarf in Anbetracht der aktuellen politischen Forderung nach Entkoppelung
der Heilberufe von der Grundlohnsumme auf Bundesebene durch den Arbeitskreis Gesundheit der
CDU/CSU weiterer Erforschung der Mdglichkeiten und Grenzen von Vergitungsvereinbarungen
durch Berufsverbande und Sozialversicherungen. Jedoch sollten in die Preisgestaltung involvierte
Akteure angesichts der wachsenden Herausforderungen an Physiotherapeuten eine mégliche Ver-
anderung bedenken.

Gesetzliche Passfahigkeit

Um ein bedarfsgerechtes Arbeiten von Physiotherapeuten innerhalb der Berufsgesetze zu gewéhr-
leisten, ist das Schaffen von Voraussetzungen flir eigenverantwortliches Arbeiten im Rahmen der
direkten Zuganglichkeit aus Sicht der Befragungsteilnehmer klar indiziert, da die Rezeptpflicht
die Physiotherapeuten tendenziell am eigenverantwortlichen arbeiten hindert. Daneben waren
Blankoverordnungen auch ein addquater Schritt zur besseren Reaktion auf die Versorgungsbedar-
fe. Daruiber hinaus wird eine Aktualisierung der Ausbildungsstandards gefordert, da deutsche
Physiotherapeuten fir eigenverantwortliches Arbeiten besser in der Diagnostik ausgebildet sein
mussten. Dies reflektierte die in der vorliegenden Arbeit befragte Gruppe der Physiotherapeuten
und wurde auch von Berufsbhildung und Politikern geduRert. Vor dem Hintergrund des vor weni-
gen Monaten dem Bund vorgelegten Positionspapiers des Arbeitskreises Gesundheit der
CDU/CSU st die Forderung nach einer starkeren Einbindung der Physiotherapeuten in die Ge-
sundheitsversorgung ein weiter zu verfolgendes Ziel. Auch im Rahmen der Evaluation der Mo-
dellstudiengénge und Berichterstattung an das Bundesministerium fiir Gesundheit Ende des Jahres
konnten wahrscheinlich mehr Forschungsliicken im Professionalisierungsprozess der Physiothe-
rapie geschlossen werden kdnnen, sodass eine Entscheidung tber die Angleichung an internatio-
nale Standards bevorsteht. Ein Teil der erhobenen Daten kann einen Beitrag zur Evaluation des
Modellstudiengangs Physiotherapie der Hochschule Rosenheim leisten und wird von der Verfas-

serin dieser Arbeit dem Arbeitskreis Evaluation zur Verfiigung gestellt.
Quantitative Passfahigkeit

Zu diesem Thema konnte in der vorliegenden Arbeit ein recht eindeutiges Meinungsbild von Phy-
siotherapeuten, Lehrenden, Politikern und verschiedenen Akteuren im Gesundheitsbereich in
Richtung Befiirwortung einer Anhebung der Ausbildungsstandards auf Hochschulniveau beo-
bachtet werden. Der Bedarf an wissenschaftlich kompetentem Therapeuten wurde als nicht genau
abgedeckt wahrgenommen. Die befragten Physiotherapeuten gaben einen deutlich geringeren in

der Praxis beobachteten Anteil an Hochschulabsolventen an, als der tatsachliche Bestand ist. Da-
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bei wurde eine Quote von 10-20% hochschulisch qualifizierter Physiotherapeuten als sinnvoll
erachtet und ein Studium besonders als Zugewinn fiir die Bereiche evidenzbasierte und reflektier-
te Patientenversorgung, wissenschaftliches Arbeiten und zum Teil auch fiir diagnostische Kompe-
tenzen gesehen. Wenn mehr Forschung stattfinden soll, stellt sich die Frage, wie dem steigenden
Versorgungsbedarf angesichts des Fachkréftemangels begegnet werden soll, damit die forschen-
den Physiotherapeuten nicht am Patienten fehlen. Auch in Anbetracht der Verzahnung von For-
schung und Praxis werden Stellen zur Verfigung stehen missen, die die beiden Punkte vereinen

kodnnen.
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Anlage A Fragebogen

Fragebogen

Die Ausbildung zum ,,staatlich examinierten Physiotherapeuten“ an einer Berufsfachschule befihigt zur

Berufsausiibung in Deutschland.

Im vorliegenden Fragebogen soll untersucht werden, inwieweit die Ausbildung (nicht das Studium) des
Physiotherapeuten zum Versorgungsbedarf auf dem Gesundheitsmarkt passt.

1. Ihr Tétigkeitsbereich:

(Mehrfachnennung méglich)

[ ] Physiotherapie

[:l Berufsbildung Physiotherapie

[:l Politik/ Berufsverband/ Gewerkschaft

[:| Arzt/ Pflege/ anderer Therapieberuf

[:l Management/ Pharmaindustrie/ Wirtschaft

[:l Krankenkasse/ Sozialversicherung

2. Eine gute physiotherapeutische Behandlung bedeutet fiir mich:

(Schlagwort oder Satz)

3. Ein Physiotherapeut basiert seine Behandlung iiberwiegend auf Erkenntnissen aus:

(Schlagwort oder Satz)

4. Welche Ausbildungsinhalte halten Sie fiir essentiell?

(Schlagwort oder Satz)

Hinweis zur Bearbeitung:

Wenn Sie Physiotherapeut sind, bitte erinnern Sie sich an die Standards Ihrer Ausbildung (nicht Studium).

Wenn Sie kein Physiotherapeut sind, bitte nehmen Sie eine Einschatzung des Sachverhalts vor.
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5. In der Ausbildung bereiten Schwerpunkte auf den zukiinftigen Bedarf vor, nimlich der Behandlung von...

Iteren Patienten.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

.. chronisch kranken Patienten.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

.. multimorbiden (=mehrfach erkrankten) Patienten.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

Das Physiotherapeutengesetz (MPhG) stammt aus dem Jahr 1994...

... ohne dass es signifikante Aktualisierungen erfahren hat. AuRere Rahmenbedingungen wie der demografische
Wandel unterlagen jedoch stetigen Veranderungen.

Nach wie vor ist der Physiotherapeut an die arztliche Rezeptpflicht gebunden, d. h. ein Arzt stellt die Diagnose und
entscheidet Uber Art und Anzahl einer Behandlung. Dieser verfiigt dabei Uber ein pauschales Budget, dessen
Uberschreitung zum eigenen Honorar-Regress fiihrt.

8. Der Gesundheitsmarkt braucht die eigenverantwortliche Arbeit des Physiotherapeuten, um (Haus-) Arztpraxen zu

entlasten.

stimme starfk zu  stimme zu  stimme eher Zu  lehne eher ab lehne ab leiine stark ab

O O O O O O

9. Welche Voraussetzungen in den Berufsgesetzen waren notwendig, um besser auf den zukiinftigen Bedarf (mehr alte,

chronische und multimorbide Patienten) reagieren zu konnen?

{Sthlagwort oder Satz)

10. Enge gesetzliche Vorgaben wie z. B. die Rezeptpflicht hindern Physiotherapeuten an einer eigenverantwortlichen

Arbeitsweise.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O
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11. Physiotherapeuten kénnten effizienter arbeiten, wenn sie eigenverantwortlich iiber die Rezepte bestimmen diirften.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

12. Um eigenverantwortlich arbeiten zu kénnen, miissten Physiotherapeuten besser in der Diagnostik geschult werden.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

Niveau der Ausbildung

Physiotherapeuten™ auf dem Niveau 4 (von 8) angesiedelt und mit dem Berufen Friseur, Berufskraftfahrer, Fleischer

o Im deutschen Qualifikationsranmen (DQR) ist der Ausbildungsabschluss des "staatlich examinierten
und Fliesenleger gleichgestellt.

Im europaischen Umland schlieft der Physiotherapeut standardmanig mit dem Bachelor ab, was dem Niveau 6
entspricht. Erste Modellversuche eines Hochschulstudiums statt Ausbildung laufen in Deutschland seit 2009.

13. Wachsende Anforderungen an einen Beruf brauchen eine héhere Qualifizierung.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

14. Meiner Meinung nach bringt ein formal hoherer Berufsabschluss mit sich:

(Schlagwort oder Satz)

15. Bisher handeln die Berufsverbidnde mit den Krankenkassen die Preise fiir eine Behandlung aus.

Eine Preisgestaltung auf Basis eines Marktdiagramms (Angebot/ Nachfrage) wire vorstellbar.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

16. So wie ich es wahrnehme, ist das Verhiltnis der beiden moglichen Abschliisse in Deutschland:

(Bitte Zahl einfiigen)

1 Bachelorabschluss zu : Ausbildungsabschluss

17. Fiir welche Bereiche halten Sie ein Studium fiir sinnvoll?

(Schlagwort oder Satz)
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18. Die Hochschulen decken den Bedarf an wissenschaftlich qualifizierten Physiotherapeuten bereits genau ab.

stimme stark zu stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

19. Ich halte ein folgendes Verhiltnis der beiden Abschliisse fiir sinnvoll:
(Bitte Zahl einfuigen)

1 Bachelorabschluss zu : Ausbildungsabschluss

20. Aus einem Hochschulstudium ergibt sich...

... ein Mehrwert fiir den Patienten, da die Behandlung durch die wissenschaftliche Fundierung an Effektivitit gewinnt.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

21. ... ein Mehrwert fiir das gesamte Gesundheitssystem, da durch die strukturiertere Herangehensweise Kosten

eingespart werden kdnnen.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

22. ...ein gravierender Mehraufwand fiir den Studieninteressierten, weil sich die Qualifizierungsdauer im Vergleich zur

Ausbildung um ein halbes Jahr verldngert.

stimme stark zu  stimme zu  stimme eher zu lehne eher ab lehne ab lehne stark ab

O O O O O O

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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Anlage B Mailtext Akquise der Teilnehmer

Sehr geehrte/r Frau/ Herr ,

im Rahmen meiner Masterarbeit an der Technischen Universitit Minchen wirde ich Sie als

gerne fur meine Befragung gewinnen.

Thema der Masterarbeit im Bereich Gesundheitsmanagement lautet: "Passfahigkeit der Ausbil-

dungen auf die Versorgungsbedarfe auf dem Gesundheitsmarkt am Beispiel Physiotherapie".

In Deutschland ist die Physiotherapie ein Ausbildungsberuf, im europdischen Umland jedoch
bereits ein Bachelorstudium. Seit 2009 laufen erste Modellstudiengénge in Deutschland. In der
Studie soll herausgefunden werden, inwieweit Physiotherapeuten im Rahmen ihrer Ausbildungs-
und Berufsgesetze (aus dem Jahre 1994) auf die aktuellen und kiinftigen Anforderungen an das
Berufsbild (alternde Gesellschaft, chronisch kranke Patienten) reagieren kénnen. Dabei werden
Physiotherapeuten, Lehrende, Politiker und Experten aus dem Gesundheits- und Bildungssektor

befragt.

Ich wirde mich freuen, Ihnen meinen Fragebogen vorlegen zu durfen. Er beinhaltet ca. 20 Fragen
und wird online (per Link) bearbeitet. Die Befragung soll Anfang Mai stattfinden und dauert ca.
10-15 Minuten.

Gerne konnen Sie den Fragebogen auch an ein bis zwei Kollegen weiterleiten.

Uber Ihre Antwort freue ich mich.

Mit freundlichen GriiRen

Verena Kronast (Physiotherapeutin, B.A.)
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Anlage C Mailtext Versendung des Fragebogenlinks an die Teilnehmer

Sehr geehrte/r Teilnehmer/in,

vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an der Befragung im Rahmen meiner Masterarbeit
teilzunehmen. Sie kénnen den Fragebogen unter folgendem Link bis einschlieflich 17.05.2015

beantworten:

https://www.soscisurvey.de/masterphysio2015/

Viele GriiRe

Verena Kronast
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Anlage D

A001
A002_01
A002_02
A002_03
A002_04
A002_05
A002_06
A002_07
A002_08
A002_09
A002_10
A003_01
A003_02
A003_03
A003_04
A003_05
A003_06
A003_07
A003_08
A004_01
A004_02
A004_03
A004_04
A004_05
A004_06
A004 07
A004_08
A004_09
A004_10
A004_11
A004_12
A004 13
A004_14
A004_15
A004_16
A004_17

Variablenibersicht

Tatigkeitsbereich

Wirksame und effiziente Problemldsung
zwischenmenschlich gut aufgehoben
basierend auf Befund (messbar)
fachkompetente, evidenzbasierte und reflektierte Herangehensweise
patientenzentrierte, individuelle, ganzheitliche Herangehensweise
Hilfe zur Selbsthilfe

Zielorientierte Behandlung

Mix aus verschiedenen Therapieansatzen
interdisziplindre Zusammenarbeit
Prévention/ Wellness

Ausbildung

Berufserfahrung

Fortbildungen

Befund/ individueller Patientenkontext
Wissenschaft, Forschungsergebnisse der evidenzbasierte Leitlinien
Intuition

Studium

Fachwissen/ Grundlagenféacher

Befund/ Clinical reasoning

evidenzbasierte und reflektierte Praxis
Physiotherapeutische Diagnostik

Soft Skills: Kommunikation

(Funktionelle) Anatomie und Physiologie
Sozialwissenschaften/ Psychologie/ Ethik
Bewegungslehre/ Motorisches Lernen
Medizin/ Krankheitslehre

Praktische Ausbildung/ Therapie
Ergonomie

Naturwissenschaftliche Grundlagenféacher
wissenschaftliches Arbeiten

alle

interdisziplinare Inhalte

traditionelle Heilmethoden/ Psychosomatik
Berufs-, Staats- und Gesetzeskunde
Spezielle Behandlungstechniken
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A004_18
A004_19
A004_20
A004 21
A005

A006
AQ007
A008

A009_01
A009_02
A009_03
A009_04
A009_05
A009_06
A009_07
A010

A011
A012
A013

A014 01
A014 02
A014 03
A014 04
A014 05
A014 06
A014 07
A014 08
A014 09
A014 10
A014 11
A014 12
A014 13
A015

Mustererkennung /vernetztes Denken

Betriebswirtschaft

Padagogik

Personalkompetenz/ selbstorganisiertes Lernen

In der Ausbildung bereiten Schwerpunkte auf den zukiinftigen Bedarf vor, nam-
lich der Behandlung von alteren Patienten.

In der Ausbildung bereiten Schwerpunkte auf den zukinftigen Bedarf vor, nam-
lich der Behandlung von chronisch kranken Patienten.

In der Ausbildung bereiten Schwerpunkte auf den zukinftigen Bedarf vor, nam-
lich der Behandlung von multimorbiden (=mehrfach erkrankten) Patienten.

Der Gesundheitsmarkt braucht die eigenverantwortliche Arbeit des Physiothe-
rapeuten, um (Haus-) Arztpraxen zu entlasten.

Ermdglichen des eigenverantwortlichen Arbeitens durch Direct Access
Aktualisierung der Ausbildungsstruktur

Anderung der Abrechungsmodalititen durch Blankoverordnungen
Verankerung interdisziplindrer Konzepte

Budgeterweiterung der Arzte bei bleibender Rezeptpflicht

Aktualisierung der staatlichen Abschlusspriifung

Kostenlose Ausbildung

Enge gesetzliche VVorgaben wie z. B. die Rezeptpflicht hindern Physiotherapeu-
ten an einer eigenverantwortlichen Arbeitsweise.

Physiotherapeuten konnten effizienter arbeiten, wenn sie eigenverantwortlich
Uber die Rezeptmenge bestimmen dirften.

Um eigenverantwortlich arbeiten zu kdnnen, missten Physiotherapeuten besser
in der Diagnostik geschult werden.

Wachsende Anforderungen an einen Beruf brauchen eine héhere Qualifizie-
rung.

Mehr Verantwortung

komplexere Aufgaben

mehr Geld

hohere Wertschatzung des Berufsstandes bzw. mehr eigenes Selbstbewusstsein
Professionalitat bzw. hoheres fachlich-methodisches Kompetenzniveau
hochwertigere Patientenversorgung

bessere Positionierung auf dem Ausbildungs- und Arbeitsmarkt
Interprofessionalitét

nicht automatisch eine bessere Ausbildung

Kosteneinsparung

Gefahr der Untergewichtung der praktischen Anteile

Eigene Ausbildertatigkeit

eine eigene Berufskammer

Bisher handeln die Berufsverbénde mit den Krankenkassen die Preise fiir eine
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A016

A017_01
A017_02
A017_03
A017 04
A017 05
A017 06
A017 07
A017_08
A017_09
A017_10
A017_11
A017 12
A017 13
A018

A019
A020

A021

A022

Behandlung aus. Eine Preisgestaltung auf Basis eines Marktdiagramms (Ange-
bot/ Nachfrage) ware denkbar.

So wie ich es wahrnehme, ist das Verhaltnis der beiden moglichen Abschliisse
in Deutschland: (bitte Zahl einftigen) 1 Bachelorabschlusszu _ Ausbil-
dungsabschluss

evidenzbasierte und reflektierte Patientenversorgung

wissenschaftiches Arbeiten und Forschung

grundsatzlich fir die Physiotherapie sowie weitere Gesundheitsfachberufe
diagnostische Kompetenzen im First Contact

Praxisleitung / Selbstandigkeit

Lehre

interdisziplindres Arbeiten

verantwortungsvolle Aufgaben

gewandelte Herausforderungen

Management

Préavention, Rehabilitation, Gesundheitsférderung

Bachelor als Grundstudium, Master als Spezialisierung

fur bestimmte Féacher

Die Hochschulen decken den Bedarf an wissenschaftlich qualifizierten Physio-
therapeuten bereits genau ab.

Ich halte folgendes Verhaltnis der beiden Abschliisse fur sinnvoll: (bitte Zahl
einfligen) 1 Bachelorabschluss zu _ Ausbildungsabschluss.

Aus einem Hochschulstudium ergibt sich ein Mehrwert fur die Patienten, da die
Behandlung durch die wissenschaftliche Fundierung an Effektivitat gewinnt.
Aus einem Hochschulstudium ergibt sich ein Mehrwert fir das gesamte Ge-
sundheitssystem, da durch die strukturiertere Herangehensweise Kosten einge-
spart werden konnen.

Aus einem Hochschulstudium ergibt sich ein gravierender Mehraufwand fur
den Studieninteressierten, weil sich die Qualifizierungsdauer im Vergleich zur
Ausbildung um ein halbes Jahr verléangert.
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Anlage E Multifaktorielles Modell der Passfahigkeit zwischen Bildung und Versorgung in

der Physiotherapie (eigenes Modell)
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Anlage F Daten bereinigt (digital)
Anlage G SPSS-Syntax (digital)

Anlage H Masterarbeit als Pdf-Version (digital)
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