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1 Einleitung

Laut dem Gesundheitsreport der deutschen Techniker Krankenkasse zeigte sich
in den Jahren 2000-2014 bei Berufstitigen eine Zunahme der durch psychische
Berufsbelastungen bedingten Fehlzeiten von 85% (Techniker-Krankenkasse,
2015). Dabei zeigte die Berufsgruppe der Physiotherapie laut dem Branchenre-
port der Innungskrankenkasse innerhalb der medizinischen Berufe den drittnied-
rigsten Krankenstand (Innungskrankenkasse, 2007).

Der Berufsalltag der Physiotherapie zeigt einen téglich intensiven Umgang mit
Patient/innen, vergleichbar mit dem anderen Berufsgruppen im medizinischen
Umfeld, wie Krankenpflege, Arztestand, Logopidie, Ergotherapie u.a. Auch die
Aufgabengebiete der Physiotherapie sind vergleichbar mit den o.a. Berufen und
umfassen einen Grofteil der medizinischen Einrichtungen, wie Krankenhiuser,
Rehabilitationskliniken, ambulante Praxen etc.

Eine berufsspezifische Besonderheit ist die 1:1 Situation in der physiotherapeu-
tischen Einzelbehandlung. Hierbei verbringt die Physiotherapeutin/der Physio-
therapeut ca. 20-30 Minuten mit einer zumeist fremden Person, hdufig mit Kor-
perkontakt. Dabei behandelt eine Vollzeitkraft durchschnittlich 20 Patient/innen
taglich.

Auf diesem Hintergrund stellt sich die Frage ob es Faktoren gibt, die zu dem o.a.
niedrigen Krankenstand beitragen trotz der moglichen beruflichen Belastungen.
Ein Faktor konnte das Koharenzgefiihl nach Antonovsky (1979) als eine grund-
legende Bewiéltigungsressource sein.

Mit der vorliegenden Arbeit soll eruiert werden, ob das Kohirenzgefiihl einen
Bezug zu dem Nihe- und Distanzverhiltnis und einer moglichen psychischen
Belastung in der physiotherapeutischen Einzelbehandlung hat.



2 Ausbildung der Physiotherapie in Deutschland
2.1 Historie

Die Etablierung der Physiotherapie in Deutschland wird auf den Schweden Per
Henrik Ling zuriickgefiihrt. Dieser griindete und leitete 1813 das konigliche
gymnastische Institut in Stockholm, Schweden, und benannte es als die schwe-
dische Heilgymnastik (Hiiter-Becker & Ddlken, 2004). Sie wurde von dem Ber-
liner Arzt A. C. Neumann (1803-1876) nach Deutschland gebracht. Sein Antrag
zur Etablierung des neuen Berufes fiir Frauen wurde von staatlicher Seite abge-
lehnt. Trotzdem bildete er 1853 in seiner neu erdffneten Schule fiir Frauen die
ersten Gymnastinnen aus. Unter anderem da er ein Verfechter der Emanzipation
von Frauen in Berufen war (Hiiter-Becker & Dolken, 2004). Die Tatigkeit der
Krankengymnastik war einer der ersten von Frauen dominierten Berufe
Deutschlands. Ein Novum unter den damaligen Zeitgeist.

Im Jahr 1900 wurde in Kiel durch den Arzt J. H. Lubinus die erste Lehranstalt
fiir Heilgymnastik mit staatlicher Genehmigung gegriindet. Die Ausbildungs-
dauer betrug zwei Jahre und beinhaltete die orthopadisch-medizinische Gymnas-
tik und Massage (Steinecke, 2009). Da A. C. Neumann zu diesem Zeitpunkt be-
reits verstorben war konnte er die Verwirklichung seiner Vision des anerkannten
Berufs der Gymnastikerin nicht mehr erleben (Steinecke, 2009).

1919 wurde die sdchsische Staatsanstalt fiir Krankengymnastik gegriindet. Sie
war nach 19 Jahren die zweite Lehranstalt fiir Heilgymnastik in Deutschland.
Hierbei wurde erstmals der Begriff Krankengymnastik verwendet (Hiiter-Becker
& Dolken, 2004). Bedingt durch die unzéhligen Kriegsverletzten des ersten und
zweiten Weltkrieges (1914-1918 und 1939-1945) stieg die Nachfrage nach
Krankengymnast/innen massiv an. Neben dem kriegsbedingten neuen Aufga-
bengebiet innerhalb der Chirurgie, etablierte sich die Krankengymnastik auch
zunehmend in dem Fachbereich der Neurologie. Dies begriindete sich zum einen
auf den neurologisch geschiadigten Soldaten durch den Einsatz von Giftgas im
ersten Weltkrieg und zudem auf die Ausbreitung der Kinderldhmung. (Hiiter-
Becker & Dolken, 2004). Da der Bedarf an krankengymnastischen Behandlun-
gen die Anzahl der ausgebildeten Krankengymnast/innen iiberwog, zeigte sich
nach dem Ende des zweiten Weltkrieges eine heterogene Situation. Kranken-
gymnastinnen und Krankengymnasten, Sportlerinnen und Sportlehrer, sowie
kaum ausgebildete Helferinnen und Helfer therapierten nach konkurrierenden
Konzepten und auf unterschiedlichstem Ausbildungsniveau (Kohlwes, 2009).
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Dies flihrte 1948 zu einer Stellungnahme der deutschen Gesellschaft fiir Ortho-
padie in deren Fachzeitschrift. Sie kamen zu dem Schluss, dass die gegenwartige
Vielzahl an ungeniigend ausgebildeten Kriften eine ernsthafte Gefahr fiir die
Volksgesundheit darstellte.

Ahnlich sahen es 1948 elf Krankengymnastinnen und griindeten die Gruppe 48,
in Anlehnung an die Jahreszahl. Ihr erklartes Ziel war es zunédchst eine Dachor-
ganisation fiir der Beruf der Krankengymnastik zu etablieren, auch ohne die
staatliche Berufsanerkennung. Bis zu diesem Zeitpunkt waren lediglich die Aus-
bildungseinrichtungen staatlich anerkannt, nicht jedoch der Beruf der Kranken-
gymnastik als solcher (Kohlwes, 2009). Ein Jahr spater veroffentlichte die neu
gegriindete Dachvereinigung die erste Fachzeitschrift fiir Krankengymnastik.
Das erkléarte Ziel der Zentralorganisation fiir Krankengymnastik war die staatli-
che Anerkennung des Berufsstandes.

Mit dem  Gleichberechtigungsgesetz fiir Frauen 1m Jahr 1957
(Bundesgesetzblattanzeiger, 2016) wurde die Basis zur Berufsausiibung der Frau
ohne die Zustimmung ihres Mannes gesetzlich verankert. Aufgrund der massi-
ven Forderung gegeniiber dem Gesetzgeber durch die Zentralorganisation fiir
Krankengymnastik, mit Unterstiitzung der deutschen Gesellschaft fiir Orthopé-
die, wurde am 01.07.1959 das bundeseinheitliche Berufsgesetz fiir die neu defi-
nierten Berufe der Krankengymnast/innen, Masseur/innen und der medizini-
schen Bademeister/innen durch den Bundestag genehmigt (Kohlwes, 2009). Die
Ausbildung zur Krankengymnastin oder zum Krankengymnasten wurde durch
das neue Gesetz erstmalig beziiglich der Ausbildungsdauer und Inhalte ver-
pflichtend definiert. Die berufsschulische Ausbildung betrug zwei Jahre in Voll-
zeit und endete mit einem Staatsexamen. Im Anschluss musste ein Vollzeit-
Anerkennungsjahr in einer Klinik mit entsprechenden Fachbereichen absolviert
werden um von dem zustdndigen Regierungsprasidium die staatliche anerkannte
Berufsurkunde zu erhalten.

Eine Novellierung des Berufsgesetzes von 1958 erfolgte im Jahr 1994. Das An-
erkennungsjahr wurde in die Berufsausbildung integriert. Fortan belief sich die
Ausbildungsdauer auf drei Jahre. Bei erfolgreichem Abschluss wurde und wird
die staatlich anerkannte Berufsurkunde ausgehidndigt. Diese berechtigte zur ei-
genverantwortlichen Ausiibung des Berufes und zur Beantragung der Kassenzu-
lassung fiir die Tatigkeit als selbststindig niedergelassene Krankengymnastin
oder niedergelassenen Krankengymnasten. (Kohlwes, 2009).
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Eine weitere Auswirkung der Novellierung war die Anderung der Berufsbe-
zeichnung. Aufgrund der zunehmenden Liberalisierung des europdischen Ar-
beitsmarktes war es fiir deutsche Krankengymnast/innen grundsitzlich méglich
innerhalb Europas zu arbeiten. Hierbei zeigte sich, dass der Begriff Kranken-
gymnastin/Krankengymnast im européischen Ausland nicht gebrduchlich war.
Es wurde, auler in Deutschland, in allen europédischen Léndern die Berufsbe-
zeichnung Physiotherapeutin/Physiotherapeut verwendet. Eine berufliche Aner-
kennung war schon rein begrifflich nicht moglich. Deswegen wurde durch die
Novellierung gesetzlich festgelegt, dass Krankengymnastinnen und Kranken-
gymnasten zukiinftig die Berufsbezeichnung Physiotherapeutin/Physiotherapeut
filhren diirfen. Der Beruf der medizinischen Bademeisterin/des medizinischen
Bademeisters wurde in den Beruf der medizinischen Masseurin des medizini-
schen Masseurs integriert. Somit gab es nur noch zwei Berufe. Die Physiothera-
peutin/den Physiotherapeuten und die Masseurin/den Masseur (Hiiter-Becker &
Doélken, 2004).

Im Unterschied zu den europiischen Lindern blieb die Ausbildung zur Physio-
therapeutin/zum Physiotherapeuten in Deutschland eine Berufsfachschulausbil-
dung und endete mit einem Berufsfachschulzeugnis, wéhrend im europiischen
Raum die Physiotherapie ein Hochschulstudium war und mit einem Diplom be-
endet wurde. Dies bedeutete fiir deutsche Physiotherapeutinnen/Physiothera-
peuten nicht im europdischen Raum beruflich tétig sein zu konnen, da dort die
Befugnisse, rechtliche Rahmenbedingungen und Ausbildungsinhalte erhebliche
Differenzen zwischen den Hochschulabschliissen und den deutschen Berufs-
fachschulabschliissen zeigten. Diese Situation wiedersprach den Vorgaben der
Europidischen Union zur beruflichen Chancengleichheit und bilateraler berufli-
cher Anerkennung. (Hiiter-Becker & Dolken, 2004).

Mit dem 1999 ratifizierten Bologna-Abkommens, dessen Ziel die Angleichung
der europdischen Bildungssysteme und deren Abschliisse sowie die damit ver-
bundenen Einfiihrung der Bachelor und Master Abschliissen in Deutschland
war, wurde die grundlegende Moglichkeit einer Akademisierung der medizini-
schen Fachberufe geschaffen (Physiotherapie, 2015). Aufgrund des Bologna-
Abkommens bestand seit 2001 fiir das Berufsbild der Physiotherapie die Mog-
lichkeit an Hochschulen einen Hochschulabschluss zu erreichen. Dieser war als
Aufbaustudium zu verstehen (Physiotherapie, 2015). Durch einen Beschluss des
deutschen Bundestags im Jahr 2009 wurde eine Modellklausel fiir medizinische
Fachberufe eingefiihrt. Diese ermdglichte den Landern die Einrichtung zu
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grundstdndigen Hochschulstudiengéngen fiir medizinische Fachberufe. Das Mo-
del besteht bis 2017. Danach soll iiber den weiteren Verlauf richtungsweisend
entschieden werden (Physiotherapie, 2015).

Der deutsche Wissenschaftsrat forderte hierzu im deutschen Arzteblatt die bal-
dige Zustimmung zur Akademisierung der medizinischen Fachberufe. Er ver-
weist dabei auf den demografischen Gesellschaftswandel und der zunehmenden
Multimorbiditit kranken Menschen. Eine Vernetzung der medizinischen Be-
rufsgruppen auf akademischer Basis wurde als notwendig erachtet, um die quali-
tative Versorgung der Patienten zu gewéhrleisten (Wissenschaftsrat, 2014).

2.2 Ausbildungswege der Physiotherapie

Gegenwirtig bestehen verschiedene Moglichkeiten der Ausbildung und des Stu-
diums der Physiotherapie. An staatlichen oder privaten Berufsfachschulen kann
durch eine 3—jdhrige Berufsfachausbildung der medizinische Fachberuf Physio-
therapie erlernt werden. Auf akademischer Ebene kann der Bachelorstudiengang
,Physiotherapie B.Sc.“ und der Masterstudiengang ,,Physiotherapie M.Sc.* ab-
solviert werden, als Primidrstudium in Vollzeit oder berufsbegleitend
(Physiotherapie, 2015). Bei einem berufsbegleitenden Studium ist die Voraus-
setzung neben dem Abitur eine erfolgreiche Ausbildung zur Physiotherapeu-
tin/zum Physiotherapeuten, oder eine duale Ausbildung. Bei Letzterem muss die
Studentin/der Student zum Studium parallel eine Berufsfachausbildung in der
Physiotherapie durchlaufen. Unabhédngig von der Form des Studiums sollen die
Hochschulabsolventinnen und Hochschulabsolventen alle Inhalte der Berufs-
fachschulausbildung erlernen, um nach Abschluss des Studiums die praktischen
Fahigkeiten zur Ausiibung des Berufes nachweisen zu konnen. Die zusitzlichen
Inhalte des Hochschulstudiums sollen die wissenschaftlichen Grundlagen ver-
mitteln, sowie auf Ileitende und oder lehrende Aufgaben vorbereiten
(Physiotherapie, 2015).

Es ist erkldrtes Ziel des Gesetzgebers auch in Zukunft die Berufsfachschulaus-
bildung zur Physiotherapie zu gewéhrleisten. Es soll eine Quote von maximal
20% physiotherapeutischer Hochschulabsolventinnen und Hochschulabsolven-
ten erreicht werden. 80% sollen nach dem Willen des Gesetzgebers auf Basis
einer Berufsfachschulausbildung tétig sein (Hiiter-Becker & Dolken, 2004). Der
Berufsverband der deutschen Physiotherapeut/innen verfolgt dem gegentiiber das
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Ziel einer generellen Akademisierung der Physiotherapie mit direktem Patien-
tenzugang ohne arztliche Verordnung (Physiotherapie, 2015).

2.2.1 Dreijahrige Fachschulausbildung:

Die aktuelle Gesamtzahl von staatlich anerkannten Physiotherapiefachschulen in
Deutschland belduft sich auf 266 (Tabelle 1). Die Gesamtschiiler/innenzahl fiir
das Schuljahr 2013/2014 betrug 21.589 Schiiler und Schiilerinnen
(Physiotherapie, 2015). Hierbei zeigt sich ein ausgeprigter Frauenanteil von
13.898 gegeniiber 7.691 Miannern (Tabelle 2). Es zeigt sich die in der Historie
beschriebene Entwicklung der Physiotherapie als ein Beruf der seit seiner Ent-
stehung tiberwiegend von Frauen gelernt wird.

Schulen der Physiotherapie in Deutschland

Im Jahr Anzahl Schulen der Phy-
siotherapie
2015 266
2014 264
2013 269
2012 274
2005 247
2001 234

Tabelle 1: Quelle: (Physiotherapie, 2015): Branchenreport

Schiiler/innen der Physiotherapie in Deutschland,

Schuljahrgang | Alle Frauen | Ménner
Schiiler
2013/2014 21.589 | 13.898 | 7.691
2012/2013 21.893 | 14.257 | 7.636
2011/2012 22.557 | 14.854 | 7.703
2010/2011 23.097 | 15.516 | 7.581
2005/2006 25.799 |18.223 | 7.576
2001/2002 20.812 | 15.824 | 4.988

Tabelle 2: Quelle: (Physiotherapie, 2015): Branchenreport
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Am Beispiel der Lehrpléne des Staatsinstituts fiir Schulqualitdt und Bildungsfor-
schung Miinchen (Bildungsforschung, 2013), eine Einrichtung des Kultusminis-
tertums Bayerns, werden folgend die curricularen Inhalte der Berufsfachschul-
ausbildung dargestellt.

Die u.a. Stundentafel des Lehrplans (Tabelle 3) zeigt die gesetzlich verankerten
Facher samt Stundenanzahl der physiotherapeutischen Fachausbildung. Die
Stundenanzahl des theoretischen und fachpraktischen Unterrichts betragt 2900
Stunden. Die klinischen Praktika beinhalten 1600 Stunden. Dies ergibt eine Ge-
samtstundenzahl der dreijdhrigen Berufsfachschulausbildung von 4500 Stunden
(Bildungsforschung, 2013). Es zeigt sich bei der Stundenverteilung ein gegen-
laufiges Verhéltnis von Schulunterricht und Praktika im Verhiltnis zu den Aus-
bildungsjahren. Zu Beginn der Ausbildung iiberwiegt die Schulausbildung mit
1360 Stunden gegeniiber 100 Stunden Praktika. Im letzten Ausbildungsjahr be-
tragt die Schulausbildung 540 Stunden und die Praktika 940 Stunden.
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6 Ordnungsmittel und Stundentafel

Den Lehrplanen liegt die Schulordnung flr die Berufsfachschulen flr Ergothe-
rapie, Physiotherapie, Logop&adie, Massage und Orthoptik (Berufsfachschulord-
nung nichtarztliche Heilberufe — BFSO HeilB) vom 18. Januar 1993 (zuletzt ge-

andert 05.09.2006 / 741) zugrunde.

Stundentafel

Dem Lehrplan liegt die folgende Stundentafel zugrunde:

Facher 1. Schul- 2. Schul- 3. Schul- Stunden
jahr jahr jahr gesamt
Theoretischer und fachpraktischer Unterricht
Wissenschaftliche Grundlagen 20 20 20 60
Berufs- und Staatskunde 20 20 40
Anatomie und Physiologie 240 80 60 380
Krankheitslehre 120 180 120 420
Angewandte Physik 40 40
Sozialwissenschaften 40 20 60
Pravention und Rehabilitation 40 40
Trainings- und Bewegungslehre 60 40 100
Physikalische Therapie (Theorie und Praxis) 120 120
Physiotherapeutische Anwendungen (Theorie und Praxis) 80 340 280 700
Physiotherapeutische Behandlungstechniken 340 160 500
Erste Hilfe 30 30
Bewegungserziehung 40 40 40 120
Befunderhebung 100 100
Massagetherapie 110 40 150
Zur Verteilung 40
Summe theoretischer und fachpraktischer Untermricht 1360 960 540 2900
Praktische Ausbildung
Chirurgie 240
Innere Medizin 240
Orthopadie 240
Neurologie 240
Padiatrie 160
Psychiatrie 80
Gynakologie 80
Zur Verteilung 240
Sonstige Einrichtungen 80
Summe praktische Ausbildung 100 560 940 1600*
Gesamtstundenzahl der Ausbildung 1460 1520 1480 4500

Tabelle 3: Quelle: (Bildungsforschung, 2013). Stundentafel

Jedes Fach ist inhaltlich in Lernfelder unterteilt. Die Lernfelder werden von
staatlicher Seite nicht weiter spezifiziert. Die einzelnen Schulen haben Entschei-
dungsfreiheit wie die vorgegebenen Inhalte der Lernfelder interpretiert und dar-
aus folgend mit welchem zeitlichen Umfang unterrichtet werden.

Die folgende Tabelle (Tabelle 4) zeigt beispielhaft das Fach Sozialwissenschaf-
ten als Lernfeld (Bildungsforschung, 2013).
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Sozialwissenschaften

Inhalte
Messinstrumente

Wahrnehmung

Personlichkeit

Sozialisation
Erziehungs- und Fuhrungsstile
Bedeutung der Familie und des sozialen Netzes

Kritische Lebenssituationen

Gesundheit und Krankheit

Bedeutung von Umwelt, Arbeit und Gesellschaft fur die Gesunderhaltung
Psychische und soziale Risikofaktoren in verschiedenen Lebensabschnitten
Stress

Bewaltigungsstrategien von Krankheiten und Schmerz

Kommunikation

Ebenen der Kommunikation, Kommunikationsmodelle

Techniken der Gesprachsfuhrung

Bewaltigung von Krisensituationen

Interaktion der verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheitswesen

Soziale Rollen

Bildung sekundarer Gruppen
Inter- und Intra-Rollenkonflikte
Gruppendynamische Prozesse

Lernen als lebenslanger Prozess
Gedachtnis
Lerntheorien

Motivation
Strategien

Klienten-Compliance

Sterben und Tod
Sterbephasenmodell
Begleitung des Sterbenden und seiner Angehdrigen

Tabelle 4: Quelle: (Bildungsforschung, 2013). Lernfeld Sozialwissenschaften

2.2.2 Hochschulstudium Bachelor of Science

2015 werden in Deutschland 41 Bachelor-Studiengédnge von staatlichen und pri-
vaten Hochschulen angeboten. Die friithere Bezeichnung Fachhochschule gibt es
nicht mehr in Deutschland. Es wird nur noch zwischen Hochschulen und Uni-
versitidten unterschieden (Physiotherapie, 2015).
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Laut einer Hochschulbefragung gab es in dem Zeitraum von 2003 - 2013 insge-
samt 3193 Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten mit einem Hochschulab-
schluss in Physiotherapie (Physiotherapie, 2015). Davon waren 2.759 Bachelor-
absolventinnen/Absolventen, 167 Masterabsolventinnen/Absolventen. Hinzu
kamen 297 Diplom Inhaberinnen/Inhaber die wihrend der Ubergangszeit 2000 -
2003 zur Umstellung auf Bachelor—Studiengénge, eine Diplomstudium im euro-
paischen Ausland absolviert hatten.

Eine Erhebung des statistischen Bundesamts aus dem Jahr 2013 ergab hierzu
einen prozentualen akademischen Anteil von Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten von 2,3 %, bei einen Gesamtbeschiftigungsanzahl von 178000 Phy-
siotherapeutinnen und Physiotherapeuten (Bundesamt, 2013).

Am Beispiel der Hochschule Rosenheim im Bundesland Bayern wird folgend
die Grundstruktur eines sieben semestrigen Vollzeitstudiums mit dem Hoch-
schulabschluss Bachelor of Science mit 210 Credit Points (CP) dargestellt (Ta-
belle 5). Mit erfolgreichem Abschluss des sechsten Semesters wird die integrier-
te Berufszulassung zur Physiotherapeutin/zum Physiotherapeuten erreicht. Das
siebte Semester dient der Bachelorthesis und endet mit dem Hochschulabschluss
Bachelor of Science in Physiotherapie (Fachhochschule, 2015).

. Bachelor of Science und Berufszulassung
210/ CP

Praktikum 54 CP, Bachelorarbeit 12 CP

Bezugs- und Evidenz- Professio-
Naturwissen- basierte nalisierung
schaften Therapie
53 CP 66 CP
Handlungskompetenz

Tabelle 5: Quelle: (Fachhochschule, 2015). Grundstruktur Studium Bachelor of
Science
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Im Gegensatz zu der inhaltlich staatlich geregelten Fachschulausbildung, unter-
liegt die curriculare Gestaltung der Hoheit der Hochschule und den lehrenden
Professorinnen und Professoren.

Durch die Gestaltungsfreiheit der einzelnen Hochschulen zeigt sich ein hetero-
genes Bild der Lehrinhalte bzw. der Schwerpunkte. Z. B. hat die Hochschule
Rosenheim einen Fokus auf der Lehre von Evidenz basierter Praxis (Tabelle 6).
Fiir angehende Studentinnen und Studenten fiihrt dies zur Notwendigkeit sich zu
Beginn des Studiums der personlich Préferenzen beziiglich der Schwerpunkte
bewusst zu sein um sich an einer entsprechenden Hochschule zu bewerben.
Unberiihrt davon besteht fiir alle physiotherapeutischen Hochschulen die bun-
desgesetzliche Verpflichtung die Inhalte der Berufsfachschule entsprechend den
Vorgaben zu unterrichten (Physiotherapie, 2015).

Studienplan zur Studien- u. Prifungsordaung fir den Bachelorstudiengang Physlotherapie an der Hochschule Rosenheim
Lehrplansemedter

Praktkum

Tabelle 6: Quelle: (Fachhochschule, 2015): Studienlehrplan

2.2.3 Hochschulstudium Master of Science

Seit dem Jahr 2006 kann in Deutschland ein Masterstudium in Physiotherapie
absolviert werden. Aktuell gibt es 18 Masterstudiengdnge an verschiedenen
Hochschulen (Physiotherapie, 2015). Das Studium kann in Vollzeit oder berufs-
begleitend durchgefiihrt werden und endet mit einem Masterabschluss mit 90
oder 120 Credit Points, je nach Umfang des Studiums.
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Die Voraussetzung zur Studiums Zulassung ist in der Regel ein Bachelor Ab-
schluss in Physiotherapie mit mindestens 180 Credit Points. Altere Diplom-
Abschliisse werden entsprechend anerkannt. Ein Direktzugang mit einer Berufs-
fachschulausbildung ohne Bachelorabschluss ist in Deutschland nicht méglich.
Die im vorherigen Kapitel beschriebene curriculare Freiheit der Hochschulen
gilt insbesondere auch fiir die Masterstudiengidnge in Physiotherapie, da hierbei
die integrierte Berufsfachschulausbildung des Bachelorstudiums nicht mehr er-
forderlich ist.

Am Beispiel der DIPLOMA-Hochschule mit Niederlassung u.a. in Miinchen,
Bundesland Bayern, wird folgend ein berufsbegleitendes flinf-semestriges Mas-
terstudium fiir medizinische Fachberufe dargestellt (Diploma, 2015). Die Hoch-
schule beschreibt die Zielsetzung des Studiums wie folgt:

,,Das Fernstudium Medizinalfachberufe mit dem Abschluss Master of Arts
(M.A.) richtet sich an Personen, die in Gesundheits-, Therapie- und Pflegeberu-
fen tétig sind und bereits einen akademischen Bachelor- oder Diplom-Abschluss
erworben haben, z. B. den Bachelor of Arts, Medizinalfachberufe, an der DIP-
LOMA. Der Studiengang kann gleichzeitig neben einer Berufstitigkeit studiert
werden und ist besonders fiir die Zugangsberufe aus den Bereichen der Physio-
therapie, Ergotherapie, Logopédie, Altenpflege sowie Gesundheits- und Kran-
kenpflege geeignet. Neben einer erhohten Leitungs- und Kommunikationskom-
petenz vermittelt das Studium in fiinf Semestern vertiefte Kenntnisse und Fer-
tigkeiten sowohl in der gesundheitsbezogenen Forschungstdtigkeit als auch im
Projekt- und Innovationsmanagement* (Diploma, 2015).

Der Studienverlaufsplan der Hochschule (Tabelle 7) zeigt fiir die ersten beiden
Semester ein berufsiibergreifendes Grundlagenstudium mit den Schwerpunkten
Forschungsmethoden und Management. Ab dem dritten Semester beginnt das
spezifische Wahlfachstudium, z. B. Handrehabilitation. Das fiinfte Semester ist
fiir die Masterthesis vorgesehen. Das Gesamtstudium beinhaltet insgesamt 120
CP.
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DIPLOMA Hochschule: Medizinalfachberufe — Master of Arts Studienveriaufsplan
S Studienverlaufsplan
Nr. Modul Priifungs- ECTS Kontakt- | Kontakt- Kontakt- Kontakt- Kontakt- Kontakt- | Prifungs-
form blocke blscke bidcke biscke blocke blacke semester
Pflichtmodule Credit Anzahl | 1. Semester | 2 Semester | 3. Semester | 4. Semester | 5. Semester
Points | (Summe)
: cP)
1 | Empinsche Forschung Klausur [:] I 7 ]
2 | Qualitative Klausur 10 [] [ 1
Forschungsmethodologie
3 | Quantitative Klausur 14 12 [] [] 2
Forschungsmethodologie
4 | Evidenzbasierte Therapie Mindliche 8 7 7 2
Prifung
5 | Kommunikation und Referat 8 7 7 2
Leitungsk z
6 | Projektmanagement und Hausarbeit 12 10 10 3
ga g
7] ] Projektarbeit 10 [] [] 4
11 | Master-Thesis Thesis und 20 2 2 5
Kolloguium
Wahificher und Wahimodule
Gesundheitsmanagement
8 M | Krankenhausmanagement und Klausur 10 ] L] 3
Qualitatssicherung
9 M | Management in Gesundheits- Mindliche 8 7 < 3 4
und Pflegek Prifung
10 M | Personalentwicklung im Referat 12 10 10 4
Gesundheit .
Handrehabilitation
8 H | Vertiefende funktionelle Klausur 12 10 10 3
Anatomie der Hand
9 H | Komplexverietzungen und Mindliche 10 [] 3 8 4
‘Schienenversorgungen der Prifung
Hand
10 H | Praxisreflexion in der Referat 8 7 T 4
Handrehabilitation
8N | Neurowissenschaften Klausur [ F | 7 3
flr die Prothetik
8N | Biomechanik und Klausur 12 10 L] 4 4
Medizintechnik
10N | Praxis der Neuroprothetik Mundliche 10 ] '] 4
Prifung
Summe 120 ] 20 23 22 2

Tabelle 7: Quelle: (Diploma, 2015): Studienverlaufsplan

2.3 Vergleich Tatigkeitsfelder Fachhochschule — Berufsfachschule

Mit der gesetzlichen Unterscheidung in einen akademischen oder berufsfach-

schulischen Ausbildungsweg zeigen sich unterschiedliche Tatigkeitsfelder. Die
folgende Tabelle (Tabelle 8) basiert auf der Ansicht des Berufsverbandes der
deutschen Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten beziiglich der verschiedenen

Tatigkeitsbereiche und dem damit verbundenen Anforderungsprofil (Physio-

Verband, 2015). Es zeigt sich hierbei eine Tendenz zur Anforderung von aka-

demisch ausgebildeten Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten fiir Tétigkeiten

in der Forschung und Lehre sowie in leitenden Positionen. Die erste Spalte be-

schreibt den Tétigkeitsbereich. Die zweite Spalte erklart das Anforderungsprofil.

Aus diesem resultiert die Zuordnung der beruflichen Mdéglichkeiten (Spalte 3—4)

mit ja und nein.
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Tatigkeitsbereich | Anforderungsprofil Fach- Be-
hoch- rufs-
schul fach-
Absol- | schul
vent Absol

sol-
vent

Angestelltenver- | Der Angestellte muss mindestens | Ja Ja

héltnis in Klinik einen Abschluss der Berufsfach-

oder Praxis schule nachweisen. Die absolvier-

ten berufsspezifischen Fachfortbil-
dungen sind entscheidend.

Selbststandiger, Zu Erlangung der Kassenzulassung

niedergelassener | ist ein Abschluss der Berufsfach- | Ja Ja

Physiotherapeut/in | schule ausreichend. Um spezielle,

hoher dotierte Abrechnungsmog-
lichkeiten durchfiihren zu diirfen
bedarf es entsprechender Fachaus-
bildungen.(z.B. Manuelle Thera-
pie)

Leitende therapeu- | Die Vorgaben der Krankenkassen | Ja Ja,

tische Tatigkeit in | verlangen eine abgeschlossene Ten-

Klinik und Praxis | physiotherapeutische Fachschul- denz

ausbildung. Viele Stellenaus- nein

schreibungen fordern von Seiten
des Arbeitgebers zunehmend fiir
leitende Aufgaben einen Hoch-
schulabschluss.
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Lehrtétigkeit an
Berufsfachschulen

Die Regierungsprésidien der ein-
zelnen Lander Deutschlands haben
unterschiedliche Vorgaben. In Ba-
den - Wiirttemberg muss eine
Lehrkraft mindestens 200h fach-
spezifische Fortbildung in Piadago-
gik nachweisen. Von Seiten des
Arbeitgebers wird zunehmend ein
Hochschulabschluss verlangt.

Ja

Ja,

Ten-
denz
nein

Lehrtitigkeit an
Fachhochschulen

Die Regierungsprisidien haben
festgelegt, dass ein Dozent einer
Fachhochschule den Hochschulab-
schluss des entsprechenden Studi-
engangs haben muss. Dieser sollte
moglichst eine Stufe tiber dem zu
Lehrenden Studiengang sein. D.h.
Lehre bei Bachelorstudiengéingen
= Dozent mit Masterabschluss.
Lehre bei Masterstudiengdngen =
Dozent mit Promotion.

Ja

Nein

Wissenschaft und
Forschung

Die Hochschulstudiengénge sind
erst seit wenigen Jahren moglich.
Dadurch gibt es nur sehr wenige
wissenschaftliche Einrichtungen
fiir Physiotherapie. Die Anforde-
rungsprofile fiir diese Aufgabenbe-
reiche setzen i.d.R. einen Ba-
chelor- und Masterabschluss vo-
raus.

Ja

Nein
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Promotion

Eine Promotion ist mit dem Errei-
chen von 300 ECTS méglich. Dies
beinhaltet ein Bachelor- und Mas-
terstudium. Da es in Deutschland
nur sehr wenige Lehrstiihle fiir
Physiotherapie gibt, ist eine Pro-
motion derzeit kaum moglich. Je-
doch kann u.U. bei thematischer
Gegebenheit in verwandten Fach-
disziplinen promoviert werden
(z.B. Sport- und Rehabilitations-
wissenschaften).

Ja

Nein

Krankenkassen im
Bereich Praventi-
onsangebote

Es muss mindestens einen Ab-
schluss der Berufsfachschule
nachweisen werden. Die absolvier-
ten berufsspezifischen Fachfortbil-
dungen sind entscheidend.

Ja

Ja

Industrie,

z.B. Arbeitsplatz
Ergonomie -
Beratung

Tatigkeiten in der Industrie unter-
liegen der freien Vereinbarung
zwischen Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer, solange keine therapeuti-
schen Tatigkeiten im Sinne von
Patientenbehandlungen durchge-
fiihrt werden.

Ja

Ja

Tabelle 8: Quelle: (Pfister, 2011):Vergleich Fachschule/Hochschule

Physiotherapie
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3 Die physiotherapeutische Einzelbehandlung

Der Heilmittelbericht der allgemeinen Deutschen Krankenkasse fiir das Jahr
2014 zeigte ein Gesamtaufkommen fiir Heilmittel von 5,77 Milliarden Euro, bei
70,3 Millionen Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen (Walterbacher,
2015). Der darin enthaltene Umsatz fiir physiotherapeutische Leistungen belief
sich auf 4,1 Milliarden Euro und ist somit der grof3te Kostenanteil der Heilmit-
tel. Hiervon waren 47% der Verordnungsindikationen muskoloskeletale Erkran-
kungen. Es ergaben sich hieraus rein rechnerisch Durchschnittskosten fiir jede/n
Versicherte/jeden Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen von 52,45 Euro.
Den grofSten Anteil der Verordnungen in absoluten Zahlen betrachtet wurde
durch die Allgemeinmediziner erstellt. Im prozentualen Verhéltnis von Anzahl
der Arztinnen und Arzte zu Verordnungsvolumen nehmen die Orthopddinnen
und Orthopédden den ersten Rang ein (Tabelle 9).

Leistungen Veranlasster Anteil an

Facharztgruppe V:rr:::i;:zctre' absolut Umsatz absolut | Leistungen
in Tsd. in Tsd. Euro in Prozent
Allgem_t_:inmedizinerl Prak- 40.632 13.607 1.603.717 36,9
tische Arzte
HNO-Arzte 4.405 74 9.324 0,2
Kinderarzte 7.358 536 109.049 1,5
Orthopaden 7.283 11.206 934.291 30,4
Psychiater/ Arztl. Psycho- 6.798 1.307 268.630 3,5
therapeuten/Nervenarzte
Internisten 25.654 41N 535.025 111
Chirurgen 7.332 4.042 371.368 11,0
Weitere Arztgruppen 44173 2.018 335.067 55
Alle Vertragsarzte 143.635 36.901 4.166.470 100

Tabelle 9: Quelle: (Walterbacher, 2015): Durch Vertragsirzte verordnete
physiotherapeutische Leistungen

Dem Heilmittelbericht zufolge wurden 251 Millionen physiotherapeutische
Leistungen fiir das Jahr 2014 erbracht (Walterbacher, 2015). Das groBte Anteil-
volumen mit 46,7% hat hiervon die physiotherapeutische Einzelbehandlung. Da
es sich bei den anderen Therapieformen wie Manuelle Therapie, manuelle
Lymphdrainage, ZNS-Krankengymnastik und der Massage ebenfalls um Einzel-
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therapieformen handelt, berechnen sich kumuliert 81,5% Einzeltherapieformen
fiir das Jahr 2014. Dies entspricht in absoluter Zahl 204,565,000 physiothera-
peutischer Einzeltherapieformen oder anderes formuliert physiotherapeutischer
Einzelbehandlungen. Dem gegeniiber sind die Wéarme- und Kélteanwendungen
ergdnzende MaBnahmen die entweder wihrend der Therapie oder im Anschluss
verabreicht wurden (Tabelle 10).

Krankengymnastik m

Wirme-/ Kiltetherapie

Manuelle Therapie

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Krankengymnastik, ZNS, Erwachsene

Weitere

50 40 40 20 10 0 10 0 30 40 L
Antell an Verordnung In o Antell am Umsatz in 9%
Tabelle 10: Quelle: (Walterbacher, 2015): Die verordnungsstarksten Leistungen
der Physiotherapie

3.1 Arztliche Verordnung

Die ambulante physiotherapeutische Einzelbehandlung wird durch die arztliche
Verordnung mittels eines Rezeptes eingeleitet, oder bei stationdren Patientin-
nen/Patienten anhand einer hausinternen éarztlichen Anforderung (Boxberg,
2014). Ohne die érztliche Verordnung darf eine Physiotherapeutin/ein Physio-
therapeut keine Behandlungen durchfiihren, da in Deutschland die Diagnoseer-
stellung, als Grundvoraussetzung einer Behandlung, ausschlieBlich Arztin-
nen/Arzten  und  Heilpraktikerinnen/Heilpraktikern ~ vorbehalten — ist
(Kassenérztliche-Vereinigung-Bayern, 2015) . Der sogenannte ,,Direct Access®,
die Behandlung durch Physiotherapeut/innen ohne drztliche Verordnung, ist ge-
genwirtig rechtswidrig und nicht versicherbar (Boxberg, 2014). Die Berufsver-
bande setzten sich aktuell fiir die Schaffung der rechtlichen Grundlagen beziig-
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