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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage

Die Diskussion um die kinftige Rolle der nicht-
arztlichen Gesundheitsberufe in der medizini-
schen Grundversorgung hat in den letzten Jah-
ren nicht nur in der Schweiz, sondern auch in-
ternational an Dynamik gewonnen. Hintergrund
ist der prognostizierte Wandel im Gesundheits-
wesen aufgrund demografischer und epidemio-
logischer Entwicklungen: Dem steigenden Ver-
sorgungsbedarf (immer mehr altere, pflegebe-
dirftige Menschen und Personen mit chroni-
schen und Mehrfacherkrankungen) steht ein
drohender Mangel an Hausarzt/innen, Pflege-
fachpersonen und weiteren Gesundheitsberufen
gegenUber.

Ein Hauptfokus der politischen Diskussion ist die
Entwicklung integrierter Versorgungsmodelle,
welche auf einer verstarkten Zusammenarbeit
zwischen Arzt/innen und Gesundheitsfachperso-
nen beruhen. Nach dem Nein zur «Managed
Care»-Vorlage im Juni 2012 reichte NR Ignazio
Cassis das Postulat «Task Shifting auch im
schweizerischen Gesundheitswesen» ein, wel-
ches den Bundesrat beauftragt, das Potential
neuer Aufgabenteilungen zwischen Arzt/innen
und nichtarztlichem Gesundheitspersonal analy-
sieren zu lassen. Massnahmen auf der Ebene der
Ausbildung (Tertiarisierung) und die Weiterent-
wicklung der Berufsbilder sollen dazu beitragen,
die prognostizierten Licken zwischen dem Ver-
sorgungsbedarf und dem Angebot an Gesund-
heitspersonal zu schliessen.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen liess
das Bundesamt fiur Gesundheit (BAG) in einer
Aktualisierung einer Literaturibersicht von 2007
zu «Innovationen in der ambulanten Grundver-
sorgung durch vermehrten Einbezug nichtarztli-
cher Berufsleute» (Kinzi/Detzel 2007) abklaren,
wie hoch ausgebildete Pflegefachpersonen,
Hebammen, Physiotherapeut/innen, Ergothera-
peut/innen und Erndhrungsberater/innen in an-
deren Landern eingesetzt werden, und inwiefern
sich erweiterte Berufsbilder (Advanced Practice)
auch in der Schweiz entwickeln kénnten.

Vorgehen

Die Studie beschreibt die aktuelle Situation der
erwdhnten funf Gesundheitsberufe in der
Schweiz und die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen flr die Weiterentwicklung des beruflichen
Spektrums auf der Tertiarstufe (Advanced Prac-
tice). Eine internationale Literaturibersicht zu
neuen, erweiterten Einsatzbereichen von nicht-
arztlichem Gesundheitspersonal zeigt auf, wie
effektiv diese Einsatze in Bezug auf die Versor-
gungsqualitdt und Patientensicherheit sind. In-

wiefern solche Modelle auch auf die Schweiz
Ubertragen werden koénnen, wurde in Gespra-
chen (n=12) mit Expert/innen der Berufsverban-
de, der Berufsbildung und der Gesundheitspoli-
tik eruiert.

Advanced Practice

Der Begriff Advanced Practice (AP) beschreibt —
auch wenn sich die Definitionen von Beruf zu
Beruf z.T. unterscheiden — eine erweiterte Be-
rufspraxis von erfahrenen Fachleuten, welche
dank vertieften (wissenschaftlichen) Kenntnissen
in ihrem Fach- oder Spezialgebiet in der Lage
sind, Aufgaben zu Ubernehmen, die Uber den
klassischen  Verantwortungsbereich hinausge-
hen. Advanced Practitioners haben Fahigkeiten
zur komplexen klinischen Entscheidungsfindung
und tragen dazu bei, die Berufspraxis evidenzba-
siert weiterzuentwickeln. In vielen Landern ist
die Ausbildung auf Masterniveau Voraussetzung
far eine Berufsaustbung auf der Stufe Advanced
Practice.

Rahmenbedingungen

Von besonderer Relevanz fur die Weiterentwick-
lung der Rollen und Profile nichtarztlicher Ge-
sundheitsberufe sind folgende Elemente der
«Gesundheitsstrategie2020», die der Bundesrat
im Januar 2013 verabschiedet hat: Forderung
neuer Versorgungsmodelle, Massnahmen zur
Gesundheitsforderung und Pravention sowie die
Sicherung und Erhéhung der Versorgungsquali-
tat, indem u.a. auf mehr und gut qualifiziertes
Gesundheitspersonal gesetzt wird.

Zurzeit besteht keine Gesetzesreform auf natio-
naler Ebene, welche die integrierte Versorgung
in das Gesundheitssystem einzugliedern ver-
sucht. Initiiert wurden verschiedene Projekte auf
kantonaler Ebene sowie interprofessionelle Aus-
bildungsmodule.

Fur die Entwicklung und Etablierung von Advan-
ced Practice Rollen sind die Anpassung der ge-
setzlichen Rahmenbedingungen zentral. Im Ge-
gensatz zu den medizinischen Berufen und den
Psychologieberufen gibt es zurzeit kein Bundes-
gesetz, in welchem die Austbung der Gesund-
heitsberufe geregelt wird. Dies soll sich mit dem
geplanten Gesundheitsberufegesetz andern, in
dem die Berufsausibung der Gesundheitsberufe
(Stufe Fachhochschule, BSc) auf gesamtschwei-
zerischer Ebene reguliert werden soll. Umstritten
ist, ob auch die Master- oder Advanced Practice
Stufe und die Festlegung der entsprechenden
Abschlusskompetenzen ins Gesetz aufgenom-
men werden sollen.
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Zusammenfassung

Pflege

Der Pflegeberuf ist sowohl international als auch
in der Schweiz am weitesten fortgeschritten in
Bezug auf die Advanced Practice. Die Literatur-
Ubersicht zur Effektivitdt von AP-Rollen in der
stationdren und ambulanten Versorgung zeigt,
dass der Einsatz von AP-Pflegefachpersonen die
Versorgungsqualitdt aufrechterhalten oder gar
steigern kann. In der Schweiz tragen Pflegefach-
personen mit Masterabschluss zur Weiterent-
wicklung der Berufspraxis bei, leiten Pflegende
an, Ubernehmen komplexe Faélle und beraten
Angehorige. Das Berufsprofil ist jedoch noch
nicht klar definiert. Die befragten Expert/innen
sehen die Entwicklungsmdglichkeiten fur Ad-
vanced Practice insbesondere innerhalb multidis-
ziplindrer Teams, in der Versorgung chronisch
und mehrfach Kranker oder in der Langzeit-/Pal-
liativpflege, wo sie Aufgaben im Bereich Fallfih-
rung und Case Management Ubernehmen und
so die Arzt/innen entlasten kénnten. Das Ver-
schreiben von Medikamenten oder das Uber-
nehmen anderer arztlicher Aufgaben sei hinge-
gen in der Schweiz eher nicht sinnvoll. Eine Re-
gulierung der Stufe Advanced Practice im Ge-
sundheitsberufegesetz ware aus Sicht der Ex-
pert/innen &usserst winschenswert — flur die
Pflege ware die Ausbildung auf Masterstufe
hierflr eine Voraussetzung. Vorgeschlagen wird
seitens des Berufsverbandes zudem ein aktives
Berufsregister fir «Pflegeexpert/innen APN».

Hebammen

Fur die Qualifizierung als Advanced Practice
Hebamme werden in vielen Landern ein Master-
abschluss, klinische Weiterbildung und Praxiser-
fahrung verlangt. Die Literaturtbersicht zeigt,
dass AP Hebammen gewisse arztliche Aufgaben
Ubernehmen kénnen, bei vergleichbarer Be-
handlungsqualitat. Viele Studienergebnisse spre-
chen ausserdem fur eine Starkung hebammen-
geleiteter Versorgungmodelle, die sich auf die
Zufriedenheit der Klientinnen, die Gesundheit
von Mutter und Kind und die Behandlungs- und
Betreuungskosten positiv auswirken. Nach Ein-
schatzung der befragten Expert/innen sind frei
praktizierende Hebammen aufgrund ihrer eigen-
verantwortlichen Arbeitsweise und ihres Tatig-
keitsprofils bereits heute mit Advanced Practitio-
ners vergleichbar. Potential fir AP-Rollen gebe
es in der stationdren und ambulanten physiolo-
gischen Betreuung von Frauen und Neugebore-
nen, wobei die generelle Starkung der Rolle der
Hebammen derzeit entscheidender scheint als
neue Tatigkeitsprofile. Innerhalb der Berufs-
gruppe besteht noch keine Einigkeit darlber, ob
ein Masterabschluss auch in der Schweiz als
Voraussetzung fur das AP Berufsprofil verlangt
werden soll. Auch die Ausdifferenzierung der

Berufsprofile (Basiskompetenzen vs. erweiterte
Kompetenzen) bleibe noch zu diskutieren.

Physiotherapie

Die Erweiterung der Kompetenzen von Physio-
therapeut/innen hat sich in verschiedenen Lan-
dern, allen voran Grossbritannien, als effektiv
und erfolgreich erwiesen: Reduktion von Warte-
zeiten und Behandlungskosten, Entlastung der
Spezialarzt/innen, Verbesserung der Patientenzu-
friedenheit. Das AP-Berufsprofil ist international,
aber auch in der Schweiz klar auf die klinische
Praxis fokussiert. Eine Weiterbildung ist zwar
Voraussetzung fur diese Rollen, jedoch nicht
zwingend ein MSc. Die befragten Expert/innen
halten den Mastertitel als Voraussetzung fir die
Berufsaustbung als AP fur nicht zwingend.
Wichtig ware aus berufspolitischer Sicht jedoch
die Moglichkeit far AP-Physiotherapeut/innen,
ohne &rztliche Verordnung Patient/innen behan-
deln und selbstéandig an Spezialist/innen Uber-
weisen zu kdnnen. Die Regelung und Entschadi-
gungstarife fir den «direct access» habe Priori-
tat, wahrend man mit einer gesetzlichen Regu-
lierung der Advanced Practice zuwarten mdchte,
um Klarheit Uber die Auswirkungen der Akade-
misierung und der neuen Versorgungsmodelle
auf die Berufspraxis zu gewinnen.

Ergotherapie

In der Literaturtibersicht werden Einsdtze von AP
Ergotherapeut/innen v.a. im stationdren Bereich
beschrieben. Haufig steht die klinische Weiter-
bildung und Erfahrung als Voraussetzung fir
erweiterte Kompetenzen im Zentrum, weniger
ein Masterabschluss. Auch die befragten Ex-
pert/innen halten die Anbindung des AP Titels in
Ergotherapie an einen MSc-Abschluss nicht far
sinnvoll, obwohl die Vertiefung wissenschaftli-
cher Kenntnisse klar zum Berufsprofil gehore.
Denkbar ware ein MAS. Als Entwicklungsmdég-
lichkeiten fur AP-Rollen in der Schweiz wurden
Fallfuhrung und Case Management in interdis-
ziplindren Versorgungsmodellen, Begleitung von
chronisch Kranken, Reha-Coaching, berufliche
Rehabilitation, Geriatrie und Gesundheitsforde-
rung und Pravention genannt. Dazu mussten
nicht nur die Berufsaustbungsrechte auf AP-
Stufe reguliert werden, sondern auch die Ent-
schadigungsregelungen angepasst und auf Leis-
tungen im Bereich Prdvention ausgedehnt wer-
den.

Ernahrung und Diatetik

AP-Erndhrungsberater/innen sind in fortgeschrit-
tenen Landern wie den USA meist auf Master-
stufe ausgebildet, was haufig die Spezialisierung
auf ein bestimmtes Gebiet beinhaltet. Die star-
kere Einbindung von Erndhrungsberater/innen in

BASS



Zusammenfassung

multidisziplindren Teams (stationar und ambu-
lant) hat gemass den vorhandenen qualitativen
Studien positive Auswirkungen auf die Versor-
gungsqualitat und das Potential zur Kostenein-
sparung. Die befragten Expertinnen erachten die
Entwicklung eines Masterstudiengangs fur die
Berufsgruppe insgesamt als notwendig; den
Masterabschluss als Voraussetzung fir den AP-
Titel festzulegen, halten sie jedoch nicht fur
sinnvoll. Die Berufsgruppe ist sich in Bezug auf
die Weiterentwicklung der Berufsbilder noch
uneins. Als Entwicklungsbereiche von AP-Erndh-
rungsberater/innen werden stationdre Versor-
gungsteams, aber auch die Bereiche Public
Health, Pravention und Gerontologie genannt.
Beide Expertinnen sprechen sich fir eine Kom-
petenzerweiterung bereits ab Bachelorstufe aus
(Erstbehandlungsrecht), Aufgaben im Bereich
Diagnostik oder Verordnung (z.B. klinische Er-
nahrung) waren aber der AP-Stufe zuzuordnen.

Schlussbemerkungen

Der Diskussionsstand zum Einbezug nichtarztli-
cher Gesundheitsberufe in die medizinische
Versorgung lasst sich an folgenden Kernpunkten
festmachen:

B Bereits heute sind im Schweizer Gesund-
heitswesen Fachkrafte in erweiterten Rollen
tatig: Pflegeexpert/innen mit Masterabschluss,
aber auch erfahrene Berufsleute mit besonderer
Expertise, die in interdisziplindren Teams einge-
bunden sind oder in freiberuflicher Tatigkeit
verantwortungsvolle Funktionen einnehmen, die
dem Ansatz der Advanced Practice entsprechen.
Eine gesetzliche Regulierung des AP-Berufs-
profils, z.B. im Gesundheitsberufegesetz, sowie
eine Anpassung der Entschadigungsregelung
werden von allen Berufsgruppen als notwendig
erachtet. Ebenso wichtig scheint auch eine bes-
sere Nutzung und Anerkennung der bereits
vorhandenen Kompetenzen.

B Mit der Starkung der Rolle nichtarztlicher
Gesundheitsberufe erhofft man sich eine Ver-
besserung der Versorgungsqualitat, nicht zuletzt
dank einem vermehrt auf Vernetzung und Inter-
disziplinaritat ausgerichteten Gesundheitssys-
tem. Die Erweiterung der Ausbildungs- und
Karriereméglichkeiten wird ausserdem als At-
traktivitatssteigerung fur die Gesundheitsberufe
betrachtet. Die Professionalisierung und Akade-
misierung schreitet in allen Gesundheitsberufen
voran; eine besondere Herausforderung v.a. der
kleineren Berufsgruppen ist es, Ausbildungspro-
gramme kostendeckend durchfiihren zu kén-
nen. Angesichts der noch unregulierten neuen
Berufsprofile und der teilweise hohen Kosten ist
der Nutzen einer héheren Aus- oder Weiterbil-
dung teilweise noch unsicher.

B In einzelnen Berufsgruppen ist noch umstrit-
ten, ob die Advanced Practice mit einem MSc-
Abschluss oder einem MAS verknUpft werden
soll. Klar scheint jedoch, dass die vertiefte prakti-
sche Expertise sowie die umfassenden (auch
wissenschaftlich fundierten) Kenntnisse im Be-
rufsgebiet zu mehr Entscheidungskompetenzen
fihren sollen. Im Zentrum der Rollenerweiterung
in der Schweiz steht die (Mit)Verantwortung fur
Fallfuhrungen im Kontext eines interdisziplindren
Teams. Gewisse zusatzliche Kompetenzen bei
der Verordnung von Diagnostik, Hilfsmitteln
oder Medikamenten waéren allenfalls sinnvoll,
stehen aber in der Schweiz (anders als in Lan-
dern, die bereits APs einsetzen) derzeit nicht im
Vordergrund.

B Die Literaturanalyse hat gezeigt, dass Advan-
ced Practitioners in sehr unterschiedlichen Fach-
bereichen und Versorgungsmodellen eingesetzt
werden; haufig in neu geschaffenen Angeboten
z.B. im Bereich Prdvention, Rehabilitation oder
im Ubergang vom ambulanten in den stationa-
ren Bereich. In vielen Studien zeigt sich, dass
Advanced Practitioners auch &rztliche Tatigkei-
ten Ubernehmen kénnen und dabei vergleichba-
re Resultate erzielen wie die Arzt/innen. Bezlg-
lich Kosten sind verallgemeinernde Aussagen
schwierig; finanziell negative Auswirkungen
konnten jedoch keine gefunden werden.

B Die nichtarztlichen Berufsgruppen in der
Schweiz erhoffen sich von der Etablierung der
AP-Stufe eine Profilierung ihrer fachlichen Exper-
tise sowohl im interprofessionellen Umfeld als
auch in der Bevolkerung im Allgemeinen. Es
wird erwartet, dass die Diskussionen im Vorfeld
der Regulierung zu einer Klarung der Rollen und
Aufgaben zwischen den Berufsgruppen fihren
wird. Insbesondere in den kleineren Berufsgrup-
pen wird jedoch befiirchtet, dass eine Regulie-
rung der AP-Stufe mit zu hohen oder engen
Voraussetzungen (z.B. Masterabschluss) die
erfahrenen Berufsleute mit altrechtlichen Diplo-
men herabstuft und bestehende Ausibungs-
rechte (z.B. Selbstandigkeit ab Bachelorstufe)
dadurch  infrage gestellt  werden. Ver-
schiedentlich wurde auch betont, dass die ein-
zelnen Berufsgruppen im gegenseitigen Aus-
tausch ihre Rollen klaren wollen, es jedoch die
Maoglichkeit geben sollte, Standards fur die neu-
en Berufsprofile individuell festzulegen.

BASS



1 Ausgangslage und Fragestellung

1 Ausgangslage und Fragestellung

1.1 Ausgangslage

Verschiedene Studien haben Ende der 2010er Jahre festgestellt, dass in der Schweiz das Angebot an Ge-
sundheitspersonal knapp ist (vgl. GDK-OdASanté 2009, Jaccard Ruedin et al. 2009). Sowohl auf der Ebene
der universitaren Gesundheitsberufe, vor allem bei den Arzt/innen, als auch der nichtarztlichen Gesund-
heitsberufe, insbesondere bei den Pflegefachpersonen, wurde eine Mangelsituation identifiziert.

2009 beauftragte die damalige Vorsteherin des Eidgendssischen Departements fur Volkswirtschaft (EVD),
BR Doris Leuthard, das Bundesamt fiir Berufsbildung (BBT), einen neuen Bericht Gber die Ausbildung in
den Pflegeberufen zu verfassen und Lésungen zu prasentieren. Der Bericht (EVD 2010) schlagt als Lésung
einen «Masterplan Bildung Pflegeberufe» vor, der die Licke zwischen dem prognostizierten Pflegebedarf
und den Absolvent/innenzahlen der Pflegeausbildungen reduzieren sowie die Abhangigkeit von auslandi-
schen Pflegefachkraften schwachen soll. In einer Antwort auf ein Postulat von NR Jacqueline Fehr (2011)
Uber den vermehrten Personalbedarf in den nichtarztlichen Gesundheitsberufen erkennt der Bundesrat
zwar auch den zuséatzlichen Bedarf in den medizinisch-therapeutischen Berufen (Physiotherapie, Ergothe-
rapie etc.), jedoch in deutlich geringerem Umfang als in den Pflegeberufen. Um den Mangel an Fachkraf-
ten allgemein — und damit auch an Gesundheitspersonal — zu verringern, wurde das Projekt «Fachkrafte
far die Schweiz» lanciert (WBF 2013, EVD 2011).

NR Jacqueline Fehr hatte bereits 2008 eine Motion eingereicht, um den Arztemangel abzufedern und die
Forderung der Hausarztmedizin zu ermoglichen (Fehr 2008). Zwei Jahre spater wurde die Volksinitiative
«Ja zur Hausarztmedizin» ausgearbeitet. Der Bundesrat hat die zwei Anliegen im Juni 2012 im Rahmen
eines Gegenvorschlags «Masterplan Hausarztmedizin und medizinische Grundversorgung» zusammenge-
fihrt (BAG 2012). Dieser Masterplan befasst sich in erster Linie mit der arztlichen Ausbildung sowie mit
neuen integrierten Versorgungsmodellen, die u.a. auf eine starkere Verkntpfung von arztlichen und nicht-
arztlichen Professionen abzielt.

Als Reaktion auf das negative Ergebnis der «Managed Care»-Abstimmung von Juni 2012 reichte NR Ig-
nazio Cassis ein Postulat «Task Shifting auch im schweizerischen Gesundheitswesen» ein. Das Postulat
beinhaltet den Auftrag an den Bundesrat, das Potential von Task-Shifting in der Grundversorgung zwi-
schen Arzt/innen und dem nichtarztlichen Gesundheitspersonal analysieren zu lassen. Lésungsanséatze fir
die Schliessung moglicher Licken zwischen dem Versorgungsbedarf der Bevélkerung und dem Angebot
an Gesundheitspersonal beruhen auf zwei Sdulen mit Massnahmen auf der Ebene der Ausbildung (Tertia-
risierung) und der Gesundheitsversorgung (z.B. Foérderung integrierter Versorgungsmodelle).

Vor dem Hintergrund der verschiedenen skizzierten Entwicklungen sieht sich das Bundesamt fur Gesund-
heit (BAG), Abteilung Gesundheitsberufe, veranlasst, Fragestellungen im Bereich der medizinischen Ver-
sorgung und der stetigen Entwicklung in den nichtarztlichen Gesundheitsberufen genauer zu untersu-
chen. Es méchte eine aktuelle Ubersicht (iber den Einsatz der hoch ausgebildeten nichtérztlichen Be-
rufsleute (Hochschulberufe, Bachelor/Master; Advanced Practice) in Pflege, Hebammenarbeit, Physio-
therapie, Ergotherapie und Erndahrung & Didtetik. Mit der Erarbeitung dieser Studie wurde das unab-
hangige Buro fur arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS) beauftragt.

In ihrem Vorgehen soll sich die Studie an der Literaturiibersicht «Innovationen in der ambulanten Grund-
versorgung durch vermehrten Einbezug nichtarztlicher Berufsleute» (Kiinzi/Detzel 2007) orientieren, die
das Biro BASS 2007 im Auftrag des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan, Arbeitsdoku-
ment 27) verfasst hat, und diesbezlglich ein Update darstellen.

BASS
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1.2 Fragestellungen

Die Studie soll erstens die aktuelle Situation der erwdhnten Gesundheitsberufe in der Schweiz und in den
umliegenden Landern beschreiben (Fokus: Advanced Practice, stationarer und ambulanter Bereich). Im
Vordergrund stehen die neuen gesetzlichen Grundlagen, der politische Kontext sowie der Masterplan fur
die Gesundheitsberufe. Zweitens soll die Studie einen Uberblick Giber die Literatur in Landern liefern, die
im Vergleich zur Schweiz bereits Uber weitergehende Praxis im Einsatz der beiden Berufe verfligen. Drit-
tens sollen zur Frage der Ubertragbarkeit von Erkenntnissen aus der Literatur auch Einschdtzungen von
ausgewahlten Expert/innen eingeholt werden.

Im Rahmen der Studie sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:

B Wie prasentiert sich die aktuelle Situation bei den hochausgebildeten nichtérztlichen Berufsleuten
(Hochschulberufe, Bachelor/Master; Advanced Practice) in Pflege, Hebammenarbeit, Physiotherapie, Ergo-
therapie und Erndhrungsberatung in der Schweiz in Bezug auf die gesetzlichen Grundlagen, den politi-
schen Kontext und die Planung — unter besonderer Bertcksichtigung der Advanced Practice im stationdren
und im ambulanten Bereich?

B Welche Erwartungen werden in der Schweiz mit den nichtarztlichen Hochschulberufen verkntipft?
Welches sind die neuen Berufsprofile, die sich herausbilden? Welches sind die Anstdsse und die Heraus-
forderungen fir die Hochschulen und Verbande, die bei der Bildung der Berufsprofile aktiv werden? Wie
lassen sich der Pflegeberuf und die Rolle der Pflege (als grosses Konglomerat von Einsatzbereichen) hier
sinnvoll differenzieren?

B \Welche Bedeutung hat ein Masterabschluss in diesen nichtarztlichen Berufen? Handelt es sich um eine
vollstandig neue Berufskategorie? Erschliessen sich damit neue Einsatzfelder gegeniber dem Bachelor
oder alteren Diplomen? Haben Master-Absolventinnen z.B. mehr Handlungskompetenzen ohne arztliche
Delegation/Anweisung? Hier ist vor vor allem von Interesse, was die Berufsausibungsbewilligung vorsieht
in Bezug auf: Erstbehandlungsrecht; Entschadigungsregelungen, Abrechnung; Recht, Diagnostik zu
verordnen (z.B. Laboruntersuchungen, Réntgen etc.); Recht, Therapien/Medikamente zu verschreiben und
Arbeitsunfahigkeitszeugnisse fir Patient/innen auszustellen; Haftung/Haftpflicht.

B Welches ist die Bedeutung der Hoheren Fachprifungen, die das Staatssekretariat fir Bildung, For-
schung und Innovation (SBFI; ehemals Bundesamt fir Berufsbildung und Technologie BBT) in Zusammen-
arbeit mit der Nationalen Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté) erarbeitet? Inwiefern
entsteht eine Konkurrenz zu den Masterausbildungen?

B Welche (innovativen) Einsatzgebiete der Advanced Practice in den nichtarztlichen Gesundheitsberufen
werden in der internationalen Literatur aufgefihrt? Und wie werden die Effektivitat (Gesundheits-Out-
come) und die Kosten beurteilt? Wie schatzen Expertinnen und Experten die Ubertragbarkeit auf die
Schweiz ein (kurz-, mittel-, langfristig)?

1.3 Aufbau des Berichts

Der Bericht ist wie folgt gegliedert: In Kapitel 2 werden das methodische Vorgehen und die beigezogenen
Informationsquellen naher beschrieben. Kapitel 3 gibt einen Uberblick ber die Rahmenbedingungen fiir
die Entwicklung der Gesundheitsberufe in der Schweiz. Dabei werden u.a. gesetzliche Bedingungen und
politische Reformen betrachtet. Zu Beginn wird zudem versucht, den Begriff der Advanced Practice als
Erweiterung der herkdmmlichen Berufspraxis genauer zu fassen. Die nachfolgenden Kapitel 4 bis 8 bilden
den Kern der vorliegenden Ubersicht und stellen die Ergebnisse aus den Literaturanalysen und der Ex-
pert/innengesprache entlang der einzelnen Berufsgruppen dar. Abschliessend wird vor dem Hintergrund
der gewonnenen Erkenntnisse auf die Fragestellungen Bezug genommen.
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Die vorliegende Studie stiitzt sich vor allem auf zwei Quellen der Informationsgewinnung:

B Zum einen wurden Literaturrecherchen und Dokumentenanalysen durchgefihrt.
B Zum andern wurden mit Berufsvertreter/innen und Akteur/innen in der Gesundheitspolitik Expertenin-
terviews durchgefihrt.

Die Vorgehensschritte und die entsprechenden Informationsquellen werden nachfolgend kurz erlautert.

2.1 Aktuelle Situation in der Schweiz

In einem ersten Arbeitsschritt werden die «Advanced Practice»-Einsdtze (grundsatzlich Masterstufe) in
Pflege, Hebammenarbeit, Physiotherapie, Ergotherapie und Erndhrungsberatung in der Schweiz analysiert,
und es wird eruiert, unter welchen gesetzlichen Bedingungen sie sich entwickeln (kénnen). Im Zentrum
des Interesses steht die Frage, inwiefern der Einsatz aktuell erfolgt und fur die Zukunft méglich ist.

Vorab werden die wichtigsten Begriffe im Zusammenhang mit «Advanced Practice» in den nichtarztlichen
Gesundheitsberufen definiert. Auf die einzelnen Berufsgruppen zugeschnittene Definitionen und Berufs-
profile (Voraussetzungen bezuglich Ausbildung und Berufserfahrung) sowie Informationen zum Einsatz
hoch qualifizierter Berufsleute in der Schweiz finden sich in den Kapiteln 4 bis 8.

Mit Fokus auf die Bedingungen, unter denen sich die «Advanced Practice»-Berufsbilder in der Schweiz
weiter entwickeln kénnen, werden sowohl der politische Kontext als auch der Ausbildungsmasterplan fur
die entsprechenden Gesundheitsberufe im Hinblick auf die Schliessung von Bedarfslticken untersucht.

Methodisch wird mit Dokumentenrecherchen (inkl. gesetzliche Grundlagen) gearbeitet. Ebenfalls werden
zur Einschatzung der aktuellen Situation die Expert/innengesprache beigezogen (vgl. nachfolgenden Ab-
schnitt 2.3)

2.2 Literaturiibersicht «fortgeschrittene» Lander

Das Ziel des zweiten Arbeitsschrittes besteht darin, Innovationen in der Arbeit der «Advanced Practice»
(AP) von nichtarztlichen Berufsleuten in Pflege, Hebammenarbeit, Physiotherapie, Ergotherapie und Ernéh-
rungsberatung im ambulanten und stationdren sowie allgemeinen und spezialisierten Versorgungsbereich
breiter zu dokumentieren. Der Fokus der Literaturanalyse liegt auf der Effektivitat der Einsatze im Sinn von
Auswirkungen auf Gesundheits-Outcomes. Das Vorgehen bei der Literaturlbersicht orientiert sich weitge-
hend an jenem, das bereits bei der Obsan-Studie (vgl. Kiinzi/Detzel 2007) angewendet wurde.

Die Situation wurde (neben der Schweiz) in folgenden Landern resp. deren Literatur betrachtet:

B Deutschland (u.a. Bericht zu Hochschulberufen); Osterreich; Frankreich;
m Holland;

B Danemark, Schweden, Finnland;

W USA,

W Kanada;

W Australien, Neuseeland;

B Punktuell weitere Lander.

Zu beachten ist dabei, dass es sich um Lander sehr unterschiedlicher Grosse und unterschiedlicher Ge-
sundheitssysteme handelt, was Vergleiche allgemein schwierig macht.

Schwergewichtig wurden «peer-reviewed» wissenschaftliche Journals ausgewertet. Es konnte die Litera-
tur bis ca. Juni 2013 bertcksichtigt werden.
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Folgende Datenbanken wurden systematisch durchsucht (alphabetische Reihenfolge):

B CINAHL Database (Datenbank der National League for Nursing and the American Nurses' Association)
Cochrane Library (Datenbank von fihrenden medizinischen Studien der Cochrane Collaboration)

B Medline bzw. PubMed (Datenbank der National Library of Medicine der USA)

B NHS Evidence (Datenbank wissenschaftlicher Literatur des Britischen National Health Service (NHS),
betrieben durch das National Institute for Health and Care Excellence (NICE)).

W Saphir (Swiss Automated Public Health Information Resources)

B SpringerLink (elektronische Bibliographie weltweiter Literatur)

B Web Of Science (umfangreiche, multidisziplinare, bibliografische Datenbank mit Artikelnachweisen aus
Zeitschriften, Biichern, Proceedings, u.a. aus Naturwissenschaften und Sozialwissenschaften)'

Die gefundene Literatur wurde gesichtet, sortiert und analysiert. Bei zentralen Artikeln wurden neben den
Abstracts die Volltexte beschafft.

Als Suchstrategie wurden die Berufe resp. Begriffe Pflege, Hebamme, Physiotherapie, Ergotherapie und
Erndhrungsberatung dem Begriff «innovative Rollen» (Advanced Practice, Extended Scope, Spezialist/in,
Expert/in, innovativ) verknUpft. Berlicksichtigt wurden die Sprachen Englisch, Deutsch und Franzésisch.

Zur groben methodologischen Einordnung der Studien werden folgende Eigenschaften ausgewiesen:

B Vergleichende Studien ohne zufallige Einteilung in Kontroll- und Referenzgruppe werden mit [CT] fr
«Controlled Trial» gekennzeichnet

B Erfolgt zudem eine zufallige Einteilung der verschiedenen Akteur/innen, wird die Studie mit [RCT] fur
«Randomized Controlled Trial» gekennzeichnet

W Qualitative Studien werden mit [Q] fur «Qualitative Study» gekennzeichnet

B Bei Literaturanalysen oder deskriptiven Studien wird auf eine Bezeichnung verzichtet.

Anzumerken ist, dass die vorliegende Literaturtbersicht keinen Anspruch einer systematischen Meta-Ana-
lyse erheben will. Die beigezogenen Studien wurden nicht vertieft auf ihre Qualitat (Forschungsdesign,
Stichprobengrosse etc.) hin Uberpriift. Ziel war vielmehr, die Literatur zu den Fragestellungen zusammen-
zutragen und zu beschreiben.

2.3 Expert/innengespriche
Im Rahmen der Studie konnten 12 Interviews mit verschiedenen Akteur/innen durchgefihrt werden.

W Je 1 Expertin bzw. Verbandvertreterin eines Berufszweigs (5 Gesprache)
W Je 1 Expert/in aus dem Hochschulbereich eines Berufszweigs (5 Gesprache)
W 2 Expert/innen aus der Gesundheitspolitik (GDK, BBT) (2 Gesprache).

Insbesondere konnte mithilfe der Expert/innen auch die Ubertragbarkeit von Erkenntnissen aus der Litera-
tur auf die (politischen) Verhaltnisse hierzulande eingeschatzt werden. Die konkreten Gesprachspartner/in-
nen fir die 12 Interviews wurden gemeinsam mit der Auftraggeberin bestimmt.

Die Befragungen erfolgten — mit einer Ausnahme (tel.) — im Rahmen von Face-to-Face-Interviews. Als Er-
hebungsinstrument diente ein Gesprachsleitfaden. Die Gesprache wurden auf Tontrager aufgezeichnet
und danach protokolliert. Die Protokolle wurden den Interviewpersonen zum Verabschiedung unterbreitet
und anschliessend inhaltanalytisch ausgewertet.

' Um sich zusitzlich abzusichern, wurde des Weitern eine Recherche in «Google Scholar» durchgefihrt.
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3 Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung der Gesundheitsberufe in
der Schweiz

Eine der Aufgaben der Literaturlbersicht bestand darin, «Innovationen» im Einsatz von hochqualifizierten
nichtarztlichen Berufsleuten im Sinne einer erweiterten Rolle zu dokumentieren. In der Literatur fanden
sich verschiedene Begriffe, die Innovationen als Erweiterung der herkémmlichen Berufspraxis beschreiben.
Weiter werden in diesem Kapitel die gesetzlichen Bedingungen betrachtet, unter denen sich die Advanced
Practice hierzulande entwickeln kénnte.

3.1 Zum Begriff der «Advanced Practice»

Der Begriff Advanced Practice (AP) beschreibt — auch wenn sich die Definitionen von Beruf zu Beruf z.T.
unterscheiden — grundsatzlich eine Praxis entlang eines Kontinuums, in welchem Praktiker/innen ihre pro-
fessionellen Kenntnisse, Fahigkeiten und Verhaltensweisen auf hohem Niveau entwickeln. Damit sind sie
beféhigt, sicherer und wirksamer, in komplexeren Situationen und mit mehr Autonomie, klinischer Ver-
antwortung und Rechenschaftspflicht zu handeln. Sie treten in verschiedenen Fachgebieten auf, in der
allgemeinen Praxis wie auch im Rahmen unterschiedlicher Spezialisierungen (Council for Healthcare Regu-
latory Excellence 2009). Der Begriff «Advanced Practice» ist von den Begriffen «Extended Scope of Prac-
tice» und «Spezialist/in» zu unterscheiden.

Der Begriff Extended Scope of Practice (ESP) betrifft klinische Spezialist/innen, die Uber den anerkann-
ten Rahmen der Austibung eines Berufs hinaus in innovativen oder nicht-traditionellen Rollen arbeiten,
d.h. klinische Aufgaben oder Rollen Gbernehmen, die in der Regel anderen Berufen zugeordnet sind (Col-
lins et al. 2000).

Es besteht eine Debatte Uber die Frage, ob der Begriff Spezialist/in Rollen auf gleichem Niveau wie die
Advanced Practice oder unterhalb beschreibt (NHS Scotland 2013, AANPE 2013). Der Konsens scheint
dahin zu gehen, dass «Spezialist/in» als Gegensatz zu «Generalist/in» verstanden wird und nicht auf der
Achse «Einsteiger/in vs. Expert/in» zu verorten ist. Im Gegensatz zu Spezialist/innen, die in einem spezifi-
schen Kontext (z.B. mit bestimmter Patientengruppe, mit besonderen fachlichen Kenntnissen oder in be-
sonderer Organisationseinheit) tatig sind, haben Advanced Practitioners nicht nur eine umfassende Exper-
tise im Berufsfeld, sondern auch die Fahigkeit, aufgrund von wissenschaftlichen Erkenntnissen und veran-
derten Patientenbedurfnissen die Berufspraxis weiterzuentwickeln (SwissANP 2012).

Dem Begriff «nichtarztliche Gesundheitsberufe», wie er etwa im deutschsprachigen Raum verwendet
wird, begegnet man in der englischsprachigen Literatur nicht im Sinne einer direkten Ubersetzung. Bei
den «nichtarztlichen Gesundheitsberufen» (z.T. auch «Medizinalfachberufe» genannt) bilden die «Pflege-
rischen Berufe», unter welche u.a. die Hebammen fallen, und die «Therapeutischen Berufe» grossere
Unterkategorien. In der englischsprachigen Literatur findet sich haufig auch der Begriff «Allied Health
Professionals». Dieser umfasst alle nichtarztlichen Gesundheitsberufe ausserhalb der Pflegerischen Beru-
fe (also auch ohne Hebammen). In Grossbritannien schliesst der Begriff «Allied Health Professionals» z.B.
folgende Berufe ein: Physiotherapeut/in, Ergotherapeut/in, Erndhrungsberater/in, Orthoptist/in, Sanita-
ter/in, Logopade/Logopadin, Réntgenassistent/in, Podologe/Podologin, Kunst-Therapeut/in (Comans et al.
2011).

3.2 Politik und Grundlagen im Umfeld der Entwicklung der Gesundheits-
berufe

Eine von der OECD durchgefiihrte Analyse des Schweizer Gesundheitssystems (OECD/OMS 2011) ergab,
dass das Schweizer System noch wenig bereit ist, um auf die anstehenden demografischen Veranderun-
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gen reagieren zu kdnnen. Das Angebot musse sich noch verstarkter von einer Versorgung im Akutbereich
auf eine Versorgung im Langzeitbereich und in der Pravention verlagern (anderes Angebot in Spitalern
entwickeln, Grundversorgung erhéhen und nichtarztliches Personal miteinbeziehen). Ohne entsprechende
Reformen wirde sich das bereits heute vergleichsweise teure schweizerische Gesundheitssystem mit dem
wachsenden Bedarf noch weiter verteuern. Ziel wird es sein, das System effizienter zu machen. Die Erho-
hung des Bedarfs wird das Gesundheitspersonal unter Druck setzen. Es wird mehr Personal fur die Grund-
versorgung benotigt werden (Hausarztinnen und Hausarzte wie auch spezialisierte nichtarztliche Berufs-
leute wie Pflegende, Hebammen, Physiotherapeut/innen, Ergotherapeut/innen und Erndhrungsbera-
ter/innen etc.). Dabei ist nicht davon auszugehen, dass der Bedarf alleine durch die Einwanderung von
Gesundheitspersonal aus dem Ausland gedeckt werden kann, wie dies aktuell zu einem Grossteil ge-
schieht, von verschiedenen Seiten jedoch kritisiert wird.

Der eingangs dargestellte Abriss verschiedener Entwicklungen zeigt, dass in den letzten Jahren sowohl auf
der Ebene der Praxis als auch auf der Ebene der Ausbildung insbesondere bei Arztinnen/Arzten und Pfle-
genden einige Fortschritte erzielt worden sind. Die Entwicklungen in den anderen nichtéarztlichen Berufen
(Hebammen, Physiotherapie, Ergotherapie und Erndhrungsberatung etc.) sind hingegen etwas weniger
weit fortgeschritten.

Angesichts der verschiedenen Herausforderungen hat der Bundesrat Prioritaten fir die Gesundheitspolitik
formuliert, die in den nachsten Jahren schrittweise umgesetzt werden sollen («Gesundheit2020», BAG
2013). Massnahmen und Reformen sind in den vier Handlungsfeldern Lebensqualitat, Chancengleich-
heit/Selbstverantwortung, Versorgungsqualitat und Transparenz vorgesehen. Von besonderer Relevanz fur
die Weiterentwicklung der Rollen und Profile nichtarztlicher Gesundheitsberufe ist erstens das Ziel, neue
Versorgungsmodelle zu férdern und Massnahmen im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention zu
starken, und zweitens das Ziel, die Versorgungsqualitat zu sichern und zu erhéhen, indem u.a. auf mehr
und gut qualifiziertes Gesundheitspersonal gesetzt wird. Fur die Entwicklung und Etablierung von Advan-
ced Practice Rollen sind ausserdem die Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedingungen zentral.

3.2.1 Neue Versorgungsmodelle

Auch wenn die «Managed Care»-Vorlage vom 17. Juni 2012 abgelehnt wurde, wird das Ziel der integrier-
ten Versorgung weiterverfolgt. Die Griindung einer neuen Arbeitsgruppe von GDK und BAG zu neuen
Versorgungsmodellen fur die medizinische Grundversorgung, in welcher der «Skill-Mix, d.h. Fragen der
Rollen- und Aufgabenteilung zwischen den verschiedenen Leistungserbringern» analysiert wird, verdeut-
licht den Willen, die integrierte Versorgung weiter zu entwickeln (Schibli 2012).

Zurzeit besteht keine Gesetzesreform auf nationaler Ebene, welche die integrierte Versorgung in das Ge-
sundheitssystem einzugliedern versucht. Auf kantonaler Ebene wurden verschiedene Schritte in Richtung
integrierte Versorgung unternommen. Projekte in verschiedenen Ausbildungsinstitutionen wurden lan-
ciert, um die Zusammenarbeit und die Koordination zwischen den Gesundheitsberufen zu verbessern
(interprofessionelle Ausbildungsmodule an Fachhochschulen, z.B. ZHAW; Kurs fur Medizinstudent/innen
Uber die integrierte Versorgung an der Universitaren Medizinischen Poliklinik in Lausanne, vgl. Ninane et
al. 2010). Solche Programme durften dazu beitragen, dass sich integrierte Versorgungsmodelle in der
Praxis einfacher umsetzen lassen. Allerdings liegt der Fokus aktuell vor allem auf Arzte/Arztinnen und
Pflegepersonal. Hebammen, Ergotherapeut/innen und andere nichtarztliche Berufe sind noch kaum in
diese Diskussion einbezogen. Nicht zu vergessen ware hier auch ein Einbezug der Apotheker/innen.
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Die nationale Demenzstrategie und die Palliativstrategie sind weitere Bereiche, in denen die Entwicklung
von neuen Versorgungsmodellen den Weg fiir den Einsatz von Advanced Practitioners bereiten kénnte.?

3.2.2 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir die nichtarztlichen Gesundheitsberufe sind im Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG), der Verordnung des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (KLV), der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) und vor allem in
den kantonalen Gesetzen geregelt.

Die Erteilung der Bewilligung zur Ausibung eines Gesundheitsberufs untersteht den Kantonen. Im Ge-
gensatz zu den medizinischen Berufen (Bundesgesetz Uber die universitaren Medizinalberufe, MedBG)
und den Psychologieberufen (Psychologieberufegesetz, PsyG, in Kraft seit 1. Marz 2013), gibt es zurzeit
kein Bundesgesetz, in welchem die Ausibung der Gesundheitsberufe geregelt wird. Die Kantone haben
verschiedene gesetzliche Grundlagen, generell die Gesundheitsgesetze oder Verordnungen, im Kanton
Zirich beispielweise GesG, LS 810.1, oder die Verordnung tber die nicht-universitaren Medizinalberufe
(nuMedBV), im Kanton Bern z.B. die Verordnung tber die beruflichen Tatigkeiten im Gesundheitswesen
(Gesundheitsverordnung, GesV; BSG 811.111). Um ihren Beruf selbstédndig ausiiben zu kénnen, missen
die verschiedenen Gesundheitsberufsleute eine Bewilligung vom jeweiligen Kantonsarztamt oder vom
Amt fur Gesundheit haben.

Die Advanced Practice ist in keinem Gesetz auf Bundesebene reguliert. Insbesondere bei frei praktizieren-
den Hebammen oder spezialisierten Pflegenden kann die reguldre Berufspraxis jedoch teilweise bereits als
Advanced Practice betrachtet werden (vgl. die Abschnitte 4.3, 5.2). In diesem Zusammenhang zu nennen
ist die Initiative Joder (2011) zur gesetzlichen Anerkennung der Verantwortung der Pflege im KVG, insbe-
sondere aber das Gesundheitsberufegesetz (GesBG), das derzeit (Sommer 2013) in Vorbereitung ist. Ge-
mass Koch (2012) wird darin grundsatzlich das Ziel verfolgt, ein dem MedBG und PsyG vergleichbares
Gesetz zu schaffen. Es reglementiert die Berufsausiibung der Gesundheitsberufe auf Fachhochschul-Stufe
(BSc), Ergotherapie, Erndhrungsberatung, Hebammen, Pflege und Physiotherapie gesamtschweizerisch.
Die Struktur des Gesetzes kénnte entsprechend dem MedBG die folgende sein:

B Ausbildung (Grundsatze und Ziele der Ausbildung, Abschlusskompetenzen; Prifung und Diplome; Ak-
kreditierungskriterien; Qualitatskontrolle)

B Berufsausibung und Fortbildung (Bewilligungspflicht; Meldepflicht; Bewilligungsvoraussetzungen; Be-
rufspflichten)

Koch (2012) erklart weiter, dass die tertidren Diplome (von Hoheren Fachschulen, von alteren Diplomaus-
bildungen und von den Fachhochschulen) in das GesBG integriert werden sollten. In Diskussion, aber
umstritten, sind die Aufnahme der MSc- oder Advanced Practice Stufe und die Festlegung der entspre-
chenden Abschlusskompetenzen.

Aus den verfligbaren Informationen lasst sich schliessen, dass es derzeit neben der Pflege keine konkreten
Projekte oder «Masterpldne» gibt, um die Gesetze im Ausbildungsbereich der verschiedenen nichtarztli-
chen Berufe zu dndern. Die Berufe sind jedoch von der definitiven Ausgestaltung und Umsetzung des
Gesundheitsberufegesetzes und durch die WBF-Initiative «Fachkrafte fur die Schweiz» tangiert, die sich
noch weitgehend in der Konzeptphase befindet. Inwiefern und wann sich die Effekte dieser Initiative auf
die Gesundheitsberufe und ihre Gesetzgebung auswirken wird, ist noch unklar.

2 Vgl. Projektbeschriebe der Standigen Plattform von Bund und Kantonen (BAG, GDK) zur Gesundheitspolitik, Dialog Nationale
Gesundheitspolitik, unter www.nationalegesundheit.ch (Stand 15.08.2013)
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4.1 Literaturiibersicht Advanced Practice in Pflegeberufen

Die Diskussion um die Weiterentwicklung von nichtarztlichen Gesundheitsberufen ist in den letzten Jahren
in vielen Landern verstarkt gefiihrt worden; einige Lander haben Advanced Practice Berufsbilder einge-
fahrt oder mit gesetzlichen Grundlagen die Berufsprofile weiter prazisiert. Die intensive Auseinanderset-
zung widerspiegelt sich in einer grossen Menge und Bandbreite an Publikationen zum Thema - vor allem
im Bereich der Pflege, zum einen, weil in einigen Landern schon seit langem «Nurse Practitioners» oder
«Advanced Nurse Practitioners» eingesetzt werden, und zum anderen, weil diese Berufsgruppe in vielen
Landern — auch in der Schweiz — bei der Einfihrung von Advanced Practice eine Vorreiterrolle Gbernimmt.
Ein grosser Teil der wissenschaftlichen Studien stammt nach wie vor aus fortgeschrittenen Landern (USA,
Kanada, UK), wobei Publikationen aus anderen Landern zunehmen.

Der Fokus der Literaturrecherche lag auf Ubersichts- oder RCT-Studien zur Effektivitat (bezuglich Kosten
und Behandlungsergebnis) von Advanced Nurse Practitioners und beriicksichtigt Publikationen zwischen
2006 und ca. Juni 2013. Nachdem erste Auswertungen gezeigt haben, dass der Medikamentenverschrei-
bung durch Nurse Practitioners vermehrt Aufmerksamkeit zukommt, wurden erganzende Recherchen mit
dem Schlagwort «prescription privileges» durchgefthrt und punktuell der aktuelle Stand der Regulierung
in einzelnen Landern ermittelt. Auf diese Weise wurden 75 Artikeln und Studien gesichtet; davon wurden
35 Artikel ausgewahlt, deren Ergebnisse und Inhalte die Effektivitat und das Einsatzspektrum von NPs
aufzeigen.

4.1.1 Terminologie

Der Begriff der Advanced Practice kommt in der englischsprachigen Literatur in den Berufsbezeichnungen
kaum zur Anwendung. In der Grundversorgung hat sich die Bezeichnung Nurse Practitioner (NP) etab-
liert, im stationdren Kontext spricht man von Clinical Nurse Specialists (CNS). Die Berufsbezeichnung
Advanced Nurse Practitioner (ANP) wird zwar auch verwendet, allerdings ist die Unterscheidung zwischen
NP und ANP je nach nationalem Kontext und Regulierungsstandard unterschiedlich definiert. So haben
«Advanced Practice Nurses» in Australien weniger weit gehende Kompetenzen als NPs, wahrend in
Grossbritannien die Begriffe ANP und NP synonym verwendet werden. Hierarchisch Gbergeordnet, mit
mehr Erfahrung, Kompetenzen und Verantwortung, sind in Grossbritannien die Nurse Consultants.
Welche beruflichen Kompetenzen als «advanced» gelten, ist ausserdem abhangig davon, wie weit entwi-
ckelt und etabliert die Advanced Practice im jeweiligen nationalen Kontext ist. In Ldndern, die erst jingst
begonnen haben, eine Erweiterung der traditionellen Berufsbilder zu diskutieren, werden gewisse Kompe-
tenzen als «advanced» eingestuft, die z.B. in den USA, wo NPs seit Langerem eingesetzt werden, bereits
fester Bestandteil der Berufspraxis sind (vgl. Delamaire et al. 2010, 24ff.).

Dementsprechend lasst die Definition des International Council of Nurses (ICN) offen, welche berufliche
Praxis mit dem Titel «Nurse Practitioner» einhergeht:

A Nurse Practitioner / Advanced Practice Nurse is a registered nurse who has acquired the expert
knowledge base, complex decision-making skills and clinical competencies for expanded practice,
the characteristics of which are shaped by the context and/or country in which s/he is credentialed
to practice. A Master's degree is recommended for entry level.

Auf die Regulierung, die Berufsstandards, die Ausbildungskriterien und die geforderten Kompetenzen von
NPs in den einzelnen Landern wird im nachfolgenden Abschnitt (4.1.2) eingegangen.
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Die Weiterentwicklung der Berufsbilder in der Gesundheitsversorgung ist untrennbar mit der Entwicklung
neuer Versorgungsmodelle verbunden. In Landern wie den USA oder Grossbritannien sind Modelle ent-
standen, wo NPs eine federfihrende Funktion in der Patientenversorgung tbernehmen und far das Fall-
management verantwortlich sind. Im stationaren Bereich sind dies Abteilungen fur bestimmte Patienten-
gruppen («nurse-led clinic», z.B. fir Atemwegerkrankungen, Krebs, Diabetes); in der Grundversorgung
spricht man von «nurse-led care» als

a model of care where nurses who practice at an extended role, assume their own patient case
loads and perform nursing interventions which include monitoring of patients’ condition, providing
patient education, giving psychosocial support and referring appropriately. (Ndosi et al. 2011)

Die umfassende Betreuung der Patientinnen und Patienten, die Gber das Kurative hinaus auch Massnah-
men zur Gesundheitsférderung und zur Selbstpflegekompetenz vermitteln soll, ist ein wesentliches
Merkmal solcher Versorgungskonzepte, die daher auch als «patient-centered models of care» bezeich-
net werden. Patientenzentrierte Versorgungsmodelle schliessen nicht nur die akute krankheitsbasierte
Pflege und Therapie ein, sondern zielen auf die nachhaltige Verbesserung und/oder Stabilisierung des
Gesundheitszustandes von Patientinnen und Patienten. Gesundheitsférderung und Pravention insbeson-
dere fur chronisch Kranke oder Menschen mit Multimorbiditat werden in diesen Modellen als integraler
Bestandteil der Gesundheitsversorgung verstanden.

4.1.2 Regulierung und Standards

Wie die medizinische (Grund-)Versorgung und die Vergltungsmodelle in einzelnen Landern geregelt sind,
beeinflusst massgeblich die Entwicklung und Etablierung von Advanced Practice Rollen. So haben geméss
Delamaire et al. (2010) Lander, in denen hauptsachlich Gruppenpraxen die Grundversorgung abdecken,
einfachere Moglichkeiten, neue Modelle des «task sharing» und der interprofessionellen Zusammenarbeit
einzufihren, als z.B. Belgien oder Frankreich, wo Arzt/innen in Einzelpraxen dominieren. Generell gehen
Delamaire et al. (2010) davon aus, dass sich pauschale VergUtungsmodelle (Kopf- oder Fallpauschalen)
sowie monatliche Fixléhne gunstig fur die Anstellung von NPs auswirken, wahrend Einzelleistungsverg-
tungen («fee-for-service») eher ein Hindernis sind. Im Folgenden wird der Stand der Entwicklung in ein-
zelnen Landern kurz skizziert. Dass auch in fortgeschrittenen Landern der Anteil an (Advanced) Nurse
Practitioners im Vergleich zur Gesamtzahl der Pflegefachpersonen relativ bescheiden bleibt, zeigt die fol-
gende Ubersicht:

Tabelle 1: Regulierung und Anzahl von (Advanced) Nurse Practitioners (Stand 2012)

Ausbildungsniveau |[Titel |geschiitzter Titel |[Anzahl/Anteil |Regulierung (Verschreibungsrecht
USA Master APRN |ja 167'000 (6.3%) |Bundesstaaten |ja, in allen 50 Bundesstaaten
Neuseeland |Master NP ja 103 (0.2%) national ja, nach Zusatzausbildung; ab
2014 Standard
Australien Master NP ja 736 (0.2%) national ja
Irland Master ANP |ja 112 (0.1%) national ja, nach Zusatzausbildung
UK vorgesehen: Master  [ANP  [nein n.a. / ja, nach Zusatzausbildung

Quellen: Delamaire et al. (2010), American Bureau of Labor Statistics (www.bls.gov), Nursing Council of New Zealand (Annual Re-
port 2012), AHPRA (Annual Report 2011/12), An Bord Altranais Register (2012 Statistics)

De Geest et al. (2008) [Q] analysieren fiinf Faktoren, welche die landerspezifische Entwicklung von APN

Rollen massgeblich beeinflussen: Versorgungsbedarf, Versorgungsmodelle, Ausbildung, Arbeitskrafte im
Gesundheitswesen, Regulierung und Finanzierung. Im Zentrum steht der Versorgungsbedarf der Bevélke-
rung, wo in absehbarer Zeit eine Zunahme von hoch betagten und chronisch oder mehrfach kranken
Menschen zu verzeichnen sein wird. Pflegefachpersonen und Pflegeexpert/innen kénnen mit einer konti-
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nuierlichen Betreuung und einer guten Schulung die Selbstpflegekompetenzen dieser Patient/innen star-
ken, deren Gesundheitszustand in signifikanter Weise davon abhangt, wie gut diese im Alltag mit ihren
Beschwerden umzugehen wissen. Da sich auch bei Pflegefachkraften ein Personalmangel abzeichnet, ist
gemass den Autor/innen die Substitution von Arztinnen durch APN keine Option; vielmehr musse mit
einem angemessenen «skill mix» im interdisziplinaren Kontext und in neuen Versorgungskonzepten dafur
zu sorgen, dass mit Personal eine qualitativ hochstehende Versorgung aufrechterhalten werden kann.
Neben der Ausbildung und der Entwicklung neuer Versorgungsstrukturen braucht es fur die Etablierung
von APN-Rollen (deren Effektivitdt De Geest et al. anhand von verschiedenen Studien dokumentieren)
auch eine gesetzliche Regulierung und eine gesundheitspolitische Regelung von Ausbildung, Kompeten-
zen, Verantwortungsbereiche und die Finanzierung von APN.

B USA: Die Regulierung der Advanced Practice geschieht in den USA auf der Ebene der Bundesstaaten,
und Definition und Praxis der AP-Rollen sind zum Teil sehr heterogen. 2008 wurde das sog. «Consensus
Model for APRN Regulation» entwickelt, um die Vorgaben zur Ausbildung, Zulassung und Akkreditierung
zu vereinheitlichen und den Titel APRN zu schiitzen. Reguliert und registriert durch die Berufskammern
(Boards of Nursing), sind Advanced Practitioners in einer der folgenden vier Rollen tatig: Nurse Practitio-
ner, Clinical Nurse Specialist, Nurse Anesthesist und Nurse Midwife, mit einem Fokus auf mindestens eine
von sechs Patientengruppen («population foci»), z.B. Padiatrie, Frauen, Geriatrie. Je nach Versorgungsbe-
darf kénnen weitere Spezialisierungen (z.B. Onkologie, Orthopédie) dazukommen. In allen 50 Bundesstaa-
ten haben NPs das Recht, Medikamente zu verschreiben. Weniger als 10% aller Pflegefachpersonen sind
als NPs oder CNS tatig — pro Jahr kommen jedoch mehr als 10'000 Masterabsolvent/innen dazu.®

B Neuseeland: Die Verbesserung der postgradualen Ausbildungsméglichkeiten und die Anpassung der
gesetzlichen Grundlagen fiihrten 2001 zur Implementierung des «NP Framework». Nurse Practitioner ist
die massgebliche AP-Rolle: zwar ist im klinischen Bereich auch der Titel «Nurse Specialist» verbreitet,
Richtlinien fur die Praxis bestehen aber nur auf lokaler oder auf institutioneller Ebene (vgl. Raynel et al.
2010). Voraussetzung fur die Berufsausibungsbewilligung als NP sind mindestens vier Jahre Berufserfah-
rung in einem spezifischen Gebiet und ein Masterabschluss.* Gegenwartig kénnen NPs wahrend der Mas-
terausbildung Module belegen, um sich fiir die Medikamentenverschreibung zu qualifizieren. Im Rahmen
einer Gesetzesreform («Medicines Act»), die Mitte 2013 verabschiedet und im Juni 2014 in Kraft treten
soll, wird das Verschreiben von Medikamenten als reguldrer Bestandteil der «scope of practice» von NPs
aufgenommen, und das Nachholen der zusatzliche Qualifikation (praktische Ausbildung in Pharmakologie,
100 Stunden Supervision) bzw. die regelmassige Weiterbildung wird flr bereits praktizierende NPs obliga-
torisch. Im Rahmen der regelmaéssigen Erneuerung der Berufsausiibungsbewilligung werden diese Kompe-
tenzen jeweils Uberprift.

B Australien: Seit 2000 gibt es die Rolle der NP, 2010 wurde die Regulierung von den Bundesstaaten auf
die nationale Ebene Ubertragen. Das Nursing and Midwifery Board of Australia (NMBA) definiert und ak-
tualisiert die Kompetenzen und Berufsprofile® und erteilt die Berufsaustibungsbewilligungen. Vorausset-
zung fur den Titel Nurse Practitioner sind drei Jahre Berufserfahrung (Vollzeit) in einer Advanced Practice
Rolle und ein Masterabschluss. Das selbstandige Verschreiben von diagnostischen Tests und Medikamen-
ten sowie die Uberweisung an Arzt/innen gehdort (u.a.) zum Aufgaben- und Rollenprofil der australischen
NPs. Es ist zu erwarten, dass im Rahmen des gegenwartigen Innovations- und Reformprogramms fur Ge-

8 Vgl. Perspectives on NP/ANP in the USA, 2012 Update (http:/international.aanp.org/pdf/USA_APN_Perspectives2012.pdf, Stand
08.07.2013) sowie Fact Sheet NP, http://www.aanp.org/all-about-nps/np-fact-sheet (Stand 08.07.2013).

4 http://nursingcouncil.org.nz/Nurses/Scopes-of-practice/Nurse-practitioner

® Ende 2013 soll die neue Version der Berufsstandards erscheinen. Vgl. «2013 Australian Update and NP Programme Directory»,
http://icn-apnetwork.org >practice (Stand 27.05.2013), http://www.nursingmidwiferyboard.gov.au/Registration-and-
Endorsement/Endorsements-Notations/Endorsement-as-a-nurse-practitioner-registration-standard.aspx (Stand 27.05.2013)
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sundheitsberufe weitere Entwicklungsperspektiven fir Advanced Practice Rollen in den Pflegeberufen
entstehen werden.® Die Anzahl Nurse Practitioners hat sich seit der OECD-Studie 2010 fast verdoppelt; mit
ca. 0.2% der Pflegefachkrafte sind es aber noch immer nur wenige (vgl. auch Barry 2013).

W Irland: Seit 2010 ist der Titel Advanced Nurse Practitioner geschutzt; der National Council for the Pro-
fessional Development of Nursing and Midwifery (NCNM) definiert die Standards und fihrt das Berufsre-
gister. Voraussetzung fir die Zulassung sind ein Master mit klinischer Spezialisierung und mindestens
sieben Jahre Berufserfahrung (davon mindestens finf im gewéhlten Fachgebiet).” Seit 2007 kénnen alle
Pflegefachpersonen eine Zusatzausbildung machen, die sie zur Verschreibung von Medikamenten befa-
higt. Alle «nurse prescribers» sind beim Irish Nursing Board registriert. Aktuelle Zahlen zu ANPs waren
nicht zu eruieren — 2010 waren nach Delamaire et al. erst gut 100 ANPs und AMP (Advanced Midwife
Practitioner) registriert.

B UK/Nordirland: Im Vereinigten Konigreich ist die Rolle und der Tatigkeitsumfang von Advanced Practi-
tioners nicht reguliert; es existieren viele und voneinander z.T. schwer abzugrenzende Titel, wobei «nurse
consultants» meist hdher eingestuft sind und mehr Leadership Funktionen haben als NPs, ANPs und CNS.
Gegenwartig ist ein Masterabschluss noch nicht Voraussetzung fur eine (A)NP- oder CNS-Funktion; die
Berufserfahrung und praktische Weiterbildungen haben einen wichtigen Stellenwert. Bestrebungen zu
einer einheitlichen Regulierung mit geschitztem Titel sehen die Masterstufe als Kriterium fur eine AP-Rolle
(RCN, 2012). Mit einer entsprechenden Zusatzausbildung kénnen sich Pflegefachpersonen als «nurse
prescriber» registrieren und selbstandig Medikamente verschreiben.

B Frankreich: Seit 2009 gibt es in Frankreich eine Masterausbildung im Bereich Pflege. Nach Delamaire
et al. (2010) ist die zentralistische und sehr detaillierte Festlegung der Kompetenzen der Gesundheitsberu-
fe ein grosses Hindernis fur die Entwicklung von Advanced Practice Rollen. Jedoch wurden gesetzliche
Grundlagen zur Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit geschaffen, nachdem in einer Pi-
lotphase neue Formen der Kooperation getestet wurden, indem Arzt/innen und Pflegende gemeinsam
Behandlungsrichtlinien erarbeiteten, die auch Moglichkeiten des Task-Shiftings eréffnen. Diese Behand-
lungsrichtlinien missen durch die zustdndige Behdrde genehmigt werden. Pilotprojekte zum Einsatz von
Advanced Practitioners gibt es sowohl im stationdren Bereich als auch in der Grundversorgung (Delamaire
et al., 2010).

B Deutschland: Ausbildung: Studiengdnge fir Gesundheitsfachberufe gibt es in Deutschland seit ca.
25 Jahren, wobei es sich jedoch ausschliesslich um Weiterbildungsangebote handelt, die der Qualifizie-
rung von Lehrpersonal oder Managementfunktionen dienen. Mit neuen Modellklauseln im Berufsbil-
dungsgesetz (2003) und dem Krankenpflegegesetz (2007) wurden berufsqualifizierende Bachelorstudien-
gange eingerichtet. Die Uberwiegende Mehrheit des Pflegepersonals wird jedoch wie bisher an den Be-
rufsschulen ausgebildet (21000 pro Jahr gegentiber 600 Bachelorabsolvent/innen). Eine Bachelorqualifika-
tion fur das gesamte Pflegepersonal macht gemdass Wissenschaftsrat (2012) jedoch nicht zuletzt mit Blick
auf den sich abzeichnenden Personalmangel keinen Sinn; erstrebenswert sei eine Akademisierungsquote
von 10-20% eines Jahrgangs. Mit Nachdruck empfiehlt der Wissenschaftsrat jedoch den Aufbau von
konsekutiven Masterstudiengdngen, in denen klinische und forschungsbezogene Expertise fur die unmit-
telbar patientenorientierte Arbeit vermittelt werden, sowie die Férderung interprofessioneller Curricula fur
alle Gesundheitsberufe (inkl. Human- und Zahnmedizin).

Rechtliche Grundlagen: Seit 2008 ermdglicht eine Modellklausel im Gesetz tber die Berufe in der Kran-
kenpflege die Durchfiihrung von Pilotprojekten, in denen Pflegefachpersonen die Kompetenz erhalten,
eigenstandig Pflegehilfsmittel zu verordnen und die Dauer und Ausgestaltung der hauslichen Kranken-

€ National Health Workforce Innovation and Reform Strategic Framework for Action 2011-2015, https://Awww.hwa.gov.au/work-
programs/workforce-innovation-and-reform (Stand 27.05.2013)
7 Vgl. INP/APN Network Bulletin 19/2013, http:/international.aanp.org/pdf/April2013.pdf (Stand 08.07.2013)
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pflege zu bestimmen. Seit 2012 ist es speziell qualifizierten Pflegefachpersonen auch méglich, bisher Arz-
ten vorbehaltene Tatigkeiten in der Versorgung von chronischen Wunden, Diabetes- oder Demenzpati-
ent/innen zu Gbernehmen (DBfK 2013). Haftungsrechtlich sind bestimmte Tatigkeiten explizit von der
Delegation an qualifizierte Gesundheitsfachberufe ausgeschlossen (z.B. Diagnose, Erstellung von Therapie-
und Operationsplanen); die juristisch nicht normierten Aufgabenbereiche kénnen prinzipiell von nichtarzt-
lichem Fachpersonal ausgefuhrt werden. Ob es sich haftungsrechtlich um Delegation (d.h. die Sorgfalts-
pflicht bleibt bei der Arzteschaft) oder um Substitution (Verantwortung vollumfanglich an eine Berufs-
gruppe Ubertragen) handelt, ist jedoch in der Praxis haufig unklar.

Praxis: In einer Erhebung von 2007 gaben knapp 20% der Krankenhduser an, bei der Delegation arztli-
cher Téatigkeiten Uber den Ublichen Rahmen hinauszugehen und Aufgaben wie z.B. Medikamentenanam-
nese, OP-Lagerung oder Nahtschluss von nichtarztlichem Fachpersonal ausfiihren zu lassen (Wissen-
schaftsrat 2012). Am Universitatsklinikum Freiburg sind schon seit Mitte der 1990er Jahre Pflegeex-
pert/innen tatig, die neben mehrjahriger Berufserfahrung und einem Studium in Pflegewissenschaften
oder —P&dagogik auch Uber Expertise im jeweiligen Fachgebiet verfiigen (Mendel et al. 2010, Spitz-
Koberich et al., 2010). Auch in der ambulanten Grundversorgung (Hausbesuche in medizinisch unterver-
sorgten Regionen) und in neuen Versorgungsmodellen fur chronisch Kranke (Diabetes, Asthma bronchia-
le) werden derzeit Pilotprojekte mit erweiterten Berufsrollen fur Pflegepersonal durchgefihrt.

4.1.3 Effektivitat und Einsatzbereiche

Die Ergebnisse der Literaturrecherche fokussieren vier Einsatzbereiche/Rollen. Vorangestellt sind jeweils
Uberblicksstudien, danach folgen thematische Blécke nach Patientenpopulation oder medizinischem
Fachbereich.

Die bei Pflegenden tendenziell engeren Betreuungsintervalle und/oder —verhéltnisse fihren gemass eini-
gen Studien zu einer Reduktion des Medikamentengebrauchs, einer Entlastung der Notfallaufnahmen und
Arztpraxen und einer subjektiv empfundenen Verbesserung der Lebensqualitat von Patient/innen.

In einigen Studien werden auch Kosteneffektivitat oder Kosteneinsparungen durch den Einsatz von APNs
untersucht. Es ist jedoch kaum mdglich, generelle Aussagen zur Kosteneffektivitdt zu machen: zu hetero-
gen sind die Finanzierungs- und Vergutungsmodelle z.T. auch innerhalb der einzelnen Lander. Dazu
kommt, dass neben der Art der Finanzierung auch die Form der Versorgung (z.B. Gruppenpraxis) einen
Einfluss auf die Gesundheitskosten hat — welcher Anteil an potentieller Kostenersparnis rein dem Einsatz
von APNs (oder anderen Gesundheitsfachberufen) zuzuschreiben ware, lasst sich nicht mit Sicherheit fest-
stellen. Auch die generelle Annahme, dass sich Kosten dann einsparen lassen, wenn APNs arzt-ersetzende
Rollen Gbernehmen, nicht aber bei arzt-erganzenden Funktionen, welche die Qualitat der Versorgung und
der Pflege verbessern, greift zu kurz. Denn gerade solche Angebote kénnen praventiv wirken und damit
ebenfalls zur Senkung der Gesundheitskosten beitragen (Delamaire et al. 2010).

Disease Management und Langzeitpflege
APN Ubernehmen in vielen Ladndern Rollen in der Betreuung von Menschen mit chronischen Krankheiten
und Mehrfacherkrankungen (Diabetes, Asthma, Herz-Kreislauf) sowie Rollen im Bereich Geriatrie.

B Moore et al. (2012) evaluieren die Resultate von 14 RCT-Studien zur Effektivitat von Clinical Nurse Spe-
cialists (CNS) in der Betreuung chronisch Kranker (Onkologie, kardiovaskulédre Erkrankungen) und
formulieren aufgrund der Ergebnisse Empfehlungen fur die Weiterentwicklung der CNS-Rolle. Bei den
zwischen 1997 und 2010 in den USA, Grossbritannien, Schweden, Danemark und Australien verfassten
Studien konnte insgesamt nebst der hohen Patientenzufriedenheit auch eine starke Tendenz zu weniger
und kirzeren Spitalaufenthalten von den durch CNS betreuten Patient/innen festgestellt werden, was sich
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kostendampfend auswirkte. Dabei war sowohl der Zeitpunkt der Intervention als auch die Haufigkeit ent-
scheidend fur die positiven Outcomes: Patient/innen — sowie deren Angehérige — profitierten am meisten
von einer intensiven Betreuung in den ersten 12 Wochen nach der Diagnose oder dem Spitalaustritt. Die
Autor/innen empfehlen, Angehdrige und (Haus-)Arzte in die Pflegeplanung einzubinden bzw. vulnerable
Gruppen (z.B. Alleinstehende) intensiver zu betreuen. Von den fiinf Tatigkeitsgebieten der CNS gemass
kanadischem Pflegeverband — klinische Expertise, Beratung, Schulung, Forschung, Leadership — steht bei
der Betreuung chronisch Kranker Schulungs- und Informationsaufgaben im Vordergrund. Eine sowohl
klinische als auch psychosoziale und koordinative Arbeit, da diese Patient/innen das Bedurfnis nach Infor-
mation zu ihrer Krankheit, Beratung zur Krankheitsbewaltigung und Sekundarpravention, zur
(Frah)Erkennung von Symptomen und zur optimalen Gesundheitsversorgung haben.

B Schadewalt et al. (2011) vergleichen in einer Literaturlbersicht die Ergebnisse von 7 RCT-Studien zur
Effektivitat von APN-gefiihrten Versorgungsmodellen fiir Herzkrankheiten. Die Ergebnisse der vor allem
aus Australien und Neuseeland stammenden Studien zeigen, dass Interventionen wie Schulung der
Patient/innen und Beratung flr einen gesunden Lebensstil kurzfristig zu einer signifikanten Reduktion von
Risikofaktoren fuhrte, langerfristig aber schnitten die «nurse-led clinics» weder besser noch schlechter ab
als herkdmmliche Kliniken. Die Autor/innen vermuten, dass langerfristige, regelméssige Interventionen
einen nachhaltigeren Effekt auf den Gesundheitszustand haben kénnen, und empfehlen Untersuchungen
zur Kosteneffektivitat der von APN geleiteten Kliniken.

B Auch die Literaturtbersicht von Ndosi et al. (2011) untersucht die Effektivitat von «nurse-led care»,
jedoch fur Patient/innen mit rheumatoider Arthritis. Bei den meisten Indikatoren (klinische Werte, aber
auch sekundare Outcomes wie Steifheit, Zurechtkommen mit der Krankheit, Schmerzen) waren die Unter-
schiede zwischen der Versorgung durch Arzt/innen oder NPs uneindeutig. Beziglich Lebensqualitat, Wis-
sensvermittlung und Ermudungserscheinungen waren die Resultate der von NPs betreuten Patient/innen
deutlich besser. Die Qualitat der Versorgung scheint demnach auch mit von Nurse Practitioners geftihrtem
Case Management gewahrleistet; die Autor/innen betonen jedoch, dass weitere RCT-Studien notwendig
seien, um die Effektivitat dieser Versorgungsmodelle zu Uberprifen.

W Kuethe et al. (2013) vergleichen die Resultate von funf RCT-Studien zur Effektivitat von «nurse-led
care» in der ambulanten und stationdren Versorgung von Asthma-Patient/innen. Insgesamt 588 Pati-
ent/innen wurden entweder von APNs und auf Asthma spezialisierten Pflegefachpersonen betreut oder
von Arzt/innen versorgt. Keine der Studien konnte statistisch signifikante Unterschiede zu arztlich geleite-
ter Versorgung feststellen, weder in Bezug auf den Gesundheitszustand noch hinsichtlich Behandlungs-
kosten; auch hinsichtlich Lebensqualitat gab es zwischen den von Pflegenden betreuten und den von
Arzt/innen betreuten Patient/innen Unterschiede. Angesichts der geringen Anzahl qualitativ hochwertiger
Studien empfehlen die Autor/innen weitere Untersuchungen auch in anderen Settings (Patient/innen mit
unterschiedlichen Krankheitsstadien). Dennoch erachten sie ein pflegegeleitetes Disease Management far
Patient/innen mit kontrolliertem Asthma als angemessener Einsatzbereich von APN.

B In Grossbritannien gibt es spezielle Versorgungseinrichtungen («follow-up clinics») fur Kinder mit
ADHS. Foreman et al. (2011) [CT] haben untersucht, ob sich Unterschiede bezlglich Versorgung und
Behandlungsergebnisse zeigen, wenn die Patienten von APNs statt von Arzt/innen betreut wurden. Nach
eineinhalb Jahren konnte bei den 36 Kindern, die von Pflegeexpert/innen (mit Verschreibungsrecht, sog.
«nurse prescribers») versorgt wurden, gegenlber der Kontrollgruppe (n=34) keine wesentlichen Unter-
schiede in Bezug auf die Behandlungsergebnisse festgestellt werden. Die Autor/innen schliessen daraus,
dass es keine medizinischen Grinde gibt, die gegen die selbstédndige Fihrung von ADHS-Patientendossiers
durch APNs sprechen. So kénnten die Kapazitaten solcher Versorgungeinrichtungen entscheidend erhéht
werden.
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W Blank et al. (2011) [RCT] untersuchen die Wirksamkeit eines Programms zur Gesundheitsférderung und
Pravention, das in den USA fur psychisch Kranke mit HIV eingerichtet wurde. Da diese Personen haufig
die angeordneten arztlichen Massnahmen nicht oder zu wenig befolgen und dadurch ein hohes Risiko fiir
akute Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes haben, wurde eine Gruppe von 128 Teilnehmenden
wahrend 12 Monaten durch eine APN betreut. Sie besuchte die Personen der Interventionsgruppe wo-
chentlich und koordinierte deren Gesundheitsversorgung. Im Vergleich zur Kontrollgruppe hatten die
Teilnehmenden dieses Praventionsprogrammes nach 12 Monaten eine signifikant starkere Reduktion der
Viruslast erreicht. Bei den Werten der CD4-Zellen gab es hingegen keine signifikanten Unterschiede. Die
Autorinnen und Autoren betrachten diese Form der Intervention durch APNs als geeignet fur die Gesund-
heitsversorgung dieser spezifischen Patientengruppe.

B Gambino et al. (2009) [Q] evaluieren eine Rehabilitations- und Praventionseinrichtung fur Patient/innen
mit Herz-Kreislauferkrankungen in den USA, wo die Fihrung der Patientendossiers bei Advanced Nurse
Practitioners liegt. Sie machen Triage, koordinieren Nachfolge- oder Routineuntersuchungen, verschreiben
Medikamente und kénnen selbstandig abrechnen. Die Bilanz finf Jahre nach dem Systemwechsel hin zur
«APN-managed clinic» ist eine hohe Zufriedenheit der Patient/innen, und die Analyse der Laborwerte
(Cholesterol, Lipoprotein etc.) zeigen, dass die APN wirksam zur Risikoreduktion (Priméar- und Sekun-
darpravention) beitragen kénnen. Durch ein geeignetes Medikamentenmanagement, die Vermittiung von
Gesundheitskompetenzen und Beratung in Lifestyle-Verdnderungen sind APNs gemass den Autor/innen in
der Lage, die Versorgung dieser Patient/innen zu Gbernehmen und zur Risikopravention beizutragen.

B Die Effektivitat einer von NPs geleitetem multidisziplinaren Versorgungsmodell fir Patient/innen mit
Diabetes (Typ 2) wurde von Jesse et al. (2012) [CT] untersucht. Ziel der Intervention war, in einer medizi-
nisch unterversorgten Region in den USA mittels «group visits» den Gesundheitszustand und die Selbst-
pflegekompetenz der Patient/innen zu verbessern. Im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche die reguldre
Versorgung erhielt, wies die Interventionsgruppe nicht nur bessere klinische Werte auf (Blutzucker und
A1Cs), sondern das Wissen und die Selbstpflegekompetenz waren besser.

W Ein Praventionsprogramm fir Diabetes (Typ 2) in den Niederlanden wird von Vermunt et al. (2012)
[CT] diskutiert. 479 Personen mit hohem Risiko fur Diabetes 2 wurden wahrend 2.5 Jahren im Rahmen
einer Lifestyle-Intervention entweder von Nurse Practitioners oder von Hausarzt/innen betreut und nah-
men an Gruppensitzungen teil; die Kontrollgruppe (n=446) erhielt die medizinische Standardversorgung.
Die Evaluation zeigte, dass Teilnehmende zufriedener waren mit der Betreuung von NPs, wahrend viele
Hausarzt/innen mangelnde Konsultationszeit und fehlende Finanzierung als wichtiger Hindernisgrund far
die erfolgreiche Implementierung des Programms genannt wurden. Vermunt et al. schlagen deshalb vor,
Praventionsprogramme und Lifestyle-Interventionen weiterzuentwickeln, in denen NPs eine zentralen Rolle
zugewiesen wird.

B Klaasen et al. (2009) [Q] beschreiben ein Versorgungsmodell in einem kanadischen Alters- und Pfle-
geheim, in dem Nurse Practitioners fir die Grundversorgung eingesetzt werden und nur bei komplexen
Fallen einen Arzt/eine Arztin beiziehen. Dadurch konnte der nicht nur der Medikamentenverbrauch signi-
fikant reduziert werden (63% Reduktion bei antipsychotischen Medikamenten, 55% Reduktion von Poly-
pharmazie, 17% Kosteneinsparung). Auch die Anzahl Einlieferungen in die Notaufnahme konnte um
20% verringert werden, und die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung war allgemein besser.

Erstversorgung, Grundversorgung
Neben einigen Studien zur Rolle der Nurse Practitioners in der Grundversorgung ist die Erweiterung der
Kompetenzen und die Ubernahme von Triage-Funktionen in der Notaufnahme ein viel diskutiertes Thema.
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B In einer Meta-Analyse zu US-amerikanischen Studien, die zwischen 1990 und 2008 die Effektivitat und
Qualitat des Einsatzes von APRN® im Vergleich zu Versorgungsmodellen ohne APRN untersuchten, zeigte
sich, dass Teams, die NPs integrieren, in allen untersuchten Outcome-Kategorien gute Resultate erzielen
(Newhouse et al. 2011). In den insgesamt 37 Studien, die eine grosse Bandbreite von Settings und Patien-
tenpopulationen umfassen, waren die Zufriedenheit und der Patient/innen, deren subjektive Einschatzung
ihres Gesundheitszustandes, alltagliche Fahigkeiten («functional status / activities of daily living»), die Kon-
trolle von Blutzucker und Blutdruck, die Anzahl und Dauer von Hospitalisierungen sowie die Mortalitatsra-
ten in beiden Gruppen gleichwertig; bezlglich Kontrolle von Blutfettwerten erzielten NPs im Vergleich zu
arztegeleiteter Versorgung bessere Resultate.

B Keleher et al. (2009) untersuchen in einer internationalen Meta-Analyse die Effektivitdt von Nurse Prac-
titioners im Vergleich zu Arztinnen und Arzten in der medizinischen Grundversorgung. Analysiert wur-
den 31 als «high level evidence» eingestufte Studien. Insgesamt deutet die Auswertung darauf hin, dass
NPs eine mit Arzt/innen vergleichbare Qualitat der Patientenversorgung und der Behandlungsergebnisse
erzielen. Mehrere Studien stiitzen auch die Effektivitdt von Nurse Practitioners im Fallmanagement und in
Bezug auf Patientenmitwirkung («patient compliance»), sowie deren Eignung fr Rollen in den Bereichen
Pravention und Gesundheitsférderung und Management von chronischen Erkrankungen.

B In den Niederlanden gibt es seit 2004 die Rolle der Nurse Practitioners, die mit einem Masterabschluss
und einer zweijahrigen Ausbildung teilweise selbstédndig die Untersuchung und Behandlung von Pati-
ent/innen mit leichten medizinischen Beschwerden («common complaints») Gbernehmen. Dierick-van
Daele et al. (2009) [RCT] untersuchten in 15 Hausarztpraxen die Qualitat und Effektivitat von Nurse Practi-
tioners (n=12) im Vergleich zur hausarztlichen Versorgung. 1500 Patient/innen wurden entweder NPs
oder Allgemeinpraktiker/innen zugewiesen; die Auswertung der Patientendossiers wurde erganzt mit
Befragungen vor und nach der Behandlung. Die Qualitat der Versorgung war in beiden Gruppen ver-
gleichbar; es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezlglich Behandlungsergebnis, Verbrauch von
medizinischen Ressourcen und Patientenzufriedenheit (mit Ausnahme der chronisch Kranken (n=583), die
zufriedener waren mit der Versorgung durch NPs). Die Konsultationen der NPs dauerten allerdings signifi-
kant langer (durchschnittlich drei Minuten langer als bei Arzt/innen), und sie haben Patient/innen &fters
eine Folgeuntersuchung empfohlen, wobei letzteres teilweise damit zu erklaren sei, dass der Hinweis, man
solle sich bei Beschwerden wieder melden, in der Ausbildung der NPs als Standard-Bestandteil des Patien-
tengesprachs vermittelt werde.

B Die US-amerikanische Studie von Hannan (2013) [RCT] untersucht die Effektivitat eines durch ANP
betreuten Programms zur Begleitung junger Mitter, die aus finanziellen oder sprachlichen Griinden
kaum Zugang zu Gesundheitsversorgung haben und deren soziales Umfeld nur mangelhafte Unterstit-
zung bietet. Wahrend die Kontrollgruppe (n=69) beim Verlassen der Klinik lediglich das routinemassige
Austrittsgesprach durchliefen, wurden 70 Frauen zusatzlich wahrend zwei Monaten immer wieder von
einer APN telefonisch kontaktiert. Bei diesen Frauen war nicht nur die subjektive Einschatzung des Ge-
sundheitszustandes und der Stressfaktoren besser als in der Kontrollgruppe: die Gewichtszunahme ihrer
Babys war hoher, sie suchten auch weniger die Notfallaufnahme auf und verursachten insgesamt signifi-
kant weniger Kosten. Mit geringem finanziellen Aufwand und einfachen Mitteln, so die Autorin, kénne
man trotz massiven Budgetklrzungen im Gesundheitswesen auch vulnerablen Bevélkerungskreisen eine
Gesundheitsversorgung erméglichen.

W Die LiteraturUbersicht von Free et al. (2009) beschaftigt sich mit der Effektivitdt von APNs, die in der
Notaufnahme eine erweiterte Rolle erfillen in der Anordnung und Evaluation von Réntgenbildern. Ana-
lysiert wurden 8 relevante Studien, wovon die meisten aus Grossbritannien stammen. Der Vergleich zeigt,

8 Die vier APRN-Rollen (Nurse Practitioner, Clinical Nurse Specialist, Certified Nurse Midwife, Certified Registered Nurse Anesthetist)
wurden separat untersucht.
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dass Pflegefachpersonen mit einer entsprechenden Spezialausbildung («advanced specially trained nur-
ses») die erweiterten Aufgaben effektiv und qualitativ vergleichbar mit dem medizinischen Fachpersonal
ausfihren kénnen. Allerdings basierten die Studien auf z.T. sehr heterogenen Berufsniveaus: so waren
neben NPs oder ANPs auch Pflegefachleute mit langjéhriger Erfahrung in der Notaufnahme und neben
Facharztinnen auch Assistenzarzte an den Studien beteiligt. Sollte der Einsatz von APNs in dieser Funktion
arztliches Personal substituieren kédnnen, ware demnach nebst der Prazisierung der dazu notwendigen
Qualifikation und Erfahrung auch weitere Forschung zu den Behandlungsergebnissen und zur Effektivitat
von APNs notwendig.

B In einer neuseelandischen Studie vergleichen Colligan et al. (2011) [Q] die Performance von NPs und
Arzt/innen bei der Erstversorgung von Patient/innen, die mit kleineren Verletzungen in die Notaufnahme
kommen. Die Kriterien waren u.a. die Aufenthaltsdauer pro Patient/in, Wartezeit, Anzahl Wiedereintritte
(«unexpected returns»), Anzahl nicht erkannte Verletzungen («missed injury rate») und Anteil an Pati-
ent/innen, die gar keine Behandlung erhielten. Die von NPs betreuten Patient/innen mussten durchschnitt-
lich viel weniger lang warten; die Behandlungsdauer und die klinischen Outcomes waren bei NPs und
Arzt/innen ungeféhr gleich.

B Hoskins (2011a) [Q] analysiert das Verhaltnis von Substitution und interprofessioneller Zusammenarbeit
in Bezug auf die Entwicklung neuer Rollen in der Notaufnahme in Grossbritannien. Die Uberschneidung
medizinischer und pflegerischer Rollen sei aufgrund von Personalmangel und Zeitdruck schon seit langem
Realitdt, «emergency nurse practitioners» (ENPs) ibernehmen z.B. Triagearbeit, machen Wundnahten
und setzen Kandlen. Hoskins zeigt, dass die Entwicklung hin zu einer effektiven interprofessionellen Zu-
sammenarbeit haufig mit der Substitution einzelner Aufgaben beginnt, bevor neue Rollen entstehen und
im interprofessionellen Kontext akzeptiert werden. Entscheidend fiir die Rollenerweiterung ist die kontinu-
ierliche Dokumentation und Evaluation und der Aufbau einer eigenstandigen Evidenzbasis. Denn das Kon-
zept der interprofessionellen Zusammenarbeit basiert (paradoxerweise) gleichzeitig auf dem Verzicht auf
eng umrissene berufliche Territorien und auf dem gegenseitigen Respektieren beruflicher Eigenstandigkeit
und Autonomie. Die systematische Literaturtbersicht zu Effektivitdt und Outcomes von ENPs in den USA,
Kanada, Australien, Irland und Grossbritannien (Hoskins 2011b) zeigt, dass der Einsatz nichtarztlicher
Gesundheitsberufe (neben ENPs auch Extended Scope Physiotherapists) dazu beitragt, die Wartezeiten zu
verkdrzen. In diesem Setting ist — anders als erwartet — die Behandlungsdauer im Vergleich zu den
Arzt/innen nicht langer. Die Patientenzufriedenheit ist generell hoch, was vor allem darauf zuriickgefiihrt
wird, dass ENPs auch in diesem Kontext mehr Informations- und Beratungsarbeit leisten als andere Berufe.
Ein kleiner Anteil an Patient/innen bevorzugt in der Notaufnahme jedoch eine &rztliche Behandlung, und
verschiedene Studien haben auch gezeigt, dass diejenigen, die in der Notfallstation von nichtarztlichen
Fachpersonen betreut wurden, haufiger zur Nachkontrolle ihren Hausarzt, ihre Hausarztin aufsuchen.

Clinical Nurse Specialists

B Die bereits erwahnte Meta-Analyse von Newhouse et al. (2011) fand in der Untersuchung der CNS-
Rolle (insgesamt 11 Studien), dass der Einsatz von CNS keinen direkten Einfluss auf die Patientenzufrie-
denheit hatte. Die Dauer des Spitalaufenthaltes war jedoch bei von CNS betreuten Patienten gleich oder
weniger lang als bei den Kontrollgruppen, und die Versorgung mit CNS-integrierten Teams bewirkte ten-
denziell auch eine Reduktion der Anzahl medizinischen Komplikationen. In vier RCT-Studien, welche die
Kosteneffektivitat untersuchten, zeigte sich, dass Teams mit CNS tiefere Behandlungskosten hatten als die
Kontrollgruppen.

B Goldie et al. (2012) [RCT] untersuchten in Kanada die Versorgungsqualitat in der postoperativen Akut-
pflege auf der Kardiologie. Die Betreuung von 22 Patientinnen und Patienten wurde nach der Operation
von einer «acute care nurse practitioner (ACNP)» geleitet, 88 wurden einem Arzt bzw. einer Arztin zuge-
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wiesen. Hinsichtlich Behandlungsergebnisse waren keine wesentlichen Unterschiede festzustellen, hinge-
gen suchten mehr Patient/innen der Kontrollgruppe eine Woche nach Austritt aus dem Krankenhaus ihren
Hausarzt/ihre Hausarztin auf, und die Zufriedenheit mit der Betreuung war in der Gruppe der NP hoher.
Die hohe Nachfrage nach ACNPs in Kanada und die rasche Etablierung dieser Rolle erklaren die Au-
tor/innen mit dem grossen Personalmangel in diesem Bereich. Zur Frage der Kosteneffektivitat liegen kei-
ne Ergebnisse vor.

B Am Universitatsspital Freiburg im Breisgau werden seit 2008 Pflegeexpert/innen APN auf der Kinder-
kardiologie eingesetzt. Der Bericht zur Pilotphase (Spitz-Kéberich et al., 2010) [Q] beschreibt die Ent-
wicklung und Ausgestaltung der Rolle der APN, die einen Master in Pflegewissenschaft haben. Zu den
Aufgaben gehort nebst der Pflege auch die Beratung der (meist chronisch kranken) Kinder und ihren An-
gehorigen, um die Familien gut auf die Zeit nach dem Spitalaustritt vorzubereiten. Insbesondere mussen
die Eltern so geschult werden, dass sie Veranderungen des Gesundheitszustandes wahrnehmen und auf
Symptome richtig reagieren («Dependenzpflegekompetenz»). Die Interventionen und evidenzbasierten
Richtlinien wurden von den APN selbst entwickelt. In der Pilotphase nahm die Schulung des Pflegeperso-
nals einen grossen Raum ein, dennoch waren die Beratungs- und Schulungsgesprache mit Eltern von An-
fang an ein wichtiger Bestandteil der APN-Rolle. Die APN erweist sich als wichtige Vertrauensperson fur
die Familien und als Bindeglied zwischen den unterschiedlichen Behandlungsbereichen. Die Entwicklung
der Rolle ist noch nicht abgeschlossen, aber erste Rickmeldungen von Patient/innen, Eltern und Mitarbei-
ter/innen sind sehr positiv. Auch in anderen Bereichen der Kinder- und Jugendmedizin sollen nun APN
eingesetzt werden; allerdings mangelt es an qualifiziertem Personal.

B Im Rahmen des «NHS Cancer Plans» wurde in Grossbritannien die Rolle der «Lead Cancer Nurse»
(LCN) geschaffen. In Zusammenarbeit mit dem leitenden Arzt/der leitenden Arztin ist die LCN fur die Pla-
nung der Versorgung von Krebspatient/innen gemass den gesetzlichen Leitlinien verantwortlich. Der Arti-
kel von Vaz et al. (2007) [Q] zeigt auf, dass die Position der LCN in der Praxis stark variiert und diese Rolle
noch zu wenig klar verankert ist, und diskutiert die Abgrenzung von LCN gegeniiber ANP und «nurse
consultants».

B Eine mogliche Rolle von Pflegeexpert/innen APN fir Brusterkrankungen diskutieren Gerlach et al.
(2009) [Q] vor dem Hintergrund einer bereits existierenden Spezialisierung. Die Erhebung beztglich Ar-
beitssituation der Absolvent/innen zeigt, dass nur knapp 60% als Spezialist/innen fur Brusterkrankungen
angestellt waren, viele davon in einem Teilzeitpensum. Ausserdem mangelte es vielerorts noch an geeig-
neten Rahmenbedingungen (Konsultationsraume, Ablaufe noch undefiniert etc.)

Medikamentenmanagement/Medikamentenverschreibung

W Carberry et al. (2013) [Q] evaluierten die Fehlerquote von APNs, Assistenzarzt/innen und erfahrenen
Mediziner/innen beim Verschreiben von Medikamenten in Intensivstationen (ICU). In einem Zeitraum
von jeweils 7 Tagen wurden in drei britischen Intensivstationen die Patientenakten auf Fehler bezuglich
Medikamentenverschreibung, Dosis, Konzentration, Intervall, Leserlichkeit des Rezepts untersucht. Bei
einem Total von 1418 Eintragungen in 77 Patientenakten, die Medikamente betrafen, hatten die APN
(«advanced nurse practitioners in critical care», ANPCC) die geringste Fehlerquote. Die Autor/innen
schliessen daraus, dass APNs bei der Medikamentenverschreibung mindestens ebenso effektiv wie medizi-
nisches Personal sind und diese Rolle sorgfaltig und gewissenhaft ausfihren.

B Chen et al. (2009) [Q] werteten die Daten von 1200 US-amerikanischen Patient/innen aus, um die Ef-
fektivitat des Medikamentenmanagements von Nurse Practitioners im Vergleich zu Arzt/innen zu evalu-
ieren. Diejenigen Patient/innen, die von NPs betreut wurden, hatten einen signifikant tieferen Medikamen-
tenverbrauch, und obwohl NPs haufiger Antibiotika verschrieben als Arztinnen und Arzte, waren die Me-
dikamentenkosten insgesamt tiefer. Die Autor/innen vermuten, dass von NPs angewandten Strategien des
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Medikamentenmanagements, z.B. den méglichst frithen Ubergang von intravendser zu oraler Verabrei-
chung, massgeblich zu den sowohl in medizinischer als auch in finanzieller Hinsicht guten Outcomes bei-
tragen.

W Hales et al. (2010) [Q] befragen Pflegefachleute zu einer in Grossbritannien diskutierten AP Rolle, bei
der Medikamente nicht autonom, sondern in enger Zusammenarbeit mit einem Arzt/einer Arztin ver-
schreiben werden kdnnen. Diese Form von «supplementary prescribing» wiirde an gemeinsam erarbei-
tete klinische Richtlinien gebunden. Die Pflegenden stehen dieser Rolle insgesamt jedoch skeptisch ge-
gentber und bezweifeln, dass sich die partnerschaftliche Zusammenarbeit in der Praxis durchsetzen und
bewahren wird.

4.2 Weiterentwicklung Pflegeberuf: Stand der Diskussion in der Schweiz

Nebst den gesetzespolitischen Entwicklungen, welche die Gesundheitsberufe insgesamt betreffen oder
auf das Gesundheitssystem generell Bezug nehmen (GesBG, MedBG, Fachkréfteinitiative, Gesund-
heit2020, Bericht der Arbeitsgruppe GDK/BAG «Neue Versorgungsmodelle fir die medizinische Grundver-
sorgung», 2012), zeigen diverse Diskussions- und Forschungsbeitrage in Schweizer Fachzeitschriften, dass
die Debatte um neue Berufsbilder und die Zukunft des Pflegeberufes intensiv gefuhrt wird.

Seit 2002 erfolgt die Tertidrausbildung in Pflege in der Romandie ausschliesslich an Fachhochschulen; in
der Deutschschweiz und im Tessin werden neben der Ausbildung an der héheren Fachschule (HF) seit
2006 auch Bachelorstudiengange angeboten. Der Anteil der FH-Abschlisse ist seit 2006 auf ca. einen
Drittel angestiegen. In der Deutschschweiz erfolgten 2011 nur 13.7% der Pflegeabschliisse an einer Fach-
hochschule, was jedoch bereits Uber der Zielvorgabe der GDK fur die Deutschschweiz (10%) liegt. 2011
haben 23 Personen einen Master of Science in Nursing abgeschlossen (vgl. Obsan Bulletin 2/2013).

Die Berufsverbinde der Pflegenden in der Schweiz, Deutschland und Osterreich haben sich 2012 in
einem Positionspapier® auf eine gemeinsame Berufsbezeichnung und Definition der Advanced Nursing
Practice (auf der Grundlage der Rahmendefinition der ICN) geeinigt sowie Ziele/Richtlinien fur das kinftige
Berufsbild festgelegt:

Eine Pflegeexpertin APN' ist eine Pflegefachperson, welche sich Expertenwissen, Féhigkeiten zur
Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhalten und klinische Kompetenzen fir eine erweiter-
te pflegerische Praxis angeeignet hat. Die Charakteristik der Kompetenzen wird vom Kontext
und/oder den Bedingungen des jeweiligen Landes gepragt, in dem sie fur die Austbung ihrer Ta-
tigkeit zugelassen ist. Ein Masterabschluss in Pflege (Nursing Science) gilt als Voraussetzung.

Die Zulassung zum Masterstudium bedingt den Bachelor in Pflege sowie mindestens zwei Jahre Berufser-
fahrung. Die Einsatzbereiche orientieren sich an den beruflichen Rollen, die sich international bereits etab-
liert haben: Als Pflegeexpert/innen in einem spezifischen klinischen Versorgungsbereich, in Leitungsfunkti-
onen und als «Change Agents», indem sie zur Entwicklung von Berufsstandards beitragen und andere
Pflegefachpersonen beraten. Sie arbeiten in interdisziplindren Teams und haben wichtige Funktionen in
der Gesundheitsférderung und Pravention. Auch Tatigkeiten, die bislang Arztinnen und Arzten vorbehal-
ten war, sollen von Pflegeexpert/innen APN Ubernommen werden kénnen (z.B. Verordnung und Anpas-
sung von Medikamenten und diagnostischen Tests). Allerdings seien diese Tatigkeiten «arzt-erganzend»
als «erweiterte pflegerische Intervention» zu betrachten — es sei nicht das Ziel dieser neuen Rollen, einen
sich abzeichnenden Arztemangel aufzufangen. Der Titel Pflegexpertin APN / Pflegeexperte APN soll ge-

® Download unter http://swiss-anp.ch/w/pages/de/aktuell.php (Stand 05.08.2013)
% Diese Terminologie hat sich noch nicht durchgesetzt. In Stelleninseraten findet man eher die Bezeichnung «Pflegeexpert/in
MNS/MScN» (Master of Nursing Science, Master of Science in Nursing).
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schitzt werden; ein Berufsregister dient der Qualitatskontrolle und bedingt regelmassigen Kompetenz-
und Weiterbildungsnachweis. Als zwingende Voraussetzung fur die Einfihrung der APN-Rollen sehen die
Verbande die Anpassung von Vergitungsregelungen.

Auch die Akademien der Wissenschaften Schweiz empfehlen in der «<Roadmap fur ein nachhaltiges
Gesundheitssystem» neue Vergltungsregelungen. So sollen Pflegende, aber auch Physiotherapeut/innen
direkt mit der Grundversicherung abrechnen kénnen. Es brauche angesichts des sich abzeichnenden
Mangels an Gesundheitsfachleuten «neue Modelle der Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsfach-
leuten, bei der auch die nichtarztlichen Fachleute entsprechend ihren Kernkompetenzen zum Einsatz
kommen» (Bulletin SAMW 2013, S. 7). Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
hat sich im Bericht zu zukiinftigen Berufsbildern von Arzt/innen und Pflegenden klar fir eine Akademisie-
rung des Pflegeberufs (Bachelor als Primarqualifikation, Master fir vertiefte Praxis und erweiterte Funktio-
nen) und die Integration arztlicher Tatigkeiten in partnerschaftliche Teams ausgesprochen, die nicht durch
formell hierarchische Verhaltnisse strukturiert sind, sondern «von der Fragestellung ausgehen, wer far
welche Funktion kompetent ist und sie optimal erfillen kann.» Gewisse Beratungen, Nachkontrollen und
Behandlungsmassnahmen kénnten nach erfolgter arztlicher Abklarung sinnvollerweise und eigenverant-
wortlich an Pflegende Ubertragen werden, was nicht zuletzt eine Entlastung und damit die Konzentration
auf das Wesentliche des Arztberufs ermdgliche (Arbeitsgruppe «Berufsbilder» 2007).

In Artikeln der Schweizerischen Arztezeitung und PrimaryCare debattieren Vertreter/innen beider Berufs-
gruppen einen moglichen Einsatz von APN insbesondere in der ambulanten Grundversorgung (Schalch
2011; 2012, Spirig 2012, Huber 2012). Die Diskussionsbeitrage der Hausarzte favorisieren eine erweiter-
te Funktion der Medizinischen Praxisassistent/innen (MPA), die mit entsprechender Weiterbildung (z.B.
Hohere Fachpriifungen) delegierte Routinetatigkeiten z.B. im Uberwachen chronischer Krankheiten tber-
nehmen kénnten. Einsatzgebiete, Rolle und institutionelle Einbindung der APN sei noch zu unklar, die
notwendigen Gesetzesanderungen aufwandig, die Konkurrenzierung der Hausérzte schadlich, und aus-
serdem mache es keinen Sinn, einen Mangelberuf durch einen anderen zu ersetzen. Die Kompetenzdele-
gation an weitergebildete MPAs sei hingegen kosteneffizient und schnell umsetzbar, da mit dem aktuellen
System (duale Partnerschaft Hausarzt/MPA) kompatibel. Die Perspektive der Pflegewissenschaft unterstiitzt
zwar eine erweiterte Rolle der MPA (vgl. auch Lindpaintner 2010), pladiert aber auch in der Grundversor-
gung fur gréssere Teams mit APN, da MPAs bei der Ubernahme von Aufgaben nach einem genauen
Schema vorzugehen haben, wahrend APN Uber klinische Entscheidungskompetenzen verfiigen, die es
gerade im Management chronischer Krankheiten brauche, deren Verlauf meist komplex sei und oft psy-
chosoziale Probleme und/oder Komorbiditaten dazukdmen. Das Argument, in den angestrebten Versor-
gungsmodellen mit interdisziplindren Teams gehe es nicht um das Ersetzen, sondern um das partner-
schaftliche Erganzen der Arztinnen und Arzte, trifft jedoch offenbar noch auf Skepsis.

Mit den beruflichen Perspektiven von Pflegefachpersonen im Allgemeinen beschaftigen sich zwei laufende
Forschungsprojekte: eine Obsan-Studie thematisiert vor dem Hintergrund des Mangels an Pflegeperso-
nal Grinde fir den friihzeitigen Berufsausstieg (vgl. Obsan-Bulletin 1/2013); das vom SNF geférderte Pro-
jekt «Nurses@work» untersucht Laufbahnen und Karrierewege von Pflegefachleuten in der Schweiz. Im
Zusammenhang mit der Entwicklung von APN-Rollen dirfte der flr 2015 erwartete Nationale Gesund-
heitsbericht der Obsan von Interesse sein, der einen Schwerpunkt auf das Leben mit chronischen Krank-
heiten und Versorgungsmodelle fiir chronische Krankheiten und Multimorbiditat legen wird. Die wissen-
schaftliche Zeitschrift fur Pflegeberufe, Pflege, dokumentiert in zwei Spezialnummern Pilotprojekte zur
Einfihrung von APN in der Schweiz. Eine Gemeinsamkeit vieler Projekte ist der Praxisentwicklungsprozess,
der Fokus auf die Etablierung der APN-Rolle innerhalb des Pflegeteams sowie die enge Zusammenarbeit
mit den Stationsleitenden. Die ersten Erfahrungen zeigen, dass die APN massgeblich zu einer Verbesse-
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rung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat und —Kompetenz beitragen kénnen. APN-Rollen sind in
der akutgeriatrischen Universitatsklinik Basel (Ulrich et al. 2010), am Kinderspital Zurich (Ullmann-Bremi et
al. 2011), in der Langzeitpflege (ZUfiga et al. 2010), sowie in den folgenden Settings entstanden, die
exemplarisch ndher beschreiben werden sollen:

W Barandun Schafer et al. (2011) [Q] blicken auf die ersten vier Jahre der neu gegriindeten Abteilung
Pflegeentwicklung zurlck, die 13 Pflegeexpert/innen mit Masterabschluss beschaftigt. Sie sind zu mindes-
tens 25% ihrer Tatigkeit in der klinischen Praxis tatig und beraten ihre Teams in der Durchfihrung von
Pflegemassnahmen. Sie fiihrten in enger Zusammenarbeit mit Linienvorgesetzten und Pflegedirektion
Projekte zur allgemeinen Verbesserung Pflegequalitat durch und leiten regelmassig Praxisentwicklungspro-
jekte, die auf spezifische Patientengruppen zugeschnitten sind, z.B. zur differenzierten Erfassung postope-
rativer Schmerzen in den chirurgischen Stationen oder die Einfihrung eines Instrumentes zu Sturzrisi-
koeinschatzung und —pravention in der geriatrischen Rehabilitation, mit dem die Anzahl Stiirze pro 1000
Pflegetage von 8.2 auf 5.5 gesenkt werden konnte. Als entscheidend far die Entwicklung und Akzeptanz
der APN-Rollen sehen die Autor/innen die Unterstitzung des Projekts durch die Spitalleitung sowie Mass-
nahmen zur Teambildung unter Einbezug aller Akteure sowohl innerhalb als auch ausserhalb der Berufs-
gruppe. Die interprofessionelle Zusammenarbeit weiter zu verbessern sowie die systematische Datenerhe-
bung fur Evaluation und Aktionsforschung sind Ziele, an denen nun gearbeitet werden soll.

W Blauer et al. (2011) [Q] berichten von der Entwicklung und Einfiihrung eines pflegegeleiteten Pro-
gramms zur Schulung und Beratung von Patient/innen mit Herzinsuffizienz am Universitatsspital Basel.
Gestutzt auf die vorhandene Literatur wurde das Konzept in der Entwicklungsphase mittels kontinuierli-
cher Evaluationen stetig angepasst. Das Programm besteht aus einer umfassenden Situationsbeurteilung,
einem Beratungskonzept mit Austrittsplanung, dem Training von Selbstmanagementfahigkeiten sowie
Dokumentations- und Informationsmaterial und wird von einem multidisziplinaren Team bestehend aus
einer APN, Arzt/innen sowie Pflegefachkréften geleitet. Herausfordernd firr die Implementierung des Pro-
gramms ist, dass zusatzlich zu den Weiterbildungen, Coachings und Fallbesprechungen auch die Rollen-
kldrung im interdisziplindren Kontext immer wieder thematisiert wurde. Erste Evaluationen zeigen, dass
sich die entwickelten Leitlinien und Instrumente bewahren; eine Evaluation bezlglich Outcomes und Pati-
entenzufriedenheit muss jedoch erst noch erstellt werden.

B Miller et al. (2010) [Q] prasentieren eine Auswertung der Praxistatigkeit der APN im Schweizerischen
Epilepsiezentrum ein Jahr nach der Einfihrung dieser Rolle (2008). Obwohl die APN bei Stellenantritt noch
wenig Erfahrung in der Pflege von Menschen mit Anfallserkrankungen hatte, konnte sie nach einer Einar-
beitungszeit bald die Halfte ihres Pensums (40%) fir Tatigkeiten der Praxisentwicklung (Projektarbeiten
z.B. zur Arbeitsorganisation, Entwicklung von Dokumentationen und Leitlinien, Coaching, Beratung von
Pflegenden etc.) einsetzen. In der direkten Arbeit mit Patient/innen und Angehdérigen konnte sie ihre
Kenntnisse in Themen wie Leben mit chronischen Erkrankungen, Pharmakologie, patienten- und familien-
zentrierte Ansatze einbringen und medizinische sowie (neuro-)psychologische Befunde aus der Literatur in
die klinische Einschatzung einbeziehen. Nach einem Jahr waren das Fachwissen und die pflegerischen und
kommunikativen Handlungskompetenzen des Pflegeteams grésser, und das pflegerische Angebot fur
Patient/innen wurde erweitert (Austrittsgesprach, Trainings). Durch das geringe Pensum war jedoch die
Einarbeitungszeit eher lang, und die Ausfiihrung von patientenfernen Arbeiten im Schichtdienst verhin-
derte teilweise die Konzentration auf die eigentlichen Kernkompetenzen der APN.

B Imhof et al. (2012) [RCT] haben die Effektivitat des APN-geleiteten Programms SpitexPlus untersucht,
das zur Gesundheitsférderung von betagten Menschen, die zuhause wohnen, entwickelt wurde. Uber
einen Zeitraum von neun Monaten erhielten 231 Personen (80-jdhrig und alter) von einer APN vier Haus-
besuche und drei telefonische Beratungsgesprache; die Kontrollgruppe (n=230) nahm weiterhin die Stan-
dard- Gesundheitsversorgung (Hausarzt/innen, Spitex etc.) in Anspruch (vgl. zum Interventionsprogramm
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Imhof et al. 2011). Die APN hatten alle einen Masterabschluss, langjahrige Erfahrung in der Spitex/Geria-
trie und wurden fur die Durchfihrung des gerontologischen Assessments spezifisch geschult. Die Evalua-
tion basiert auf Fragebdgen und Telefoninterviews, die jeweils im Abstand von drei Monaten durchgefihrt
wurden. Die Hypothese, dass die Lebensqualitdt der Personen in der Interventionsgruppe durch das Pro-
gramm verbessern wirde, konnte nicht bestatigt werden. Hingegen gab es in der Interventionsgruppe
signifikant weniger akute (d.h. eine Behandlung erforderliche) Krankheitsvorfalle und signifikant weniger
Sturze; die Personen wurden weniger oft hospitalisiert und liessen sich weniger haufig durch Apothe-
ker/innen beraten. Dass beide Gruppen ungefahr gleich haufig die Dienste von Hauséarzt/innen, Spitex,
Physio- und Ergotherapie in Anspruch nahmen, wird auch darauf zurtickgefahrt, dass APN noch kein inte-
grierter Bestandteil der Versorgung (und auch nicht kassenpflichtig) ist. In der jetzigen Form ein komple-
mentadres Angebot, sei es angesichts der Reduktion an Krankheitsvorfallen und Spitalkosten wohl zumin-
dest selbsttragend, was jedoch mangels Datengrundlage nicht mit Zahlen belegt werden konnte.

4.3 Einschdtzung von Expert/innen zu APN in der Schweiz

Wie in Kapitel 3 gezeigt wurde, hat sich die Diskussion um Advanced Practice in den Gesundheitsberufen,
insbesondere in der Pflege, seit 2007 (Obsan Arbeitsdokument 27) intensiviert und konkretisiert. Wie die
aktuelle Absolvent/innenbefragung MSc Pflegewissenschaften zeigt, besteht in vielen Versorgungsberei-
chen ein Bedarf an hoch qualifiziertem Personal, insbesondere in somatischen Spitélern, aber auch in psy-
chiatrischen Kliniken, Alters- und Pflegeheimen, in der Spitex sowie in der Lehre. Pflegeexpert/innen MSc
werden fir Spezialaufgaben und fir Tatigkeiten eingesetzt, die eine hohe Kompetenz erfordern im klini-
schen Bereich, z.B. in der Entwicklung der Pflegepraxis, in der Qualitatssicherung oder in der Forschung.
Die Zahl der auf Masterstufe ausgebildeten Pflegefachkrafte wird aktuell auf ca. 400 geschatzt (vgl. SBK
2013). Im Folgenden wird die Einschatzung der befragten Expert/innen zum Stand der Entwicklung der
APN in der Schweiz sowie zu den Voraussetzungen und Herausforderungen fir die Weiterentwicklung
und Etablierung solcher Rollen dargelegt.

4.3.1 Ausbildung und Kompetenzen

Die Professionalisierung des Pflegeberufes hat in den letzten Jahren Fortschritte gemacht. Die Vorausset-
zungen fir die Entwicklung von APN-Rollen bezlglich Ausbildung seien gegeben, sagt der Experte aus
dem Hochschulbereich (Experte 1). Durch die gute klinische Ausbildung und das wissenschaftliche
Knowhow seien APN in der Lage, Patient/innen zu untersuchen, Abklarungen zu treffen und die pflegeri-
sche Betreuung im Kontext einer medizinischen Behandlung vorzuschlagen. Nun mussten diese Rollen in
der klinischen Praxis umgesetzt werden. Es brauche Versorgungsangebote (Spitéler, Abteilungen, Heime,
Praxen), welche einen Bedarf nach Leuten mit dieser Qualifikation haben und Ausbildungs- und Arbeits-
platze anbieten. Gleichzeitig sei man dabei, die Masterausbildung weiterzuentwickeln. Ein wichtiges The-
ma sei die interprofessionelle Ausbildung, das in den medizinischen Fakultdten auf gesamtschweizerischer
Ebene diskutiert werde; der Weiterbildungsstudiengang «Advanced Nursing-plus» (derzeit in Pilotphase)
ermogliche eine Vertiefung der klinischen Expertise, die im Masterstudiengang aus curricularen Griinden
nur als erweiterte Einfihrung (eher generisch ausgerichtet auf erwachsene Patient/innen, chronisch Kran-
ke und deren Angehorige) angeboten werden kénne. Man sei dabei, den Studiengang Schritt fur Schritt
anzupassen, sodass vielleicht in 10 Jahren von einer eigentlichen Nurse Practitioner-Ausbildung gespro-
chen werden kénne. Als Voraussetzung fir den Titel «Pflegeexpert/in APN» bzw. als Zugangsbestimmung
zum Masterstudiengang sind ein Minimum von zwei Jahren klinischer Praxiserfahrung vorgeschrieben. Die
meisten Studierenden hatten jedoch 5 bis 15 Jahre Berufserfahrung und kédmen bereits z.B. aus der Padi-
atrie oder Onkologie.
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Die Professionalisierung und die Akademisierung des Pflegeberufes wird von beiden Expert/innen jedoch
Uber die Entwicklung von APN-Rollen hinaus als notwendig betrachtet, da die Komplexitat der medizini-
schen Versorgung zugenommen hat. Es brauche nicht nur auf APN-Stufe, sondern auch auf Diplom- bzw.
Bachelorniveau ein hoheres fachliches Niveau, um mit den anspruchsvollen Situationen umgehen und ein
grosseres Patientenvolumen mit weniger Personal versorgen zu kénnen. Die Erweiterung des Berufsspekt-
rums bis zum PhD sieht die Vertreterin des Berufsverbandes (Expertin 2) auch als wichtige Méglichkeit, die
Attraktivitat des Berufes zu steigern, sowohl fur erfahrene Fachkrafte als auch fur Einsteiger/innen (dies
zeige der Uberwaltigende Erfolg der Bachelorstudiengénge in der Westschweiz, wo anders als in der
Deutschschweiz keine HF-Ausbildungen mehr angeboten werden). Es sei jedoch zentral, bei der Diskussi-
on um Advanced Practice die Zahlenverhaltnisse im Blick zu behalten, betont Experte 1. Nur ein sehr klei-
ner Teil der Pflegenden (gegenwartig ca. 400, dereinst drei- bis viermal so viele) werde auf APN-Stufe tatig
sein. Dank den verschiedenen Berufsniveaus, von FaGe'" tiber die Diplomstufe bis hin zu Spezialist/innen
und APN konnten sich die Berufsprofile auf ihre jeweiligen Kernkompetenzen konzentrieren.

Zu den wesentlichen Kernkompetenzen der APN gehore die umfassende wissenschaftliche Expertise, Fa-
higkeiten zur Entscheidungsfindung, systematische Problemlésungskompetenzen und einen Ubergeordne-
ten Blick auf das klinische Spezialgebiet, in dem sie nicht nur komplexe Aufgaben ausfihren, sondern
auch andere beraten, Massnahmen zur Qualitatssicherung planen und die Pflegepraxis weiterentwickeln.
Bei den wissenschaftlichen Kompetenzen gehe es nicht nur um die Beteiligung an Forschungsprojekten,
entscheidend sei, dass eine APN die Fachliteratur verstehen und in ihrer methodischen Qualitat sowie in
der Relevanz fur die Praxis beurteilen konne. Dies sehen beide befragen Expert/innen als wesentliches
Unterscheidungsmerkmal zu Spezialist/innen (z.B. in Intensivmedizin), aber auch zu Pflegeexpert/innen
HoFa 1. Die Entwicklungs- und Beratungsfunktion stehe bei APN im Gegensatz zu Spezialist/innen im
Vordergrund, sagt Expertin 2. Sie erachtet es nicht zuletzt angesichts des drohenden Personalmangels als
wesentliche Herausforderung, bei der Entwicklung der APN Lésungen zu finden fur diese Fachleute, die
bereits jetzt gewisse erweiterte Funktionen erfillen. Allerdings verfligen nicht alle Pflegeexpert/innen
HoFa Il Gber die nétige Grundbildung (Englischkenntnisse, Mathematik, Statistik etc.), um sich die wissen-
schaftlichen Kompetenzen anzueignen, und dies in einem Modul nachzuholen, werde nicht in jedem Fall
moglich sein. Dass gewisse Erfahrung jedoch an einen Studiengang angerechnet werden miissten, sei
jedoch klar.

4.3.2 Rollen und Einsatzbereiche

Beide Expert/innen betonen, dass sich die spezifischen Einsatzbereiche, Rollen und Handlungsfelder aus
dem Bedarf entwickeln, sich an der Versorgungsqualitat fir Patient/innen orientieren und im interdiszipli-
naren Kontext verortet sind. Der grosste Bedarf und das wichtigste Entwicklungspotential sehen sie insbe-
sondere in der Versorgung chronisch und mehrfach Kranker sowie im Bereich Geriatrie (Pflege von hoch
betagten Menschen, Palliative Care). Zu einzelnen, in der internationalen Literatur gefundenen Rollen und
Kompetenzen nehmen sie wie folgt Stellung:

B Medikamente selbstandig anpassen; Verordnungsrecht fiir Medikamente:

Das Verordnungsrecht hat aus Sicht beider Expert/innen keine Prioritat in der Entwicklung von APN-Rollen.
FUr Expertin 2 kdnnte das Recht, Medikamente zu verschreiben, eine Folgeentwicklung sein, wenn in
gewissen Settings (z.B. in der Palliativpflege) Pflegeexpert/innen diesbezuglich die kompetentesten Fach-
personen sind. Flr ein System wie z.B. in Frankreich, wo Pflegefachpersonen mit Grundausbildung nach
einem Kurs selbstéandig Medikamente verschreiben kénnten, bestehe angesichts der Arztedichte in der

" Die Verbandsvertreterin weist jedoch darauf hin, dass FaGe und Attestausbildungen keine Pflegeberufe sind, sondern (wichtige
und wertvolle) Assistenzberufe, die vielen Jugendlichen den Einstieg in einen Pflegeberuf ermdglichen.
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Schweiz gar kein Bedarf. Eher sei es sinnvoll, dass jeweils diejenige Person die Medikamente verschreibe,
welche in einem spezifischen Kontext die meisten Kompetenzen mitbringe. Die Dosierung von Medika-
menten werde bereits heute vielerorts von Pflegefachpersonen innerhalb einer arztlichen Rahmenverord-
nung und basierend auf klinischen Leitlinien selbstédndig angepasst.

B Erstbehandlung und Fallmanagement, z.B. von chronisch Kranken oder vulnerablen Personengruppen,
in «nurse-led clinics» oder mit «follow-up»-Interventionen:

Die Expert/innen sind sich einig, dass das Fallmanagement insbesondere bei chronisch Kranken ein wichti-
ger Entwicklungsbereich fur APN-Rollen ist. In interdisziplindren Teams musse die Fallfihrung nicht immer
beim Arzt liegen, und angesichts der fraktionierten Versorgungslage kénne es sinnvoll sein, dass APN die
Funktion der Anlaufs- und Beratungsstelle Gbernehmen. Die Umstellung auf pflegegeleitete Fallfiihrung ist
nach Experte 1 jedoch nicht nur eine fachliche und organisatorische Frage, sondern hangt auch von Fakto-
ren wie der freien Arztwahl oder der gegenwartig starken Bindung an Vertrauensarzt/innen ab. Beide
Expert/innen kennen einzelne Beispiele von pflegegeleiteten Angeboten in der Schweiz. Solche Modelle
seien sinnvoll, um Patient/innen zu unterstitzen, die nicht fur jedes Anliegen arztliche Hilfe benétigen,
und wirden z.T. wichtige Versorgungslicken schliessen, etwa fur Patient/innen nach dem Spitalaustritt
oder in der Palliativpflege. Expertin 2 weist jedoch darauf hin, dass die Finanzierung pflegegeleiteter Ver-
sorgungsangebote (z.B. Haus der Pflege, Wundsprechstunden) noch ungeklart sei.

B «Nurse Practitioner»: Erstbehandlung und Fallmanagement in der Grundversorgung:

Diese Rolle gibt es in der Schweiz erst vereinzelt, z.B. in einer Gruppenpraxis im Kanton Bern. In abgele-
genen landlichen Gegenden, die unterversorgt sind, kénnten APN nach Einschatzung von Expertin 2 Rol-
len in der Grundversorgung tGbernehmen — in Zusammenarbeit mit Mediziner/innen. In Zukunft werde die
Grundversorgung ohnehin eher von multidisziplinaren Netzwerken als von einzelnen Hausarzt/innen ge-
leistet. Diese Modelle seien notwendig, da die verschiedenen Health Professionals im Team nicht nur von-
einander lernen, sondern auch eine informelle Qualitatskontrolle sicherstellen; Gberdies sei die Medizin
komplexer geworden, und man musse die Kompetenzen verschiedener Fachpersonen kombinieren kén-
nen. Experte 1 sieht einen weiteren Einsatzbereich in interprofessionellen Praxisteams, wo APN z.B. Ein-
gangsuntersuchungen und Situationsbeurteilen machen und die Patient/innen je nach Bedarf an Spezia-
list/innen Uberweisen oder die Behandlung selbst einleiten kénnen.

B Selbstdndige Anordnung und Interpretation von Réntgenaufnahmen in der Notaufnahme:

FUr beide Expert/innen stehen diese Funktionen nicht im Vordergrund. Sie sind sich einig, dass es dafur
eine entsprechende Ausbildung und Erfahrung/Training braucht. Expertin 2 halt es angesichts der Arzte-
dichte far sinnvoller, wenn diese Aufgaben weiterhin von Internisten und Radiologen, die dafur die gros-
seren Kompetenzen haben, wahrgenommen wirden. Flr Experte 1 steht in diesem Setting die Triage-
funktion im Vordergrund.

B Angewandte Forschung, Weiterentwicklung der Pflegepraxis:

Beide Expert/innen betonen, dass diese Tatigkeiten integrale Bestandteile der APN-Rollen darstellen. Fur
Interventionsstudien, die klinische und ékonomische Outcomes messen, gebe es in der Schweiz noch zu
wenig APN, um sinnvolle Cluster zu bilden, meint Experte 1. Wichtig sei jedoch, dass in den APN-
Modellprojekten Baseline-Daten zu Rollen und Tatigkeitsfeldern erhoben werden, um Versorgungs- und
Evaluationsforschung zu betreiben und einen systematischen Uberblick zur APN-Praxis in der Schweiz zu
gewinnen.

W Rollen in der Neuausrichtung des Gesundheitssystems auf Gesundheitsférderung, Pravention und Ver-
mittlung von Gesundheitskompetenz anstelle des rein kurativen Ansatzes:

Diese Neuausrichtung brauche es unbedingt, meint Expertin 2, allerdings sei nach der Ablehnung des
Praventionsgesetzes unklar, wie solche Leistungen in Zukunft finanziert werden sollen. Experte 1 weist
darauf hin, dass APN als «Change Agents» nebst klinischer Expertise ein vertieftes Verstandnis fir System-
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zusammenhange, kommunikative Kompetenzen und die Fahigkeit zur interprofessionellen Zusammenar-
beit mitbringen mussen. Ein wichtiger Bestandteil der Ausbildung sei das Vermitteln von Kompetenzen,
wie Projekte zur Verbesserung der Versorgungsqualitat aktiv gestaltet und umgesetzt werden kénnen.

B Zusammenarbeit in interdisziplindren Teams:

Die Qualitat und Effektivitat der Zusammenarbeit moége unterschiedlich beurteilt werden, aber besonders
in den Spitdlern seien multi- und interdisziplindre Teams die Regel, meint Experte 1. Auch in der Grund-
versorgung arbeiteten Hausarzte mit MPAs, Physiotherapeuten etc. zusammen. In interdisziplinaren Be-
handlungsteams fiir bestimmte Patientengruppen kénnten APN den Arzten gewisse Betreuungs- und
Beratungsarbeiten abnehmen, damit sich diese besser auf ihre Kernbereiche (z.B. Diagnostik) konzentrie-
ren kénnten. Expertin 2 sieht einen grossen Entwicklungsbedarf in diesem Bereich; die interprofessionelle
Zusammenarbeit hdnge in der Schweiz noch sehr stark von einzelnen Personen ab. Ansatze zur Interpro-
fessionalitat sieht sie jedoch z.B. in Bereichen wie der Intensivpflege oder der Palliative Care, wo sich ver-
schiedene Berufsgruppen zu gemeinsamen Interessensverbanden zusammengeschlossen haben.

W Substitution / Ubernehmen von é&rztlichen Tatigkeiten:

Eine arzt-ersetzende Rolle der APN, wie sie es sie z.B. in Kanada gibt, halten beide Expert/innen in der
Schweiz nicht fur sinnvoll. Im Vordergrund stehen die partnerschaftliche Zusammenarbeit und die Entlas-
tung der Arzt/innen, damit diese sich auf ihre Kernaufgaben konzentrieren kénnen. Die Pflegeexpert/in-
nen sollen nicht als «Billig-Arzt/innen» missbraucht werden, was auch gegeniiber Patient/innen unfair
ware — die Schwerpunkte und Kompetenzen von Arzten und Pflegenden seien unterschiedlich, und dies
solle auch so bleiben, betont Expertin 2. Angesichts der neuen Herausforderungen in der Gesundheitsver-
sorgung mussten die Aufgaben aber neu und besser verteilt werden, sodass die jeweiligen Kompetenzen
der unterschiedlichen Health Professionals am besten genutzt werden kénnen. APN, so Experte 1, kénn-
ten gemass ihrer Ausbildung Aufgaben wie z.B. die systemische Anamnese Ubernehmen, die in der Tradi-
tion der Berufsaustibung von Arzt/innen durchgefiihrt werden. Die Zuordnung von Tatigkeiten zwischen
und innerhalb der Berufsgruppen sei schon immer einem stetigen Aushandlungs- und Veranderungspro-
zess unterworfen gewesen. Expertin 2 weist darauf hin, dass sich die Aufgabenverteilung am Bedarf der
Patient/innen, an der Qualitat der Versorgung und den vorhandenen Kompetenzen orientieren musse,
nicht an standespolitischen Uberlegungen.

4.3.3 Regulierung

Zum Schutz von Patient/innen und von APN-Pflegeexpert/innen gleichermassen halten die Expert/innen
eine gesetzliche Regulierung in Bezug auf Berufsaustbungspflichten und Profil/Kernkompetenzen fur
unabdingbar. Experte 1 sieht darber hinaus auch die Akkreditierung und Zertifizierung der Ausbildung
selber flr einen wichtigen Bestandteil der Regulierung, um die Einheitlichkeit der Ausbildungsabschlisse
und Fachkompetenzen zu garantieren. Denkbar ware z.B. ein Staatsexamen fur die Masterstufe.

Seitens des Verbandes wiinscht man sich ein Niveau fur die Diplome HF / FH (Bachelor) und ein zusatzli-
ches Niveau fur Pflegeexpert/innen APN. Die anderen, dazwischen angesiedelten Berufsniveaus (z.B. Spe-
zialisierungen in Anasthesiepflege), kénnte man auf demselben gesetzlichen Niveau wie Diplome HF / FH
(Bachelor) ansiedeln und innerhalb dieser Struktur je nach Bedarf vertieft regulieren. Dies musse nicht alles
im Gesetz abgebildet werden, wichtig sei einfach, dass die einzelnen Spezialisierungen und auch die Selb-
standigen die Moglichkeit erhielten fir eine separate Reglementierung.

Expertin 2 pladiert ausserdem fiir ein gemeinsames Register fur alle Pflegefachpersonen mit einem speziel-
len Zusatz fur Pflegeexpert/innen APN und einem Regulierungsorgan, das sich paritatisch aus Vertre-
ter/innen der Behérden und der Berufsverbande zusammensetzt. So hatte man die Méglichkeit, je nach
Beruf bzw. Fachgebiet mehr oder weniger differenzierte Reglementierungen vorzunehmen.
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Die fehlenden rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen seien zwei Faktoren, welche die Entwick-
lung der ANP in der Schweiz derzeit stark bremsen, meint Expertin 2. Zwar unterstltzen die Spitaler (und

der Verband H+) den Einsatz von APN, da es aber noch kein offizielles Berufsprofil ist, werden diese nicht

addquat abgegolten.

4.4 Zusammenfassung

In der Pflege besteht ein weitgehender Konsens, dass Advanced Practitioners eine Masterausbildung (MSc)
sowie vertiefte klinische Praxiserfahrung brauchen — dies zeigt der Blick auf Lander, die bereits APN Rollen
eingefihrt haben, aber auch die Einschatzungen der Expert/innen in der Schweiz. Von den fortgeschritte-
nen Landern hat einzig Grossbritannien die AP in den Gesundheitsberufen nicht reguliert, was in der Pra-
xis jedoch zu (zusatzlichen) Unsicherheiten beziiglich Austibungsrechten, Kompetenzen und Rollen fihrt.
Viele Lander haben ein Berufsregister fiir Nurse Practitioners/APN; einige haben in den letzten Jahren zu-
dem einen Titelschutz eingefuhrt. Beides wird auch in der Schweiz vom Berufsverband der Pflegenden fiir
die Rolle der «Pflegeexpert/innen APN» gefordert.

Die Literaturlbersicht zur Effektivitat der AP-Rollen in der Pflege — APN, NP oder CNS (Clinical Nurse Spe-
cialist) genannt — zeigt, dass Pflegeexpert/innen mit erweiterten Kompetenzen die Qualitdt der Versorgung
aufrechterhalten oder steigern kénnen. Besonders gute Resultate konnten fur die Rolle der CNS in multi-
disziplinaren Teams gefunden werden: mit solchen Betreuungsmodellen konnte die Dauer des Spitalau-
fenthaltes sowie die Anzahl Komplikationen tendenziell verkurzt werden. In verschiedenen Studien konnte
zudem gezeigt werden, dass auch der Zeitpunkt und die Haufigkeit von CNS-geleiteten Interventionen vor
und nach dem Spitalaustritt entscheidend sind flr positive Outcomes. Auch bei neuen Versorgungsmodel-
le (z.B. fir multimorbide Patient/innen oder in Pflegeheimen) und neuen Rollen (Verordnung von Medi-
kamenten) deuten erste Studien auf die Effektivitat von APN-Einsatzen hin.

Das Profil und der Einsatzbereich von APN in der Schweiz liegt nach Einschdtzung der Expert/innen in
einer Erweiterung der Kompetenzen innerhalb eines multidisziplindren Teams, andererseits in der evidenz-
basierten Weiterentwicklung der Pflegepraxis, der Anleitung und Beratung von Pflegenden, Patient/innen
und Angehdérigen. Den grossten Bedarf und das wichtigste Entwicklungspotential sehen sie in der Versor-
gung chronisch und mehrfach Kranker sowie im Bereich Langzeitpflege/Palliative Care. Hier kdnnten APN
wichtige Rollen tbernehmen in der Fallfihrung und Case Management und Arzt/innen entlasten, damit
sich diese auf ihre Kernkompetenzen konzentrieren kénnten. Die Rolle der APN kénne und wolle keine
Arzt/innen ersetzen — anders als in anderen Landern bestehe hierfir in der Schweiz kein Bedarf. Auch die
Medikamentenverordnung durch APN, in einigen Landern ein wichtiges Thema, steht in der Schweiz der-
zeit nicht im Vordergrund.

Die fehlenden rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen werden als grosses Hindernis fur die
Entwicklung von AP-Rollen erachtet. Eine Regulierung der AP-Stufe im Gesundheitsberufegesetz ware aus
Sicht der Expert/innen deshalb dusserst wiinschenswert. Es braucht jedoch auch ein grésseres Bewusstsein
und eine Bereitschaft in den Institutionen, die Kompetenzen der MSc-Absolvent/innen anzuerkennen und
Modellprojekte zu entwickeln, um auf die Schweiz zugeschnittene APN-Rollen zu entwickeln und zu etab-
lieren.
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5.1 Literaturiuibersicht Advanced Practice im Hebammenberuf

Auch fur den Bereich Hebamme gibt es zurzeit keine international anerkannte Definition des Advanced
Practice Berufsprofils. Landerspezifisch wird diese Rolle definiert durch das Aufgabenspektrum, die Ver-
antwortung, die Ausbildung und die Erfahrung, die verlangt werden, um eine solche Funktion auszulben.
Generell haben Advanced Practice Hebammen oder «Advanced Midwife Practitioners» (AMP) vertiefte
und erweiterte klinischen Fahigkeiten und verfigen Uber Kompetenzen fir die autonome Entscheidungs-
findung.

Die LiteraturUbersicht berlcksichtigt Artikel, die auf die Erweiterte Rolle von Hebammen als AMP oder in
einem innovativen interprofessionellen Setting Bezug nehmen. Die Recherche gemass der in Abschnitt 2.2
beschriebenen Vorgehensweise ergab ein Total von 68 Artikeln und Studien. Nach einer ersten Auswer-
tung wurden 42 Artikel ausgeschieden, da sie nicht dem thematischen Fokus entsprachen.

5.1.1 Regulierung und Standards

In einigen (v.a. englischsprachigen) Landern ist der Hebammenberuf eng an die Pflege gekoppelt, weil ein
grosser Teil der Hebammen zuerst eine Grundausbildung in Pflege absolvieren und sich erst mit einer
Weiterbildung oder Spezialisierung fiir den Hebammenberuf qualifizieren. In den meisten Landern sind
jedoch beide Ausbildungswege mdglich, und es gibt sowohl «direct-entry»-Hebammen als auch Pflege-
fachpersonen mit hebammenspezifischer Zertifizierung. Besonders englischsprachige Lander haben ge-
meinsame Regulierungsorgane fir Hebammen, Pflegende und Advanced Practitioners beider Berufsgrup-
pen.

B In Grossbritannien mussen AP Hebammen einen Mastertitel sowie eine praktische klinische Weiterbil-
dung vorweisen (Department of Health, 2010). Es wird zwischen verschiedenen AP-Profilen unterschie-
den: Hebammen, die nebst der klinischen Praxis auch in Forschung und Lehre tatig sind; Hebammen mit
Leadership- und Management-Aufgaben (z.B. im Gesundheitswesen oder in Ausbildungsinstitutionen)
oder Consultant Midwives, die eine strategische Rolle innerhalb des Berufsfeldes haben und auf die Be-
rufspraxis Einfluss nehmen (z.B. durch die Férderung von nattrlichen Geburten, hebammen-spezifischer
Forschung und evidenzbasierter Praxis). Diese Expertinnen erfillen neben der Betreuung von Klientinnen
auch eine wichtige Rolle in der Beratung und Unterstitzung anderer Hebammen.

B In Irland wurde 2007 die erste Advanced Midwife Practitioner (AMP) akkreditiert. Voraussetzung fir
diesen Titel ist ein Masterabschluss sowie mindestens 7 Jahre Berufserfahrung und 1'000 Stunden klini-
sche Praxis unter Supervision. AMP mussen ihre Registrierung bei der Aufsichtsbehérde (Irish Nursing
Board/An Bord Altranais) alle 5 Jahre erneuern und sind zu regelmassiger beruflicher Weiterbildung ver-
pflichtet. Parallel zur Entwicklung der AP-Rollen wurden Hebammen mehr Aufgaben und Verantwortung
Ubertragen: Hebammen erhielten Verschreibungsrechte, es entstanden von Hebammen gefihrte Versor-
gungseinrichtungen und Hebammen wurden vermehrt an der Koordination von Schnittstellen zwischen
akuter Versorgung und Gemeindediensten beteiligt (An Bord Altranais 2011). Die Berufsverbande der
Hebammen haben bei der Entwicklung der AMP-Rollen und Masterstudiengange gefordert, dass eine
Spezialisierung und Aufteilung der Versorgung vermieden werden sollte, um die bereits vorhandene Ten-
denz zur Pathologisierung von Schwangerschaft und Geburt nicht noch zu verstadrken. Stattdessen sollte
die AMP den Fokus auf eine ganzheitliche Hebammen-Rolle legen und sich auf eine kontinuierliche Ver-
sorgung wahrend der ganzen Schwangerschaft und auf die Natdrlichkeit der Geburt konzentrieren (Be-
gley et al. 2007). Der National Council for the Professional Development of Nursing and Midwifery
(NCNM) hat 2008 die Konzepte fur Advanced Practice Rollen von Hebammen und Pflegefachpersonen
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aktualisiert und die Voraussetzungen, Kompetenzen und Akkreditierungsvorgehen neu festgelegt. Zum
Profil der AMP gehoren u.a. Expertise und Autonomie in der Berufsaustibung, Kompetenzen fir komplexe
Entscheidungsfindung, Forschungstatigkeit und professionelle und klinische Fihrungsfunktionen, um
Verdnderungen in der Versorgung zu fordern (NCNM 2008).

B Fir Hebammen in Australien gibt es zwei verschiedene Titel: «direct-entry» Hebamme (nach einer 3-
jahrigen BSc-Ausbildung) oder «Registered Nurse Midwife», d.h. Pflegefachpersonen mit einer Zusatzaus-
bildung fur den Hebammenberuf. Voraussetzung fir die AP-Stufe sind kontinuierliche Berufserfahrung
und Weiterbildung. Daneben gibt es auch die Moglichkeit, Spezialist/in zu werden und in einem spezifi-
schen Bereich zu praktizieren (QNC 2005). In diesem Zusammenhang diskutieren Smith et al. (2010) die
Notwendigkeit, in der Hebammenarbeit die Austibungsrechte entsprechend der Ausbildungsprofile zu
unterscheiden und die Kompetenzen der AP-Stufe zu definieren. Zwar hat das Gesundheitsministerium
Prinzipien zur Erweiterung der Rollen in der Advanced Practice der Hebammenarbeit und der Pflege for-
muliert (QNC 2005), aber vorerst ist die Entwicklung der Advanced Practice und die Unterscheidung der
Austbungsrechte nicht zuletzt aufgrund der verschiedenen Geburtshilfe-Modelle beschrénkt (Smith et al.
2010, Masterson 2010).

B In den USA gibt es «direct-entry» Hebammen, die eine Lehre oder eine Ausbildung absolvieren, aber
die Mehrheit der Hebammen sind «certified nurse-midwives» (CNM), die nach der Grundausbildung in
Pflege ein akkreditiertes Ausbildungsprogramm oder einen Master in Midwivery machen. Letzteres ist
weitaus haufiger, ca. 70% haben einen Masterabschluss (MacDonald et al. 2005). Dieser entspricht je-
doch einer Advanced Practice Rolle im Bereich der Pflege und kann nicht verglichen werden mit einer rein
auf Hebammenarbeit fokussierten Ausbildung mit konsekutiver Masterstufe. In der Literaturibersicht
wurden Studien Uber CNM einbezogen, welche die von CNM geleistete Versorgung mit derjenigen von
«direct-entry»-Hebammen oder von Arztinnen und Arzten vergleichen.

B In Kanada werden Hebammen nach dem «direct-entry» Modell auf Bachelorstufe ausgebildet, einen
mit dem US-amerikanischen CNM vergleichbaren Abschluss gibt es nicht (MacDonald et al. 2005, ACSF
2013). Ein nationales Konsortium hat einen Rahmen fir die Kompetenzen der Hebammen in Kanada
entwickelt und das Berufsprofil von AP Hebammen beschrieben (diese werden aber nicht in allen Provin-
zen als AP anerkannt). Zur Advanced Practice in der Hebammenarbeit werden u.a. Monitoring von Epi-
duralanasthesie, Anwendung von Kopfhaut-Elektroden, Vakuum Extraktionen und N&hen von Risswunden
dritten Grades gezahlt (Smith et al. 2010).

B In Deutschland wurde 2009 im Berufsgesetz fir das Hebammenwesen eine Modellklausel eingefihrt,
welche den Ausbau von Ausbildungsangeboten ermdglicht, die der Weiterentwicklung des Berufes die-
nen."? Anders als bei der Pflege ist in dieser Modellklausel jedoch auch bei einer Qualifizierung an Hoch-
schulen keine Erweiterung der Aufgaben vorgesehen. Gemass Wissenschaftsrat (2012) sollen mit den
Modellvorhaben geprift werden, ob die Hochschulbildung in den praktisch tatigen Berufen zielfihrend ist
und gegebenenfalls mit einer Qualitatsverbesserung einhergeht. Master-Hebammen waren massgeblich
beteiligt an der Entwicklung neuer hebammengeleiteter Versorgungskonzepte. Seit 2003 wurden mittler-
weile 14 Hebammenkreisssale etabliert, die Frauen die Moglichkeit bieten, auch in Kliniken wahrend
Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett von Hebammen betreut zu werden. Die Hebammen leiten
selbstandig und eigenverantwortlich die Geburten; bei Komplikationen werden Arzt/innen des (rdumlich
nicht getrennten) herkdmmlichen Kreisssaals beigezogen (vgl. Bauer et al. 2010).

B In Schweden sind Hebammen die erste Wahl der Frauen fir die Betreuung wahrend Schwangerschaft
und Geburt sowie fir Familienplanung und andere Fragen der reproduktiven und sexuellen Gesundheit
(UNFPA, 2011). Hebammen sind in Schweden verantwortlich fur die Betreuung der Schwangeren, der
Eltern und der neugeborenen Kinder. Sie betreuen reguldre Geburten und fihren geburtshilfliche Mass-

12 Analog auch in den Berufsgesetzen flr Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie.
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nahmen durch (Zange, Saugglocke), durfen Verhitungsmittel verschreiben und intrauterine empfangnis-
verhiitende Mittel verabreichen (Ny 2007, Kateman et al. 2005). Arztinnen und Arzte untersuchen die
schwangeren Frauen auf Anzeichen von Anomalien und Uberlassen den Hebammen die Versorgung. Heb-
ammen Uberweisen die Frauen nur bei Komplikationen in arztliche Behandlung. Fast alle Geburten erfol-
gen in Spitalern. Obwohl Geburtshelfer/Gynakologinnen fur Frauen mit geburtshilflichen Risiken verant-
wortlich sind, fiuhren Hebammen im Allgemeinen diese Geburten durch. Diese gewichtige Rolle der Heb-
ammen in Schweden wird vonseiten der Arzt/innen laut Kateman et al. (2005) nicht infrage gestellt. Die
Hebammen in Schweden kénnten also bereits als Advanced Practitioners betrachtet werden.

B In der Schweiz bieten zwei Fachhochschulen «direct-entry» Studiengange an; zwei Fachhochschulen
haben Programme fur Pflegefachpersonen, die sich auf Hebammenarbeit spezialisieren méchten. Die
Advanced Practice Berufsprofile von Hebammen sind noch nicht definiert und reguliert. Aktuell haben
Hebammen die Méglichkeit, den European Master of Science in Midwifery zu absolvieren, an dem die
HES-SO zusammen mit Universitaten aus vier anderen Landern beteiligt ist. Teilweise wird auch das Aus-
bildungsangebot der Pflege (Master of Science in Nursing) von Hebammen genutzt (Eichenberger zur
Bonsen 2011). Hebammen mit Masterausbildung sind in der Lehre und Forschung oder in leitenden Funk-
tionen in Geburtshausern und Kliniken tatig. Im Hebammenbereich gibt es diverse Weiterbildungen (CAS),
MAS-Programme befinden sich im Aufbau.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir die Hebammenarbeit sind im Bundesgesetz tber die Kranken-
versicherung (KVG), der Verordnung des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung (KLV), der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) und vor allem in den kantonalen
Gesetzen festgelegt. Luyben und Robin (2009) beschreiben in ihrem Bericht «Analyse der Hebammenta-
tigkeiten in den kantonalen Gesetzen und Verordnungen in der Schweiz und Vergleich mit EU-Richtlinie»
die Regulierung der freischaffenden Berufsausiibung von Hebammen. Um eine Bewilligung fir eine selb-
standige Praxistatigkeit zu erlangen, mussen Hebammen in einigen Kantonen weitere Nachweise im Be-
reich Berufserfahrung erbringen. Die beruflichen Tatigkeiten und Austbungsrechte lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

- In fast allen Kantonen sind die Hebammen dazu befugt, die Betreuung in der Schwangerschaft und die
Betreuung wahrend der Geburt (als Hauptverantwortliche) wahrzunehmen. Damit verbunden ist die
Pflicht, bei Komplikationen einen Arzt oder eine Arztin beizuziehen und im Notfall eine Spitaltiber-
weisung vorzunehmen. Hebammen werden fir die folgenden Leistungen entschadigt: bis zu 6 Kontroll-
untersuchungen wahrend und nach der Schwangerschaft; die Geburt zu Hause, in einem Spital oder ei-
nem Geburtshaus; die Betreuung zu Hause bis 10 Tage nach der Geburt; insgesamt 3 Stillberatungen; die
postpartale Versorgung des gesunden Neugeborenen.

- In einer Minderheit der Kantone werden die folgenden Aufgaben als weitere Kompetenzen der Heb-
ammen aufgefihrt: Dammrisse und Episiotomien nahen, Berichtspflicht im Fall eines Todes, bei anormalen
Befunden oder infektidsen Krankheiten.

- Bezlglich der Befugnis, Medikamente zu verschreiben, ist die Situation unterschiedlich: In 6 Kantonen
(z.B. St. Gallen, Bern, verschiedene Zentralschweizer Kantone) haben die Hebammen vergleichsweise weit
gehende Kompetenzen. In Graublinden kénnen nur gewisse Medikamente verschrieben werden (gemass
Liste). In ZUrich besteht kein Verschreibungsrecht.

5.1.2 Rollen, Effektivitat und Einsatzbereiche

B Das Department of Health and Children Ireland (DOHC 2011) beschreibt Rollen von Advanced Prac-
tice Hebammen (AMP) in Irland. Ein Einsatzbereich von AMP liegt in der Durchfiihrung von detaillierten
Untersuchungen der Neugeborenen in der Gebdrabteilung, was sonst Ublicherweise von Kinderarzt/innen
gemacht wird. Die Untersuchungen kénnen dadurch nach einem flexibleren Zeitplan erfolgen, und die
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AMP haben die Méglichkeit, rasch Massnahmen zu treffen, wenn Komplikationen auftreten (z.B. die An-
ordnung von weiteren Diagnosen, Uberweisung an Spezialist/innen etc.). Weitere Aufgabenbereiche von
AMP sind z.B. Dammrisse ndhen, CTG-Interpretation, Forderung der natlrlichen Geburt mithilfe alternati-
ver Gebadrpositionen, Blutgasanalyse, Betreuung von Frauen mit Genitalverstimmelung. Die Ausbildung
fur diese Berufsprofile besteht aus Weiterbildungskursen, Supervision und begleiteten klinischen Praktika.
W Die Beraterrolle in Hebammenarbeit, Pflege und anderen Gesundheitsberufen wurde im Jahr 2000 in
England zur Verbesserung der Versorgung und der Ablaufe und fir die Erweiterung klinischer Karriere-
moglichkeiten eingefihrt. Die Funktion als Consultant wird in Grossbritannien als das hdchste Niveau
klinischer Praxis betrachtet. Booth et al. (2006) [Q] beschreiben den Karriereschritt von Pflegefachperso-
nen und Hebammen zu Consultants in Schottland. In einem Fragebogen haben 13 Fachpersonen Aus-
kunft gegeben Uber ihren Werdegang und ihre Rolle als Berater/innen. Die Beratertatigkeit beruht auf vier
Saulen: Expertise in der Praxis, professionelle Fiihrung und Beratung, Ausbildung und Forschung sowie die
Entwicklung der Dienstleistungen im Berufsfeld. Die Vorteile der Beraterrolle sehen die befragten Perso-
nen in der erhdhten Autonomie dieser Funktion, der Méglichkeit, in der klinischen Praxis zu bleiben, d.h.
noch Kontakte mit Klientinnen zu behalten, und gleichzeitig die eigenen Fahigkeiten und Expertise wei-
terzuentwickeln. Die von Lathlean (2007) [Q] befragten Fachpersonen, die als Consultants oder «lecturer
practitioner» tatig waren, berichteten jedoch, dass der Mangel an klar definierten Aufgabenprofilen die
Akzeptanz unter Berufskolleg/innen erschwere und in der Praxis zu Unsicherheiten fihre. Ausserdem be-
zeichneten sie es als grosse Herausforderung, alle Aspekte ihres Tatigkeitsprofils — Lehr- und Beratertatig-
keit, Forschung, klinische Tatigkeit — im Berufsalltag unterzubringen.

B In einer Literaturibersicht vergleichen Johantgen et al. (2012) die Effektivitadt der von CNM Hebam-
men und von Arzt/innen geleisteten Versorgung in den USA. In den zwischen 1990 und 2008 publizierten
Studien lassen sich gewisse Unterschiede zwischen Arzt/innen und CNM hinsichtlich des Versorgungsver-
fahrens feststellen: Die Hebammen verlassen sich wahrend der Wehen und der Geburt weniger auf Tech-
nologie (wie z.B. Epiduralanasthesie), erzielen aber gleiche oder bessere Ergebnisse. Die CNM greifen
weniger auf Massnahmen wie Geburtseinleitung, Kaiserschnitt, Zange, Vakuum und Dammschnitte zu-
rick. Diese Ergebnisse sind jedoch auch darauf zuriickzufiihren, dass Frauen, die «operative Geburten»
brauchen, eher von Arzt/innen betreut werden, wahrend Frauen, die sich weniger Eingriffe wiinschen,
von einer CNM betreut werden. Kein Unterschied wurde bei den Neugeborenen festgestellt (z.B. niedriger
Apgar-Score, niedriges Geburtsgewicht, Eintritt in neonatale Intensivstation). Perineale Verletzungen drit-
ten oder vierten Grades waren selten. Frauen, die von CNM betreut wurden, haben haufiger gestillt.

B Hatem et al. (2009) haben in einer Analyse von 11 RCT-Studien anhand von verschiedenen medizini-
schen Indikatoren bei Mutter und Kind verglichen, inwiefern sich hebammengeleitete Versorgungs-
modelle von anderen Modellen unterscheiden. Die Resultate sprechen fir hebammengeleitente Modelle,
sofern keine medizinischen Risikofaktoren oder Komplikationen vorliegen: Von den insgesamt 12'276
Frauen, die an den Studien teilnahmen, hatten diejenigen, die von Hebammen betreut wurden, weniger
pranatale Spitalaufenthalte, brauchten weniger Schmerzmittel/Anéasthesie, hatten weniger haufig Damm-
schnitte und vaginal-operative Geburten, erlitten weniger haufig Fehlgeburten vor der 24. Woche. Sie
konnten haufiger natirlich gebéren, und ihre Neugeborenen blieben durchschnittlich kiirzer im Spital.

B Um die Effektivitat der erweiterten Rollen in Pflege und Hebammenberuf zu eruieren, verglei-
chen Begley et al. (2010) [Q] und Begley et al. (2012) [Q] die Rollen und Behandlungsergebnisse von
Pflegefachpersonen und Hebammen, die seit mindestens einem Jahr entweder als «Clinical Nurse/Midwife
Specialist» (CNS/CMS) oder als «Advanced Nurse Practitioner» (ANP) tatig waren." Der Einsatz von CMS

% 2um Zeitpunkt der Durchfuhrung der Studie (2008) gab es noch keine AMPs, die schon seit langer als einem Jahr in dieser Funkti-
on akkreditiert waren.

29

BASS



5 Hebammen

hat zu folgenden Ergebnissen gefihrt: reduzierte Morbiditat, verringerte Wartezeiten, schneller Zugang
zur Gesundheitsversorgung, verminderte Wiedereintritte, Starkung der evidenzbasierten Praxis, erhdhte
Kontinuitat der Versorgung, erhéhte Zufriedenheit der Klient/innen, verbesserte Kommunikation mit Kli-
ent/innen und Angehérigen, Forderung der Gesundheitskompetenzen und erhohte Verflgbarkeit von
klinischen Abklarungen und Analysen. Zusatzlich betreuten CMS Hebammen eine héhere Anzahl Kli-
ent/innen, koordinierten innerhalb eines multidisziplinaren Teams Behandlungspléne und entwickelten
Behandlungsrichtlinien. Sie wiesen eine erhéhte Arbeitszufriedenheit auf und boten eine professionellere
Fuhrung. Die Versorgungskosten der neuen Berufsprofile waren nicht héher als bei den Gbrigen Gesund-
heitsberufen. Im Vergleich zu den CNS hatten ANP deutlich mehr Autonomie und Kompetenzen (v.a. im
Bereich Leadership und Forschung), wahrend sich die Rollen von CMS und ANP nicht so stark unterschie-
den. Die Autor/innen fordern eine verstarkte Entwicklung der in Irland noch verbreiteteren CNS/CMS-
Rollen auf das Niveau der Advanced Practice.

B Als Folge einer erhdhten Geburtenrate in Australien haben die Hebammen zunehmend Kapazitats-
probleme. Um die Dauer der Konsultationen zu verringern, priften Haxton et al. (2009) [Q] eine Mass-
nahme, wo AP Hebammen die Erstbehandlung von Schwangeren tbernehmen, die unter verschiedenen
Beschwerden leiden (u.a. Erbrechen, Bauchschmerzen, Dehydration, Durchfall etc.) und sich fur eine Kon-
sultation ins Krankenhaus begeben. Diese AP Hebammen Gibernehmen die Arbeit von Arzten — Diagnose
stellen, weitere Tests in Auftrag geben, unabhangige Entscheidungen treffen —, wozu ein hohes Niveau an
Erfahrung und Expertise gefragt ist. Die Massnahme vermochte den Druck auf die Gebarabteilungen zu
vermindern (verkUrzte Wartezeit), und die AP Hebammen ermdglichten eine bessere Versorgung als die
reguldren Hebammen, denen sie eine hilfreiche Unterstitzung bieten konnten.

B Cragin et al. (2006) [CT] vergleichen die perinatale Versorgung von Frauen mit geringem Risiko fiir
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen durch CNM Hebammen («Certified Nurse-Midwives») und
Arzt/innen auf einer grossen Geburtsstation in einem Spital in den USA. Die Autoren zeigen, dass die
CNM mit weniger Technologie, minimaler Intervention und unter Berlicksichtigung des sozialen und me-
dizinischen Zustands der Frau zu den gleichen Ergebnissen kommen wie die Arzt/innen, d.h. den CNM
werden letztlich optimalere Behandlungsverfahren attestiert.

B In einer Literaturbersicht von Irwin (2010) [Q] wird die Rolle von spezialisierten Hebammen bei der
Versorgung schwangerer Frauen mit Diabetes in Grossbritannien untersucht. Solche Schwangerschaften
bergen hohe Risiken und brauchen deshalb die Versorgung von einem interdisziplindren Team mit einer
auf Diabetes spezialisierten Hebamme. 77% der Geburtsabteilungen in Grossbritannien haben Diabetes-
Spezialist/innen. Die heutige Versorgungssituation fir Diabetikerinnen wurde als unterschiedlich und
fragmentiert beschrieben. Durch die steigende Anzahl von Frauen mit Diabetes bestehe ein erhhter Be-
darf an spezialisierten Hebammen, aber auch Massnahmen in den Bereichen Infrastruktur, Richtlinien und
Finanzierung mussten getroffen werden.

B CNM Hebammen in den USA Ubernehmen teilweise auch erweiterte Aufgaben im Gebéarsaal, z.B. als
Operationsassistent/innen bei Kaiserschnitten (Moes et al. 2001). Diese Praxis wurde 1998 vom Ameri-
can College of Nurse-Midwives als Advanced Practice eingestuft, denn dazu sind zusatzliche Kompeten-
zen notig. Die Assistenzfunktion wird von den Arzt/innen geschétzt. Zudem lassen sich Kosten sparen,
und die Zufriedenheit der Gebarenden ist hdher, wenn die Hebamme zum Operationsteam gehort.

B Die pranatale Versorgung von Frauen mit intrauteriner Wachstumsretardierung durch CNM Heb-
ammen bzw. Gynadkolog/innen in den USA wurde von Heins et al. (1990) [RCT] verglichen. Schwangere
mit diesem Risikoprofil wurden zufallig einer CNM Hebamme oder einer Gynékologin zugewiesen. Die
CNM haben den Frauen besondere Unterstiitzungsmassnahmen geboten, u.a. Aufklarung zur Erkennung
von Frihgeburtswehen, Stress-Reduktion durch soziale Unterstltzung, Erndhrungsberatung mit Schwer-
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punkt auf Gewichtszunahme und Beratung bei Drogenmissbrauch. Es gab aber keine signifikanten Unter-
schiede im Anteil an niedrigen Geburtsgewichten zwischen Frauen, die von CNM betreut wurden und
solchen, die von Gynakolog/innen versorgt wurden.

B Alexander et al. (2002) [Q] analysieren in einer Befragung von britischen Hebammen, wie sich eine
spezielle Weiterbildung fir Vakuum-Extraktionen auf die Praxis auswirkt. Fur diese Hebammen, die
schon eine lange Erfahrung hatten (durchschnittlich 18 Jahre) und z.T. auch als Beraterinnen arbeiteten,
hat die Ausbildung ihr Vertrauen in ihre Fahigkeiten erhéht, insbesondere bei der Bestimmung der Lage
des Kindes. Durch die Anwendung der Saugglocke durch die Hebammen konnte vielfach eine Verlegung
ins Spital vermieden werden.

W Black et al. (2012) [CT] verglichen die Arbeit von 330 spezialisierten Hebammen und 2'210 Arzt/innen
und Assistenzdrzt/innen bei operativ-vaginalen Geburten in Grossbritannien. Die Wahrscheinlichkeit fur
perineale Verletzungen dritten oder vierten Grades war nicht héher, wenn die Geburt durch Hebammen
durchgefihrt wurde; auch bzgl. Blutverlusts waren keine Unterschiede festzustellen.

5.2 Situation und Perspektiven: Einschatzung von Expertinnen zu AP im
Hebammenberuf

5.2.1 Profil und Ausbildung

Die Entwicklung der Advanced Practice im Hebammenberuf scheint der Expertin aus dem Hochschulbe-
reich (Expertin 7) eine logische Schlussfolgerung der Tertiarisierung. Die aktive Besetzung von Hebam-
menkompetenzen in der Praxis hélt sie in diesem Zusammenhang als ebenso wichtig wie die wissenschaft-
liche Evidenz fur diese Kompetenzen. Allerdings erfordere die Akademisierung auch einen Paradigmen-
wechsel, und es werde noch 10, 15 Jahre dauern, bis die Bachelorausbildung, die es erst seit 2008 gibt,
etabliert sei. In der Praxis sei zum Teil noch zu wenig bekannt, wie Bachelor-Absolventinnen eingesetzt
werden kénnen. Das Vorurteil, dass die praktische Ausbildung in diesen Studiengangen zu kurz komme,
sei nicht haltbar: Die Absolvent/innen hatten ein hohes theoretisches Wissen und kénnten dies auch gut
verknipfen. Méglicherweise brauchten sie beim Berufseinstieg etwas mehr Anleitung, wirden aber sehr
schnell selbstéandig. Obwohl viele Kompetenzen bereits bei Hebammen mit BSc vorhanden seien, spricht
sich Expertin 7 klar fur eine AP-Stufe mit Vertiefungen und Spezialisierungen in den einzelnen Fachberei-
chen aus. Dazu brauche es eindeutig einen Mastertitel (ein konsekutiver Masterstudiengang ist in der
Schweiz noch in Entwicklung), da vertiefte und erweiterte Kompetenzen einen mit Arzt/innen vergleichba-
ren Abschluss erfordern. Sie erwartet, dass es mit dem Masterabschluss auch neue Handlungsfelder fir
Hebammen geben wird, hauptsachlich im Bereich der Physiologie, wo auch am meisten Bedarf bestehe
(z.B. Familienplanung, vorgeburtliche Begleitung, Sexualitdt, Kommunikation). Andere Berufsfelder kénn-
ten jedoch auch erschlossen und aufgebaut werden, z.B. Beratungen im Bereich Pranataldiagnostik oder
Suchtproblematiken.

Die Berufsvertreterin (Expertin 8) ist der Meinung, dass man vor der Entwicklung von AP Rollen im Heb-
ammenberuf zunachst die vorhandenen Kompetenzen der Hebammen besser anerkennen sollte. Im Ver-
gleich zu Pflegefachpersonen seien Hebammen bereits spezialisierte Berufsleute und viel unabhangiger in
ihrer Berufsaustibung. Frei praktizierende Hebammen arbeiten ohne arztliche Verordnung, ihre Leistungen
wirden von Krankenkassen Ubernommen, und sie seien aufgrund ihrer verantwortungsvollen Funktion
bereits als Advanced Practitioners zu betrachten. Fur die Anerkennung als AP fehle jedoch nicht nur das
Bewusstsein in der Offentlichkeit tber ihre Kompetenzen und Fahigkeiten; es mangle der kleinen (und
mehrheitlich weiblichen) Berufsgruppe auch an politischem Gewicht. Ausserdem seien die Lohne von frei
praktizierenden Hebammen sehr tief. Vor diesem Hintergrund halt Expertin 8 die Forderung einzelner
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Stimmen nach einer Masterausbildung fur frei praktizierende Hebammen fir illusorisch. Gegenwartig
seien Masterabsolvent/innen v.a. in leitenden Funktionen und im Management tatig, weniger im Hebam-
menberuf. Im Masterstudiengang sollte jedoch nicht nur das akademische, forschungsspezifische Wissen
vermittelt, sondern auch die praktischen Kenntnisse weiterentwickelt werden.

5.2.2 Rollen und Einsatzbereiche

Insgesamt besteht laut Expertin 7 sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich ein grosses Po-
tential fur den Einsatz von AP-Hebammen. Durch die Einfiihrung der Fallpauschalen sei im Ubergang vom
Spital in den hauslichen Bereich ein Vakuum entstanden, und momentan sei nicht gewahrleistet, dass jede
Frau, die aus dem Spital entlassen wird, bis 10 Tage nach der Geburt von einer Hebamme betreut werde.
Eine Ubertragung des britischen AP-Modells oder Konzepte nordischer Lander auf die Schweiz werde
jedoch nicht méglich sein, da der Hebammenberuf in diesen Landern generell eine andere Position habe.
Fur Expertin 8 liegt die Weiterentwicklung der Rolle von Hebammen nicht so sehr in einer Erweiterung der
Anzahl Funktionen, die sie austiben, sondern vielmehr in einer breiteren Etablierung der Hebammenarbeit.
Beide Expertinnen weisen mehrfach darauf hin, dass nur wenige Frauen wissen, dass sie wahrend der
gesamten Schwangerschaft von einer Hebamme begleitet werden kénnen.

B Erhebung des Neugeborenen-Status:

Die Erstuntersuchung des Neugeborenen gehért nach Auskunft beider Expertinnen bereits zu den Kompe-
tenzen der Hebammen. Die Ausweitung auf den Neugeborenen-Status (bis zum ersten Lebensjahr) halt
Expertin 7 fir ein mogliches Einsatzfeld von AP Hebammen.

W Erweiterung der Rolle in der Gebarabteilung:

Assistierende beim Kaiserschnitt, Dammrissndhen etc. Kaiserschnitte gehéren nach Ansicht beider Exper-
tinnen in den Kompetenzbereich der Arzt/innen; die Assistenzfunktion scheint ihnen keine geeignete Rolle
far AP Hebammen. Dammrisse ersten und zweiten Grades wiirden von freischaffenden Hebammen oder
bei hebammengeleiteten Geburten in Spitdlern heute schon selbstdndig genaht. Diese Kompetenzen
kdnnten jedoch noch ausgebaut werden.

B Betreuung von Schwangeren mit genitalen Verstimmelungen:

Beide Expertinnen betonen, dass es hierzu eine Weiterbildung braucht, wobei Expertin 7 eine AP Rolle mit
Fokus auf transkulturellen Kompetenzen als Entwicklungsmoglichkeit sieht, wobei die Betreuung von
Frauen mit Genitalverstimmelungen eines von mehreren Teilgebieten ware. Fir Expertin 8 hingegen han-
delt es sich bei diesem Versorgungsbereich um eine Spezialisierung, nicht um einen Teil der AP.

W Verordnung von Laboranalysen und Tests (Ultraschall, Blutuntersuchung etc.):

Fir beide Expertinnen stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage nach der innerberuflichen Differen-
zierung, da Hebammen bereits heute gewisse Analysen verordnen kénnen. Diese Liste sei jedoch ziemlich
eingeschrankt und die Veranlassung einer Verordnung durch den Arzt haufig umstandlich, ja unnétig.
Man musse sich deshalb Uberlegen, welche Rechte man den Grundkompetenzen der Hebammen und
welche den Kompetenzbereich der AP zuordnen wolle.

W Versorgung von Frauen mit intrauteriner Wachstumsretardierung:

In der pranatalen und postnatalen Versorgung solcher Frauen sehen beide Expertinnen Entwicklungspo-
tential von AP-Rollen. Expertin 7 verweist auf die Versorgungslicke nach dem Spitalaustritt, und Exper-
tin 8 pladiert dafur, dass Hebammen mit viel Erfahrung in diesem Bereich ihre Funktion eigenverantwort-
lich und selbstandig wahrnehmen kénnen sollten, ohne wie bisher dafiir eine arztliche Verordnung zu
bendtigen.

B Erstbehandlung von Schwangeren mit Beschwerden wie Erbrechen, Dehydration etc.:

Beide Expertinnen weisen darauf hin, dass Hebammen bereits heute die Kompetenz haben, Frauen mit
problemlosem Schwangerschaftsverlauf zu betreuen und bei Komplikationen an den Arzt, die Arztin zu
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Uberweisen. Fir die Entwicklung der AP-Rolle in der Erstkonsultation brauche es einerseits eine andere
Entschadigungsregelung (heute braucht es fur solche Behandlungen eine arztliche Verordnung, wenn eine
Frau bereits 6 Hebammenkonsultationen in Anspruch genommen hat), andererseits eine «Umsozialisie-
rung», da heute die Schwangeren fir Kontrollen und Beschwerden die Gynadkologin aufsuchten und nur
2-5% der Frauen wdssten, dass sie sich auch durch eine Hebamme betreuen lassen kénnen.

B Leitung von Abteilungen, Ausbildung, Forschung, Weiterentwicklung der Praxis:

Dass Geburtenabteilungen neu von Hebammen und nicht wie bisher von Arzt/innen geleitet werden, ist
ein grosses Anliegen des Berufsverbandes, der am Hebammenkongress 2013 begonnen hat, Unterschrif-
ten fUr eine entsprechende Petition zu sammeln, sagt Expertin 7. Forschung und Ausbildung gehort fir sie
zwar auch zur AP Rolle, jedoch eher als Teilbereich; wichtiger sei die Rollenklarung in der Praxis. Der Theo-
rie-Praxis-Transfer erfolge bereits heute, da sich die Fragestellungen in Forschung und Ausbildung immer
aus der Praxis speisten. Sie weist darauf hin, dass es schwierig sei, Forschungsgelder zu generieren fur
hebammenspezifische Interventionen, die nicht ein Krankheitsbild betreffen, sondern die Starkung der
Gesundheit. Sie habe auch den Eindruck, dass Forschungsgelder eher an Universitaten gehen als an Fach-
hochschulen.

W Substitution von Arzt/innen:

Expertin 8 halt eine Substitution von Geburtshelfern/Gynakologinnen durch AP Hebammen prinzipiell fur
moglich, jedoch fehle dazu der politische Wille, da die freie Berufsaustibung ein hohes Gewicht habe und
der Staat daher nur wenig mit Planungsmassnahmen eingreife. Ein Mentalitatswandel diesbeztglich ware
moglich, wenn es an Personal mangeln wiirde, was jedoch bzgl. Geburtshelfer/Gynégkologinnen zumin-
dest in stadtischen Regionen nicht der Fall sei. Expertin 7 halt die Diskussion um Advanced Practice fur
eine gute Chance, gewisse Kompetenzen und Aufgaben, die urspriinglich Hebammen zugeordnet waren
und mit der Einfiihrung des Krankenkassenwesens sukzessive an die Arzteschaft Gibergegangen sei, zu
den Hebammen zurtickzufihren. Dabei gehe es nicht darum, jemandem etwas wegzunehmen, sondern
um eine Aufgabenteilung, welche die bestmoglichste Betreuung von Mutter und Kind ermogliche. Mit der
Technisierung der Geburtsmedizin, der Fertilitatsproblematik etc. wirden gewisse Aufgabenbereiche auch
weiterhin im Kompetenzbereich der Medizin bleiben; die physiologische Betreuung der Schwangeren
sowie die Begleitung bei der Geburt und im Wochenbett gehorten in den Kompetenzbereich der Heb-
ammen. Bei einer klaren gesetzlichen Verankerung dieser Kompetenzen, so die Erwartung von Expertin 7,
wurden sicher mehr Frauen bei Eintreten einer Schwangerschaft als Erstes die Hebamme aufsuchen und
nicht eine Gynakologin.

B Interprofessionelle Zusammenarbeit:

Teamarbeit zwischen Hebammen und Arzt/innen gebe es heute nur punktuell, meint Expertin 8. Griinde
dafur sieht sie einerseits im Bedurfnis der Frauen nach einem persénlichen Vertrauensverhaltnis im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft und Geburt, andererseits mangle es seitens der Arzteschaft an Aner-
kennung der Kompetenzen nichtarztlicher Gesundheitsberufe und an der Bereitschaft, Aufgabenbereiche
abzugeben. Ausserdem fehle in der Ausbildung das Training der interdisziplindren Zusammenarbeit.

Als funktionierendes Beispiel solcher Zusammenarbeit nennt Expertin 7 Geburtshduser oder Hebammen-
praxen, die jeweils arztliche Unterstlitzung beiziehen, wenn Komplikationen auftreten. Allerdings stiinden
die Geburtshauser seit der Einfihrung der DRG unter grossem Kostendruck, und die eher tiefe Nachfrage
(geringer Bekanntheitsgrad) kénne zum Teil nicht bedient werden, weil angesichts der tiefen Lohne die
Hebammenstellen nicht immer besetzt werden kdnnten. Das Versorgungsmodell der kontinuierlichen
Betreuung, das gemadss Studien zu besseren Outcomes bei Mutter und Kind fihre, sei geféhrdet.
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5.2.3 Regulierung

Die Bedingungen und Handlungsfelder der Advanced Practice kénnten zu einem grossen Teil im Gesund-
heitsberufegesetz geregelt werden, mit einer Bachelorstufe und dem Masterniveau, meint Expertin 7.
Allerdings sei das Profil von Master-Hebammen in der Praxis noch nicht klar definiert — daran arbeiteten
derzeit die Berufskonferenz der Fachhochschulen und auch der Hebammenverband. Es gebe jedoch auch
viele Aspekte der AP, die in Zusammenarbeit mit den Akteuren im Gesundheitswesen (Krankenkassen,
GDK, EDK u.a.) festgelegt werden mussten, z.B. die Finanzierung. Je nach Handlungsfeld oder Spezialisie-
rung mussten auch die Entschadigungsregelungen angepasst werden. Bei der Differenzierung der Berufs-
profile stelle sich grundsatzlich die Frage, was man als Basiskompetenz des Hebammenberufs definiere.
Das Erstbehandlungsrecht im Sinne der Begleitung von Schwangeren gehoére z.B. zum Kernauftrag der
Hebammen. Wenn am falschen Ort differenziert werde und dadurch die Handlungsfelder der Bachelorab-
solventinnen eingeschrankt wirde, kdnne sich dies nachteilig auswirken.

Die Berufspraxis der Hebammen sei durch die Gesundheitsgesetze der Kantone geregelt, sagt Expertin 8.
Da die meisten Kantone ihre Gesetze in den letzten 10, 15 Jahren revidiert hatten, werde wohl nicht er-
neut eine Revision in Angriff genommen. Hingegen kénnten sich auf der Ebene KVG Anderungen beziig-
lich der Entschadigung von Leistungen ergeben, und in einigen Kantonen werde versucht, die Kompetenz
zum Ausstellen von Arbeitsfahigkeitszeugnissen in die Liste der Leistungen aufzunehmen.

5.3 Zusammenfassung

Der Zugang zum Hebammenberuf verlauft entweder nach dem «direct-entry» Modell oder als Spezialisie-
rung fir Pflegefachpersonen. Fur die Qualifizierung als AP Hebamme werden in vielen Landern ein Mas-
terabschluss, klinische Weiterbildung und Praxiserfahrung verlangt. Die Literaturtibersicht zeigt, dass AP
Hebammen gewisse arztliche Aufgaben Ubernehmen kénnen, bei vergleichbarer Behandlungsqualitat.
Viele Studienergebnisse sprechen fir eine Starkung hebammengeleiteter Versorgungmodelle, die sich auf
die Zufriedenheit der Klientinnen, die Gesundheit von Mutter und Kind und die Behandlungs- und Be-
treuungskosten positiv auswirken.

Die befragten Expertinnen waren geteilter Meinung, ob fur ein AP Berufsprofil in der Schweiz eine Mas-
terausbildung vorausgesetzt werden soll. Die Erweiterung und Vertiefung der Kompetenzen, hebammen-
spezifische Forschungstatigkeit und ein mit Arzt/innen vergleichbarer Abschluss spréchen dafiir; die hohen
Kosten fir die Ausbildung bei (zu) tiefen Léhnen insbesondere fir frei praktizierende Hebammen, die
bereits einen mit AP vergleichbaren Status hatten, ist ein Argument dagegen. Dazu kommt, dass sich die
Akademisierung des Berufes und die neue Bachelorausbildung in der Praxis erst noch etablieren missen.

Mogliche Einsatzbereiche fir AP Hebammen gébe es sowohl im stationaren als auch im ambulanten Be-
reich sowie bei der Versorgung von Frauen nach dem Spitalaustritt. Im Vordergrund stehen Handlungsfel-
der im Bereich der physiologischen Betreuung von Frauen und Neugeborenen, wo die Kernkompetenzen
der Hebammen liegen. Zentrale Fragen im Zusammenhang mit der Entwicklung von AP Profilen sind des-
halb, welche Kompetenzen und Ausibungsrechte (z.B. Verordnung von Tests) als Basiskompetenz der
Hebammen definiert werden, welche der AP-Stufe zugeordnet und insbesondere wie die Aufgaben zwi-
schen Arzt/innen und Hebammen (neu) verteilt werden sollen. Wichtiger noch als die Erweiterung des
Tatigkeitsbereichs auf AP Stufe ist jedoch die Starkung der Rolle der Hebammen insgesamt — heute wissen
die meisten Frauen gar nicht, dass sie sich durch Hebammen betreuen lassen kénnen.
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6 Physiotherapie

6.1 Literaturiibersicht Advanced Practice / Extended Scope of Practice in
der Physiotherapie

Literatur zu Advanced Practice oder Extended Scope of Practice im Bereich der Physiotherapie beschaftigt
sich vielfach mit dem Thema der Erstbehandlung («direct access») durch AP- oder ESP-Physiotherapeut/in-
nen. Das Erstbehandlungsrecht und Triagefunktionen sind wichtig, um Arzt/innen zu entlasten.

Die Konzepte von Advanced Practice und Extended Scope Physiotherapie werden in den verschiedenen
Landern teilweise unterschiedlich definiert (was in Kanada als AP gilt, wird in Grossbritannien als ESP be-
zeichnet), und der Unterschied zwischen AP und ESP ist nicht immer klar. In dieser Literaturlbersicht wird
deshalb von AP/ESP Physiotherapeut/innen insgesamt gesprochen.

Die LiteraturUbersicht enthalt Artikel Gber Advanced Practice, Extended Scope of Practice oder generell
erweiterte Rollen in der Physiotherapie. Dazu wurde Literatur gesucht Gber neue Versorgungsmodelle mit
Physiotherapeut/innen. Die Recherche gemass der in Abschnitt 2.2 beschriebenen Vorgehensweise ergab
ein Total von 44 Artikeln und Studien. Davon wurden 14 Artikel ausgeschieden, da sie nicht dem themati-
schen Fokus auf AP/ESP entsprachen. Die meisten Artikel betreffen die AP/ESP Physiotherapie in Grossbri-
tannien und Kanada; ein Teil stammt aus Australien, einige Publikationen aus Holland.

6.1.1 Entwicklung von Advanced Practice / ESP in der Physiotherapie

Erweiterte Rollen wurden in der Physiotherapie erstmals in Grossbritannien und Kanada eingefthrt, um
den Zugang zu einer umfassenden Betreuung innert einer angemessenen Frist zu gewahrleisten und eine
Verbesserung der Versorgungsqualitat zu erreichen. Diese Neuausrichtung wurde zundchst von Australien
und danach auch von weiteren Landern Gbernommen. Bis heute gibt es jedoch keine internationalen
Standards fur die Terminologie, Ausbildung oder Beurteilung der ESP/AP Rollen in der Physiotherapie.

B Anfang 2000 hat der National Health Service (NHS) in Grossbritannien die Entwicklung neuer Rollen
in den Gesundheitsberufen initialisiert, um den Zugang und die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu
verbessern. Neu werden gewisse arztliche Aufgaben von nichtarztlichen Gesundheitsfachkraften tber-
nommen. ESP Rollen in der Physiotherapie wurden zuerst fir Erkrankungen des Bewegungsapparates
eingefuhrt. Der Verband der Physiotherapeut/innen (Chartered Society of Physiotherapy CSP) hat drei
Niveaus der fortgeschrittenen professionellen Expertise definiert: klinische Spezialist/innen, ESP Physiothe-
rapeut/innen und klinische Berater/innen. Klinische Spezialist/innen sind erfahrene Berufsleute mit vertief-
tem Wissen in einem spezifischen Fachgebiet, die neben der Arbeit mit Patient/innen auch praktischen
Unterricht fur Nachdiplomstudien anbieten (Ruston 2008). ESP Physiotherapeut/innen Gibernehmen nach
gezielten Weiterbildungen und Schulungen Aufgaben und Rollen, die Uber den reguldren Rahmen des
Fachgebietes hinausgehen, z.B. Injektionstherapien durchfiihren, Rontgenaufnahmen anfordern, an Spe-
zialist/innen Uberweisen (Kersten et al. 2007). Der ESP Titel ist nicht geschiitzt und die Voraussetzungen
nicht reguliert, aber viele auf ESP Niveau tatige Physiotherapeut/innen haben einen Masterabschluss oder
ein PhD. Um den Einfluss des Masterabschlusses auf den Karriereverlauf zu untersuchen, befragten Green
et al. (2008) Physiotherapeut/innen, die in den letzten 10 Jahren eine Masterausbildung gemacht haben.
Alle Befragten waren noch im Beruf tatig, 83% hatten klinische Aufgaben, 6.2% hatten eine Beraterrolle,
14.4% arbeiteten als ESP Physiotherapeut/innen und 16.6% als klinische Spezialist/innen.

ESP Physiotherapeut/innen sind in Grossbritannien in den Bereichen Trauma und Orthopéadie, Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates, Sport-Verletzungen, Palliativmedizin, Atemwegserkrankungen (respiratory
care), Lernschwierigkeiten und psychische Gesundheit tatig. In verschiedenen Studien konnte gezeigt
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werden, dass ESP Physiotherapeut/innen eine effektive und qualitativ hochstehende Versorgung bieten,
die zur Entlastung der Arzt/innen und zur Verringerung der Wartezeiten beitragt und die Kosten reduziert;
die Zufriedenheit der Patient/innen ist sehr hoch (Moore 2007, Yardley et al. 2008).

B In Kanada werden Physiotherapeut/innen als Advanced Practitioners bezeichnet, wenn sie ein AP-
Weiterbildungsprogramm absolvieren (z.B. in Rheumatologie und Orthopadie), das die klinischen Kompe-
tenzen weiterentwickelt und sie dazu befahigt, auch Aufgaben ausserhalb der regularen Berufspraxis zu
Ubernehmen (dies entspricht dem ESP in Grossbritannien). Wie in Grossbritannien gibt es auch in Kanada
«clinical specialists», deren Rolle zusatzlich die evidenzbasierte Weiterentwicklung der Praxis beinhaltet. In
der Provinz Ontario, wo AP-Weiterbildungsprogramme entwickelt wurden, ist der AP-Titel auf institutio-
neller Ebene anerkannt, allerdings sind die Profile nicht Gberall einheitlich, und es fehlen eine Regulierung
und nationale Standards fur die Aus- und Weiterbildung sowie die Zertifizierung. Der Berufsverband in
Ontario schlagt vor, AP als neue Berufsgruppe im Register aufzunehmen (Woodhouse 2006). In Kanada
wird seit 2010 bereits fir die regulare Berufsausibung ein Masterabschluss verlangt (Yardley et al. 2008).
B In Australien versteht man unter AP Rollen eine Berufspraxis, die zwar Uber den Ublichen Tatigkeitsbe-
reich hinausgeht, jedoch noch immer innerhalb des rechtlich definierten Rahmens angesiedelt ist. Dazu
gehdren Rollen in multidisziplindren ambulanten Versorgungseinrichtungen sowie von Physiothera-
peut/innen geleitete Abteilungen fir Triage- und Screening. ESP Physiotherapeut/innen kénnten hingegen
auch Aufgaben Gbernehmen wie z.B. Injektionen setzen, die zurzeit rechtlich nicht zum Handlungsbereich
der Physiotherapie gehéren (Moore 2007). Um ESP Rollen nach britischem Vorbild auch in Australien zu
etablieren, brauchte es eine Verbesserung der Laufbahnstrukturen und Karrieremdglichkeiten, um die
Attraktivitat des Berufes zu steigern, sowie die bessere Anerkennung und Entlohnung von Physiothera-
peut/innen, die erweiterte Funktionen erfullen (Ruston 2008). Die Australian Physiotherapy Association
(APA) sieht verschiedene Erweiterungsmaglichkeiten fir ESP Rollen, besonders in unterversorgten landli-
chen Gebieten: Verschreibungsrecht fiir gewisse Medikamente, fur diagnostische Bildgebung und Patho-
logietests, selbstandiges Setzen von Injektionen, kleine Wundnahten setzen und Nahtmaterial entfernen.
Es wird erwartet, dass ESP durch die erweiterten Kompetenzen Wartezeiten reduzieren und durch die
frihzeitige Intervention positive Auswirkungen auf den Krankheits- und Genesungsverlauf haben (Moore
2007).

6.1.2 Einsatzbereiche

Orthopadie und Erkrankungen des Bewegungsapparates

B In einer systematischen Literaturiibersicht eruieren Kersten et al. (2007) [Q] die Einsatzbereiche und die
Beweggrinde fur die Einfihrung von ESP Rollen in mehreren Landern. Die Mehrheit der 152 Studien
(89%) stammte aus Grossbritannien, Gber die Halfte thematisierten Einsatze von ESP Physiotherapeuten in
den Bereichen Orthopadie und Muskelerkrankungen. In viele Studien wurden der Arztemangel, lange
Wartezeiten und eine steigende Nachfrage nach physiotherapeutischen Dienstleistungen als Griinde fir
die EinfUhrung von ESP genannt.

B Stanhope et al. (2012) [Q] beschreiben in einer Literaturiibersicht Rollen und Kompetenzen der ESP
Physiotherapeut/innen in der Orthopdadie. Die Aufgabenprofile und der Grad der Autonomie waren in den
bertcksichtigten Studien sehr heterogen. ESP Physiotherapeut/innen hatten erweiterte Funktionen in der
Therapie, Diagnostik und Beratung sowie im Management, machten Injektionstherapien, konnten diag-
nostische Tests anfordern (Rontgenaufnahmen, Bluttests u.a.) und Patient/innen an Spezialist/innen, ande-
re Therapeut/innen, in Schmerzkliniken oder an Chirurgen tberweisen. Die Fahigkeit zur Diagnosestellung
bzw. deren Addquatheit war bei ESP Physiotherapeut/innen vergleichbar mit Orthopad/innen, bei tenden-
ziell tieferen Kosten und kirzeren Wartezeiten. Allerdings seien diese Aussagen zur Effektivitat von ESP
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Physiotherapeut/innen mit Vorsicht zu interpretieren, da es nach wie vor an zu wenig qualitativ gute Stu-
dien in diesem Bereich gebe.

B Oldmeadow et al. (2008) [CT] bemessen die Wirksamkeit und Qualitat einer von Physiotherapeut/innen
gefuihrten Untersuchungsklinik fur Erkrankungen des Bewegungsapparates in Australien. Die Physiothera-
peut/innen (mit postgradualer Weiterbildung) haben eine Gate-Keeper-Funktion, indem sie Patient/innen
mit nicht akuten Erkrankungen des Bewegungsapparats, die von Arzt/innen in die Klinik tiberwiesen wur-
den, detailliert untersuchen und entscheiden, ob diese an einen orthopadischen Chirurgen Gberwiesen
werden missen. Fast zwei Drittel der 52 Studienteilnehmer brauchten keine Operation, sondern konnten
durch physiotherapeutische Interventionen behandelt werden. Die Uberpriifung der Diagnosestellung
durch Orthopad/innen zeigte, dass die Einschatzung und Behandlungspléne der Physiotherapeut/innen in
74% der Falle mit der Beurteilung der Orthopad/innen Gbereinstimmten. Diese Untersuchungsklinik er-
wies sich demnach als effizient (reduzierte Wartelisten) und von hoher Qualitat; sowohl die orthopadi-
schen Chirurgen als auch die Patient/innen waren mit diesem Versorgungsmodell zufrieden.

B MacKay et al. (2007) [Q] vergleichen klinische Empfehlungen von spezialisierten Physiotherapeut/innen
und von orthopadischen Chirurgen in Kanada, welche Patient/innen mit Knie- und Hiftproblemen beziig-
lich eines vollstandigen Gelenkersatzes beraten. 62 Patient/innen wurden sowohl von spezialisierten Phy-
siotherapeut/innen und orthopéadischen Chirurgen gesehen. Orthopadische Chirurgen haben 6fter einen
vollstéandigen Gelenkersatz empfohlen als spezialisierten Physiotherapeut/innen; in 85% der Falle war
jedoch die Empfehlung gleich und in 69% der Falle war die Diagnose beider Fachpersonen identisch.

W Die Studie von Aiken et al. (2007) untersucht die Effektivitdt einer erweiterten Rolle von Physiothera-
peut/innen in der ambulanten Versorgung von Patient/innen mit Huft- und Kniebeschwerden in Kanada.
Physiotherapeut/innen konnten die orthopadischen Chirurg/innen entlasten, indem sie die pra- und post-
operative Betreuung von Patient/innen Ubernahmen. In der Uberwiegenden Mehrheit der Falle kamen die
Chirurg/innen und die Physiotherapeut/innen zu gleichen oder dhnlichen Beurteilungen der Patient/innen.
Mit diesem Versorgungsmodell konnten AP Physiotherapeut/innen dazu beitragen, die Wartelisten zu
reduzieren, da die Chirurgen mehr Zeit hatten, um Operationen durchzufihren.

B Nach Woodhouse et al. (2006) [Q] tragt der Einsatz von AP Physiotherapeut/innen in Kanada dazu bei,
die Wartelisten fur Huft- und Knieoperationen (Gelenkersatz) zu verringern. Ausserdem spielen AP Physio-
therapeut/innen Schlisselrollen in multidisziplindren Versorgungsteams fir Osteoarthritis, bei der Triage
von Patient/innen mit Erkrankungen des Bewegungsapparats und bei der postoperativen Betreuung von
Personen mit kinstlichen Hift- oder Kniegelenken.

B Kennedy et al. 2010 [CT] untersuchten die Zufriedenheit von kanadischen Patient/innen, die nach einer
Huft- oder Kniegelenkersatzoperation entweder durch AP Physiotherapeut/innen oder durch orthopadi-
sche Chirurg/innen betreut wurden. Die Zufriedenheit der Patient/innen mit dem AP-Versorgungsmodell
war hoch.

W Die Literaturtbersicht von Desmeules et al. (2012) [Q] zur Effektivitat von AP und ESP Physiothera-
peut/innen in der Betreuung von Erkrankungen des Bewegungsapparates zeigt koharente Ergebnisse:
Physiotherapeut/innen in erweiterten Rollen erbringen gleiche oder sogar bessere Leistungen als
Arzt/innen in Bezug auf die diagnostische Genauigkeit, die Behandlungseffektivitdt, die Verwendung von
medizinischen Mitteln, die Kosten und die Zufriedenheit der Patient/innen.

Arthritis

B Lundon et al. (2009) [Q] untersuchen, wie sich die Weiterbildung fir die Versorgung von Patient/innen
mit Arthritis (Advanced Clinician Practitioner in Arthritis Care Programm, ACPAC) auf die Rollen in der
klinischen Praxis auswirkt. Die klinischen Kenntnisse und Fahigkeiten wurden durch dieses Programm
erhoht. Die neu ausgebildeten Physio- und Ergotherapeut/innen Gbernahmen mehr klinischen Aufgaben
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und Verantwortlichkeiten in ihrer ESP Rolle, steigerten ihre Effizienz in der klinischen Praxis, Gbernahmen
Rollen in der Beratung und Mentoring im Bereich der Arthritis Versorgung, verbesserten die interprofessi-
onelle Zusammenarbeit und erleichterten den Zugang zur Versorgung, besonders fur Patient/innen in
abgelegenen Gebieten.

B Lineker et al. (2011) [Q] haben untersucht, inwiefern kanadische Ergotherapeut/innen und Physiothe-
rapeut/innen, die das Advanced Clinician Practitioner in Arthritis Care Programm absolviert haben, in der
Behandlung von Arthritis-Patient/innen anders arbeiten als erfahrene Therapeut/innen ohne solche Ausbil-
dung. Den ESP Therapeut/innen wurden mehr Patient/innen zur Beurteilung undifferenzierter Arthritis
Uberwiesen (52% vs. 14%), sie dokumentierten hdufiger Komorbiditaten (90% vs. 66%), vertraten haufi-
ger die Interessen der Patient/innen gegenuber der Familie und den Arzt/innen (52% vs. 21%), machten
haufiger Empfehlungen fir Ubungen, Haltung und den Umgang mit Schmerzen und verordneten &fter
Hilfsmittel und diagnostische Tests. Die anderen Therapeut/innen machten hingegen haufiger auf Mass-
nahmen zur Schonung von Gelenken und kommunale Dienstleistungseinrichtungen aufmerksam.

B In Holland wurde ein neues Versorgungsmodell in einem Orthop&adie- und Arthritis Zentrum entwickelt,
wo AP Physiotherapeut/innen eine erweiterte Rolle Gbernehmen, um den Zugang und die Qualitat der
Versorgung zu verbessern. Robarts et al 2008 [Q] beschreiben, wie die AP Physiotherapeut/innen Chi-
rurg/innen entlassen, indem sie die Uberweisung von Patient/innen firr die chirurgische Konsultation ma-
nagen und die post-operative Betreuung von Patient/innen nach Huft- oder Kniegelenkersatzoperationen
Ubernehmen. Das auf Zusammenarbeit basierende Versorgungsmodell konnte die Wartezeiten reduzieren,
die Prozesse zur Beurteilung von Patient/innen und die Koordination der Versorgung verbessern.

B Physiotherapeut/innen haben in verschiedenen Landern (u.a. Grossbritannien, Kanada, Holland) ihre
Rolle in der Versorgung von Arthritis-Patient/innen erweitert (Li et al. (2010) [Q]). Zu den Aufgaben und
Kompetenzen von ESP Physiotherapeuten gehdren die umfassende Untersuchung von Patient/innen, die
Anordnung von Pathologietests und das Monitoring der Medikamenteneinnahme mittels Blut- und Urin-
tests. Um diese Funktionen auszutben, wurden in den einzelnen Landern verschiedene Weiterbildungsan-
gebote entwickelt (die von 3 Tage bis 10 Monate dauern).

Notfallstationen

B In Grossbritannien wurden erweiterte Rollen fur Physiotherapeut/innen in der Notaufnahme — genannt
«Emergency Physiotherapists» — entwickelt, um auf die wachsende Nachfrage reagieren zu kénnen und
die Dienstleistungen zu verbessern (Crane et al. 2013). AP Physiotherapeuten betreuen in Notfallstationen
Patient/innen mit Erkrankungen des Bewegungsapparates selbstandig vom Eintritt bis zur Entlassung,
fuhren die Untersuchung durch und veranlassen ggf. eine Uberweisung. In einer Literaturiibersicht bewer-
tet Bethel (2005) [Q] die Effizienz von solchen Rollen. Die gréssten Beitrage wurden in der Verringerung
der Warteliste und in der Befriedigung der Patient/innen gefunden. Der Nachteil dieser Rollen besteht in
die geringen Anzahl Patient/innen in kleinen Notfallstationen, die sie betreuen kénnen.

B Smith et al. (2004) [Q] beschreiben die Entstehung von neuen Rollen fur Physiotherapeut/innen in Not-
fallstationen in Grossbritannien. Bei akuten Knieverletzungen haben ESP Physiotherapeut/innen die Be-
handlung Ubernommen, wenn die Patient/innen keine orthopéadische Intervention gebraucht haben. In
diesem Rahmen konnten ESP Physiotherapeut/innen Rontgenaufnahmen und Magnetische Resonanz-
spektroskopie verordnen. ESP Physiotherapeut/innen waren in der Diagnose von Knieverletzungen effizi-
enter als Arzt/innen. Die Erstbehandlung durch ESP Physiotherapeut/innen wurde auch im Rahmen von
Weichteilschadigungen eingesetzt.

B In Australien wurden ESP Physiotherapeut/innen in der Notaufnahme und in orthopéadischen Einheiten
als effizient eingeschatzt, indem sie die Wartezeit reduzieren, die Anzahl betreute Patient/innen erhohen,
die Uberweisung an andere Spezialist/innen und Gesundheitsdienste erleichtern und die Zufriedenheit der
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Patient/innen erhalten konnten. Physiotherapeut/innen haben auch ESP Rollen in Radiographie Gbernom-
men, wo sie konventionelle Réntgenaufnahmen anordnen und interpretieren. Dadurch kénnen sich die
Radiolog/innen auf komplexeren Aufgaben konzentrieren (Ruston 2008 [Q]).

B Lau et al. (2008) [RCT] untersuchen den Effekt einer frihzeitigen physiotherapeutischen Behandlung
bei 110 Patient/innen in Hong Kong, die mit akuten Rickenschmerzen eine Notfallstation aufsuchen. Die
Halfte der Patient/innen erhielt eine physiotherapeutische Intervention, die aus Information und Beratung,
Beruhigung, Schmerzmanagement und Interferenztherapie, Mobilitats- und Gehtraining sowie Gehhilfen
bestand. Die Kontrollgruppe erhielt nur Gehtraining und ggf. Gehhilfen. Alle Teilnehmer erhielten zudem
eine konventionelle medizinische Behandlung und ambulante Physiotherapie. Patient/innen in der Inter-
ventionsgruppe hatten sowohl beim Austritt aus der Klinik als auch bei der Anmeldung bei der ambulan-
ten Versorgungsstelle nach einem Monat weniger Schmerzen. Allerdings war der Effekt der friihzeitigen
physiotherapeutischen Behandlung nach 3 und 6 Monaten kaum mehr festzustellen.

B Die Literaturtbersicht von McClellan et al. (2010) [Q] zur Effektivitat von ESP Physiotherapeut/innen,
die in Notfallstationen Patient/innen vom Eintritt bis zur Entlassung selbsténdig betreuen, zeigt, dass Be-
handlungsergebnisse und die Kosten dieses Versorgungsmodells vergleichbar ist mit der Versorgung durch
Arzt/innen. ESP Physiotherapeut/innen halten sich an die standardisierten Abldufe in der Notaufnahme,
verbringen jedoch mehr Zeit mit den Patient/innen, und die Zufriedenheit der Patient/innen ist héher,
wobei die von ESP betreuten Patient/innen manchmal mehr Zeit brauchen, bis sie wieder ihre gewodhnli-
chen Alltagsaktivitaten aufnehmen kénnen. Insgesamt empfehlen die Autor/innen den Einsatz von ESPs in
dieser Rolle, da sie eine hohe und bezahlbare Versorgungsqualitat bieten und dazu beitragen kénnen, den
Personalmangel in den Notaufnahmen zu entscharfen. Auch Anaf et al. (2007) kommen in ihrer Literatur-
Ubersicht zum Schluss, dass ESP Physiotherapeut/innen in Notfallstationen zu verringerten Wartezeiten
und einer hohen Patientenzufriedenheit beitragen kénnen.

Neue Versorgungsmodelle

W Direkter Zugang: Der Begriff «direct access» (auch als «patient self-referral» bezeichnet) bezieht sich
auf physiotherapeutische Dienstleistungen, die ohne arztliche Verordnung in Anspruch genommen wer-
den kénnen. Gegen dieses Modell werden zwei Hauptargumente vorgebracht. Erstens wird befurchtet,
dass fir Patient/innen ohne eine arztliche Verordnung ein Sicherheitsrisiko besteht. Zweitens gibt man zu
bedenken, dass dadurch deutlich mehr physiotherapeutische Leistungen in Anspruch genommen wdrden.
Diese Beflrchtungen haben sich jedoch in den Landern, wo der direkte Zugang méglich ist, nicht be-
wahrheitet. In der Halfte der europaischen Lander ist der direkte Zugang moglich. Meistens werden die
Leistungen in privaten Praxen erbracht (79%); in 58% der Falle werden sie allerdings von der Krankenver-
sicherung nicht bernommen. In einigen Landern reicht eine physiotherapeutische Grundausbildung, um
Patient/innen ohne Verordnung behandeln zu kénnen; in anderen Landern wird eine Masterausbildung
und/oder die berufliche Weiterbildung oder die Supervision der Praxistatigkeit wahrend einer gewissen
Zeit verlangt. Physiotherapeut/innen, die ohne arztliche Verordnung praktizieren, werden also nicht immer
als AP/ESP betrachtet (WCPT 2011).

B Maddison et al. 2004 [Q] beschreiben ein Triagekonzept, das in einem britischen Spital fur Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates implementiert wurde, da die Anzahl Uberweisungen durch Hausérzt/innen
so stark angestiegen war, dass die Patient/innen sehr lange warten mussten. Zudem war die Koordination
der vier zustandigen Abteilungen mangelhaft, und die interne Weiterverweisung der Patient/innen war
haufig falsch oder geschah doppelt. Nebst der Einflihrung einer zentralen klinischen Triage wurden auch
standardisierten Verfahren fur die Uberweisung an die Spezialabteilungen entwickelt, eines davon spezi-
fisch fur Patient/innen mit Rickenschmerzen, die von ESP Physiotherapeut/innen beurteilt werden. Aus-
serdem wurden drei ambulante Aussenstellen fir Patient/innen mit leichten Erkrankungen des Bewe-
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gungsapparates eingerichtet, die gemeinsam von Allgemeinarzt/innen und ESP Physiotherapeut/innen
geleitet werden. Nach der Einfihrung dieser Massnahmen hat sich die Anzahl Uberweisungen zwar er-
hoht, aber gleichzeitig konnten die Wartezeiten deutlich verringert werden, und es gab keine doppelten
Uberweisungen mehr. Zusatzlich wurden Schulungsprogramme fiir Hausarzt/innen geplant, damit diese
ihre Patient/innen moglichst korrekt entweder an die Physiotherapie oder an Facharzt/innen Gberweisen.
Eine Befragung der Patient/innen hat gezeigt, dass diese mit dem neuen Service zufrieden sind.

B In Australien ist die Wartezeit fir Konsultationen mit Orthopadist/innen haufig sehr lange; Pati-
ent/innen, die operiert werden mussen, haben zusatzliche Wartezeit in Kauf zu nehmen, auch bei drin-
genden Operationen. Dies kann zu erhéhter Morbiditat fihren, da es meist keine Versorgungsangebote
wahrend dieser Wartezeit gibt. Morris et al. 2011 [Q] evaluieren den Effekt einer telefonischen Triage-
massnahme, um diese Probleme zu entscharfen. Zwei Physiotherapeut/innen fragten die Patient/innen auf
der orthopadischen Warteliste, ob sie an ihrem Termin festhalten wollten oder nicht, und sie konnten
wahlen, ob sie alternativ auch an eine neue multidisziplindre Fachklinik oder an die Physiotherapie Uber-
wiesen werden wollten. 16.4% der Patient/innen sagten ihren Termin ab (vor Einfihrung der Massnahme:
0.1%), 18% wurden zur multidisziplindren Fachklinik Uberwiesen, 26% wurden an Physiotherapeut/innen
Uberwiesen. Mit diesen Massnahmen konnten sowohl die Wartezeiten als auch die Behandlungskosten
erheblich verringert werden.

B Ein gemeindenahes interprofessionelles Netzwerk wurde in Holland fur die Behandlung von Parkinson
gegrindet. Arzt/innen in diesen Netzwerken tiberweisen Patient/innen mit Anzeichen der Parkinson
Krankheit an die Physiotherapie. Munneke et al. (2010) [RCT] untersuchten die Effizienz dieses Netzwerks,
wobei 699 Patient/innen zufallig zu diesem Netzwerk oder zur normalen Versorgung zugeteilt wurden.
Zwar hatte das neue Versorgungsmodell keinen besonderen Effekt auf den Gesundheitszustand der Pati-
ent/innen, die Kosten konnten jedoch durch das Netzwerk reduziert werden.

6.2 Situation der Physiotherapie in der Schweiz

Die berufsqualifizierende Ausbildung fur Physiotherapie wird seit 2004 nur noch an Fachhochschulen
angeboten. 2010 startete der Masterstudiengang (MSc) in Physiotherapie, der von der Berner Fachhoch-
schule in Zusammenarbeit mit der Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften angeboten wird,
2012 wurde der MScPT durch das WBF akkreditiert. Physiotherapeut/innen MScPT kénnen dank ihrer
klinischen Expertise mit chronisch Kranken oder komplexen medizinischen Problemen arbeiten, Forschung
betreiben, eine fihrende Rolle in der evidenzbasierten Weiterentwicklung der Praxis einnehmen, andere
Physiotherapeut/innen beraten und in der Lehre tatig sein (Huber et al., 2011). Daneben gibt es auch die
Moglichkeit, mit MAS, DAS oder CAS Ausbildungen das Wissen in einem bestimmten Bereich zu vertiefen
und die Kenntnisse in wissenschaftlicher Methodik zu erweitern. Schon vor der Akademisierung der Lauf-
bahnstrukturen habe es jedoch in der beruflichen Praxis der Physiotherapeut/innen eine «Kultur der Re-
cherche» gegeben, initiiert v.a. von Expert/innen, die im Ausland einen MSc oder PhD gemacht haben
(ebd.).

Der Berufsverband Physioswiss hat 2010 als Alternative zu den akademisch gepragten Karrieremaglichkei-
ten das Berufsprofil «Klinische/r Spezialist/in» entwickelt. Voraussetzung sind mindestens fiinf Jahre Be-
rufserfahrung (verteilt auf maximal 10 Jahre) im Fachbereich, eine aktuelle Berufstatigkeit von mindestens
30% sowie eine Weiterbildung und eine bestimmte Anzahl Stunden «reflektierter klinischer Arbeit». Es
besteht die Moglichkeit, zwischen einem klinischen (gréssere Anteile an reflektierter Praxis) und einem
akademischen Ausbildungsweg zu wahlen. Den Titel «Klinische Spezialistin, Klinischer Spezialist physio-
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swiss» gibt es flr die Fachbereiche Allgemeine Physiotherapie, Muskuloskelettal, Neuromotorik und Sen-
sorik, Innere Organe und Gefésse, Padiatrie und Geriatrie."

FUr die nahe Zukunft erwartet der Bericht «La physiothérapie en mutation» der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Gesundheitspolitik SGGP, dass der MSc, der gegenwartig berufsbegleitend angeboten wird,
auch in einem konsekutiven Vollzeitstudium gemacht werden kann. Die Erwartung ist, dass 20 bis 25%
der Bachelor-Absolvent/innen einen Masterabschluss anstreben werden. Daneben wird auch die Méglich-
keit, in der Schweiz zu doktorieren, angestrebt (Huber et al., 2011).

In der Schweiz werden physiotherapeutische Leistungen nur nach einer arztlichen Verordnung von den
Krankenkassen Gbernommen. Dementsprechend gehen nur 6% der Patient/innen direkt in die Physiothe-
rapie, wenn sie Ruckenbeschwerden haben; die Mehrheit geht als Erstes in die allgemeinmedizinische
Sprechstunde (59%), ein Teil der Patient/innen wenden sich an Chiropraktiker oder von den Versicherun-
gen anerkannte alternative Dienstleister (z.B. Osteopathie). Gemass einer Befragung wiirden 66% der
Schweizer/innen jedoch gerne direkt zu Physiotherapeut/innen gehen; das Vertrauen in die Effizienz und
Qualitat der physiotherapeutischen Versorgung ist hoch (Huber et al., 2011).

6.3 Einschatzung von Expert/innen zu AP in der Physiotherapie

6.3.1 Profil und Ausbildung

Die Hochschulvertreterin (Expertin 10) sieht sowohl die Notwendigkeit als auch die Méglichkeit fir die
Entwicklung von AP Rollen in der Physiotherapie, in erster Linie in der Funktion des Erstkontaktes und der
Triage fur Patient/innen mit Erkrankungen des Bewegungsapparates. In diesen Bereichen seien Physiothe-
rapeut/innen kompetenter als die meisten Hausarzt/innen, die zudem haufig tGberlastet seien. Pati-
ent/innen mussten bei akuten Problemen oft lange warten, bis sie die hausarztliche Verordnung fur Physi-
otherapie erhalten. Auch fir die Gesundheit der Patient/innen ware es deshalb sinnvoll, wenn sie die
Madglichkeit hatten, direkt zur Physiotherapie zu gehen. Fir diese Funktion des Erstkontaktes und der
Beurteilung/Triage ist nach Ansicht von Expertin 10 ein Bachelorabschluss nicht ausreichend — es brauche
dazu Berufserfahrung und eine Weiterbildung. Dies misse jedoch nicht zwingend ein Master of Science
sein, der auf Forschung und evidenzbasiertes Arbeiten fokussiere. Denkbar wére auch ein MAS, der sich
auf fachspezifische Aspekte konzentriert. Sinnvoll ware es aus Sicht der Expertin 10, eine Berufserfahrung
von mindestens funf Jahren als Zugangsvoraussetzung zum Masterstudium festzulegen, da die AP auf
einen Bedarf der Praxis zugeschnitten sei, wahrend die Entwicklung der Masterstudiengange aus der aka-
demischen Welt komme und der Logik der Bildungssystematik folge.

Expertin 10 weist darauf hin, dass es in der Berufswelt dringend Veranderungen brauche, damit sich die
Weiterbildung auf Masterstufe fur Physiotherapeut/innen auch lohne. Gegenwartig sei es so, dass die
Masterabsolvent/innen trotz enormem Wissens- und Kompetenzzuwachs haufig in der Praxis keine Erwei-
terung ihres Arbeitsbereiches erhalten. Vereinzelt wirden sie in Forschungsprojekten eingesetzt oder in
leitenden Funktionen, aber meistens andere sich nichts, weder kénnten sie spannendere Aufgaben noch
eine verbesserte Position einnehmen, und der Lohn bliebe gleich. Daher sei der Master flr Physiothera-
peut/innen in vielen Fallen nicht sehr attraktiv.

Das Anbieten von physiotherapeutischen Leistungen mit Erstbehandlungsrecht («direct access») ware in
der Schweiz eine AP-Rolle, gehore jedoch in etwa der Halfte der europaischen Landern zum regularen
Berufsbild der Physiotherapie, sagt der Verbandsvertreter (Experte 9). In jenen Landern kénne man die
Advanced Practice demnach von einer anderen Ausgangsbasis her entwickeln. Um Patient/innen ohne

" http://www.physioswiss.ch/swiss/weiterbildung/klinische-weiterbildung.htm (Stand 15.08.2013)
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arztliche Verordnung behandeln zu kénnen, brauche es Kompetenzen in der klinischen Entscheidungsfin-
dung und die Fahigkeit, bestimmte Diagnosen ausschliessen zu kénnen. Heute sei es so, dass Physiothera-
peut/innen MSc in der Forschung, in der Lehre und in spezialisierten klinischen Bereichen tatig sind, was in
Richtung einer Advanced Practice gehe. Fir AP Rollen sei jedoch die klinische Expertise entscheidend, und
dies kdnne im Masterstudiengang alleine nicht vermittelt werden. Aus seiner Sicht misste der AP Titel
daher nicht zwingend an ein MSc geknipft sein. Manchmal sei ein MAS, der die klinischen Kompetenzen
vertiefe, nitzlicher. Es misse auch unbedingt vermieden werden, dass Berufsleute, die viel Erfahrung und
Expertise haben, von den neuen beruflichen Entwicklungsmaoglichkeiten ausgeschlossen werden. Nicht
zuletzt deshalb habe man den Titel «Klinische/r Spezialist/in» geschaffen.

Seitens des Berufsverbandes sieht man die Akademisierung und das Entwickeln neuer Versorgungsmodel-
le als wichtige Voraussetzung fir die Entstehung von AP Berufsbildern. Fir eine rechtliche Verankerung
der neuen Berufsprofile sei es jedoch noch zu frih. Zuerst brauche es Zeit, um diese Profile aus der Praxis
heraus zu entwickeln.

6.3.2 Rollen und Einsatzbereiche

Zu den in der internationalen Literatur gefundenen Rollen und Kompetenzen nehmen die Expert/innen
wie folgt Stellung:

B Erstbehandlung, Triage und Versorgung von Patient/innen:

In Bereichen wie Erkrankungen des Bewegungsapparates, Weichteilschadigungen, Rheumatologie, Hand-
therapie, bei motorische Lernschwierigkeiten, Sportverletzungen, Atemwegserkrankungen (respiratory
care), neurologischen Problemen und Fragen der psychischen Gesundheit, so Expertin 10, seien Physiothe-
rapeuten kompetent. AP-Physiotherapeuten kénnten die Erstbeurteilung und Versorgung/Behandlungs-
planung vornehmen. Experte 9 merkt an, dass bereits heute 90% der Verordnungen fir Physiotherapie
keine Diagnose enthalten, obwohl dies formell zum &rztlichen Verantwortungsbereich gehére — Physio-
therapeut/innen mussten hier heute schon selbstandig Gber die Behandlung entscheiden. Da die Wartezei-
ten flr Konsultationen bei Spezialarzt/innen und/oder chirurgische Eingriffe in der Schweiz nicht sehr
lange seien, stehe die Triagefunktion, wie man sie z.B. in Grossbritannien entwickelt habe, nicht im Vor-
dergrund.

B Postoperative Betreuung von Patient/innen:

Da es einen Mangel an Spitalbetten gebe, werde das Niveau der Aktivitaten von Patient/innen vor dem
Spitaleintritt von Physiotherapeut/innen evaluiert. Wenn das Niveau gut ist, werde die postoperative Re-
habilitation zu Hause von Physiotherapeut/innen organisiert, sagt Experte 9.

B Rontgenaufnahmen anordnen und interpretieren:

Physiotherapeut/innen hatten die nétigen Kompetenzen zu entscheiden, wann es eine Réntgenaufnahme
braucht, sagt Expertin 10. Deren Interpretation gehore jedoch nicht zum physiotherapeutischen Kernge-
biet. Experte 9 halt einen Ausbau dieser Kompetenzen im begrenzten Rahmen fir moglich, sofern sie der
praxisbezogenen Entscheidungsfindung dienen.

B Wundnahten setzen, Nahtmaterial entfernen, Injektionen setzen:

Diese Aufgaben gehoren nach Ansicht der Expert/innen nicht zum Kerngebiet der Physiotherapie.

B Verschreibung von diagnostischen Tests:

Fur Expertin 10 ist etwas unklar, inwiefern das Arbeiten mit diagnostischen Tests und dem Monitoring der
Medikamenteneinstellung zum AP-Profil gehéren soll, welche Zusatzkompetenzen es dazu brauche und in
welchem Umfang diese im Masterstudium vermittelt wirden. Physiotherapeut/innen hatten zwar Grund-
kenntnisse der verschiedenen Verfahren und Tests, aber um Pathologietests oder diagnostische Bildge-
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bungsverfahren anzuordnen und zu interpretieren, brauche es Spezialkenntnisse und eine intensive Wei-
terbildung. Sie sieht AP Rollen eher im Erstkontakt und in der Behandlung als im diagnostischen Bereich.
B Beratung und klinische Fihrungsfunktionen:

Gemass Expertin 10 leiten bereits heute viele Physiotherapeut/innen Forschungsprojekte, Teams oder Ab-
teilungen. Die Integration von wissenschaftlichen Erkenntnissen in die Berufspraxis werde besonders seit
der Tertiarisierung der Ausbildung geférdert; auch in den Kliniken und Spitélern wirden Forschungsresul-
tate diskutiert und eingebunden. Diesbeziiglich habe es eine Weiterentwicklung der Berufsgruppe insge-
samt gegeben, solche Aufgaben seien nicht auf AP beschrankt. Experte 9 berichtet, dass es in den meis-
ten Kliniken Formen des Mentorings gebe, wo erfahrenere Berufsleute die jungen Physiotherapeut/innen
anleiten und unterstitzen, um eine hohe Behandlungsqualitat zu garantieren.

B Lehre und Forschung:

Alle Dozierenden hatten heute einen Masterabschluss, aber nur sehr wenige arbeiteten parallel dazu auch
mit Patient/innen, sagt Expertin 10. Die meisten seien nur noch an der Hochschule tatig.

W Substitution von Arzt/innen:

Beide Expert/innen erachtet die Substitution von Hausarzt/innen in Bezug auf Erstbehandlungs- und
Uberweisungskompetenz als wichtige Veranderung in der Gesundheitslandschaft der Schweiz, die zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat beitragen kénnte. In gewissen Bereichen seien Physiothera-
peut/innen mit ihrem vertieftem Wissen kompetenter als Hausarzt/innen, weshalb sie diese Aufgaben
Ubernehmen kénnen mussten. Voraussetzung dafiir ware gemass Expertin 10 eine Regelung mit den
Krankenversicherern sowie eine Diskussion und Einigung mit dem Arzteverband darlber, wer welche
Aufgaben Ubernehmen soll. Ziel sei es, das ganze System zu optimieren, moglichst ohne Konkurrenz-
kampf — es gehe nicht darum, jemandem etwas wegzunehmen, sondern um die bestmaégliche Versor-
gungsqualitat. Far Experte 9 ware der direkte Zugang zur Physiotherapie als Entlastung von Allgemein-
praktikern auch im Kontext interprofessioneller Netzwerke eine wichtige Entwicklung. Diesbezlglich gebe
es das Pilotprojekt eines St. Galler Netzwerks von Arzt/innen und Physiotherapeut/innen, wo ein direkter
Zugang moglich ist. Eine Konkurrenzsituation durch AP-Rollen sei vor allem bei den Spezialist/innen zu
erwarten (z.B. Orthopadie), zu den Hausarzt/innen hingegen hatten Physiotherapeut/innen gute Bezie-
hungen.

B Interdisziplinare Zusammenarbeit:

Im stationdren Bereich, in der Rehabilitation und auch in der Geriatrie sei die interdisziplindre Zusammen-
arbeit schon weit entwickelt, konnte aber noch verbessert werden, meint Expertin 10. In der ambulanten
Versorgung gebe es Kontakte zwischen Arzt/innen und Physiotherapeut/innen fir Fallbesprechungen,
aber dartber hinausgehende Zusammenarbeit auch mit anderen Berufsgruppen (im Sinne von Managed
Care) gebe es kaum. Dort gebe es viel Entwicklungspotential. Gemass Experte 9 gibt es im ambulanten
Bereich v.a. informelle Netzwerke, welche die Konsultationen bei den Allgemeinarzt/innen senken und die
Interventionsdauer bei den Patient/innen verklrzen. Gewisse Fachbereiche wie die Padiatrie wirden kom-
plett im Netzwerk funktionieren, und im CHUV (Lausanne) bestehe bei einigen Patientengruppen (z.B.
Patient/innen mit Schwindel oder spastischen neurologischen Problemen, padiatrische Rheumatologie)
eine enge Zusammenarbeit mit gemeinsamen Konsultationen von Arzt/innen und Physiotherapeut/innen.

6.3.3 Regulierung

Nach Ansicht der Expertin 10 braucht es fur die AP-Stufe einen gesetzlichen Rahmen, der definiert, wer
woflr verantwortlich wére und mit welchen Kompetenzen, sowie eine neue Regelung mit den Kranken-
versicherern. Innerhalb der Berufsgruppe misse jedoch erst definiert werden, welche Anforderungen
bezuglich Weiterbildung und Berufserfahrung fur den AP-Titel vorausgesetzt werden sollen, welche Kom-
petenzen damit verbunden sind und wie man die Leistung und Qualitat der Berufsbezeichnung AP garan-
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tieren kann (z.B. mit einer Priifung). Die Differenzierung der Austbungsrechte von Bachelor- und AP-Stufe
sieht Expertin 10 insbesondere im Bereich Erstbehandlungsrecht — AP Physiotherapeut/innen sollten ohne
arztliche Verordnung Patient/innen behandeln kénnen — und in Bezug auf die Entschddigung. Dies sei ein
grosser Streitpunkt, aber Expertin 10 halt es flr zentral, dass die Weiterbildung zur AP sich lohnt und die
Erfahrung und das gréssere Wissen zu hoheren Tarifen fuhrt als bei frisch Diplomierten.

Wie bereits erwahnt, erachtet der Experte des Berufsverbandes den Zeitpunkt fur eine Regulierung der AP
Stufe als verfriht. Man musse zuerst abwarten, welche Auswirkungen die Masterstufe hat, welche Kom-
petenzen neu dazukommen und welchen Platz die Physiotherapie kiinftig einnehmen soll. Die Dynamik
sei ganz anders als in der Pflege, da Physiotherapeut/innen nicht so stark in hierarchische Strukturen ein-
gebunden sind, sondern relativ eigenstandig arbeiteten. Im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung
der Berufsbilder sei es einerseits zentral, den zuktnftigen Bedarf an Physiotherapeut/innen zu eruieren —
heute sei es so, dass die Anzahl Studierenden von der Anzahl Praktikumsstellen abhéngig sei.’® Anderer-
seits mUsse die Ausbildung auf die neuen Rollen angepasst sein und die dazu notwendigen Kompetenzen
vermitteln. Wer beispielsweise als Case Manager tatig sein wolle, brauche Uber die Fachkenntnisse hinaus
auch versicherungstechnische und kommunikative Kenntnisse. Gleichzeitig bestehe die Gefahr, dass man
die Ausbildungen zu sehr spezialisiere oder zu viele Spezialist/innen ausbilde — hier gelte es, ein ideales
Verhaltnis auch innerhalb der Berufsgruppe zu finden.

6.4 Zusammenfassung

Die erweiterten Rollen in der Physiotherapie wurden in Grossbritannien und anderen englischsprachigen
Landern eingefihrt, um auf die erhdhte Nachfrage nach Dienstleistungen v.a. im Bereich der Orthopéadie
zu reagieren. Wie in vielen Studien gezeigt werden konnte, wurden die Ziele und Erwartungen, die mit
der Entwicklung von AP/ESP Funktionen verknUpft waren, scheinbar durchwegs erfillt: die effiziente und
qualitativ hochstehende Beurteilung und Triage von Patient/innen mit Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates oder Arthritis fihrte zu einer Reduktion der Wartezeiten und Behandlungskosten sowie zu einer
Entlastung der Spezialarzt/innen und einer Verbesserung der Patientenzufriedenheit.

Obwohl es keine einheitliche Definition der AP- oder ESP Berufsbilder gibt, sind diese Berufsprofile in der
Physiotherapie im Vergleich zu anderen Gesundheitsberufen vor allem auf die klinische Praxis fokussiert,
wahrend die evidenzbasierte Weiterentwicklung der Berufspraxis in der Literatur kaum als Tatigkeitsfeld
genannt wird. Zwar ist eine Weiterbildung in allen betrachteten Landern Voraussetzung fur AP und ESP
Rollen, aber ein Master of Science ist nicht die Regel. Auch die befragen Schweizer Expert/innen sehen
den Schwerpunkt einer kiinftigen AP Rolle in der klinischen Praxis. Die akademischen Laufbahnmoglich-
keiten halten sie zwar fur eine wichtige Entwicklung fir den Beruf insgesamt, den Mastertitel als Voraus-
setzung fur einen AP Titel festzulegen sei jedoch nicht sinnvoll. Mit der Akademisierung der Berufsbildung
seit 2004 und einer bereits vorhandenen «Kultur der Recherche» scheint die Integration evidenzbasierter
Praxis einerseits Bestandteil des regularen Berufsprofils geworden zu sein, andererseits gibt es gegenwar-
tig auch kaum Maglichkeiten fur Masterabsolvent/innen des MScPT, Forschungs- und Lehrtatigkeiten mit
erweiterten klinischen Funktionen zu kombinieren.

Ein wichtiges Thema fur die Physiotherapeut/innen in der Schweiz ist die Mdglichkeit, ohne é&rztliche Ver-
ordnung Patient/innen behandeln und ggf. an Spezialist/innen Uberweisen zu kénnen. In gewissen Berei-
chen (z.B. Erkrankungen des Bewegungsapparates) seien Physiotherapeut/innen ohnehin kompetenter als
Allgemeinpraktiker/innen, und mit dem direkten Zugang kénnten die Arzte entlastet und die Versor-
gungsqualitat erhoht werden. In der Halfte der europaischen Lander ist der «direct access» bereits mog-

'8 Laut Huber et al. (2011) kommen ca. 20% der Physiotherapeut/innen, die in der Schweiz arbeiten, vom Ausland.
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lich, in gewissen Landern sogar ab Diplomstufe. In der Schweiz ware eine solche Erweiterung der Kompe-
tenzen als Advanced Practice anzusehen und sollte nach Einschatzung der Expert/innen auch nur erfahre-
nen Berufsleuten nach einer Weiterbildung Ubertragen werden. Die Regelung von Zustandigkeiten und
der Entschadigungstarife im Zusammenhang mit «direct access» steht fir die Berufsgruppe offenbar im
Vordergrund; nach Ansicht des Verbandsvertreters ist es auch noch zu frih fir eine gesetzliche Regulie-
rung der Advanced Practice. Man wolle zuerst abwarten, wie sich die Akademisierung und die Entwick-
lung neuer Versorgungsmodelle auf die Berufspraxis auswirken. Ausserdem bestehe die Gefahr, mit zu
hohen Voraussetzungen erfahrene Physiotherapeut/innen mit altrechtlichen Diplomen von den neuen
Laufbahnmdoglichkeiten auszuschliessen. Aus diesem Grund wurde der Titel «Klinische/r Spezialist/in phy-
sioswiss» geschaffen.

45

BASS



7 Ergotherapie

7 Ergotherapie

7.1 Literaturiibersicht Ergotherapie

Im Gegensatz zur Pflege gibt es in der Ergotherapie keine offizielle internationale Definition der Advanced
Practice. In Grossbritannien sind Advanced Practitioners in der Ergotherapie Berufsleute mit erweiterter
Erfahrung und Expertise, welche die gelernten Techniken in der Praxis erweitern und ergadnzen. Vorausset-
zung dafir ist eine Weiterbildung und die vertiefte Auseinandersetzung mit Methoden und Techniken in
der Praxis (Roberts 2002). Erweiterte Rollen in der Ergotherapie werden jedoch haufiger im Sinne des
«Extended Scope of Practice» (ESP) entwickelt. Unter diesem Begriff versteht man Spezialist/innen, die
Uber den anerkannten Rahmen der Austbung eines Berufs hinaus in innovativen oder nicht-traditionellen
Rollen arbeiten, d.h. klinische Aufgaben oder Rollen Gibernehmen, die in der Regel anderen Berufen zuge-
ordnet sind (Collins 2000). Allerdings ist der Unterschied zwischen AP und ESP nicht immer klar. So wer-
den etwa in Kanada AP Ergotherapeut/innen als Berufsleute bezeichnet, «die weitergehende Kompeten-
zen haben und Verantwortung Ubernehmen, die Uber die traditionellen Grenzen der Ergotherapie hinaus-
gehen» (ACE 2012), was eher einer ESP-Rolle entspricht.

Die Literaturlbersicht beriicksichtigt Artikel, die auf die Funktion von Ergotherapeut/innen in einer Rolle
als AP, ESP oder in einem innovativen interprofessionellen Setting Bezug nehmen. Die Recherche gemass
der in Abschnitt 2.2 beschriebenen Vorgehensweise ergab ein Total von 54 Artikeln und Studien. Nach
einer ersten Auswertung wurden 34 Artikel ausgeschieden, da sie nicht dem thematischen Fokus entspra-
chen.

7.1.1 Regulierung und Standards: AP und ESP in der Ergotherapie

B Die Rolle der ESP Ergotherapeut/innen wurde in Grossbritannien im Zusammenhang mit der Initiative
des National Health Service (NHS) fur die verstarkte Einbindung nichtarztlicher Gesundheitsberufe geschaf-
fen. Damit reagierte man auf die Situation in den zunehmend Uberlasteten Gesundheits- und Sozialsyste-
men, um die Wartezeiten zu verringern, die Kontinuitadt und Qualitat der Versorgung zu erhéhen und dem
Personalmangel entgegenzuwirken (Dickson et al., 2008). In vielen Praxisbereichen werden Ergothera-
peut/innen in ESP-Rollen eingesetzt, allerdings sind diese Rollen mangels einer gesetzlichen Regulierung
nicht klar festgelegt. Im beruflichen Alltag und in Stellenausschreibungen ist der Ausdruck «Advanced
Practice» (im Unterschied zur Diskussion in der Literatur) kaum relevant. Gemass einem internen Arbeits-
papier des britischen Ergotherapie-Verbandes'® kénnten ESP-Rollen zusatzlich im Bereich der Medikamen-
tenverordnung (in spezifischen Bereichen und in Kooperation mit Arzt/innen), in der Akupunktur oder in
der kognitiven Verhaltenstherapie entwickelt werden.

B In Schweden stehen Ergotherapeut/innen unter der Aufsicht des Gesundheitsministeriums (Socialsty-
relsen), bei dem sie sich registrieren missen, um eine Arbeitsbewilligung zu bekommen (SWOT 2011).
90% der Ergotherapeut/innen sind durch den nationalen Gesundheitsdienst angestellt und arbeiten z.B. in
der Betagten- und Behindertenbetreuung, in der Primarversorgung, der Rehabilitation, in Justizvollzugsan-
stalten und in der psychiatrischen Versorgung; die tbrigen 10% sind selbstandig. Angesichts der zuneh-
menden Komplexitat des Berufsfeldes hat man in Schweden schon Mitte der 1990er Jahre begonnen, die
Ausbildung von spezialisierten Ergotherapeut/innen zu entwickeln; im Jahr 2002 wurden die ersten Aus-
bildungsmodule angeboten (SWOT 2010). Die Ausbildung zur Ergotherapie-Spezialistin erfolgt in einem
von vier Bereichen (Untersuchung, Intervention, Evaluation oder Beratung/Betreuung), in Kombination mit
einem Fachgebiet wie z.B. Gesundheitsversorgung, Betreuung alterer Menschen, Rehabilitation, Behinder-
tenbetreuung oder Pflege. Die Spezialisierung setzt eine Masterausbildung, eine Berufsausibungs-

'® Von diesem «Extended Scope Practice Briefing» wurde uns lediglich eine Zusammenfassung zur Verfigung gestellt.
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bewilligung und mindestens finf Jahre Berufspraxis als Ergotherapeut/in voraus. Haglund et al. (2010)
haben die Rolle von Ergotherapie-Spezialist/innen in Schweden evaluiert. Sie unterstiitzen andere Mitar-
beitende, engagieren sich in der Ausbildung angehender Ergotherapeut/innen, nehmen eine Vermittlerrol-
le zwischen Forschung und Praxis ein und kénnen spezielle Dienstleistungen anbieten fur Patient/innen
mit besonderen Bedurfnissen. Gemass dem beschriebenen Ausbildungs- und Tatigkeitsprofil konnten
schwedische Ergotherapie-Spezialisten demnach als Advanced Practitioners gelten. Zurzeit gibt es in
Schweden 59 spezialisierte Ergotherapeut/innen (SWOT 2013).

7.1.2 Einsatzbereiche

AP- oder ESP-Ergotherapeut/innen sind in den Bereichen Handtherapie, Arthritis, neonatale Intensivstatio-
nen und Padiatrie, Ess- und Nahrungsstérungen, zerebrale Lahmung und in der psychiatrischen Versor-
gung tatig.

W Ellis et al. (2001) [Q] befragten 20 ESP Physiotherapeut/innen und 12 ESP Ergotherapeut/innen, die in
Grossbritannien Handtherapie durchfiihrten. Im Durchschnitt hatten sie 10.2 Jahre Erfahrung mit Hand-
therapie, als ESP Therapeut/innen waren sie zwischen 3 Monaten und 6 Jahren tatig. Die ESP Thera-
peut/innen arbeiten in nicht-medizinischen oder nicht-chirurgischen Kliniken, in der Rheumatologie, im
praoperativen Screening und in postoperativen Follow-up Kliniken. Zu ihren Aufgaben gehéren Diagnos-
tik, Injektionen, Wundversorgung und Gelenkpunktionen. In unterschiedlichem Umfang konnten sie auch
ohne vorgangige Beratung mit einem Arzt/einer Arztin weitere Diagnosen anfragen (z.B. Blutuntersu-
chung, Réntgen) und Massnahmen veranlassen (z.B. Karpaltunnel Dekompression). Die ESP Physio- und
Ergotherapeut/innen Gbernehmen also Aufgaben, die traditionell von Arzt/innen und Pflegefachpersonen
durchgefihrt werden. Die erweiterten Fahigkeiten erlangten die befragten ESP Therapeut/innen durch
klinische Praktika mit Supervision durch die entsprechenden Spezialist/innen. Durch den Einsatz von ESP
Ergotherapeut/innen konnten die Wartezeiten verringert werden (vgl. Ellis et al. 2002).

W Ellis et al. (2005) [Q] untersuchten mittels einer Delphybefragung die Rolle von ESP Physiothera-
peut/innen und ESP Ergotherapeut/innen, die in der Handtherapie in Grossbritannien arbeiten, und die
notwendige Ausbildung und Kompetenzen, die sie dafur vorweisen missen. ESP Therapeut/innen arbeite-
ten oft mit orthopadischen Chirurgen und Rheumatologen zusammen oder ersetzten einen Assistenzarzt.
Nach Einschatzung der befragten Expert/innen waren mindestens drei Jahre klinische Erfahrung nétig, um
erweiterte Kompetenzen im Sinne von ESP Gbernehmen zu kénnen. Die praktische klinische Ausbildung
wurde als viel wichtiger eingestuft als eine héhere akademische Ausbildung. Man war sich einig, dass ESP
Therapeut/innen ihre traditionelle berufliche Rolle parallel weiterfihren sollten, um ihre Kenntnisse zu
teilen und nicht isoliert zu arbeiten. Grossen Wert legte man auf die Fahigkeit der ESP Therapeut/innen fur
klinische und diagnostische Entscheidungsfindungen.

B Rose et al. (2009) [Q] beschreiben die Grindung und Evaluation einer mit ESP Ergotherapeut/innen
arbeitenden Klinik far Handleiden (Karpaltunnelsyndrom und karpometakarpale Osteoarthritis) in Gross-
britannien. Die Qualitat der Diagnose und der Durchfiihrung standardisierter Behandlungsprogramme
durch ESP Ergotherapeut/innen wurde durch Facharzt/innen tGberprift. Sie befanden, dass die ESP Ergo-
therapeut/innen effektiv die Diagnose und die Behandlung von Patient/innen mit Karpaltunnelsyndrom
oder karpometakarpaler Osteoarthritis Gbernehmen kénnen — ohne erhéhte Nachfrage nach chirurgischen
Konsultationen. Dasselbe gilt auch bei der Diagnose von anderen Krankheiten wie der frih beginnenden
Dupuytren’sche Krankheit, der Quervain-Krankheit, Nervenknoten und Schnellenden Fingern.

W Lineker et al. (2011) [Q] haben gezeigt, inwiefern sich eine AP Ausbildung fiir die Versorgung von Pati-
ent/innen mit Arthritis (Advanced Clinician Practitioner in Arthritis Care Programm, ACPAC) auf die Be-
rufspraxis von kanadischen Ergotherapeut/innen und Physiotherapeut/innen auswirkt.
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B Die fortgeschrittenen Kompetenzen und Fahigkeiten, die in den USA von Ergotherapeut/innen verlangt
werden, die in neonatalen Intensivstationen (NICU) arbeiten, sind in einem Artikel von Vergara et al.
(2006) [Q] beschrieben. In den USA werden Ergotherapeut/innen in diesem komplexen Umfeld als Advan-
ced Practitioners betrachtet, da in den NICUs eine kontinuierliche Evaluation der Situation und dynamische
Konzepte fur die Interventionsplanung notwendig sind. Dafr braucht es fortgeschrittene Kompetenzen
im medizinischen und sozialen Bereich. Ergotherapeut/innen mussen die komplexen medizinischen Be-
ddrfnisse und Schwachen von akut kranken oder friihgeborenen Sauglingen erkennen kénnen und haben
die Kompetenz, wenig invasive Behandlungsmethoden vorzuschlagen. lhre Erfahrung in der Zusammen-
arbeit mit Familienangehdrigen ist in diesem Kontext besonders wichtig.

B Auch Tanta et al. (2010) [Q] betrachten die therapeutische Arbeit in der NICU in den USA als Advan-
ced Practice. Durch ihre Kenntnisse in psychosozialen Interventionen und neuromuskulérer Physiologie
seien Ergotherapeut/innen geeignet, um in NICUs eine AP-Rolle als Entwicklungstherapeut/in wahrzu-
nehmen. So haben sie z.B. bei der Nahrungsintervention bei Neugeborenen einen umfassenderen Ansatz
als Arztinnen/Arzte und Pflegepersonal und erreichen damit verbesserte Behandlungsergebnisse. Gute
Ergebnisse hat man auch beim Einsatz von Ergotherapeut/innen bei neuromuskuldren Interventionen fest-
gestellt. Schliesslich haben Ergotherapeut/innen in NICUs eine wichtige Rolle in der Information und Bil-
dung der Eltern.

W Mitchell et al. (2005) [CT] analysieren die Effektivitat der AP Ergotherapie im ambulanten Bereich in
Australien. Sie vergleichen die Arbeit von 5 Berufsanfangerinnen und finf Expertinnen (mit mindestens 5
Jahren Berufserfahrung) wahrend der Durchfiihrung von Hausbesuchen, die auf Video aufgezeichnet
wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass die weniger erfahrenen Ergotherapeutinnen mehr festgelegten Ab-
laufen folgen und abhangiger sind von externen Strukturen wie Bewertungsformularen und -Kriterien. Die
AP Therapeutinnen passen sich flexibler den Gegebenheiten der Situation an und brauchen weniger ex-
terne Strukturen fur ihre Behandlung. Schliesslich sind sie auch eher bereit, heikle Themen anzusprechen.
B In der Ergotherapie gibt es eine Debatte Uber die notwendige Menge von klinischer Erfahrung, die es
braucht, um den Expertenstatus zu erreichen. Rassafiani (2009) [Q] analysiert den Zusammenhang zwi-
schen der Dauer der Berufserfahrung und dem Niveau der Fachkenntnisse der Ergotherapeut/innen im
Bereich der zerebralen Lahmung. Die Auswertung von Daten aus zwei friiheren australischen Studien
zeigt jedoch zumindest fir diesen klinischen Bereich keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Berufserfahrung und dem Niveau der Fachkenntnisse.

B Cole (2011) [Q] diskutiert die Moglichkeit einer Kompetenzerweiterung der Ergotherapeut/innen im
Bereich des Medikamentenmanagements in Grossbritannien. Dazu gehdrt nicht nur das Verschreiben
von Medikamenten, sondern auch die Beratung von Patient/innen Uber die Verwendung und korrekte
Aufbewahrung von Medikamenten (z.B. Information zur Benutzung eines Pillen-Spenders oder Aufklarung
Uber die Folgen von falscher Lagerung). In dieser Funktion geben Ergotherapeut/innen auch Arzt/innen
ihre Einschatzung Uber die Angemessenheit eines Medikaments oder eines Hilfsmittels fir einen bestimm-
ten Patienten. Cole glaubt, dass AP Ergotherapeut/innen die Fahigkeiten haben, ein Medikamentenma-
nagement zu Ubernehmen, wenn sie durch ihre Berufsverbdnde, Arbeitgeber und Ausbildner unterstitzt
werden. Wenn sie diese Rolle Gbernehmen wirden, kénnten sie durch verbesserte Information der ver-
schreibenden Arzt/innen (iber die Patient/innen (Lebensstil und potentielle Schwierigkeiten bei der Einhal-
tung der Medikamenteneinnahme) einen positiven Einfluss den Erfolg der medikamentésen Behandlung
haben.

B Clark et al. (2003) beschreiben die Kenntnisse und Fahigkeiten, die von Ergotherapeut/innen in den
USA benétigt werden, um im Bereich der Ess- und Nahrungsstérungen auf AP-Stufe zu praktizieren. Zu
Ess- und Nahrungsstérungen gehoren korperliche Schwierigkeiten, das Essen bis zum Mund zu bringen
oder es im Mund zu verarbeiten, wie z.B. Dysphagie, psychosoziale Essstérungen und Dysfunktionen auf-
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grund von kognitiven Beeintrachtigungen. Gemass den Autor/innen befahigt die akademische Grundaus-
bildung zwar zu einer Tatigkeit in diesem Bereich, die Kompetenzen fur erweiterte Funktionen werden
jedoch erst mit der Erfahrung in der Arbeit mit Patient/innen erworben.

B In Schweden sind Ergotherapeut/innen auch in der psychiatrischen Versorgung tatig. Eklund et al.
(2001) [Q] beschaftigen sich mit dem Spannungsfeld zwischen der Ergotherapie als handlungsorientiertes
Tatigkeitsfeld und dem Stellenwert der verbalen Interaktion, die in diesem Versorgungsbereich besonders
wichtig ist, weil Probleme im Alltag gerade bei Menschen mit psychischen (psychosozialen, psychiatri-
schen) Problemen verkniipft sind. Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren Uber 450 Ergotherapeut/innen
in der psychiatrischen Versorgung tatig, die Halfte davon arbeitete in multidisziplindren Teams in ambu-
lanten Settings; Uber 60% haben eine Weiterbildung in Psychotherapie oder Ergotherapie absolviert, die
durchschnittliche Berufserfahrung betrug 12 Jahre.

7.2 Situation und Perspektiven: Einschiatzung von Expertinnen zu AP in
der Ergotherapie

Wie man den Begriff Advanced Practice'” in Bezug auf die Ergotherapie in der Schweiz definieren soll und
welche Rollen und Berufsprofile konkret damit verknlpft werden, ist derzeit Gegenstand der Diskussion.
Die Vertreterin der Hochschule (Expertin 6) merkt an, dass der Begriff weder in der Ergotherapie noch in
anderen Berufsgruppen einheitlich definiert sei und international sehr unterschiedlich in die Bildungssys-
tematiken und Praxislandschaft eingepasst werde. Die Verbandsvertreterin (Expertin 5) weist darauf hin,
dass das Ziel der beruflichen Entwicklung in den letzten Jahren auf die Méglichkeit der selbstandigen
Praxistatigkeit fokussiert habe und man sich derzeit noch in einer Konsolidierungsphase befinde. Es beste-
he die Befurchtung, dass die Einfihrung von AP-Rollen dazu fihre, dass die Berufsausibung als Selbstan-
dige und gewisse Tatigkeiten, die bisher mit einem Bachelorabschluss ausgefthrt wurden, in Zukunft nur
noch mit einem Master mdglich waren. Eine klare Position misse innerhalb der Berufsgruppe daher erst
gefunden werden.

In beiden Gesprachen mit den Ergotherapie-Expertinnen wurde deutlich, dass die Ergotherapie als kleine
und eher unbekannte Berufsgruppe, deren Handlungsfeld an der Schnittstelle zwischen Gesundheits- und
Sozialwesen angesiedelt ist, mit besonderen Herausforderungen konfrontiert ist, wenn es um die Entwick-
lung von AP-Profilen geht.

7.2.1 Profil und Ausbildung

Advanced Practice Berufsrollen in der Ergotherapie sieht Expertin 5 vor allem im Bereich der neuen Ver-
sorgungsmodelle. Im Kontext der integrierten Versorgung sollte gemeinsam mit Advanced Practitioners
aus anderen Gesundheitsberufen kompetente Teams an Fachleuten gebildet werden. In diesem Rahmen
kédnnten AP Ergotherapeut/innen bei Patient/innen, deren Hauptproblem die Bewaltigung des Alltags
betrifft, die Fallfihrung Gbernehmen. Innerhalb des Berufsverbandes diskutiere man, ob die AP in Ergo-
therapie nach einzelnen Fachgebieten (AP in geriatrischer Ergotherapie, AP in padiatrischer Ergotherapie
etc.) differenziert oder eher in einem Ubergreifenden Profil (AP in Alltagsbewaltigung) entwickelt werden
solle. Fur Expertin 6 sind AP-Profile in interdisziplindren Gesundheitszentren, im Case Management fir
Klient/innen mit komplexen Erkrankungen, in der beruflichen Rehabilitation, in der Pravention, der Abkla-
rung/Begleitung von Patient/innen bei Spitalaustritt, im Kontext der integrierten Schule sowie in der Geri-
atrie denkbar.

7 Der Begriff bzw. das Konzept des Extended Scope of Practice wurde in den Expertinnengesprachen nicht thematisiert.
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Die Entwicklung und Klarung der neuen Rollen musse unbedingt in Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen erfolgen, meint Expertin 5, aber jede Berufsgruppe misse fir sich selbst bestimmen kénnen,
welche Ausbildung oder Berufserfahrung fur den AP-Titel vorausgesetzt werden soll. Es sei weder méglich
noch sinnvoll, die Modelle anderer Berufsgruppen eins zu eins zu Gbernehmen. So bestehe grosse Skepsis,
ob eine AP in Ergotherapie an einen MSc gebunden werden soll, wie dies in der Pflege der Fall ist. Geeig-
neter ware aus Sicht der Expertin 5 ein fachlicher Master (MAS), da gemass heutigem Aufbau der Master-
studiengang die Bachelor-Kenntnisse in Richtung Wissenschaftlichkeit erweitere, jedoch keine zusatzlichen
Maoglichkeiten zur Weiterentwicklung der praktischen, patientenorientierten Fahigkeiten biete.

Auch Expertin 6 ist der Meinung, dass die Berufserfahrung und die fachliche Spezialisierung fur Advanced
Practitioners wichtiger seien als ein Masterabschluss. Dennoch gehdérten erweiterte wissenschaftliche
Kenntnisse, die Uber das Bachelorniveau hinausgehen, zum Kompetenzprofil von APs. Sie weist jedoch
darauf hin, dass der BSc in der Schweiz ein anderes Niveau habe als in den USA, wo der Masterabschluss
berufsbefahigend sei. In der Schweiz den MSc als Voraussetzung fur AP festzulegen, scheine vor diesem
Hintergrund zu hoch gegriffen. Eine denkbare Losung ware es, fir den AP-Titel den Besuch von ein, zwei
Modulen zu verlangen, welche die wissenschaftlichen Kenntnisse vertiefen. Die Fahigkeit, Forschung zu
betreiben und neue Erkenntnisse in die Praxis umzusetzen, sei eines der wichtigsten Ausbildungsziele des
kiirzlich anerkannten MSc in Ergotherapie.' Zudem werden Studierende auch befahigt, gesellschaftliche
Entwicklungen zu analysieren und neue Arbeitsgebiete zu erkennen und erschliessen, die sich jedoch
teilweise im Grenzbereich zwischen Gesundheits- und Sozialwesen befinden. Die Akademisierung habe
den positiven Effekt, dass die Stellung der Gesundheitsberufe gegentiber den Arzt/innen verbessert wer-
de, weil man forschungsbasiert argumentieren kénne, mit eigener Forschung das Wissen der Profession
ausbaue und mehr Macht habe, aufgrund der Evidenz die Praxis weiterzuentwickeln. Die Vertiefung der
Kompetenzen werde auch die Versorgungsqualitdt verbessern und Kosten einsparen dadurch, dass die
Expertise in einem Feld direktere Diagnosen ermdgliche, ohne dass man zuerst im Ausschlussverfahren
eine Reihe von Tests durchfihren musse.

7.2.2 Rollen und Einsatzbereiche

Zu einzelnen, in der internationalen Literatur gefundenen Rollen und Kompetenzen nehmen die Expertin-
nen wie folgt Stellung:

B Medikamentenmanagement:

Die Expertinnen sind sich einig, dass der Bereich Medikation ausserhalb der Kompetenzen der Ergothera-
pie liegt und kein geeignetes Entwicklungsfeld fir AP-Rollen darstellt. Expertin 6 halt jedoch eine Kompe-
tenzerweiterung im Verschreiben von Hilfsmitteln (z.B. Schienen, Prothesen) oder von Massnahmen zur
Anpassung der Umgebung (Wohnung, Arbeitsplatz) far sinnvoll.

B Handtherapie: Anordnung von Diagnosen/Analysen (Blutuntersuchung, Réntgen):

In diesem Bereich sehen beide Expertinnen Entwicklungspotential fir AP-Rollen. AP Ergotherapeut/innen
kénnten durch ihre Fachkompetenz in diesem Bereich den anderen Disziplinen gleichgestellt werden, die
gleichen Zugriffsrechte auf Patientenberichte bekommen und insbesondere auch die Fallfihrung Gber-
nehmen, meint Expertin 5. FUr Expertin 6 ist gut vorstellbar, dass spezialisierte Handtherapeut/innen selb-
standig Rontgenbilder anfordern und diese auch interpretieren.

W Psychiatrische Versorgung:

Die Rollenerweiterung im Bereich der psychiatrischen Versorgung ist flir Expertin 5 weniger einsichtig.

18 Seit 2010 beteiligt sich die ZHAW am European MSc in Occupational Therapy; im Juni 2013 erteilte das Eidgendssische Departe-
ment fir Wirtschaft, Bildung und Forschung WBF die Bewilligung. Damit kénnen Schweizer Studierende nun zu regularen Studien-
gebUhren am Masterprogramm teilnehmen.
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Denkbar sei allenfalls eine erweiterte Rolle fur einfachere psychotherapeutische Behandlungen und Beglei-
tung der Patient/innen im Alltag; fur komplexere Behandlungen, auch mit Medikamentenabgabe, seien
Arzt/innen klar kompetenter. Auch die Expertin 6 sieht eine AP-Rolle in diesem Bereich v.a. hinsichtlich der
Unterstttzung von (haufig chronisch kranken) Patient/innen im Selbstmanagement, im Umgang mit der
Krankheit im Alltag und in der Friherkennung von Symptomen. Wenn sich ein Krankheitsschub ankindi-
ge, kénnten Ergotherapeut/innen statt Arzt/innen fiir diese Personen erste Ansprechpersonen sein.

B Betreuung von Personen mit Erndhrungs- und Futterungsdysfunktion:

Expertin 6 weist darauf hin, dass Ergotherapeut/innen heute schon in spezialisierten Kliniken mit Pflege-
fachpersonen, Physiotherapeut/innen und Logopadinnen zusammenarbeiten. Expertin 5 hielte es fir sinn-
voll, wenn Expert/innen fur Dysphagie (Schluckstérungen) mehr Kompetenzen héatten, insbesondere was
die Speiseleistungen betreffe. Allerdings stelle sich die Frage, ob die Etablierung einer AP-Rolle fir eine so
kleine Patientengruppe bzw. fur derart kleine eingegrenzte Fachgebiete Sinn mache.

B Lehre und Forschung, Institutsleitung:

Die Expertinnen sind sich einig, dass Funktionen in Lehre und Forschung an Hochschulen oder Universita-
ten besser von Personen mit einem MSc oder einem PhD wahrgenommen wirden als von Advanced Prac-
titioners. In diesen Funktionen seien eher Wissenschafts- und Management Skills gefragt, die bei den
primar praxisorientierten Advanced Practitioners zwar auch vorhanden seien, aber nicht im erforderlichen
Umfang.

B Substitution arztlicher Aufgaben:

AP Ergotherapeut/innen kénnten Aufgaben im Bereich der fachlichen Fallfihrung Gbernehmen und in
interdisziplindren Netzwerken die Betreuung von Patient/innen planen und koordinieren. Sinnvoll ware
gemass Expertin 5, wenn immer diejenige Fachperson die Fallfihrung tbernehme, die mit ihnrem Fachwis-
sen den grossten Teil des Falles abdecken kdnne. Auch Expertin 6 sieht Entwicklungsmdglichkeiten fir AP-
Rollen im Bereich Rehabilitations- und Case Management und in der Langzeitbetreuung. Ausserdem
kdnnten AP-Ergotherapeut/innen Aufgaben im Bereich Befunderhebung/Diagnostik Gbernehmen, Abkla-
rungen treffen und bei Bedarf an andere Fachpersonen tberweisen. Voraussetzung dafir sei jedoch eine
Gesetzesrevision, damit Ergotherapeut/innen gewisse Leistungen selbstandig verordnen und abrechnen
kénnten.

B Interprofessionelle Zusammenarbeit:

Beide Expertinnen kennen Beispiele, wo Ergotherapeut/innen eng mit anderen Berufsgruppen (Medizi-
ner/innen, Physiotherapeut/innen, Logopad/innen etc.) zusammenarbeiten, etwa in der Klinik Valens oder
in Rehakliniken und deren Aussenstationen. Dort seien die Hierarchien eher flach, die Zusammenarbeit
egalitérer und das Expertenwissen der Berufsgruppen werde besser genutzt als z.B. in Akutspitalern. Ex-
pertin 6 verweist auf Spitex-dhnliche Dienste in der Westschweiz, die auch Ergotherapeut/innen beschafti-
gen — ein Bereich, der auch in der Deutschschweiz noch ausgebaut werden kénnte, da der Bedarf nach
Beratung, Training von Fertigkeiten und Untersttzung in der Alltagsgestaltung fur altere Menschen oder
Personen nach einem Spitalaufenthalt vorhanden sei.

7.2.3 Regulierung und Etablierung

Beide Expertinnen weisen darauf hin, dass die Klarung und Etablierung von Advanced Practice Rollen in
Zusammenarbeit mit den anderen Gesundheitsberufen erfolgen sollte. Fur Expertin 5 ist zentral, dass der
gesetzliche Rahmen fiur die AP-Stufe in den Gesundheitsberufen sehr allgemein gefasste Regelungen ent-
hélt (z.B. eine minimale Anzahl erforderlicher Credits), damit jede Berufsgruppe selbst die Voraussetzun-
gen in Bezug auf Ausbildung und Berufserfahrung festlegen kann. Beide Expertinnen verweisen auch auf
die Notwendigkeit von Kontrollen, wobei es fur Expertin 6 noch eine offene Frage ist, ob z.B. der Berufs-
verband, das SBFI oder der Schweizerische Verband der Berufsorganisationen im Gesundheitswesen SVBG
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zustandig sein sollen fur die Titelvergabe. Es brauche ausserdem auch eine Revision des Gesundheitsversi-
cherungsgesetzes und eine Anpassung des Leistungsvertrages mit den nichtarztlichen Gesundheitsberufen
und — diesen Punkt betonen beide Expertinnen — eine Entschadigungsmaéglichkeit fir Leistungen im Be-
reich der Pravention. Damit die Rolle von AP Ergotherapeut/innen als Rehabilitations- und Case Mana-
ger/innen bei der beruflichen Reintegration ausgebaut werden kénnte, sei eventuell auch ein spezifischer
Auftrag an die Berufsgruppe im Rahmen einer IV-Revision notwendig.

Bezlglich Differenzierung der Austibungsrechte von Ergotherapeut/innen auf Bachelor- und AP-Niveau
sind sich die Expertinnen einig, dass ein Erstbehandlungsrecht im Sinne einer eigenstandigen Planung und
Durchfuhrung von Therapien weiterhin mit FH-Abschluss méglich sein soll, die Verordnung von Leistun-
gen und Therapien, die Durchfiihrung von Diagnostik und die Uberweisung an Arzt/innen jedoch in den
Kompetenzbereich der AP gehore, die fur die Fallfihrung in interdisziplinaren Teams ein ausfihrliches
Expertenwissen und umfassende Kenntnisse brauchen, um einen Ubergeordneten Behandlungsplan zu
erstellen, der auch andere Berufsgruppen und das Umfeld der Klient/innen mit einschliesst.

Eine grosse Herausforderung fur Advanced Practitioners im Allgemeinen sieht Expertin 6 im Vertrau-
ensaufbau bei den Patient/innen und Klient/innen. Diese missen sicher sein kdnnen, dass sie bei APs eine
gleichwertige Behandlung bekommen wie z.B. bei der Hausarztin. Fur die Etablierung von AP Rollen brau-
che es Uberhaupt ein grosseres Bewusstsein Uber die Expertise der Ergotherapie, damit die Mdglichkeiten
der praventiven Beratung wirksam ausgeschopft werden kénnten. Denn die Starkung der nichtarztlichen
Gesundheitsberufe und die Entwicklung niederschwelliger Behandlungsangebote kénnten dazu fihren,
dass Leute schon zu einem frithen Zeitpunkt Rat suchen, statt einen Arztbesuch hinauszuzdgern, bis sie
wirklich ein medizinisches Problem hatten.

Beide Expertinnen erwdhnen Angste und Abgrenzungstendenzen innerhalb der Berufsgruppen, welche
die Entwicklung der Advanced Practice bremsen. Es brauche viel Kraft, um sich als kleine Berufsgruppe
Gehor zu verschaffen, sagt die Verbandsvertreterin, zumal man in der Physiotherapie und der Pflege zwei
grosse «Gegenspieler» habe, die auch in den Kompetenzbereich der Ergotherapie vordringen. Dass jede
Berufsgruppe ihre eigenen Interessen verfolge und Doménen zu verteidigen versuche, sei jedoch kontra-
produktiv; nur gemeinsam kdénne man erreichen, dass nichtarztliche Gesundheitsberufe einen besseren
Stand bekommen. Die Voraussetzungen dafir seien insbesondere an der Fachhochschule gegeben, sagt
Expertin 6, z.B. mit interprofessionellen Ausbildungsmodulen.

7.3 Zusammenfassung

Die Literaturlbersicht zeigt, dass ESP Ergotherapeut/innen in Bereichen wie Handtherapie, Arthritis, Ernah-
rungs- und Ftterungsdysfunktion oder in neonatalen Intensivstationen eingesetzt werden. Sie haben
vertiefte Fahigkeiten zur klinischen und diagnostischen Entscheidungsfindung und kénnen in interdiszipli-
naren Teams wichtige Inputs fir die Optimierung individueller Behandlungsplane einbringen. Als Voraus-
setzung fur AP- und ESP Rollen in der Ergotherapie scheint (neben der Berufserfahrung) die klinische Wei-
terbildung im gewadhlten Praxisfeld haufig wichtiger zu sein als eine akademische Weiterbildung. Zur Ef-
fektivitat von AP/ESP Ergotherapeut/innen in Bezug auf Behandlungsergebnisse oder Gesundheitskosten
liegen kaum Studien vor.

Entwicklungsméglichkeiten von AP Rollen fur Ergotherapeut/innen in der Schweiz sehen die befragten
Expertinnen neben einigen in der Literatur gefundenen klinischen Bereichen vor allem in neuen Versor-
gungsmodellen, die auch an den Schnittstellen zwischen der stationdren und ambulanten Versorgung,
zwischen Gesundheits- und Sozialwesen angesiedelt sind. In interdisziplinaren Teams kénnten AP Ergo-
therapeut/innen fur Fallfihrungen und Case Management eingesetzt werden; in der (beruflichen) Rehabi-
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litation, in der Begleitung von chronisch Kranken und in der Geriatrie kdnnte eine Starkung der Rolle der
Ergotherapie zur Gesundheitsférderung und Prévention beitragen. Dazu brauchte es nicht nur eine ge-
setzliche Regulierung der AP Stufe mit erweiterten Rechten, um gewisse Leistungen selbstandig verordnen
und abrechnen zu kénnen, sondern auch eine Finanzierungsmaglichkeit fur Leistungen im Bereich der
Pravention sowie ein grésseres Bewusstsein Uber die Expertise der Ergotherapie — in der Offentlichkeit und
im Gesundheitswesen gleichermassen.

Die Vertiefung der wissenschaftlichen Kenntnisse wird als wichtige Voraussetzung und Bestandteil des AP
Berufsprofils angesehen, die Anbindung des AP Titels in Ergotherapie an den MSc-Abschluss halten beide
Expertinnen jedoch nicht fur sinnvoll. Im Vordergrund steht die klinische und praktische Expertise der
Advanced Practitioners, und der auf Forschung ausgerichtete MSc ware «zu hoch gegriffen». Ausserdem
besteht die Beflirchtung, dass der Masterabschluss im gleichen Zug auch als Voraussetzung fr die selb-
standige Berufstatigkeit festgelegt wirde — dass dies weiterhin auch fur Bachelorabsolvent/innen maéglich
bleibt, ist den Expertinnen ein wichtiges Anliegen. Sie wiinschen sich eine bessere Zusammenarbeit mit
den anderen Berufsgruppen, um Rollen und Aufgabenteilung von Advanced Practitioners zu klaren. Jede
Berufsgruppe soll jedoch fir sich selbst die Voraussetzungen und Standards der AP Berufsprofile definie-

ren konnen.
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8 Erndhrung und Diatetik

8.1 Literaturiibersicht Erndhrung und Didtetik

Literatur zur Advanced Practice im Bereich der Erndhrung und Diatetik (englisch: dietitics; Berufsbezeich-
nung: registered dietitian RD) gibt es relativ wenig. Die Diskussion um die Fahigkeiten und Kompetenzen
von «Advanced Practice RDs» steht in vielen Artikeln im Vordergrund, wahrend Studien zur Effektivitat
bezlglich Behandlungsergebnissen oder Kosteneinsparung kaum zu finden sind. Extended Scope of Prac-
tice, d.h. das Ubernehmen von Aufgaben aus anderen Berufsfeldern, scheint fiir die innovativen Berufsbil-
der im Bereich der Erndhrung und Diatetik weniger relevant zu sein als die Entwicklung von Kompetenzen
in spezifischen Settings wie z.B. Klinische Ernahrung oder Diabetes, wo Spezialist/innen aus verschiedenen
Berufsgruppen eng zusammenarbeiten, deren Knowhow, Fahigkeiten und Kompetenzen sich teilweise
Uberschneiden.

Die ausgewertete Literatur beschrankt sich auf Artikel, die explizit auf die Funktion von Erndhrungsbera-
ter/innen™ in einer Rolle als AP oder Spezialist/in oder in einem innovativen interprofessionellen Setting
Bezug nehmen. Die Recherche gemass der in Abschnitt 2.2 beschriebenen Vorgehensweise ergab ein
Total von 35 Artikeln und Studien. Nach einer ersten Auswertung wurden 13 Artikel ausgeschieden, da
sie nicht dem thematischen Fokus auf Advanced Practice entsprachen. Der Gberwiegende Anteil der ver-
bleibenden 22 Artikel stammt aus dem englischsprachigen Raum (v.a. USA und UK); Aussagen zu Ent-
wicklung, Stellenwert und Effektivitat der Advanced Practice Ernahrungsberatung in den Ubrigen Landern
sind daher kaum maglich.

8.1.1 Regulierung und Standards: Advanced Practice in der Diatetik

In den USA publiziert die American Dietetic Association regelmassig revidierte und nach Spezialgebieten
unterteilte Berufsstandards fir Erndhrungsberater/innen (RDs), wobei klare Niveaus unterschieden werden:
Berufseinsteiger/innen («generalist» bzw. neu: «competent»), Spezialist/innen in einem Praxisbereich
(«speciality» bzw. «proficient») und Advanced Practitioners («expert»). Die Unterscheidung zwischen
Spezialist/innen und APs ist nicht immer klar; trotz AP- Berufszertifikaten und langjahrigen Anstrengungen
zur Weiterentwicklung und Etablierung der neuen Berufsbilder scheint die Anerkennung durch Institutio-
nen, Arbeits- und Berufskollegium haufig noch zu fehlen.

B Skipper et al. (2006) und Brody et al. (2012) enthalten Aktualisierungen der Standards von Advanced
Practice in der Diatetik, wie sie von Bradley et al. (1993) formuliert wurden. Die Kriterien, Anforderungen
und Charakteristika von Advanced Practitioners haben sich seither erstaunlich wenig verandert: Masterab-
schluss; mindestens acht Jahre Berufserfahrung; Fortbildung auf einem oder mehreren Spezialgebieten,
praktische Weiterbildung in der Klinik («advanced practice residency»), zusatzliche Ausbildung im Bereich
Forschung; Teilnahme an und Entwicklung von Forschungsprojekten; berufliche Position, die neben der
Patientenversorgung auch komplexere fachliche oder Fiihrungsfunktionen umfasst; professioneller Aus-
tausch mit einem breiten (internationalen) Netzwerk von Fachleuten inner- und ausserhalb der Diatetik;
innovative, kreative und intuitive Lésungsansatze in der Patientenversorgung, die sich auf ein breites, ver-
netztes Wissen und die Fahigkeit zur interprofessionellen Zusammenarbeit abstiitzt. Nach Skipper et al.
gehort es zum Selbstverstandnis der AP RDs, ihre Rollen nicht gemass einer festgelegten Praxis auszuful-
len, sondern diese individuell und aktiv in ihrem jeweiligen Arbeitsumfeld mitzugestalten. Eine vergleich-
bare Studie zur Rolle der AP RDs in Kanada bieten Wildish et al. (2010).

19 gibt im deutschsprachigen Raum keine einheitliche Berufsbezeichnung. In Deutschland lautet die Bezeichnung «Diatassis-
tent/in», in Osterreich «Didtologe/Ditologiny.
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B Boucher et al. (2011) differenzieren die Standards und Berufsniveaus fur den Bereich der Diabetesver-
sorgung und illustrieren die Kompetenzunterschiede von Generalist/innen, Spezialist/innen und Advanced
Practitioners an konkreten Beispielen. Ausbildungsstandards wie die Spezialisierung auf Diabetes (CDE,
«certified diabetes management») oder die AP-Zertifizierung BC-ADM («Board certified advanced diabetes
management») machen nur einen Teil der Einstufung aus; die Wege zur Qualifikation auf das Niveau AP
sind vielfaltig und nicht reguliert. Advanced Practitioners haben aufgrund ihrer breiten Kenntnisse und
Erfahrungen ein «more intuitive understanding of diabetes care», ein umfassendes Verstandnis der
Krankheit, der Patienten und der Behandlungsstrukturen in multidisziplindren Teams, und nehmen eine
aktive Rolle in der Anpassung und Weiterentwicklung der Praxis ein.

B O’'Sullivan Maillet et al. (2012) beschéaftigen sich mit Advanced Practice RDs aus einer Arbeitsmarktper-
spektive. 2011 hatten 50% der US-amerikanischen RDs einen Master- oder Doktortitel; 15% hatten eine
Zusatzqualifikation (Spezialisierung) und nur sehr wenige das Advanced-Level BC-ADM (ca. 100). Das
geringe Interesse seitens Berufsleuten und Arbeitgebern liege nicht zuletzt daran, dass die Unterschiede
bezlglich Kompetenzen und Verantwortung zwischen AP und Spezialist/innen in der Berufspraxis nicht
klar seien. Potentielle Rollenkonflikte gebe es dadurch, dass zwei beliebte Spezialausbildungen, CNSC
(«certified nutrition support clinician») und CDE («certified diabetes educator»), auch anderen Berufs-
gruppen offenstehen. Angesichts der fehlenden Anerkennung von AP RDs — nicht zuletzt auch in finanzi-
eller Hinsicht — stelle sich die Frage, ob sich die weiteren Anstrengungen zur Vereinheitlichung und Regu-
lierung der Ausbildungsstandards fir AP lohne. Wichtiger sei die Anerkennung der Expertise von Ernah-
rungsspezialist/innen auf Gesetzesstufe (Verschreibungsrecht), in den Institutionen und im Arbeitskontext.

Fur die beruflichen Standards in Europa hat die Europaische Foderation der Ernahrungsberatungsverban-
de (EFAD) eine wegweisende Rolle. 2009 wurden die Abschlusskompetenzen fir die primarqualifizierende
Ausbildung verabschiedet (European Academic and Practitioner Standards for Dietetics, EDBS). 2012 hat
die Arbeitsgruppe DIETS2% Ernihrungsberater/innen aus 35 Landern zu Kompetenzen und Indikatoren
der Advanced Practice befragt und daraus ein Kompetenzprofil fur die AP-Stufe entwickelt. Die European
Dietetic Advanced Competences (EDAC) sollen als Grundlage/Minimalstandard gelten, auf der die lander-
spezifischen AP-Profile entwickelt werden (EFAD 2012). Voraussetzung fir das AP-Niveau ist eine vertiefte
Berufspraxis (dies kann, muss aber nicht eine Spezialisierung sein) sowie der Nachweis der notwendigen
akademischen Kompetenzen (Module auf Masterstufe oder Masterabschluss). Auch andere Formen des
«lifelong learning», z.B. Weiterbildungen und Kurse, sind Elemente, die zur AP-Stufe fiihren. Das européi-
sche Kompetenzprofil der AP ist in vielen Bereichen ahnlich wie das amerikanische: vertieftes, umfassen-
des klinisches Wissen, evidenzbasierte Weiterentwicklung der Praxis, Qualitatssicherung, kommunikative
Fahigkeiten, Fahigkeit zur Wissensvermittlung und zur interprofessionellen Zusammenarbeit, For-
schungstatigkeit, Leadership und Management Skills, vernetztes Denken und innovative Problemlésung in
komplexen Situationen. Neu am europdaischen Modell ist der starke Fokus auf die Aufgabe von AP Ernah-
rungsberater/innen, individuelle, psychosoziale und kulturelle Besonderheiten und gesundheitliche Un-
gleichheiten («health inequalities») zu beriicksichtigen und die didtetischen Interventionen dementspre-
chend anzupassen (siehe dazu auch Jonsdottir et al. 2011).

Die EFAD unterscheidet vier Berufsfelder fur Ernahrungsberater/innen: «Administrative dietitians» sind
zustandig fur Ernahrungsfragen in grésseren Institutionen, z.B. in Spitalern; «Clinical dietitians» arbeiten
mit bestimmten Patientengruppen, «General dietitians» sind in der Grundversorgung tatig und «Public
Health dietitians» erarbeiten Konzepte zur Gesundheitsférderung und Pravention.

2 Dietitians ensuring education, teaching and professional quality, www.thematicnetworkdietetics.eu
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In Deutschland werden «Didtassistent/innen» nicht wie die Physio-, Ergo- und Logotherapie den Thera-
pieberufen zugeordnet, sondern den «anderen Berufen der Gesundheitsversorgung». Fir diese Berufe
gibt es bisher keine akademischen Qualifikationsmoglichkeiten, weder auf Bachelorstufe (im Sinne einer
Berufsqualifizierung) noch auf Masterstudie (im Sinne einer erweiterten oder spezialisierenden Qualifikati-
on). Die Diskussion und Entwicklung von Advanced Practice Rollen in Erndhrung und Diatetik ist demnach
—im Gegensatz zu anderen nichtarztlichen Gesundheitsberufen («Gesundheitsfachberufe») — praktisch
noch nicht vorhanden, was jedoch nicht heisse, dass eine «Akademisierung» nicht in Betracht gezogen
werden sollte (Wissenschaftsrat 2012, 12; 58).

B Watling (2009) macht deutlich, dass die bereits vorhandene Expertise von spezialisierten Erndhrungsbe-
rater/innen zu wenig genutzt wird. Auf Padiatrie spezialisierte Erndhrungsberater/innen («paediatric dieti-
tians») mussten im klinischen Bereich besser in die interprofessionellen Teams eingebunden bzw. wahrge-
nommen werden. Didtetik-Spezialist/innen kdnnten dank der prazisen, fortlaufenden Anpassung der Nah-
rungswerte («nutritional assessments») oder durch das Wissen um die Wechselwirkung von Medikamen-
ten mit gewissen Nahrungsmitteln entscheidend zu einem positiven Behandlungsergebnis und zu kirze-
ren Behandlungsdauer beitragen. Die Erweiterung der Rolle von Spezialist/innen liege einerseits im kom-
munikativen Bereich: die eigene Expertise sichtbarer vermitteln, aber auch das Bewusstsein um die Wich-
tigkeit und Kenntnisse didtetischer Interventionen in anderen Gesundheitsberufen verbessern. Anderer-
seits misse mit der Expertise auch entsprechende Verantwortung und Autonomie einhergehen (z.B. das
Verschreibungsrecht bei kinstlicher Ernahrung). Dass erfahrene und spezialisierte Erndhrungsbera-
ter/innen diese Funktion mit positiven Behandlungsergebnissen und kosteneffektiv ausfihren kénnen, ist
verschiedenen Studien zu entnehmen (vgl. den nachfolgenden Abschnitt). Allerdings sei ausfihrlichere
Forschung dringend notwendig: «There are significant gaps in the evidence base for paediatric dietetics».
Diese Einschatzung widerspiegelt sich auch in den gefundenen Publikationen zur Effektivitat der verstark-
ten Rolle von Erndhrungsberater/innen: Meistens handelt es sich um qualitative Studien; CT- oder RCT-
Studien konnten kaum gefunden werden.

8.1.2 Einsatzbereiche

Studien, die eine verstarkte oder erweiterte Rolle von Erndhrungsberater/innen beschreiben, finden sich in
verschiedenen Bereichen: Klinische Erndhrung in der stationdren und ambulanten Versorgung (Gastro-
enterologie, Onkologie, Neonatale Intensivstationen und Friihgeborene, Geriatrie), Diabetes, Medical
Nutrition Therapy.

B Peterson et al. (2010) [Q] untersuchen die Behandlungsergebnisse und Effektivitat von Erndhrungsbera-
ter/innen, denen autonome Kompetenzen in der Anordnung und Durchfiihrung intravenéser Ernahrung
(parenteral nutrition, PN) gewahrt wurden. In einer amerikanischen Klinik wurden zunachst Behandlungs-
leitlinien ausgearbeitet, und nebst der reguldren Krankenakte wurden ausfihrliche Daten erhoben, um die
Qualitat und Effektivitat der Behandlung genauer messen und verbessern zu kénnen. Nach der Einfihrung
des Verordnungsrechts wurde trotz des insgesamt hoheren Patientenvolumens die Anzahl Verordnungs-
fehler bei intravendser Ernahrung deutlich reduziert, von 45 auf 27%, was einer Kosteneinsparung von
20% entspricht. Unterschiede in Bezug auf Spitalaufenthaltsdauer oder infektioser Komplikationen gab es
keine. Vor diesem Hintergrund empfehlen die Autor/innen klinischen Erndhrungsberater/innen konkrete
Schritte, wie sie solche erweiterte Funktionen anstreben kénnen — offenbar wird hier die Entwicklung von
innovativen Rollen und Zusammenarbeitsformen eher auf der Ebene einzelner Institutionen gesehen als
auf Gesetzesstufe.

B Braga et al. (2006) [Q] verglichen in einer amerikanischen Klinik die Krankenakten von Patienten, bei
denen der behandelnde Arzt, die behandelnde Arztin nach der Anordnung der enteralen Erndhrung die
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Behandlungsempfehlungen der Erndhrungsberater /innen beriicksichtigte, mit solchen, wo diese Empfeh-
lungen nicht beachtet wurden (was generell in Gber 50% der Félle geschieht). Die Auswertung zeigte,
dass die Empfehlungen der Erndhrungsspezialist/innen zu signifikant héheren Albuminwerten, héherer
Gewichtszunahme und kurzeren Spitalaufenthalten fuhrte. Ursache fur die Nicht-Beachtung der Empfeh-
lungen sei ein mangelndes Bewusstsein seitens der Arzteschaft um die vorhandene Expertise, was durch
eine verbesserte Kommunikation verandert werden kénne. Erstrebenswert und sinnvoll sei jedoch die
schrittweise Erweiterung der Kompetenzen von Erndhrungsberater/innen (Verschreibungsrecht far klini-
sche Erndhrung; Anordnen von Labortests).

B Stanley et al. (2012) [Q] beschreiben erweiterte Funktionen von Ernahrungsberater/innen fur enterale
Erndhrung im ambulanten Versorgungsbereich in Grossbritannien («home enteral tube feeding», HETF).
Fachkraftemangel — diese Funktionen waren vormals von Gemeindeschwestern erfllt worden — war der
Hauptgrund fur die Entwicklung dieser Form von Advanced Practice. Mit den entsprechenden praktischen
Fertigkeiten kdnnen ambulant tatige AP Erndhrungsberater/innen zur Aufrechterhaltung der medizini-
schen Grundversorgung beitragen und damit Kosten von vermeidbaren Spital- und Notfallaufenthalten
einsparen. Rollenkonflikte gebe es angesichts des Fachkraftemangels kaum — am ehesten aber mit auf
Ernahrung spezialisierten Pflegefachleuten («nutrition nurse specialists»). Auch im klinischen Versorgungs-
kontext Ubernehmen AP Ernahrungsberater/innen Aufgaben wie das Legen von Sonden (Marsland 2010).
Fir eine Ubersicht zu Advanced Practice Diatetik in der Gastroenterologie in Grossbritannien («consultant
dietitians») siehe Lomer (2009).

B Sneve et al. (2008) [Q] stellen in der rickwirkenden Analyse von Krankenakten einer neonatalen Inten-
sivstation in den USA fest, dass die Einfihrung eines innovativen Versorgungskonzepts — ein multidiszipli-
nares Team, wo auch Ernahrungsberater/innen eingebunden waren — signifikante Verbesserungen des
Erndhrungszustands der Friih- und Neugeborenen mit tiefem Geburtsgewicht brachten. Lasby et al.
(2004) berichten von positiven Behandlungsergebnissen und der Kosteneffektivitat (eines innovativen
ambulanten Versorgungsmodells fiir Neugeborene mit einem tiefen Geburtsgewicht durch ein Team von
Ernahrungsberater/innen und AP Pflegefachpersonen («clinical nurse specialist»).

B Gute Outcomes bei einer verstarkten Einbindung von (spezialisierten) Ernahrungsberater/innen sind
auch im Bereich der Onkologie festzustellen. Roberts (2008) [Q] stellt in einer retrospektiven Analyse fest,
dass dank zwei Konsultationen mit der in einer britischen Klinik neu eingesetzten Spezialistin («upper
gastrointestinal oncology dietitian») die Gewichtsabnahme von Patient/innen nach einer Magen- oder
Speiserdhrentumorentfernung verringert werden konnte. Kiss et al. (2012) [Q] untersuchen in einer aust-
ralischen Studie die Implementierung von Erndhrungsberatung fur Patient/innen mit Kopf-Hals-Karzinom,
die haufig an Mangelerndhrung leiden, was sich negativ auf die Behandlungsergebnisse auswirkt. In der
neuen «dietitian-led clinic» konnten Krankenhauseintritte und der ungeplante Einsatz von nasogastralen
Sonden um ca. die Halfte verringert sowie der Ubergang zur oralen Nahrungsaufnahme nach der Strah-
lentherapie erleichtert werden.

B Betagte Menschen sind vielfach bereits beim Spitaleintritt unter- oder mangelernahrt, was sich wahrend
des Aufenthalts haufig noch verschérft. Da die Aufenthaltsdauer immer kirzer wird, bleibt oft nicht ge-
nug Zeit, den Erndhrungszustand zu verbessern. Eine danische Studie (Beck et al., 2013) [RCT] zeigt, dass
eine gezielte Intervention mit Ernahrungsberatung und arztlichen Nachkontrollen bei den Patient/innen zu
Hause positive Effekte auf den Erndhrungszustand und den funktionellen Status hat; auch der Bedarf an
Unterstltzung durch Sozialdienste (z.B. Mahlzeitenservice) wurde reduziert. Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (n=79), die keine Ernahrungsberatung erhielt, gab es bei der Interventionsgruppe (n=73) jedoch
keine Unterschiede beziiglich des Risikos eines erneuten Spitaleintritts.

B Worth et al. (2006) [Q] untersuchten die Effektivitat eines von Ernahrungsberater/innen geleiteten Dia-
beteszentrums («lipid clinic») in Grossbritannien, wo die Patient/innen Ernahrungs- und Lifestyle-Beratung
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kombiniert mit medikamentdser Behandlung erhielten. Die Zielwerte bezuglich Cholesterol-/Lipidwerte
wurden bei 74% der Patient/innen nach drei Klinikbesuchen erreicht und konnten diese auch langerfristig
halten (Follow-up nach 12 Monaten). Auch wurden keine negativen Outcomes als Folge der medikamen-
tésen Behandlungen festgestellt.

B Die Zusammenarbeit von auf Diabetes spezialisierten Ernahrungsberater/innen und Krankenpfle-
ger/innen («diabetes specialist dietician, diabetes specialist nurse») steht im Zentrum eines Konzepts zur
Starkung der Selbstpflegekompetenz von Diabetes 1 Patient/innen in Grossbritannien (Ulahannan et al.
2007) [Q]. Ein Pilotversuch zeigte, dass mit geringem Ressourcenaufwand (zwei Input-Sessions in Grup-
pen a maximal 10 Personen) die durchschnittliche tagliche Insulindosis und Hba1c verringert werden
konnten und sich die Blutzuckerkontrolle wie auch die Lebensqualitat der Teilnehmenden verbesserten.

W Ein Programm zur Gewichtsreduktion bei Diabetes 2 Patient/innen mit einer viermonatigen intensiveren
Betreuung durch Erndhrungsberater/innen zeigte in der britischen Studie von Cheyette (2007) [RCT] zwar
kurzfristige Erfolge: Gewicht, Insulindosis, HbA1c konnten signifikant verringert werden, wahrend die
Kontrollgruppe (regulér: eine Didtetik-Konsultation pro Jahr) lediglich eine HbA1c Reduktion aufwies.
Nach sechs bzw. zwdlf Monaten waren jedoch keine Unterschiede zwischen der Standardversorgung und
des Intensivprogramms mehr feststellbar.

B Einen weiteren Einsatzbereich schildern Burton et al. (2007) [Q]. In der Behandlung von vererbten
Stoffwechselkrankheiten werden in Grossbritannien multidisziplinare Teams eingesetzt. Hier spielen spezi-
alisierte Erndhrungsberater/innen ein wichtige Rolle: Didat-Management, Pravention und Behandlung von
akuten Stoffwechselstérungen, Beratungs- und Koordinationsaufgaben, Partizipation an klinischer For-
schung.

8.2 Situation und Perspektiven: Einschdtzung von Expertinnen zu AP in
Erndhrung und Diatetik

Die Diskussion um die Weiterentwicklung der Rolle von Ernahrungsberater/innen wird gemass Auskunft
der Expertinnen innerhalb der Berufsgruppe gefihrt; Publikationen, die sich mit AP-Rollen im Schweizer
Kontext beschéftigen, konnten allerdings keine gefunden werden. Ein Blick auf die Berufsstatistik des
Verbands der diplomierten Erndhrungsberater/innen (SVDE) von 2010 zeigt jedoch, dass auch in der
Schweiz bereits einige Fachleute mit einem (im Ausland erworbenen) Mastertitel praktizieren (eine Person
mit PhD); gut ein Viertel der Befragten hat einen Weiterbildungslehrgang (CAS, DAS oder MAS) in Ernah-
rung und Diatetik, Forschung, Psychologie, Erwachsenenbildung, Management oder Public Health absol-
viert. Von den 267 befragten Spital-Ernahrungsberater/innen arbeiten 26% in einem Team fur klinische
Ernahrung mit Arzt/innen zusammen; 18% sind an Forschungsarbeiten und 4% an (interdisziplindren)
Projekten z.B. im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention beteiligt. Gleichzeitig ist der Anteil an
Berufsleuten, die noch Gber wenig Erfahrung verftgen, relativ hoch. Als besondere Herausforderung fur
die Berufsentwicklung wird die Integration der jungen Berufstatigen und die Zusammenarbeit von Perso-
nen mit unterschiedlichen Ausbildungsniveaus (seit 2006 wird nur noch auf FH-Stufe ausgebildet) ge-
nannt. Die Erndhrungsberatung ist eine kleine Berufsgruppe (ca. 1000), der Frauenanteil betragt Gber
95% und die meisten arbeiten Teilzeit, besonders in den Praxen mit eher kleinen Pensen unter 50%
(Soguel Alexander 2010).

8.2.1 Profil und Ausbildung

Wenn man Advanced Practitioners definiere als jemand, der sich durch mehrere Jahre intensive Praxiser-
fahrung in einem Berufsfeld spezialisiert und in einer Weiterbildung zusatzliches Wissen und Kompeten-
zen erworben habe, seien in der Schweiz bereits einige Berufsleute auf AP Niveau tdtig, meint die Expertin
aus dem Hochschulbereich (Expertin 3). Es gebe seitens der Institutionen (Kliniken, Behandlungszentren
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oder spezialisierte Praxen, z.B. flir Gastroenterologie) auch eine Nachfrage nach Personen, die vertiefte
Kenntnisse in einem Fachbereich mitbringen, Fallfihrungen tGbernehmen und sich an Forschungsprojekten
beteiligen kénnen.

Fur beide Expertinnen ist unbestritten, dass es in der Ernahrung und Diatetik eine Weiterentwicklung der
akademischen Laufbahn auf Masterstufe braucht. Einen Masterabschluss als Voraussetzung fir den AP-
Titel festzulegen halten sie jedoch zumindest gegenwartig nicht fur sinnvoll, da man es sich als kleine
Berufsgruppe nicht leisten kénne, den erfahrenen Berufsleuten, die sich in ihrem Gebiet spezialisiert ha-
ben und bereits auf hohem Niveau praktizieren, das Nachholen eines Studiums aufzuzwingen. Die Exper-
tin des Berufsverbandes (Expertin 4) weist darauf hin, dass man das US-amerikanische AP-Modell, das
einen Masterabschluss vorsieht, nicht eins zu eins auf die Schweiz Ubertragen kénne, da die Arbeitsweise
der Erndhrungsberater/innen in den USA weniger patientenzentriert sei. In der Schweiz sei es wichtig,
gute Ubergangsmodelle zu entwickeln, die die Berufserfahrung angemessen honorieren und realistische
(in zeitlicher und finanzieller Hinsicht) Moglichkeiten zum Erwerb zusatzlicher Kompetenzen anbieten.
Eine «Degradierung» der erfahrenen Berufsleute dadurch, dass man fir AP (und die entsprechenden Ent-
schadigungsregelungen) einen bestimmten Abschluss verlange, musse unbedingt vermieden werden.

Beide Expertinnen sind sich einig, dass die Berufserfahrung fur die Vergabe des AP-Titels eine grosse Rolle
spielen muss. Expertin 3 pladiert fur eine gewisse Offenheit der Ausbildungswege (MSc, MAS, andere
Formen des «lifelong learning») und sieht in den MAS den Vorteil, dass sie berufsbegleitend gemacht
werden kénnen und ein spezifisches klinisches Gebiet fokussieren. Allerdings sei es schwierig, angesichts
der kleinen Berufsgruppe genigend Kandidat/innen fur solche Weiterbildungen zu finden. Nicht zuletzt
vor diesem Hintergrund begrusst Expertin 4 die Entwicklung des Kooperationsmasters MSc unter Schwei-
zer Beteiligung. Idealerweise ware dieser nicht nur ein Forschungsmaster, sondern wiirde verschiedene
Berufsfelder erschliessen, in denen sich Absolvent/innen positionieren kénnten.

Die Veranderungen im Gesundheitswesen, wo zunehmend Spezialist/innen gefragt sind, sowie die Aka-
demisierung, die mit der Umstellung auf berufsbefahigende BA-Ausbildung begonnen hat, haben gemass
Auskunft von Expertin 4 in der Berufsgruppe grosse Unsicherheiten ausgelést, zumal man sich wahrend
Jahrzehnten immer als Generalist/innen verstanden habe. Eine klare Definition der neuen Berufsbilder,
finanzierbare Weiterbildungen und die angemessene Entschadigung der Spezialist/innen und Expert/innen
waren entscheidend, um diesen Unsicherheiten zu begegnen.

8.2.2 Rollen und Einsatzbereiche

Als wichtigste Entwicklungsbereiche sehen die Expertinnen erweiterte Rollen in interdisziplinaren Teams in
Kliniken und Behandlungszentren, im Bereich Gerontologie sowie in der Pravention und Public Health.
Welche Aufgaben genau von AP-Ernahrungsberater/innen in der Schweiz Gbernommen werden kénnen
oder sollen, ist fur Expertin 4 noch eine sehr hypothetische Diskussion, da die daftr notwendigen Spezial-
kenntnisse und Kompetenzen noch nicht definiert seien. Zu einzelnen, in der internationalen Literatur
gefundenen Rollen und Kompetenzen nehmen die Expertinnen wie folgt Stellung:

B Verordnung und Anpassung von Medikamenten, Verordnung von klinischer Erndhrung und Laborun-
tersuchungen:

In Bereichen, die mit Ernahrungstherapie oder ernahrungsbezogenen Krankheiten zu tun haben, halten
beide Expertinnen die Kompetenzerweiterung auf AP-Stufe fir sinnvoll. In gewissen Bereichen, wo die
Dosierung von Medikamenten von der Erndhrung abhangig ist, hatten Ernahrungsberater/innen gemass
Expertin 3 vielfach ein grosseres Wissen als z.B. ein Assistenzarzt, der die Verordnung ausstellt, oder als
die Hausarztin, zu der man chronisch kranke Patient/innen fir die Anpassung der Dosierung schicken
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musse. In einigen Kliniken seien Erndhrungsberater/innen bereits heute schon relativ selbstéandig, ihre
Empfehlungen fur klinische Erndhrung wirden akzeptiert und ihre Vorschlage fur Laboruntersuchungen
ernst genommen. Eine Anpassung der rechtlichen Grundlagen, die diese Kompetenzen sichtbar machen
warden, sei dusserst wiinschenswert.

B Zusammenarbeit in interdisziplindren Teams:

In grosseren Kliniken gibt es laut Expertin 3 viele gut funktionierende multidisziplindre Teams, in denen
Erndhrungsberater/innen eine entscheidende Rolle spielen (z.B. Gastroenterologie, Endokrinologie, Adipo-
sitas). Die Expertin 4 schatzt denn auch, dass dies einer der ersten Bereiche sein wird, in denen sich hierzu-
lande AP-Rollen in Erndhrung und Diatetik entwickeln werden. In kleineren Kliniken hingegen mussten
sich die Erndhrungsberater/innen bei der Zusammenstellung interdisziplindrer Teams proaktiv einbringen,
da ihre Kompetenzen in anderen Berufsgruppen zu wenig bekannt und der Einbezug von Erndhrungsbe-
rater/innen auch in innovativen Modellprojekten noch keine Selbstverstandlichkeit sei. Interdisziplinare
Zusammenarbeit musse mit einer Offnung und teilweisen Uberschneidung der Berufsfelder einhergehen.
Eine Erndhrungsberaterin musse auch eine Magensonde legen kénnen, umgekehrt sollten auch Pflegeper-
sonen fahig sein, Berechnungen flr parenterale Erndhrung anzustellen. Nur so kénne man effizient arbei-
ten und dem Personalmangel entgegenwirken.

B Fallmanagement, «dietitian-led clinics»:

Vor allem in der Langzeitversorgung (chronisch Kranke; Alters- und Pflegeheime) sieht Expertin 3 die Mog-
lichkeit, mit AP-Rollen und neuen Versorgungsmodellen Doppelspurigkeiten zu vermeiden.

B Lehre und Forschung:

Solche Funktionen gebe es bereits, meint Expertin 3, diese kdnnten aber noch ausgebaut werden. Die
Nachfrage nach hoch qualifizierten Fachleuten, die sich im Bereich Ernahrung fur bestimmte Patienten-
gruppen an Forschungstatigkeiten beteiligen, sei vorhanden. Viele Berufsleute, die in einem spezifischen
Gebiet ein grosses Erfahrungswissen mitbringen und sich theoretisch vertieft haben, seien hinsichtlich
ihres Wissens und Kénnens auf AP-Niveau einzustufen. Allerdings fehle ihnen aufgrund ihres Curriculums
die Erfahrung in der Forschung; die Dokumentation ihrer Tatigkeiten und die Suche nach Evidenzen sei
noch kein selbstverstandlicher Teil ihrer Arbeit. Die Kompetenzen flr wissenschaftliches Arbeiten sollten
von Fachleuten mit diesem Spezialisierungsgrad in Weiterbildungsmodulen nachgeholt werden kénnen —
dieser Aspekt ist flr beide Expertinnen zentral. Expertin 4 erwartet jedoch, dass sich solche Problematiken
mit dem zunehmenden Anteil an Bachelorabsolvent/innen entscharfen werden.

B Gesundheitsférderung und Pravention:

Wegen der Berufstradition im klinischen Bereich werde dieses wichtige Berufsfeld noch zu wenig wahrge-
nommen. Zwar sind Gesundheitsférderung, Pravention und Public Health Nutrition im berufsqualifizieren-
den Curriculum integriert, aber beide Expertinnen verweisen darauf, dass man sich als Berufsgruppe bes-
ser positionieren und sich diese Arbeitsfelder erschliessen misse. Expertin 3 sieht besonders im Bereich der
Alters- und Pflegeheime Entwicklungsbedarf. Hier kdnnten APs massgeblich zur Pravention von Mangel-
erndhrung und zur Verbesserung der Lebensqualitat beitragen, indem sie in Pflegeheimen den Ernah-
rungsstatus der Bewohner beurteilen, Verordnungen machen und den fir die Betreuung zustandigen
FaGe gezielte Schulungen anbieten.

B Wissensvermittlung Uber Erndhrung und Diatetik im interprofessionellen Umfeld:

Die fachliche Wissensvermittlung sei bereits heute ein Bestandteil der Arbeit von Erndhrungsberater/innen
und werde auch von BA-Absolvent/innen Gbernommen, meint Expertin 3. Aber die Akzeptanz unter der
Arzteschaft und der Wissen um die beruflichen Fahigkeiten an sich sei erst teilweise vorhanden und miisse
noch erhéht werden. Dass die Kompetenzen von Ernahrungsberater/innen in der Offentlichkeit, bei Arz-
ten und im Gesundheitswesen oftmals zu wenig bekannt oder unklar sind, fuhrt Expertin 4 auch darauf
zurtick, dass die Berufsbezeichnung nur mit dem Zusatz «HF/FH» geschitzt sei. Diesbezuglich musse v.a.
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seitens des Berufsverbandes Kommunikations- und Informationsarbeit geleistet werden; der gesetzliche
Schutz des Titels «Erndhrungsberater/in» sei jedoch auch im Sinne des Patientenschutzes anzustreben.

B Substitution arztlicher Tatigkeiten:

AP Erndhrungsberater/innen kdnnten nach Einschatzung der Expertin 4 &rztliche Aufgaben tGbernehmen
wie z.B. Anamnese, Checks, Kontrollen, Screening, Messungen (z.B. das Gewicht nehmen, Messung der
Hautfaltendicke, kalorischen Bedarf ermitteln), um Hauséarzte zu entlasten, die dafur oft keine Zeit haben.
Dies jedoch nicht unbedingt im Sinne des Erstbehandlungsrechts, sondern als Diagnosestellung, die auf-
zeigt, welche Behandlungsmassnahmen getroffen werden sollten. Bevor man dafir jedoch neue Berufs-
profile schaffe, sollte eine Bestandsaufnahme der bereits vorhandenen Kompetenzen in den Gesundheits-
berufen erfolgen und eine Analyse, wie man diese sinnvoll nutzen, einsetzen und allenfalls ausbauen kon-
ne. Expertin 3 pladiert dafr, dass Klient/innen, die erndhrungsbezogene Unterstltzung brauchen (z.B. bei
Ubergewicht, das gemass Kriterienkatalog der Krankenkassen noch nicht als Adipositas eingestuft wird),
ohne arztliche Verordnung zur Erndhrungsberatung gehen kénnen. Daflr brauche es auch eine Anpas-
sung der Entschadigungsregelungen bei den Krankenkassen.

8.2.3 Regulierung

Als kleine Berufsgruppe profitiere die Erndhrung und Diatetik von der Diskussion um Advanced Practice,
die vor allem von der Pflege vorangetrieben wird, meint Expertin 4. Die Berufsverbdande seien miteinander
vernetzt und der Erfahrungsaustausch wichtig. Allerdings sind Erndhrungsberater/innen bei der Entwick-
lung von AP-Rollen mit ganz anderen Herausforderungen konfrontiert, sowohl innerhalb als auch aus-
serhalb der Berufsgruppe, und auch die unterschiedlichen beruflichen Traditionen fiihren dazu, dass sich
die Erndhrung und Didtetik eher an europaischen und internationalen Trends innerhalb der Berufsgruppe
orientiert als an die Erfahrungen mit APN-Rollen in der Schweiz.

FUr Expertin 3 braucht es eine Diskussion und eine Einigung zwischen den Berufsgruppen, den Kranken-
kassen und dem BAG, was es in der Schweiz braucht und wie man sich positioniert. Erst dann kénne eine
Regulierung erfolgen. Von diesem Diskussions- und Kldrungsprozess erwartet sie ein besseres gegenseiti-
ges Verstandnis unter den Berufsgruppen, was die Zusammenarbeit effizienter machen wirde. Ausserdem
ddrften in diesem Prozess die Kompetenzen denjenigen zugesprochen werden, die sie auch tatsachlich
haben (heute hatten Arzte Verordnungsrechte im Bereich der Erndhrung, wo Erndhrungsberater/innen z.T.
ein grosseres Fachwissen haben). Differenzierte Austibungsrechte innerhalb des Berufes seien notwendig,
wobei die Gefahr bestehe, dass man zu stark burokratisiere und neue Formen von Doppelspurigkeiten
schaffe. Beide Expertinnen sprechen sich fir ein Erstbehandlungsrecht bereits ab Bachelorstufe aus; Diag-
nostische Aufgaben sowie die Verordnung von Medikamenten hingegen eher bei APs.

Expertin 4 spricht sich fur eine gesetzliche Regelung auf Bundesebene aus, die die Austrittskompetenzen
fur die Bachelorstufe und der AP-/Masterstufe festlegt. Dabei sei eine Anlehnung an die europaischen
Profile (EFAD) wichtig, damit die Kompetenzen vergleichbar und die berufliche Mobilitat gewahrleistet
bleiben. Je nach Versorgungsbedarf kdnnten anschliessend zusatzlich mittlere Berufsprofile (z.B. Spezia-
list/innen) eingegliedert werden. Die innerberufliche Klarung von Profilen ermdgliche auch in Ernahrungs-
beratungspraxen effizientere, fir Klient/innen optimalere Strukturen der Arbeitsteilung, indem Aufgaben-
gebiete und Verantwortlichkeiten klarer voneinander abgegrenzt sind. Auch die Expertin 4 erhofft sich
von der Regulierung der AP ein grosseres Bewusstsein seitens der Arzteschaft, welche Doménen von AP-
Erndhrungsberater/innen abgedeckt werden. Neben der Klarung und Etablierung der Berufsprofile musse
auch das Bewusstsein daftr geschaffen werden, dass Spezialist/innen und AP angemessen entlohnt wer-
den sollten. Hier seien — flr alle Gesundheitsberufe — noch keine realistischen Lésungsansatze in Sicht.
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8.3 Zusammenfassung

Uber die formalen Kriterien fir Advanced Practice in Ernahrung und Diatetik ist man sich in vielen eng-
lischsprachigen Landern (v.a. USA) schon seit Jahren einig, dennoch ist in der Praxis weitgehend unklar,
wer nun tatsachlich als AP gilt. Dies mag hauptsachlich damit zusammenhangen, dass Zusatzqualifikatio-
nen (Spezialisierung, Master, Berufserfahrung, Forschung etc.) nicht automatisch erweiterte Handlungs-
kompetenzen mit sich bringen. Die Erweiterung von Rechten und Verantwortlichkeiten (z.B. Verschrei-
bungsrecht) muss auf regulatorischer und/oder institutioneller Ebene erst durchgesetzt werden.

Die Unterscheidung zwischen Diatetik-Spezialist/innen und AP Erndhrungsberater/innen ist kaum moglich,
da die Spezialisierung auf ein bestimmtes Gebiet (in den USA haufig ebenfalls auf Masterstufe) Vorausset-
zung ist, um erweiterte Funktionen ausidben zu kdnnen. Beziiglich Ausbildungsniveau und Forschungs-
tatigkeit sehen verschiedene Studien jedoch Handlungsbedarf: Zum einen wird ein «Practice Doctorate
Degree» fur Erndhrung und Diatetik als sinnvoll erachtet, um Berufspraxis und berufliche Laufbahnen wei-
ter zu entwickeln. Zum anderen fehlt es auch an wissenschaftlich hoch qualifizierten Berufsleuten, um die
angewandte Forschung zur Effektivitat von innovativen Behandlungsformen und —-methoden voranzutrei-
ben und die «Lucken in der Evidence Base» zu flllen. Die qualitativen Studien zur Effektivitat einer ver-
starkten Rolle von Erndhrungsberater/innen deuten besonders im klinischen Bereich auf positive Outcomes
und Potential fur Kosteneinsparung — dies musste jedoch in CT- oder RCT-Studien noch verifiziert werden.

Innovationen sind in diesem Bereich hauptsachlich in Formen der Zusammenarbeit (multidisziplinare
Teams, ambulante Settings) angesiedelt. Ob es dafur in jedem Fall AP braucht, ist jedoch fraglich — viel
kénnte laut Studien schon gewonnen werden, indem die bereits vorhandene Expertise der Ernahrungsbe-
rater/innen besser eingebunden wirde. Das zeigen Fallstudien und Experteninterviews mit AP-RDs in
Grossbritannien und den USA. Ein mdglicher Ansatz ware, die interprofessionelle Kooperation bereits auf
der Ebene der Ausbildung zu verankern, wie dies auch vom Deutschen Wissenschaftsrat empfohlen wird
(vgl. auch Mincher et al. 2012).

Aus den Gesprachen mit Expertinnen geht hervor, dass Weiterentwicklung der akademischen Laufbahn
auf Masterstufe (MSc) begrusst und als notwendig erachtet wird, um die Qualitat der Versorgung bei
gestiegenen Anforderungen und Komplexitat zu gewahrleisten. Einen Masterabschluss als Voraussetzung
fir Advanced Practice vorauszusetzen, halten sie jedoch nicht als sinnvoll, weil angesichts der kleinen
Berufsgruppe so die Gefahr bestiinde, die erfahrenen und fiir AP infrage kommenden Erndhrungsbera-
ter/innen auszuschliessen. Die Anerkennung der bereits vorhandenen Kompetenzen und der klinischen
Expertise ist beiden Expertinnen ein zentrales Anliegen — nicht nur auf regulatorischer Ebene fr eine zu-
kinftige AP Stufe, sondern fur die Berufsgruppe insgesamt. Im interprofessionellen Umfeld als auch in der
Bevolkerung sind die Kompetenzen der Erndhrungsberater/innen noch zu wenig bekannt.

Als Entwicklungsbereiche fiir AP Ernahrungsberater/innen in der Schweiz werden erweiterte Rollen in
verschiedenen klinischen Abteilungen (Medikamentenmanagement, Verordnungsrecht fir klinische Ernah-
rung, Forschungstatigkeit) genannt — hier ist auch Nachfrage vorhanden. Zusatzlichen Bedarf gebe es
auch in den Bereichen Public Health, Gerontologie und Pravention. Nicht zuletzt, um die praventive Wir-
kung von Erndhrungsberatung auszunutzen, sind die Expertinnen der Meinung, dass Klient/innen bei
erndhrungsbezogenen Problemen ohne arztliche Verordnung Erndhrungsberatung in Anspruch nehmen
kdnnen sollten.
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9 Schlussbemerkungen

Auf der Grundlage der Literaturanalysen und der Gesprache mit Expert/innen kann auf die in Abschnitt
1.2 aufgefuhrten Fragestellungen wie folgt Bezug genommen werden:

B Seit dem Obsan Arbeitsdokument 27 von 2007 hat sich im Bereich der hoch qualifizierten nichtarztli-
chen Gesundheitsberufe einiges entwickelt und verandert — sowohl international als auch in der Schweiz.
Politische Vorstosse und Reformprojekte, welche die Férderung von neuen Versorgungmodellen, einen
starkeren Fokus auf Gesundheitsforderung und Pravention sowie Initiativen zur Férderung der Aus- und
Weiterbildung des Gesundheitspersonals liefern wichtige Grundlagen fiir die Entwicklung von neuen Be-
rufsprofilen fur hoch qualifizierte Fachpersonen in den nichtarztlichen Gesundheitsberufen.

W Bereits heute sind in der Schweiz Fachkrafte teilweise in erweiterten Rollen tatig. Dies betrifft sowohl
Pflegeexpert/innen mit Masterabschluss als auch erfahrene Berufsleute mit besonderer Expertise, die in
interdisziplinaren Teams eingebunden sind (z.B. Erndhrungsberater/innen) oder in freiberuflicher Tatigkeit
verantwortungsvolle Funktionen einnehmen, die dem Ansatz der Advanced Practice entsprechen (z.B. frei
praktizierende Hebammen). Eine gesetzliche Regulierung des AP-Berufsprofils, beispielsweise im Gesund-
heitsberufegesetz, sowie eine Anpassung der Entschadigungsregelung werden von allen Berufsgruppen
als notwendig erachtet. Ebenso wichtig scheint jedoch auch eine bessere Nutzung und Anerkennung der
bereits vorhandenen Kompetenzen.

B Mit der Starkung der Rolle nichtarztlicher Gesundheitsberufe erhofft man sich eine Verbesserung der
Versorgungsqualitdt, nicht zuletzt auch dank einem vermehrt auf Vernetzung und Interdisziplinaritat aus-
gerichteten Gesundheitssystem. Die Erweiterung der Ausbildungs- und Karrieremdaglichkeiten wird aus-
serdem als Attraktivitatssteigerung fur die Gesundheitsberufe betrachtet. Die Professionalisierung und
Akademisierung schreitet in allen Gesundheitsberufen voran; eine besondere Herausforderung v.a. der
kleineren Berufsgruppen ist es, Ausbildungsprogramme kostendeckend durchfihren zu kénnen. Ange-
sichts der noch unregulierten neuen Berufsprofile und der teilweise hohen Kosten ist der Nutzen einer
hoheren Aus- oder Weiterbildung teilweise noch unsicher.

B Es besteht weitgehende Einigkeit dartber, dass sich mit einem Masterabschluss neue Berufsfelder und
Handlungskompetenzen erschliessen. Zwar ist in den einzelnen Berufsgruppen umstritten oder noch un-
klar, ob die Advanced Practice mit einem MSc-Abschluss oder einem MAS verknUpft werden soll. Klar
scheint jedoch, dass die vertiefte praktische Expertise sowie die umfassenden (auch wissenschaftlich fun-
dierten) Kenntnisse im Berufsgebiet zu mehr Entscheidungskompetenzen und einer anderen Entschadi-
gungsregelung fuhren sollen. Das Erstbehandlungsrecht bzw. die Fallfihrung im Kontext eines interdiszip-
lindren Teams steht dabei im Zentrum. Gewisse zusatzliche Kompetenzen bei der Verordnung von Diag-
nostik, Hilfsmitteln oder Medikamenten waren allenfalls sinnvoll, stehen aber in der Schweiz (anders als in
vielen Landern, die bereits APs einsetzen) derzeit nicht im Vordergrund.

B Die Hoheren Fachprifungen werden grundsatzlich nicht als Konkurrenz fur die Advanced Practice
Berufsprofile betrachtet, da erstere keine wissenschaftlichen Kenntnisse und Forschungskompetenzen —
also zentrale Elemente der AP — voraussetzen.

B Die Literaturanalyse hat gezeigt, dass Advanced Practitioners in sehr unterschiedlichen Fachbereichen
und Versorgungsmodellen eingesetzt werden; haufig in neu geschaffenen Angeboten z.B. im Bereich
Pravention, Rehabilitation oder im Ubergang vom ambulanten in den stationaren Bereich. In vielen Stu-
dien zeigt sich, dass Advanced Practitioners auch einige bisher arztliche Tatigkeiten Gbernehmen kénnen
und dabei vergleichbare Resultate erzielen. Beziiglich Kosten sind verallgemeinernde Aussagen schwierig;
finanziell negative Outcomes konnten jedoch keine gefunden werden. Die Einfihrung des AP-Modells in
der Schweiz wird von allen befragten Expert/innen beflirwortet, wobei die Ubertragbarkeit von Modellen
anderer Lander angesichts der unterschiedlichen Ausbildungs- und Gesundheitssysteme begrenzt ist.
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