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Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht arbeitet den Nutzen und die Wirksamkeit der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit anhand der Ende 2015 (weltweit) verfligbaren Fallstudien, Metaanalysen und Litera-
turreviews heraus. Dieser Vollstandigkeitsanspruch mag anmassend erscheinen, allerdings gilt zu
bedenken, dass die Arbeit durch mehrere Metaanalysen erheblich erleichtert worden ist.

Aufgrund der Fiille des gesichteten und bewerteten Materials ist es moglich, robust abgestiitzte
Bewertungen einer Reihe von Aspekten zu machen, die in den Diskussionen immer wieder als
vorteilhaft gegeniiber den traditionellen Modellen hervorgehoben werden. Der vorliegende Be-
richt ist demnach auch ein Wirkungsnachweis der interprofessionellen Kooperation und Praxis
(hier interprofessional practice IPP genannt) insb. betreffend Steigerung der Qualitat der Versor-
gung, kosteneffizientere Nutzung der Ressourcen. Zudem wird den Wirkungen aus den drei Per-
spektiven Patient, Team und Organisation Beachtung geschenkt.

Interprofessionelle Praxis ist nicht ein einheitliches Konzept, sondern manifestiert sich in ganz un-
terschiedlichen Formen - vom blossen Zusammenfligen von Arbeitskraften unterschiedlicher pro-
fessioneller Provenienz bis hin zu festen Teams mit ausgepragter Gruppenidentitat und ko-
produktiver Grundhaltung. Diese Unscharfe (,conceptual fuzzyness”) betr. Gegenstand, Setting,
Ziel, Interessenlage, Verwendungszweck und Perspektive muss immer mitreflektiert werden, weil
sie die Bewertung interprofessioneller Praxis wesentlich beeinflusst. Dies erklart u.a., dass es viele
Fallstudien gibt, aber kaum randomisierte Studien mit Kontrollgruppen, welchen hochsten wissen-
schaftlichen Anspriichen gentigen. In der Literatur wird dies ebenfalls thematisiert. Viele Autoren
sehen darin keinen Mangel, sondern vertreten, dass die Methodenvielfalt insgesamt zu belastba-
ren Ergebnissen fihrt, weil in der soziprofessionellen Realitat keine Laborbedingungen herrschen.

Im vorliegenden Bericht sind 10 bildungs- und gesundheitspolitisch besonders interessierende
Aspekte untersucht worden. Diese wurden im Kapitel 6 anhand eines Ampelsystems unter Bertick-
sichtigung der Glite der Evidenz (gering, mittel, gut) hinsichtlich ihrer Auswirkung auf Nutzen und
Wirksamkeit (negativ, neutral/ambivalent, positiv oder allenfalls unklar) bewertet. Die Vielzahl von
Pro- und Contra-Argumenten fiihren zu folgenden Schlussfolgerungen:

1 ,bessere Zusammenarbeit = wirksamere Versorgung”: Evidenz recht gut; positive Auswirkungen,
weil Aufgabenibertragungen die Flaschenhalse in der Versorgung vermeiden helfen

2 ,hdhere Patientensicherheitere dank interprofessioneller Versorgung”: Evidenz schwach, aber in
der Praxis sind die Auswirkungen dennoch eher positiv

3 .interprofessionelle Zusammenarbeit erhoht Patientennutzen”: Evidenz recht gut. Positive Aus-
wirkungen in der Praxis

4 ,interprofessionelle Zusammenarbeit macht Fachpersonen im Job zufriedener und sie verbleiben
langer im Job": Evidenz sehr gut mit entsprechend positiven Auswirkungen in der Praxis

5 .interprofessioneller Versorgung erleichtert den Zugang und die Erreichbarkeit”: mittlere Evidenz,
in der Praxis sind die Auswirkungen teils unklar, teils positiv. Ein positiver Effekt erfordert eine
entsprechende Organisation seitens der Leistungserbringer

6 ,interprofessionelle Teams sind effizienter und senken die Kosten”: in der Tat gibt es flr diesen
in der Praxis kontrovers bzw. oft kritisch beurteilten Aspekt eine Evidenz mittlerer Gite. In der
Praxis hat interprofessionelle Kooperation auch unter Kostengesichtspunkten eher positive
Auswirkungen



7 ,interprofessionelle Organisation erhdht die Motivation der Mitarbeiter”: schwache Evidenz; in
der Praxis sind die Auswirkungen unklar oder eher positiv, gefragt ist Teamentwicklung

8 .interprofessionelles Arbeiten fordert lebenslanges Lernen”: eher schwache Evidenz. In der Praxis
wird oft berichtet, dass kontinuierlich informelle Lernprozesse stattfinden; insgesamt sind die
Auswirkungen neutral oder ambivalent bzw. unklar

9 .interprofessionelle Zusammenarbeit erhoht die Akzeptanz seitens der Patienten”: gute wissen-
schaftliche Evidenz. In der Praxis sind die Auswirkungen wegen der gefiihlten Zuwendung und
scheinbar besseren Betreuung positiv.

10 ,interprofessionelle Zusammenarbeit erhoht die Akzeptanz bei den Peers”: Evidenz recht gut;
in der Praxis sind die Auswirkungen eher positiv bis glinstig — vorausgesetzt es gibt Koope-
rationsbereitschaft und Prozesse mit strukturierten Austauschmoglichkeiten.

Als Schlussfolgerung lasst sich sagen, dass die weltweit verfliigbaren Studien die weit verbreitete
Auffassung vom Nutzen von interprofessioneller Kooperation stiitzen: Die ganz liberwiegende
Anzahl der Studien konstatiert einen positiven oder aber mindestens keinen signifikant negativen
Einfluss zwischen Teamprozessen und klinischer Performance. Bei der Frage der Kosteneffizienz ist
die Situation nicht eindeutig, weil der Aufgabenibertragung Opportunitdtskosten fiir Koordination
gegenlberstehen — ein positiver Effekt setzt geeignete Organisationsentwicklung und adaquate
Managementinstrumente voraus.



1. Ausgangslage und Auftrag

Gestlitzt auf einen Auftrag des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik hat das BAG im Oktober 2013
der einen Bericht der Themengruppe Interprofessionalitdt vorgelegt, der Fragen der Interprofessi-
onalitat aus dem Blickwinkel der arztlichen Bildung anzugehen: ,Die Themengruppe richtet ihre
Arbeit klar auf Fragen der Bildung aus und nicht auf Fragen der Gesundheitspolitik. Sie verfolgt
das Ziel, vorrangig fiir die arztliche Bildung konkrete Losungen zu entwickeln, die kurzfristig um-
gesetzt werden kdnnen” (S. 7). Ausgehend von der Feststellung, dass ein wirksames Zusammenar-
beiten auch die anderen im Gesundheitssektor tatigen Berufe umfasst, war es ein Ziel dieses Be-
richts ,ein Konzept flr die interprofessionelle Lehre zu erstellen, welches Empfehlungen bezliglich
Kompetenzen und Ausbildungsziele beinhaltet, die allen an einer IPC beteiligten Berufe gemein-
sam sind (S. 5).

Ausgehend von den im Bericht aufgenommenen konzeptionellen Arbeiten der WHO sowie vielen
didaktischen Arbeiten und den weltweit laufenden Umsetzungen gibt es einen impliziten Konsens,
dass eine systematische interprofessionelle Kooperation signifikante Vorteile gegeniiber der kon-
ventionellen, monoprofessionellen Ausbildung und Arbeitsorganisation hat. Das Interesse gilt
daher auch in Bericht der Arbeitsgruppe tiberwiegend der ,pddagogischen Wende”, also dem
Ubergang von monoprofessionellen bzw. professionszentrierten Ausbildungskonzepten hin zu
interprofessionellen Ausbildungssequenzen, bei den die Studierenden Teile der Ausbildung ge-
meinsam absolvieren.

Wahrend in der Ausbildung Aspekte wie z.B. eine verbesserte Kommunikation zur Fehlerreduktion
bzw. héheren Patientensicherheit im Vordergrund stehen, gibt es aus der schweizerischen Versor-
gungspraxis (noch) wenig Belege fiir die postulierten positiven Effekte. Der ,plakative Konsens”
(SAMW) betreffend Sinnhaftigkeit oder gar Notwendigkeit kontrastiert mit der ,terrible inertia”
(Lancet) in dem von partikularen berufspolitischen Interessen gepragten Umfeld in Gesundheits-
und Bildungspolitik. Es waren denn auch Riickfragen und Befiirchtungen betr. ,Ubersteuerung von
Lehrplanen” oder gar ,Machtumverteilungen” welche Wirksamkeitsbelege fiir die Praxis einfor-
dern, bevor Massnahmen im Bildungsbereich oder bei der Organisation der Versorgung ein hohe-
rer Grad an Verbindlichkeit zugestanden wird.

Im Kontext der Klarung und Konkretisierung von gesundheitspolitischen Massnahmen hat das
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) deshalb eine Studie mit zwei Teilen in Auftrag gegeben.

Gemass Auftragsbeschrieb sind die folgenden Aspekte zu bearbeiten:

Bericht T Nutzen und Wirksamkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit (Evidenz in der Praxis)
- Analyse der ékonomischen und qualitativen Effekte erfolgreicher Modelle
- Einbezug der internationalen und insb. der europdischen Debatte
- Zeigen, inwiefern IPP im Vergleich zu traditionellen Modellen
die Qualitdt der Versorgung steigert und/oder
die Ressourcen kosteneffizienter nutzen ldsst

Bericht 2 Handlungsfelder der interprofessionellen Zusammenarbeit (Best practice Ausbildung)
- Recherche von mindestens 40 Best Practice-Beispielen
- Einbezug der internationalen und insb. der europdischen Modelle
- Reflexion der dazugehdrigen Didaktik in einschldgigen Publikationen und Institutionen
- Aufzeigen, welche Erkenntnisse aus Best Practice-Modellen fiir die Bildungsangebote
oder Projektférderungen gezogen werden kénnen, um die positiven Effekte zu erzielen.

Zum einen geht es um den Wirkungsnachweis der interprofessionellen Kooperation und Praxis
(hier interprofessional practice IPP genannt), zum anderen um das Zusammenstellen der im Bil-
dungsbereich auf internationaler Ebene bekannten und bewéahrten interprofessionellen Arrange-
ments (interprofessional education IPE).

Im vorliegenden Teilbericht 1 wird der Teil zum Nutzen und zur Wirksamkeit aufgearbeitet. Mit
Blick auf die von Themengruppe vorgeschlagenen Visionen leistet Bericht 1 einen Beitrag zum



.Nationalen «Weissbuch» zur Interprofessionalitdt in der Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie im
Berufsalltag, in dem namentlich gesundheitspolitische, berufspolitische und ausbildungsme-
thodische Elemente enthalten sind”. Bericht 2 wird dann einen Beitrag zur ,Toolbox flr eine um-
fassende interprofessionelle Lehre” sein.

2. Konsens betreffend Vorteile interprofessioneller Praxis?

Der Bericht zur Phase Il des Projekts Zukunft Medizin Schweiz der SAMW greift die zukiinftigen
Berufsbilder von Arztinnen und Pflegenden auf und problematisiert darin das zéhe Beharren:
.Auch wenn immer wieder die Mdglichkeiten und Chancen einer Neuverteilung der Verantwort-
lichkeiten unter den Gesundheitsberufen genannt und besprochen werden, ist in den vergangenen
Jahren wenig Konkretes geschehen, um einen Wandel der Arbeitsmodelle und eben auch der Be-
rufsbilder zu unterstlitzen. Zumindest in den Meinungsdusserungen scheint zwar ein breiter Kon-
sens zu bestehen, dass die Inhalte, Rahmenbedingungen und Zustandigkeiten der Berufe im Ge-
sundheitswesen sich wandeln und entwickeln missen, doch viel weiter hat dieser etwas ratlos
anmutende Konsens noch nicht gefiihrt” (SAMW 2011, S. 27).

Dem stehen auf internationaler Ebene Erkenntnisse gegeniber, die insb. wegen dem Spannungs-
feld von steigender Komplexitdt, ausfransender Spezialisierung und sinkender Patientensicherheit
dringenden Handlungsbedarf sehen. Stellvertretend fir viele andere Stimmen soll die
Herausgeberin des BMJ, Fiona Godlee, zitiert werden: ,As health care becomes more complex and
fragmented, patient safety relies more than ever on teams of people with a range of skills working
effectively together” (BMJ 2008;337:a1722).

Die Kernaussage, ,verbesserte Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Fachpersonen =
mehr Wirksamkeit, mehr Patientensicherheit, weniger Leerlauf und tiefere Kosten”, reicht bis in die
1970er Jahre zurlick. In einem Rahmenkonzept hat die WHO (2010) den Zusammenhang zwischen
interprofessioneller Bildung und interprofessioneller Praxis systemisch herausgearbeitet.
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Abb. 1 Darstellung des Zusammenhangs zwischen interprofessioneller Bildung und interprofessioneller Praxis
im Rahmenkonzept der WHO (2010). Das gemeinsame Lernen anhand realer Situationen und die gemeinsa-
me Bearbeitung von Problemen erzeugt gerade in der Grundversorgung bessere individuelle und gesell-
schaftliche Outcomes.

Dieser Zusammenhang mit besseren Ergebnissen in der Praxis — also bessere Effizienz, mehr Wirk-
samkeit, mehr Patientennutzen, hdhere Arbeitszufriedenheit, verbesserte Patientensicherheit, bes-
sere Erreichbarkeit u.a.m. —ist in den letzten Jahren in Dutzenden von Policy Papers als Vision und
Vorgabe fiir die Ausgestaltung der kiinftigen Versorgung postuliert worden.



3. Definitionen und Begriffsklirungen
3.1 Interprofessionalitat ist ein Kontinuum

Interprofessionalitat bzw. Interprofessionelle Zusammenarbeit (im Gesundheitsbereich) wurde und
wird unterschiedlich definiert. Auch wenn letztlich immer eine wirksamere Berufsausiibung das Ziel
ist, gibt es mindestens konzeptionell ein Kontinuum mit zwei unterschiedlichen Interessensspha-
ren, ndmlich jene der Bildung (insb. die didaktischen Fragen betr. der Vorbereitung der Lernenden
auf eine kooperative Haltung) und jene der Praxis (z.B. Fragen der Rollenklarheit, Organisation,
Wirksamkeit u.a.m.). Dieses Konzept eines Kontinuums findet sich bereits Mitte der 1970er-Jahre in
den Empfehlungen der OECD (ber sog. ,Regional Health Universities” (Sottas et al. 2013) und ist
auch die zentrale Aussage des Rahmenpapiers der WHO 2010. Die Definitionen greifen in der
Regel beide Aspekte auf.

Allgemein anerkannt ist die Definition des «Centre for the Advancement of Interprofessional Edu-
cation» im Vereinigten Kénigreich (CAIPE 2006, basierend auf Arbeiten aus den 1990-Jahren)’,
welche interprofessionelle Ausbildung (Interprofessional Education IPE) dann als gegeben ansieht,
wenn zwei oder mehr Berufe miteinander, voneinander und tbereinander lernen, um die Zusam-
menarbeit und die Versorgungsqualitat zu verbessern.

Hinsichtlich der interprofessionellen Praxis wird im vorliegenden Bericht im Grundsatz einem Vor-
schlag von Kalble (2004) gefolgt, ,dass Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen mit unter-
schiedlichen Spezialisierungen, beruflichen Selbst- und Fremdbildern, Kompetenzbereichen, Tatig-
keitsfeldern und unterschiedlichem Status im Sinne einer sich ergdnzenden, qualitativ hochwerti-
gen, patientenorientierten Versorgung unmittelbar zusammenarbeiten, damit die spezifischen
Kompetenzen jedes einzelnen Berufes flr den Patienten (optimal) nutzbar gemacht werden” (S.
40 ). Diese sozioprofessionelle Definition grenzt Interprofessionalitat allerdings nur unzureichend
gegeniber nahen Konzepten wie z. B. Multiprofessionalitat oder schlichter Zusammenarbeit ab.

Interprofessionalitat an sich, zeugt nach D'’Amour et al. (2005) vom Streben aller Beteiligten, die
verschieden Fachrichtungen und deren Herangehensweisen in Einklang zu bringen. Dies setzt kon-
tinuierliche Interaktion und permanenten Wissensaustausch voraus (S. 9). Diese Form der Kollabo-
ration schliesst neben dem Behandlungsteam auch den Patienten und sein soziales Umfeld mit ein.
Gemeinsam soll partizipativ und koordiniert eine Entscheidung hinsichtlich der Behandlung er-
reicht werden (CIHC 2010 S. 11).

Zwarenstein et al. (2009 S. 2) formulieren es noch einmal anders — starker soziologisch — und spre-
chen von einem ausgehandelten Ubereinkommen zwischen den Gruppen, hinsichtlich des Fach-
wissens und der Beitrdge, welche sie einbringen kdnnen. Interprofessionalitat schliesst dadurch
auch die daraus erwachsenden Problemfelder ein, wie z.B. Spannungen durch Machtgefélle, Kom-
munikationsprobleme, Missverstandnisse hinsichtlich Rollen und Verantwortung, sowie Konflikte
durch unterschiedliche Vorstellungen bei der Behandlung und Versorgung.

3.2 Interprofessionalitat ist nicht gleich Interprofessionalitat

Die unterschiedlichen Definitionen zeigen, dass der Begriff zwar en vogue ist, aber unterschiedli-
chen Inhalten und Zielen gerecht werden muss. Im Grunde gibt es verschiedene Anndherungen
und Zugange. Thistlethwaite et al. (2013) vertreten denn auch die Auffassung, dass selbst lange
und elaborierte Definitionen von Interprofessionalitdt dem Gegenstand nicht gerecht werden.

Interprofessionalitat im Gesundheitsbereich bezieht sich auf ein breites und spannungsgeladenes
Kontinuum zwischen extremen Auspragungen. Auf der einen Seite kann es sich um ein kaum ko-
ordiniertes, blosses Zusammenfinden von Angehdrigen verschiedener Berufsgruppen zur Patien-

! http://www.caipe.org.uk/resources/defining-ipe/



tenversorgung handeln. Auf der anderen Seite figurieren eng gefiihrte Strukturen und Konstellati-
onen, in denen Teams wie ein Uhrwerk funktionieren, wo samtliche Belange der einzelnen Team-
mitglieder ko-produktiv beriicksichtigt werden, wo die Mitglieder sich individuell in den Dienst des
Teams und als Team wiederum in den Dienst der Patienten stellen. Hammick et al. (2009) sehen
dabei eine Festigung der Haltung und Uberzeugung, dass das Team gute Arbeit leisten kann und
dass die Mitglieder effektiver sind, wenn sie zusammen arbeiten als wenn sie allein Aufgaben erle-
digen (“the belief that the team can perform well and that group members are more effective
working together than apart”). Die Unschérfen betr. Gegenstand, Setting, Ziel, Interessenlage und
Verwendungszweck miissen bei den Studien zu Interprofessionalitdt mitbedacht und gewiirdigt
werden. Wie spater aufgezeigt wird, beeinflussen sie die Aussagen gerade betreffend die interpro-
fessionelle Praxis wesentlich (vgl. Lemieux-Charles 2006 S. 289-296).

4. Methodische Vorgehensweise

Im weiten Feld der Interprofessionalitat ist hier ein methodisches Vorgehen gewahlt worden, wel-
ches eine Selektion der Ergebnisse nach Massgabe der beiden Themenbereiche ,interprofessionel-
le Bildung” und ,interprofessionelle Praxis” erlaubt. Auch wenn ein Teil der Rechercheergebnisse
beide Themenbereiche abdeckt, gilt das Interesse im vorliegenden Beitrag der interprofessionellen
Praxis sowie den Erkenntnissen tUber Nutzen und Wirksamkeit. Entsprechend diesem Geltungsbe-
reich erfolgte nach einer Klarung von Einschluss- und Ausschlusskriterien und der Limitationen ein
zweistufiger Prozess mit einer scharferen Fassung der Definition.

4.1 Klarung der Rahmenbedingungen

Damit die Sinnhaftigkeit der Recherchestrategie ersichtlich wird, soll zu Beginn das Feld umrissen
werden. Ein wichtiger Orientierungspunkt ist die Analyse von Paradis und Reeves (2013), welche
die wichtigsten Trends der Forschung zu Interprofessionalitat dargestellt haben. Ihre Recherche
fand innerhalb der PubMed Datenbank statt (eine zentrale, umfassende U.S. amerikanische Meta-
datenbank) und beschrankte sich dementsprechend auf englischsprachige Artikel. Fiir den Zeit-
raum von 1970 bis 2010 wurden 100488 Artikel mit Bezug auf Interprofessionalitdt gefunden. Der
Trend zeigt eine kontinuierliche Zunahme der neuen Publikationen und Zeitschriften, welche sich
mit dem Thema befassen, so dass die Anzahl im Jahr 2015 noch einmal bedeutend hoher ist.

Bereits diese Grundlage zeigte, dass eine vollstandige Analyse des Korpus ein anspruchsvolles
Unterfangen ist, zumal die Suche nicht auf englischsprachige Literatur begrenzt bleiben sollte.
Auch wenn ein ansehnlicher Teil der Publikationen aus nichtenglischsprachigen Landern ebenfalls
in Englisch verfasst wird, sollte der Gefahr entgegengewirkt werden, dass Forschungstraditionen
im nichtenglischen Raum unberiicksichtigt bleiben. Um eine hohere Reprasentativitdt zu erreichen,
wurde fiir andere Lander eine vertiefte Suche vorgenommen. Konkret betrifft dies allerdings nur
Schweden und Norwegen, welche als einzige Lander neben Grossbritannien, USA, Kanada und
Australien einen quantitativ, nennenswerten Beitrag zu diesem Forschungsfeld geliefert haben.

Eine Schwierigkeit bei der Beurteilung und Verwertung der Studien ist, dass diese trotz Fokus auf
interprofessionelle Praxis zwei stark unterschiedliche methodische Zugange haben. Auf der einen
Seite gibt es Studien, in welchen interprofessionelle Praxis ,beobachtet” wird. Auf der anderen
Seite stehen die Falle, in denen eine Intervention gemacht wird, welche interprofessionelle Zu-
sammenarbeit vermitteln/beglinstigen soll, wobei allerdings die formalen Eigenschaften der
Teams, z. B. deren Hierarchien, Arbeitsumgebung, Verantwortung, Arbeitsabldufe unverandert
bleiben, also zwar Wissenszuwachs aber keine wirkliche Organisationsentwicklung stattfindet. Da-
bei ist dann auch nicht klar, was die pre-/post-Ergebnisse wirklich messen und bedeuten. Zwischen
diesen beiden Zugéngen liegt eine Grauzone mit Interventionen, welche auf langere Kontinuitat
bzw. auf eine Anderung der formalen Eigenschaften abzielen.



Im vorliegenden Bericht werden Studien zu einmaligen Interventionen nicht berticksichtigt und die
Studien aus dem Graubereich nur mit Abstrichen. Eingeschlossen wurden Analysen, welche die
generellen Vorteile von interprofessioneller Praxis identifizieren, was idealerweise auf Grundlage
von Studien aus einem gefestigten, etablierten, interprofessionellen Kontext geschehen sollte.

4.2 Recherchestrategie

Die Suche nach einschldgigen Beitragen erfolgte in zwei Stufen. Nach einer allgemeinen Recher-
che in verschiedenen nationalen und sprachregionalen Datenbanken erfolgte eine Selektion rele-
vanter Titel, eine Analyse der Inhalte und eine verfeinerte Suche nach weiteren relevanten Beitra-
gen Uber Nutzen und Wirksamkeit der interprofessionellen Kooperation.

Stufe 1 Konsultation von Datenbanken und Katalogen

e PubMed (englischsprachig, http://www.ncbi.nIlm.nih.gov/pubmed/) verzeichnet fiir den
Begriff ,interprofessional” knapp 50°000 Eintrdge. Um die Flut an Artikeln zu begrenzen,
wurde das Wort ,interprofessional” in Kombination mit den Begriffen ,outcomes” und
Jimpact” eingegeben und die Suche auf die letzten zwei Jahre beschrénkt. Dies ergab je-
weils ca. 400 Artikel, welche in der Folge nach ihrem Titel vorsortiert wurden.

e Auf weitere wichtige englischsprachige Datenbanken wurde verzichtet, da die Vielzahl an
Dopplungen einen unverhaltnismassigen Arbeitsaufwand relativ zum Zugewinn darstellte.

e Das Resource Center vom National Center for Interprofessional Practice and Education an
der Minnesota University ist eine der wichtigsten US-amerikanischen Forschungseinrich-
tungen in dem Bereich, insb. wegen einem nationalen Leistungsauftrag des Gesundheits-
ministerium (https://nexusipe.org/informing/resource-center). Diese Datenbank ist deut-
lich kleiner, aber spezifischer. NEXUS Minnesota ist eine Anlaufstelle zentraler Politikge-
stalter, Forderer und Vertreter der interprofessionellen Forschung. Sie enthalt deshalb ei-
nen hohen Anteil an aktuellster Forschung, inklusive von Vortragen, Tagungsberichten
und Ahnlichem. In dieser Datenbank gibt es die Rubrik ,Collaborative Practice”, welche ca.
550 Beitrage enthalt. Diese wurden wiederum nach ihrem Titel vorsortiert.

e Wichtige Anlaufpunkte ausserhalb des englischsprachigen Raumes befinden sich in Skan-
dinavien, allen voran in Schweden. Libris (der schwedische Gesamtkatalog, welcher vor al-
lem die Universitaten und Hochschulbibliotheken einschliesst, http://libris.kb.se) wurde
nach dem Stichwort ,interprofessional” bzw. ,interprofessionell” durchsucht und die Suche
auf schwedischsprachige Artikel begrenzt, da die englischsprachigen in der Regel bereits
in PubMed verzeichnet sind. Die Suche in Libris ergab etwas tber 100 Publikationen, wel-
che anhand der Titel vorsortiert wurden.

e Das gleiche Verfahren wurde fiir Norwegen angewandt. In Oria (dem norwegischen Ge-
samtkatalog, welcher vor allem die Universitaten und Hochschulbibliotheken einschliesst,
http://www.bibsys.no/oria-search/) wurde nach den Begriffen ,interprofessional” und
Jtverrfaglig” gesucht, und die Suche auf norwegische Publikationen begrenzt. Die Suche
fur den zweiten Begriff wurde auf die letzten drei Jahre beschrankt, weil das norwegische
Wort ,tverrfaglig” eine weitergehende Bedeutung hat als interprofessionell und deshalb
eine geringere Recherchetiefe rechtfertigt. Die erste Suche ergab ca. 250 Publikationen fur
den ersten Begriff (,interprofessional”) und etwa 100 flr den zweiten. Zwischen den Er-
gebnissen gab es eine grosse Anzahl Doppelungen. Die Publikationen wurden nach Titel
vorsortiert.

Da dieser Bericht die Situation in der Schweiz ebenfalls berlcksichtigen soll, wurden der Vollstan-
digkeit halber Recherchen im deutschsprachigen Raum und im frankophonen Raum unternom-
men. Das Recherche-Ergebnis zeigt auf, dass dem Thema sowohl im deutschen als auch im franzo-
sischen Sprachraum verhaltnisméassig wenig Beachtung geschenkt wird.
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e Die Suche im deutschsprachigen Raum gestaltete sich schwierig. Sie wurde mit Hilfe des
Karlsruher Virtuellen Kataloges (KVK) fiir die Schweiz, Osterreich und Deutschland durch-
gefiihrt sowie zusatzlich mit Hilfe der Datenbankrecherche des Deutschen Institutes fir
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI). Der KVK Katalog bietet leider kei-
ne Auswahl der Sprache an. Problematisch ist, dass der Begriff ,interprofessionell” im
deutschsprachigen Raum kaum etabliert ist. Die Suche danach ergab in den Einzelkatalo-
gen max. 13 Treffer, wovon zwei Artikel zwar dem Titel nach einen Einschluss nahelegten.
Bei genauerem Hinsehen fehlte der inhaltliche Bezug, was zum Ausschluss fihrte. Andere
Begriffe wie ,Teamarbeit”, ,Kooperation”, ,Interdisziplinaritat” sind wiederum viel zu weit
und liefern in der Hauptsache irrelevante Resultate. Die Suche nach dem Begriff ,interpro-
fessional” erschliesst wiederum den englischsprachigen Raum und liefert maximal 400
Treffer pro Katalog, welche sofern relevant, in der Regel eben bereits aus PubMed bekannt
waren). Alternative wurde DIMDI nach den gleichen Begriffen, allerdings mit Einschran-
kung auf deutschsprachige Artikel durchsucht. Letzteres lieferte ca. 250 Artikel. Diese wur-
den durchgesehen und einige wenige Artikel zur vertieften Analyse ausgewahlt. Im Zuge
der begrifflichen Schwierigkeiten wurde auf eine griindliche, systematische Suche auf den
deutschsprachigen Katalogen und Datenbanken verzichtet (vgl. Mahler et al. 2014).

e  FUr Frankreich wurde das Systéme Universitaire de Documentation (SUDOC, franzdsischer
Verbundkatalog, http://www.sudoc.abes.fr) konsultiert. Die Begriffe ,interprofessional,
Jnterprofessionnel” und ,interprofessionnelle” ergaben eine recht grosse Anzahl an Publi-
kationen, so dass der Begriff ,santé” hinzugefligt und die Suche auf franzdsische Publika-
tionen beschrankt wurde. Fiir den Suchbegriff ,interprofessional” ergaben sich ca. 250 Ein-
trage, fir die beiden anderen je etwa 40 Eintrdge. Die Publikationen wurden nach Titel
vorsortiert.

e FUr die frankophone Schweiz wurde der ReRo Gesamtkatalog auf gleiche Weise, abgese-
hen von der Spracheinschrankung, konsultiert. Das Ergebnis waren ca. 70 Eintrage fir die
Kombination ,interprofessional”-,santé”, zehn Eintrége fir ,interprofessionnel”-,santé”
und ca. 30 fir ,interprofessionnelle”-,santé”. Die Publikationen wurden nach Titel vorsor-
tiert.

e Die kanadische, frankophone Forschung ist wegen der Ubersetzungspraxis und der viel-
fach staatlichen Forschung eng mit der englischsprachigen Forschung verbunden und
wurde deshalb nicht separat untersucht.

Die jeweils erwdhnte Vorauswahl aussagekraftiger Titel und/oder Untertitel (von den insgesamt
etwas Uber 2800 Publikationen aus diversen Datenbanken und mehreren Sprachregionen) hatte
nach Massgabe des leitenden Interesses zum Ziel, Publikationen herauszufiltern, welche sich mit
interprofessioneller Praxis sowie deren generellen (also nicht fallspezifischen) Mehrwerten bezlg-
lich Qualitat, Effizienz, Wirksamkeit, Personaleinsatz, Kosten/Wirtschaftlichkeit beschaftigen. Nach
Sichtung und Beurteilung dieser Vorauswabhl blieben erfillten rund 100 Publikationen die Anspri-
che zur Weiterbearbeitung und vertieften Auswertung. Sie enthielten Hinweise auf relevante Inhal-
te und es gab Grund zur Annahme, dass sie interessante Verweise auf andere Publikationen ent-
halten.

Stufe 2: Auswerten der Abstracts und Sichten der Referenzen

Von den ca. 100 in die weitere Auswertung eingeschlossenen Publikationen waren fiinf inhaltlich
relevante Artikel nicht zuganglich. Von den restlichen wurden jeweils die Abstracts gelesen und die
Referenzen durchgesehen. Je nach Gehalt des Abstracts wurden die Artikel dahingehend kategori-
siert, ob sie einen inhaltlichen Beitrag zur Klarung von Nutzen und Wirksamkeit leisten kdnnen.
Die in den Artikeln aufgefiihrten Referenzen wurden durchgesehen, um weitere relevante Publika-
tionen oder einschlagige Autoren aufzuspuren. Fiir entsprechende Autoren wurde die gesamte
Publikationsliste durchgesehen. Die neu hinzugekommenen Publikationen wurden wiederum den
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Schritten ab Stufe 2 unterzogen. Auf diesem Wege wurde einerseits der Suchraum im englisch-
sprachigen Bereich sukzessive auf dltere Publikationen ausgedehnt. Andererseits konnten mehrere
Autoren aus nicht englischsprachigen Landern anhand ihrer englischsprachigen Publikationen
identifiziert werden. Anhand dieser Namenlisten von Autoren und der von ihnen benutzten Refe-
renzen war es moglich, weitere Quellen in anderen Sprachregionen (v. a. Deutsch) zu erschliessen.

5. Ergebnisse der Recherche in den eingeschlossenen Studien

Eines der ersten Ergebnisse der Recherche war die Feststellung, dass es eine schier unendliche
Anzahl an Fallstudien gibt, welche sich jeweils aus der Perspektive des Einzelfalls — also im Speziel-
len und nicht generalisierbar — mit den Auswirkungen von Interprofessionalitat beschéaftigen. Die-
sem Befund steht die Erkenntnis gegentiber, dass es kaum Publikationen gibt, welche auf Giberge-
ordneter Ebene die generellen Vorteile und Evidenzen zu Interprofessionalitdt untersuchen. Eine
Anzahl vielversprechender Titel erwies sich bei genauerer Analyse als nur begrenzt relevant bzw.
nicht aussagekraftig. Letzen Endes schrumpften die wirklich relevanten Publikationen auf zwei
Metaanalysen zusammen, welche jeweils auf einer Vielzahl von Fallstudien aufbauen. Es handelt
sich um nachstehend eingehend diskutierten Beitrdge von Hewitt et al. (2014, 2015a, 2015b, 2015c¢)
sowie von Barrett et al. (2007).

So gibt es zwar einerseits viel Material, aber es ist andererseits unbestritten, dass hinsichtlich der
Erkenntnisgewinnung Uber generelle Mehrwerte beziiglich Qualitat, Effizienz, Wirksamkeit, Perso-
naleinsatz, Kosten/Wirtschaftlichkeit bedeutende Forschungsanstrengungen unternommen wer-
den mussen. Einzelne Studien sind unterwegs und Datenbanken zur Datenerhebung wurden ein-
gerichtet (u. a. Bergmo et al. 2015, Brandt et al. 2015). Diese Initiativen lassen erwarten, dass im
Verlaufe der nachsten Jahre, wenn die Datenerhebung und Analyse weiter fortgeschritten sind,
neue Studien weitere Erkenntnisse bringen werden.

5.1 Metaanalyse von Hewitt

Eine interessante, vierteilige Publikation hinsichtlich des Mehrwertes von interprofessioneller Praxis
wurde von Hewitt et al. (2014, 2015a, 2015b, 2015¢) vorgelegt. Diese Metaanalyse von Publikatio-
nen zum Thema interprofessionelles Teamwork stiitzt sich auf eine Datenbanksuche (AMED, Cl-
NAHL, MEDLINE, IBSS, HMIC, Psychinfo, ASSIA, Scopus). Es wurden 1865 Publikationen identifiziert,
aus welchen die relevanten herausgefiltert wurden. Im Laufe der Recherche kamen 106 weitere
Publikationen hinzu, welche summarisch geprift wurden. Letzten Endes erfiillten 128 Publikatio-
nen die Einschlusskriterien und wurden in die Metaanalyse einbezogen. Daran haben zwei For-
scher ein Jahr lang Vollzeit gearbeitet, die nach der Sichtung der 2000 Publikationen (Fallstudien)
und einer sich abzeichnenden Sattigung pragmatische eine Grenze gezogen haben (Hewitt et al.
2014 S. 505). Diese Anekdote illustriert die gegenwartige Uniibersichtlichkeit in der Forschung.

In der Metaanalyse wurde zwei Leitfragen nachgegangen: 1. Uber welche Mechanismen beein-
flusst Teamarbeit die Behandlungsresultate und die Erfahrungen von Patienten, Pflegefachperso-
nen sowie anderen Angestellten und Leistungserbringern? 2. Welchen Einfluss hat der Kontext/die
Umgebung auf die Mechanismen und die Behandlungsresultate? Die Analyse dieser Kooperati-
onsmechanismen wird phanomenologisch abgeleitet; Wirkungen und Nutzen werden daher erst in
der Interpretation erkennbar. Methodisch wurde der sog. realist synthesis-Ansatz gewahlt (2014 S.
501, 502)%, durch welchen der Zusammenhang Kontext-Mechanismus-Ergebnis (context-

2 Die realist synthesis-Methode gliedert sich in folgende Schritte

- identifizieren von Mechanismen, von denen angenommen wird, dass auftreten sollten

- Prifung der Mechanismen auf Grundlage der empirischen Evidenz

- Identifikation und Priifung weiter Mechanismen auf Grundlage der Literatur

- Untersuchung des Einflusses des Kontextes, bzw. fiir welche Personen der Mechanismus in welchem Umfeld auftritt
- Identifikation von positiven und negativen Folgen einer Intervention in Abhangigkeit vom Kontext und auftretenden

11



mechanism-outcome configuration) in letztendlich 128 einbezogenen Fallstudien identifiziert und

beurteilt wurde.

Bei der Interpretation der umfangreichen Literatur und gestitzt auf Diskussionen mit Fachexperten
machen Hewitt et al. Beurteilungen zu folgenden 13 Kategorien von Mechanismen:

Legende Positiver Effekt

Neutraler/ambivalenter Effekt

i3 Negativer Effekt

1. Geteiltes Verstandnis der Zielsetzung

o Effekte auf , Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert
o Effekte auf Teamperformance

Einfachere Problemidentifizierung und -16sung intern

Hohere Effektivitat (im Kontext patientenorientierter Pflege)
aber keine Effekte gefunden (im Kontext Behandlung
chronischer Krankheiten)

o Effekte auf , Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert
o Effekte auf Teamperformance

Unruhe, Abwehrhaltung, konflikthafte
Beziehungen

2. Biindelung der Ressourcen

o Effekte auf , Patient Outcomes”

Holistischeres Verstandnis des Patienten durch das Team,
was eine holistischere Behandlung zur Folge haben kénnte.

o Effekte auf Teamperformance

Verbesserte Findung von Problemlésungen und
Entscheidungen

Erleichterung Entwicklung integrierter Behandlungsplane

Beguinstigt rollenlibergreifendes Handeln
Begunstigt Auflésung scharfer Rollenfixierungen

Gelegenheit, von anderen Teammitgliedern zu lernen

o Effekte auf ,Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert

o Effekte auf Teamperformance
Keine Effekte identifiziert

3. Zusammenarbeit und Koordination

o Effekte auf , Patient Outcomes”

hohere Kontinuitat

verbesserte Planung von Entlassungen
durchschnittlich kiirzere Aufenthalts im Krankenhaus

geringere Wahrscheinlichkeit der Wiedereinlieferung oder
Versterbens innerhalb der folgenden 30 Tage.

o Effekte auf Teamperformance

Gesteigerter Respekt vor Fachwissen und Kompetenzen
der Kolleglnnen

Schaffung einer intellektuell herausfordernden und
lernfreundlichen Umgebung

o Effekte auf , Patient Outcomes”
2

t

Inkonsistent, verspatet, unangemessen
Patienten waren verwirrt, frustriert,
bekiimmert

o Effekte auf Teamperformance

!

Angespannte Beziehungen zwischen
den Mitgliedern

Mechanismen (Kontext-Mechanismus-Ergebnis Konfigurationen)
- Synthese zur Weiterentwicklung der Theorie



4. Effiziente, offene, gleichberechtigte Kommunikation

o Effekte auf , Patient Outcomes” o Effekte auf , Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert Patienten erhielten inkonsistente
Effekte auf Teamperformance Informationen was Verwirrung und

Bekiimmerung stiftete
o Effekte auf Teamperformance
Keine Effekte identifiziert

Beguinstigt ,Zusammenarbeit und Koordination”

Begunstigt ,Gemeinsame Verantwortung und Entschei-
dungsfindung”

Beglinstigt ,Blindelung der Ressourcen”

Hilft bei der Losung von internen Teamkonflikten

5. Gemeinsame Verantwortung und Entscheidungsfindung

o Effekte auf , Patient Outcomes” o Effekte auf , Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert Keine Effekte identifiziert

» Effekte auf Teamperformance o Effekte auf Teamperformance

Vergrosserung der Bindung der Mitglieder Unzufriedenheit mit der Arbeit

Gesteigerte Arbeitszufriedenheit
52

!

Verzdgerte Entscheidungsfindung bei Uneinigkeit
02

!

Eventuelle zusatzliche, individuelle Verantwortung wird
nicht von allen begrisst

6. Unterstiitzung und Wertschitzung

o Effekte auf , Patient Outcomes” o Effekte auf , Patient Outcomes”

Keine Effekte identifiziert Keine Effekte identifiziert
o Effekte auf Teamperformance o Effekte auf Teamperformance
Grosseres Vertrauen untereinander %] Gefiihlte fehlende Wertschatzung des

Verbesserung Kommunikation individuellen Beitrags

98

Schlechte Kollaboration und
Koordination

Bessere Kollaboration und Koordination
Besseres Selbstwertgefiihl der Mitglieder
Starkeres Gefiihl der Zugehdorigkeit
Besserer Umgang mit Stress

b3

Behinderung, Mobbing

98

Unmaglichkeit bzw. Unfahigkeit eigene
Meinung einzubringen oder andere
offen zu hinterfragen

7. Kritische Uberpriifung von Performance und Entscheidungen

Schwache Evidenz fiir Folgen (Selbstbeurteilungsfragebégen) o Effekte auf , Patient Outcomes”

» Effekte auf ,Patient Outcomes” Keine Effekte identifiziert
Keine Effekte identifiziert o Effekte auf Teamperformance
o Effekte auf Teamperformance Keine Effekte identifiziert

Starkerer Zusammenhalt

Lernen als Team

Verbesserung Zusammenarbeit und Kommunikation
Tendenz zu gemeinsamen Zielen

Extra Feedback und starkeres Gefuhl fir individuelle
Verantwortung der Mitglieder




8. Entwicklung und Umsetzung neuer Ideen / Innovation

o Effekte auf ,Patient Outcomes” o Effekte auf ,Patient Outcomes”

Keine Effekte identifiziert Keine Effekte identifiziert
» Effekte auf Teamperformance o Effekte auf Teamperformance
Verbesserte Arbeitsablaufe Teilweise Stress wegen starrem Korsett
Bessere Teamkultur (z.B. Routine, Richtlinie)
Gesteigerte Effektivitat (schwache Evidenz)

9. Individuelles Lernen

Wenig Evidenz Wenig Evidenz

o Effekte auf ,Patient Outcomes” o Effekte auf ,Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert Keine Effekte identifiziert

o Effekte auf Teamperformance o Effekte auf Teamperformance

Mitglieder fiihlen sich besser gewappnet fiir Arbeitsan- Keine Effekte identifiziert

forderungen, Anderungen von Arbeitsabliufen und
fachliche Weiterentwicklung anderer Teammitglieder

Mitglieder fiihlen sich intellektuell stimuliert

10. Fiihrung/Leadership

» Effekte auf ,Patient Outcomes” o Effekte auf ,Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert Keine Effekte identifiziert

o Effekte auf Teamperformance o Effekte auf Teamperformance

Hilft bei Entwicklung gemeinsamer Vision Mangel an Klarheit der Ziele

of . .
Spornt zu gemeinsamem Lernen/gemeinsamer Verbesse-
rung an

Hohere Effektivitat
Begunstigt Innovation

Verbesserung der internen Kommunikation (aber abgestuft
je nach personlichen Eigenschaften/Praferenzen des Leiters)

11. Strategische Kommunikation / Selektive Informationsweitergabe

o Effekte auf ,Patient Outcomes” o Effekte auf ,Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert Keine Effekte identifiziert

o Effekte auf Teamperformance o Effekte auf Teamperformance

Teilweise Umgehung von traditionellen Top-Down Strukturen Keine Effekte identifiziert

Pflege funktionierender Beziehungen

Vermeidung offener Konflikte
3¢

!

Aufrechterhaltung von Hierarchien
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12. Rolleniibergreifend handeln (knnen)

o Effekte auf , Patient Outcomes”

¥l Grossere Kontinuitat
o Effekte auf Teamperformance

Verteilung von Arbeitsbelastung
Erlernung fachfremder Fahigkeiten
Konflikte, Unruhe, Frustration unter Mitgliedern

o Effekte auf ,Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert

o Effekte auf Teamperformance
Keine Effekte identifiziert

13. Team-Verhaltensnormen

o Effekte auf , Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert
o Effekte auf Teamperformance

o Effekte auf , Patient Outcomes”
Keine Effekte identifiziert
o Effekte auf Teamperformance

Ermdglicht gute Zusammenarbeit Keine Effekte identifiziert

Verbesserung von Moral, gegenseitiger Unterstiitzung,
Problemléseverhalten

Implizite Regeln kénnen Probleme flir neu dazu stossende
Teammitglieder nach sich ziehen

Die tabellarische Darstellung mit dem Ampelsystem macht deutlich, bei welchen Mechanismen
interprofessioneller Teamarbeit Mehrwerte auftreten. Die Eintrage stellen dar, welche Ergebnisse
und Beurteilungen aus den Studien hergeleitet werden kdnnen. Auch hier ist zu bedenken, dass
sich Ansatze und Absichten der Studien teils stark unterschieden, so dass einzelne Aussagen sich
eben nur auf eine kleine Anzahl Studien stiitzen (und deshalb gelb hervorgehoben wurde).

5.2 Metaanalyse der Canadian Health Services Research Foundation
von Barrett et al. (2007)

In Kanada, wo die interprofessionelle Praxis lange schon etabliert ist, hat die Canadian Health Ser-
vices Research Foundation einen umfassenden Bericht fur die Politikgestaltung vorgelegt (Barrett
et al. 2007). Dieses Policypapier ist der Versuch einer Evaluation der Implementierung von inter-
professioneller Praxis in der Grundversorgung (Primary care). Eingeschlossen wurden 206 Artikel,
vorrangig aus dem kanadischen Kontext (65 Peer Reviewed, 141 Graue Literatur), welche sich mit
einer Intervention aus dem Feld der interprofessionellen Zusammenarbeit im Kontext von Erstbe-
handlung beschaftigen und deren Effekte in eine der folgenden fiinf Kategorien fallen:

e Auswirkungen von Zusammenarbeit

e Veranderungen der Einstellung oder der Wahrnehmung
e Erwerb von Wissen und Fahigkeiten/Fertigkeiten

e Anderungen des Verhaltens oder der Organisation

e "Patientenoutcomes”/Benefits

Den einzelnen Artikeln wurde eine Qualitat der Evidenz zugeordnet (hoch [17 von 206], mittel [20
von 206], sowie niedrig oder sehr niedrig). Die Studien lagen tberwiegend im Bereich niedriger
und sehr niedriger Evidenz. Letztere trugen allerdings einen grossen Teil der qualitativen Informa-
tionen und auch Ergebnisse bei, welche von den héherwertigen Publikationen bestatigt wurden.

Die Evaluation kommt zum Ergebnis, dass die Evidenzlage beziiglich der Verbindung zwischen
,Patient outcomes” und Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich (Interprofessionelle Praxis), so-
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wohl qualitativ als auch quantitativ Gberzeugend sei. Fir die einzelnen in der folgenden Tabelle
benannten Aspekte schwankt die Evidenz allerdings teils betrachtlich.

Legende

Positiver Effekt ‘

Neutraler/ambivalenter Effekt ‘ Negativer Effekt

Wer/Was

Beobachtung

Leistungserbringer/Personal
(healthcare providers) welche
in interprofessionellen Kon-
texten arbeiten, im Vergleich
zu solchen in monoprofessio-
nellen Kontexten

Zufriedener
Mehr positive Erlebnisse
Erwerb von zusatzlichem Wissen und Fahigkeiten

Entwicklung positiverer Einstellung gegeniber interprofessionellem
Arbeiten

Entwicklung anderer Verhaltensweisen

Kommentar: Abgesehen vom generellen Gutheissen von interprofessionel-
ler Zusammenarbeit wurden von einigen Anbieter Sorgen genannt bezlg-
lich: Training/Ausbildung, Arbeitsbelastung, Informationsaustausch, Diskre-
tion (der anderen Mitarbeiter), Anderung professioneller Rollen, organisato-
rische und kulturelle Unterschiede der Fachbereiche, Mangel an gemeinsa-
mer Vision, Mangel an Lokalkenntnis, langsamer und frustrierender Prozess
der Implementierung von interprofessioneller Praxis.

Interprofessionelle Modelle
(der Erstbehandlung) im Ver-

gleich zu monoprofessioneller
Erstbehandlung

Breiteres Angebot von Gesundheitsdienstleistungen
Bessere Nutzung der Ressourcen

Besserer Zugang zu Services

Kirzere Wartezeiten

Bessere Koordination der Versorgung

Umfassendere Versorgung

NENEEEEE

Bessere ,Patient outcomes” (z. B. Blutdruckkontrolle, Diabeteskontrolle,
Gesundheitszustand, Lebensqualitat)

Kommentar: Umstellung auf interprofessionelle Zusammenarbeit braucht
gute Planung und Zeit

Patienten, welche von inter-
professionellen Team betreut
wurden

Hohere Zufriedenheit

Mehr positive Erfahrungen

Verbesserung des Selbstmanagements

Verbesserung des Wissens lber eigenen Gesundheitszustand

Geslinderer Lebensstil

RENRAE

Starkerer Fokus auf Pravention

Kommentar: Das Ausmass der Kooperation scheint allerdings nicht die
immer die Versorgungsresultate zu bestimmen. In manchen Studien aus
dem Bereich psychischer Gesundheit schien die Paarung von Zusammenar-
beit und Behandlungsrichtlinien einen entscheidenden Vorteil zu bringen.
Auf der anderen Seite wurde festgestellt, dass die Zusammenarbeit zwischen
Allgemeinarzten und Psychiatern/Psychologen nicht ohne Weiteres funktio-
niert.

Zusatzlich zu den Publikationen wurden Fragebdgen an Stakeholder aus allen Regionen Kanadas
verschickt, damit diese ihre Eindriicke zur interprofessionellen Praxis mitteilen konnten. Von 148
versandten Fragbdgen kamen 51 zurlick, wovon 46 vollstandig ausgefiillt waren. Die Evaluierung
der Fragebdgen unterstlitzte die Ergebnisse der Literaturstudie.
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Insgesamt kommt die Studie zum Schluss, dass es qualitativ hochwertige Evidenz dafiir gibt, dass
interprofessionelle Zusammenarbeit positive Folgen fiir Patienten, Anbieter und das Gesundheits-
system hat. In einzelnen Fallen zog dies ebenfalls Kosteneinsparungen nach sich (Barrett et al.

2007 S. iii, 2-9, 13-17).
5.3

Literatur Review von Lemieux-Charles und McGuire (2006)

Lemieux-Charles und McGuire haben einen der ersten (und viel zitierten) Literatur Reviews zum
Thema Effektivitat von Teams in der Gesundheitsversorgung publiziert. Sie unterschieden dabei
zwischen Studien, welche teambasierte Versorgung mit nicht teambasierter Versorgung vergli-
chen, und solchen Studien, welche die Effekte von Interventionen in teambasierter Versorgung
untersuchen. Fiir den Zeitraum zwischen 1985 bis 2004 fanden sie 33 englischsprachige, empiri-
sche Studien, welche sie auswerteten. Die Ergebnisse sind allerdings sehr diffus und wenig koha-
rent im Vergleich zu den beiden vorhergehenden Studien. Die Ergebnisse werden in den Bericht
einbezogen, die Evidenz wird aber entsprechend Anzahl und Art der zugrunde liegenden Studien

gewichtet.

Grundlage

Ergebnisse

8 Studien, welche teamba-
sierte Versorgung mit nicht
teambasierter verglichen,

im Kontext von Spitalver-
sorgung und Spitexversor-
gung bei der Altenpflege

Manche Studien fanden bessere Patient Outcomes bei teambasierter
Versorgung (besserer funktionaler Gesundheitszustand, bessere psychi-
sche Konstitution, grossere Selbststandigkeit der Patienten und niedrige-
re Mortalitat)

Manche Studien stellten keine Unterschiede fest

¥! Hohere Zufriedenheit und Lebensqualitat der Patienten bei teambasierter
Versorgung

Studien, welche keine bessere Zufriedenheit und Lebensqualitat zeigten,

hatten kleine Stichproben kombiniert mit sehr eng definierten Effekten

Keine Unterschiede bei der Frequentierung der Versorger

Keine bzw. kaum signifikante Kostenvorteile von teambasierter Versor-
gung. Eine Studie stellte sogar eine Kostenerhéhung fest, allerdings lag
diesem Fall eine sehr grosse, kostenintensive Intervention zu Grunde

Grundlage

Ergebnisse

2 Studien, welche teamba-
sierte Versorgung mit nicht
teambasierter verglichen,
im Kontext psychologi-
scher Erstversorgung

Positive Entwicklung von Depressionssymptomen bei teambasierter Ver-
sorgung
52

t

Hohere Kosten von teambasierter Versorgung, durch hdufigere Ver-
schreibung von kognitiver Verhaltenstherapie und Antidepressiva

Grundlage

Ergebnisse

9 Studien aus den Kontex-
ten uni- und multidisziplina-
re Teams bei denen ein
Team-Redesign stattfand,
in der Spital-, Erst- und
Spitexversorgung von
chronisch kranken, inten-
sivbediirftigen und alten
Patienten

=>» Erhéhung von Teamautonomie

Bei unidisziplinaren, stationadren Pflegestationen - Héhere Zufriedenheit
Leitungserbringer/Personal

Bei multidisziplindren Spitex-Teams — keine hdhere Zufriedenheit Lei-
tungserbringer/Personal festgestellt

Bei unidisziplinaren, stationaren Pflegestationen — langerer Verbleib des
Personals

Bei multidisziplindren Spitex-Teams — weniger Wiedereinweisungen ins
Spital

=>» Erhéhung der Teamintegration durch interdisziplindre Runden
Bei Spitalversorgung - Héhere Zufriedenheit Leitungserbringer/Personal

Bei Spital- und Traumaversorgung — Verringerung Patientenzahlen, Ver-
kirzter Aufenthalt der Patienten, dadurch geringere Kosten

=> Kontinuierliche Qualitdtverbesserung (continous quality improvement)
Nicht aussagekraftig
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Grundlage Ergebnisse

12 ortsiibergreifende Feld- | = Kontext welcher teambasiertes Arbeiten begiinstigt

studien vor allem aus den Verbesserte, subjektiv wahrgenommene Teameffizienz

Bereichen Spital-, Erst-
und Psychologische Ver-
sorgung Verbesserte, subjektiv wahrgenommene Teameffizienz

=> Patienten orientierte Versorgung

Weniger und weniger tiefe Veranderungen zur Verbesserung der Qualitat

=>» Teamgrdsse

Die Grosse der Teams ist bis zu einem bestimmten Masse positiv mit
Effektivitat korreliert, ab einem bestimmten Punkt aber wieder negativ

=> Fachliche Zusammensetzung der Teams
Direkter und signifikanter Einfluss auf Effektivitat der Teams

Unterschiedliche Wahrnehmung je nach Profession

=>» Statusunterschiede der Teammitglieder

Unterschiedliche subjektive Wahrnehmung beziiglich Funktionieren des
Teams, Zufriedenheit mit der Teamarbeit, Einflussmoglichkeiten, Einbrin-
gung ins Team

=>» Gut funktionierende Teams mit giinstigen Kommunikationsmustern,
geringem Konfliktlevel und hohem Mass an Kollaboration, Koordination,
Kooperation und Partizipation

Verbesserte, subjektiv wahrgenommene Teameffizienz

Hohere Zufriedenheit der Leistungserbringer/Personal

5.4 Literaturiibersicht von Zwarenstein, Goldman und Reeves (2009)

Zwarenstein, Goldman und Reeves arbeiten im Rahmen der Cochrane Collaboration und gehéren
mit ihren gemeinsamen Publikationen zu den besonders viel zitierten Autoren im Feld der Inter-
professionalitat. Sie verfolgten in einer Studie (Zwarenstein et al. 2009) einen auf den ersten Blick
ahnlichen Ansatz wie Hewitt et al. (2014, 2015a, 2015b, 2015c). In einer Metastudie sollten objek-
tiv messbare oder durch Selbstbeurteilung (self-reported) festgestellte Effekte von auf interprofes-
sioneller Praxis basierten Interventionen auf ,Patient outcomes” und/oder ,Health status outco-
mes"” und/oder ,Healthcare process outcomes” und/oder interprofessionelle Praxis haben. Gemass
den Regeln der Cochrane Collaboration wurden nur randomisierte kontrollierte Studien (RCT's)
eingeschlossen. Diese strengen Einschlusskriterien trafen allerdings fiir die Jahre 2000 bis 2007 in
letzter Instanz nur fur finf Studien zu (aus tausenden Studien zu interprofessioneller Praxis). Die
geringe Anzahl Studien verhinderte die geplante Metaanalyse und fihrte stattdessen nur zu einer
Literature Reviews. Wie anhand der vorgangigen Diskussion unserer Recherchestrategie illustriert
wird, ist ein methodischer Zugang mit RCT’s als Einschlusskriterium gemessen an der Natur des
vorhandenen Korpus zu restriktiv. Das Design von Zwarenstein et al. markiert deshalb eher ein
Desideratum und einen Forschungsauftrag fir die Zukunft.

Die pragmatische-realistische Feststellung von Hewitt et al., dass man es innerhalb der vielen Stu-
dien zumindest nicht mit einer systematischen Einseitigkeit zu tun hat, ist deshalb eine notwendi-
ge Voraussetzung, um zum jetzigen Zeitpunkt generelle Aussagen Uber interprofessionelle Praxis
machen zu kénnen.

Bei genauerer Betrachtung weisen im Ubrigen auch die von Zwarenstein et al. eingeschlossenen
Studien Beschrankungen auf. Zwar sind die Patienten randomisiert der Interventions- bzw. Kon-
trollgruppe zugeordnet worden, doch wurde die Vergleichbarkeit dieser beiden (Arbeits-)Gruppen
nicht gesichert und kontrolliert. Die geringe Anzahl Studien steht der Annahme einer statistischen
Glattung der Ergebnisse durch eine Vielzahl von Studien diametral entgegen. Aufgrund hoher
Relevanz und einer relativ glinstigen Stichprobe sollen die Ergebnisse von einer der fiinf einge-
schlossenen Studien trotzdem kurz prasentiert werden. (Zwarenstein et al. 2009 s. 2-5, 14-21)
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In der Studie von Curley (1998) wirkte sich die Einfiihrung taglicher interdisziplindrer Runden bei
drei Spitalteams (gegentber einer Kontrollgruppe von ebenfalls drei Teams) positiv auf die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten im Spital aus. Sie war mit 5.46 Tagen deutlich geringer
als jene der Kontrollgruppe (6.06 Tage). Dies zog ebenfalls eine Kostenreduktion nach sich ($6.681
gegenlber $8.090) (Zwarenstein et al. 2009 S. 15-17).

5.5 Die Synthese von Korner et al. (2014) mit Ergebnissen aus dem deutschsprachigen
Raum

An der Universitat Freiburg im Breisgau werden in Kooperation mit fachhochschulischen Studien-
gangen interprofessionelle Ausbildungsmodule angeboten. Die hier relevanten Arbeiten der For-
schungsgruppe um Koérner zu den generellen Effekten von interprofessioneller Teamarbeit sind in
einem Konferenzbeitrag zusammengefasst. In einer Tabelle zeigen Kdrner et al. (2014 S. 5) die
Effekte in den drei Kategorien Patienten, Mitarbeiter und Klinik und nennen die dazu vorliegenden
Wirksamkeitsnachweise. Die als Beleg vorgebrachten Studien unterscheiden sich erheblich, man-
che sind Metastudien, andere sind grdssere Fallstudien. Die in der Tabelle genannten Ergebnisse
sind so zu interpretieren, dass es Studien gibt, welche zu diesem Schluss kommen, aber nicht so,
dass bereits ein (kontextunabhangiger) abschliessender Beweis flr die genannten Effekte erbracht
wurde.

Patientenbezogene Effekte Mitarbeiterbezogene Effekte Klinikbezogene Effekte

¢ Verbesserte klinische Out- e Hohere Mitarbeiterzufrie- ¢ Reduktion von unnétigen
comes (Lemieux-Charles & denheit (Korner 2010) Interventionen, Doppelun-
McGuire 2006; Valentine et al. tersuchungen (Chan & Wood

2013) e Besseres gesundheitliches 2012)

Wohlbefinden (Busch 2009;
e Bessere Behandlungsakzep- Korner, 2011; Stoll & Richter ¢ Reduktion von Kosten

tanz (Mickan 2005) 2001) (Grumbach & Bodenheimer
2004)

Hohere Patientenzufrieden-
heit (Quaschning, Kérner,
Wirtz 2013; Lemieux-Charles
& McGuire 2006)

Besseres Teamklima (Thyle-
fors Persson & Helstrom 2005)

Hohere Teameffizienz (Poul-

Verbesserte Mitarbeiterbin-
dung und -gewinnung (Chan
& Wood 2012)

ton & West 1999)
¢ Behandlungsqualitit

(O'Leary et al. 2011) e Verbesserte Koordination

der Versorgungsleistungen
e Hohere Patientensicherheit (Mickan 2005)
(Manser 2009; Salas et al.

2011)

5.6 Teamprozesse und klinische Performance, ein Schweizer Beitrag von Schmutz und
Manser 2014)

Schmutz und Manser (damals noch fiir an der Universitat Freiburg, Schweiz) haben einen Literatur
Review dazu vorgelegt, ob Teamprozesse Einfluss auf die klinische Performance haben. Sie such-
ten nach quantitativen Studien, welche Teamwork, Teamkoordination, Fiihrung/Leadership oder
Kommunikation im Spitalkontext untersuchen, und welche statistische Beziehungen zwischen
Teamprozessen und klinischer Performance sowie Interventionen zu Teamwork und der klinischen
Performance analysierten. Sie fanden fir den Zeitraum zwischen Januar 2001 und Mérz 2012 ins-
gesamt 28 Studien, welche den genannten Kriterien entsprachen. Die Studien sind von unter-
schiedlicher Qualitat und entstanden auf Grundlage von Stichproben mit einigen Dutzend bis hin
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zu mehreren Tausend erfassten Eintragen. Darin wird ein weites Feld von teils disparaten Einzelas-
pekten beleuchtet.

Insgesamt bestatigt das Ergebnis die weit verbreitete Auffassung vom Nutzen von interprofessio-
neller Kooperation: Die ganz Uiberwiegende Anzahl der Studien konstatiert einen positiven oder
aber mindestens keinen signifikant negativen Einfluss zwischen Teamprozessen und klinischer
Performance. Nur in drei Fallen wurde eine negative Korrelation zwischen Teamprozessen und
Performance gefunden(dies betraf zweimal auch nur Einzelaspekte der Studie). In der aggregierten
Form zeichnen die aufgelisteten Ergebnisse in Richtung eines generell positiven oder zumindest
nicht signifikanten Einflusses von Teamperformance auf klinische Performance.

6. Nutzen und Wirkung bei bildungs- und gesundheitspolitisch interessie-
renden Aspekten

Die vorliegende Recherche zeigt, dass es eine enorme Anzahl Studien zum Thema interprofessio-
neller Zusammenarbeit gibt. Es finden sich entsprechend fast zu allen Fragestellung oder Settings
Angaben dariiber, ob interprofessionelle Kooperation einen Nutzen hat. Diese an sich glinstige
Ausgangslage wird relativiert durch die Feststellung, dass es kaum einzelne Studien gibt, welche
generelle quantitative Aussagen Uber deren Vor- und Nachteile machen. Aufgrund der definitori-
schen Unscharfen von ,interprofessioneller Praxis” ist es zudem fast unmdglich, randomisiert kon-
trollierte Studien (RCTs) durchzufihren, in welchen die untersuchte Gruppe und die Kontrollgrup-
pe tatsdchlich vergleichbar waren.

Wenn man einen weniger strengen Zugang wahlt, dann lassen sich Erkenntnisse aus tausenden
Fallstudien allerdings schon einordnen. Die Einzelfallperspektive kann auf Gibergeordneter Ebene
durch Metaanalysen Gberwunden werden. Auf Grundlage vieler Fallstudien systematisieren sie
bestimmte Aspekte und generieren damit signifikante, d.h. generalisierbare und belastbare Ergeb-
nisse. Genau dieser Ansatz wurde in den Metastudien von u. a. Hewitt et al. (2014, 2015a, 2015b,
2015c¢), Barrett et al. (2007) oder auch bei Lemieux-Charles und McGuire (2006) oder Korner et al.
(2014) verfolgt. Das von diesen Studien bearbeitet Material lasst zwar i.d.R. keine quantitativ be-
lastbaren Schliisse zu, qualitative allerdings schon.

In vielen Studien ist dabei zu beachten, dass es hinsichtlich diverser Outcomes einen positiven
Selbstbeurteilung-Bias gibt, d.h. Grundlage ist die Wahrnehmung der betroffenen Leistungser-
bringer selbst (und nicht diejenigen der Patienten oder der Organisation/Klinik oder objektiver
Daten betr. Morbiditat oder Kosten). Deshalb gibt es auch Stimmen, die vertreten, dass die tat-
sachlichen Vorteile bezlglich der Outcomes niedriger liegen als die wahrgenommenen (u. a. Gon-
zalo et al. 2014). Dem ist entgegenzuhalten, dass die vorhandene Evidenz in eine relativ eindeutige
Richtung weist und dass auch kritischere Studien sich mit der Richtung ihrer qualitativen Aussage
gut in den positiven Befund einreihen.

Dies ermoglicht in der Folge zumindest fiir 10 bildungs- und gesundheitspolitisch besonders inte-
ressierende Aspekte Aussagen zu machen. In der folgenden Zusammenfassung wird anhand eines
Ampelsystems einerseits eine Aussage Uber die Glte der Evidenz gemacht (gering, mittel, gut) auf
der anderen Seite werden die Auswirkung auf Nutzen und Wirksamkeit (negativ, neutral/ambi-
valent, positiv oder allenfalls unklar) ebenfalls farblich wie folgt dargestellt.

Legende
Evidenz und Belastbarkeit I Gering Mittel II Gut
Auswirkung I Negativ Neutral/ambivalent II Positiv Unklar
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6.1 Effektivere Versorgung Evidenz ! Auswirkung !
dank besserer Zusammenarbeit

Hauptaussage

Fir den Aspekt ,bessere Zusammenarbeit = wirksamere Versorgung” ist die wissenschaftliche
Evidenz recht gut. In der Praxis sind die Auswirkungen positiv.

Die Ausnutzung der individuellen Fahigkeiten bietet breites Potential zur Erhdhung der Effektivitat
der Versorgung. Durch Blindelung der Ressourcen kann auf das gesamte Spektrum an Fachkennt-
nissen, Fahigkeiten und Erfahrungen innerhalb des Teams zuriickgegriffen werden. Dies erhdht im
Regelfall die Qualitat der Versorgung, was z. B. durch eine geringere Wahrscheinlichkeit der Wie-
dereinlieferung oder des Todes innerhalb der dem Spitalaufenthalt folgenden 30 Tage zum Aus-
druck kommt. Die Verteilung der Aufgaben ermdglicht es den Fachspezialisten, sich starker auf
Bereiche zu fokussieren, die tatsachlich ihrer Expertise bedirfen und andere Tatigkeiten von ande-
ren, ebenfalls kompetenten Teammitgliedern Gibernehmen zu lassen. In Zeiten besonders hoher
Arbeitsbelastungen wird durch die Lastenverteilung auf das Team der oft beklagte Flaschenhals
vermieden, was den Umgang damit erleichtert.

6.2 Patientensicherheit Evidenz - Auswirkung !

Hauptaussage

Fur den Aspekt ,hdhere Patientensicherheitere dank interprofessioneller Versorgung” ist die wis-
senschaftliche Evidenz schwach. In der Praxis sind die Auswirkungen dennoch eher positiv.

Die gute Zusammenarbeit und Koordination innerhalb von interprofessionellen Teams tragt posi-
tiv zur Patientensicherheit bei. Das Mehraugenprinzip erhéht die Kontinuitat und sorgt fur den
Einbezug samtlicher Teammitglieder in die Verantwortung und verringert die Wahrscheinlichkeit
der Wiedereinlieferung oder des Todes innerhalb von 30 Tagen. Es gibt eine ganze Anzahl Studien
zu diesem Thema. Diese zeigen eine positive Tendenz auf. Eine generelle Aussage kann auf Grund-
lage der fir den Bericht verwendeten Literatur allerdings nicht gemacht werden.

6.3 Patientennutzen Evidenz ; Auswirkung ;

Hauptaussage

Fir den Aspekt ,interprofessionelle Zusammenarbeit erhéht den Patientennutzen” ist die wissen-
schaftliche Evidenz recht gut. In der Praxis sind die Auswirkungen positiv.

Die Patienten profitieren in mehrerlei Hinsicht von interprofessioneller Zusammenarbeit. Generell
lasst sich sagen, dass die Patienten positivere Erfahrungen machen; sie erleben mehr Zuwendung.
Sie erhalten vom Team in der Regel konsistentere Informationen, die Pflege/Behandlung weist
eine hohere Kontinuitat und Konsistenz auf, Entlassungen aus dem Spital erfolgen in vielen Féllen
schneller. Des Weiteren wird eine ganzheitlichere Versorgung begiinstigt, der Patient und sein
Umfeld werden mit in die Behandlungsprozesse eingebunden. Letzteres zeigt sich in einem gros-
seren Wissen der Patienten Uber ihren eigenen Gesundheitszustand, was Pravention und Selbst-
management in vielfaltiger Form begiinstigt und Angewiesenheit auf externe Pflege reduziert.
Patienten profitieren zudem davon, dass ihnen Doppelungen verschiedener Arbeitsschritte erspart
bleiben, dass die Versorgung sich auf den Erfahrungsschatz des gesamten Teams erstreckt, was in
der Regel zu effektiverer Behandlung fiihrt, weil rolleniibergreifendes Handeln bei bestimmten
Dienstleistungen von mehr als nur der einen formal qualifizierten Fachperson ausgefiihrt wird.
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6.4 grbeitszufriedenheit und Verweil- ‘E- Auswirkung -
auer ‘

Hauptaussage

Fir den Aspekt ,interprofessionelle Zusammenarbeit macht Fachpersonen im Job zufriedener und
sie verbleiben langer im Job” ist die wissenschaftliche Evidenz sehr gut. In der Praxis sind die Aus-
wirkungen positiv.

Fir die Frage nach der Arbeitszufriedenheit kann man aus der Fiille der Evidenz belastbar schlies-
sen, dass diese generell positiv beeinflusst wird. Interprofessionalitdt handelt eben davon, ein Ar-
beitsumfeld zu schaffen, in welchem psychologische und gruppendynamische Aspekte eine we-
sentliche Rolle spielen. Die einzelnen Mitglieder fihlen sich gegenseitig ernstgenommen, sie ent-
wickeln im Rahmen ihrer individuellen Fahigkeiten und Kompetenzen eine gegenseitig unterstit-
zende Haltung, um Probleme und Engpéasse gemeinsam zu bewaltigen. Probleme ergeben sich
dort, wo personliche Eigenschaften von Teammitgliedern einer harmonischen Zusammenarbeit
entgegenstehen.

6.5 Zugang und Erreichbarkeit Evidenz Auswirkung !

Hauptaussage

Fir den Aspekt ,interprofessioneller Versorgung erleichtert den Zugang und die Erreichbar-
keit” gibt es eine mittlere wissenschaftliche Evidenz. In der Praxis sind die Auswirkungen teils un-
klar, teils positiv.

Im der Praxis werden Zugang und Erreichbarkeit durch Interprofessionalitdt insofern beeinflusst,
als z. B. im Bereich Grundversorgung Aufgaben auf verschiedene Teammitglieder aufgeteilt wer-
den konnen. Eine Reihe von Tatigkeiten kdnnen an andere Teammitglieder Gbertragen werden,
was Kapazitaten bei den Arzten freisetzt. Erfahrungen aus Kanada, den USA, den Niederlanden, UK
und Finnland zeigen bei der Erstbehandlung eine deutliche Reduktion der Wartezeiten. Ob inter-
professionelle Teams Chancen bezliglich Zugang und Erreichbarkeit eréffnen, hangt massgeblich
von den rechtlichen Gegebenheiten und der Arbeitsorganisation ab.

6.6 Effizienz und Kostenreduktion Evidenz Auswirkung .

Hauptaussage

Fir den Aspekt ,interprofessionelle Teams sind effizienter und senken die Kosten” gibt es in der
Tat eine mittlere wissenschaftliche Evidenz dafir. In der Praxis sind die Auswirkungen eher positiv.

Durch die Zusammenarbeit und Aufgabenverteilung in interprofessionellen Teams ist es moglich,
die individuellen Fahigkeiten der einzelnen Mitglieder optimal einzusetzen und gleichzeitig Uber-
lastungen vorzubeugen. Durch rollenlbergreifendes Handeln spielen Substitutionseffekte; einzel-
ne Teammitglieder kdnnen Aufgaben Anderer Gbernehmen und diese ersetzen oder entlasten. Die
gesteigerte Effizienz bei der Versorgung driickt sich in durchschnittlich kiirzeren Spitalaufenthalten
aus, die bessere Mitwirkung der Patienten in tendenziell geringerer Frequentierung der Leistungs-
erbringer. Dies tragt zu einer Effizienzsteigerung und Kostenreduktion bei.

Dem gegenlber stehen Extrazeiten, welche zur Absprache innerhalb des Teams freigehalten wer-
den missen, sowie organisatorische und strukturelle Verdanderungen (z. B. Raumlichkeiten). Letzte-
re tragen eher zu einer Erhéhung der Kosten bei. Aufgabeniibertragungen kénnen zudem das
Lohngeflige tangieren. Mit geeigneten Managementansatzen bleiben die Ablaufe aber effizient.
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6.7 Anderung der Organisationskultur ‘E! Auswirkung !
fiihrt zu besseren (Arbeits-) Einstel- |

lungen der Mitarbeiter

Hauptaussage

Fir den Aspekt ,interprofessionelle Organisation erhoht die Motivation der Mitarbeiter” ist die
wissenschaftliche Evidenz schwach. In der Praxis sind die Auswirkungen unklar oder eher positiv.

Die Anderung der Organisationskultur das Hauptanliegen von Interprofessionalitat und wurde
deshalb reichlich und unmittelbar thematisiert, weil die Wirkung psychologischer Mechanismen
angenommen wird. Weil zumeist nur spezifische Einzelaspekte untersucht werden (siehe Metaana-
lysen), gibt es kaum generalisierbare Aussagen. Interprofessionelle Arbeitsorganisation hat ohne
Zweifel erheblichen Einfluss auf die Einstellungen der Mitarbeitenden, weil sie in der Regel die
Kollegen aus anderen Fachbereichen schatzen lernen, ganz Gberwiegend zufriedener sind mit ih-
ren Jobs und positive Bindungen innerhalb der Teams férdern. Eine generell bessere Arbeitsein-
stellung, im Sinne individuell h6heren Engagements bei der Arbeitsverrichtung, liegt da nahe und
wurde von Hewitt et al. auch postuliert, empirische Evidenz dafir ist allerdings nicht vorhanden.

6.8 Lebenslanges Lernen Evidenz - Auswirkung

Hauptaussage

Fir den Aspekt ,interprofessionelles Arbeiten férdert lebenslanges Lernen” ist die wissenschaftli-
che Evidenz eher schwach. In der Praxis sind die Auswirkungen neutral oder ambivalent bzw. un-
klar.

Lebenslanges Lernen wird im interprofessionellen Umfeld durch den permanenten Austausch mit
Teammitgliedern aus anderen Fachbereichen beglinstigt. Gleiches gilt fir den Erwerb von fach-
fremden Fahigkeiten von Teammitgliedern (rollenlibergreifendes Arbeiten). Die Argumentation,
das kontinuierlich informelle Lernprozesse stattfinden, ist zwar plausibel und wird in der Praxis oft
bestatigt, es gibt allerdings kaum wissenschaftliche Evidenz dafiir oder dagegen.

6.9 Akzeptanz durch Patienten Evidenz i Auswirkung i

Hauptaussage

Fir den Aspekt ,interprofessionelle Zusammenarbeit erhoht die Akzeptanz seitens der Patien-
ten” ist die wissenschaftliche Evidenz recht gut. In der Praxis sind die Auswirkungen positiv.

Patienten flihlen sich von interprofessionellen Teams in der Regel besser betreut als bei konventi-
oneller monoprofessioneller Versorgung. Zum einen erhalten sie gefiihlt mehr Zuwendung und
fuhlen sich mit ihrer gesamten Situation und mit ihrem Umfeld in der Regel besser in die Versor-
gung einbezogen. Zudem erhalten sie in der Regel mehr und konsistentere Informationen zu ih-
rem eigenen Zustand, sie erleben weniger Widerspriiche, wie sie innerhalb schlecht zusammenar-
beitender Teams auftreten.

Bekannt ist die erh6hte Akzeptanz aus Schweden, wo die interprofessionellen Training Wards bei
den Patienten sehr beliebt sind. Deren Akzeptanz setzt sich in der weitgehend interprofessionell
organisierten Versorgung fort.
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6.10 Akzeptanz durch einzelne Fachver- Evidenz - Auswirkung !
treter o

Hauptaussage

Fir den Aspekt ,interprofessionelle Zusammenarbeit erhéht die Akzeptanz bei den Peers” ist die
wissenschaftliche Evidenz recht gut. In der Praxis sind die Auswirkungen eher positiv bis glinstig.

In der Tendenz wird Interprofessionalitdt von allen Fachvertretern gutgeheissen; es gibt dazu einen
plakativen Konsens. Die erhdhte Arbeitszufriedenheit wirkt sich bei diesem Aspekt positiv aus. Es
gibt allerdings ein Gefalle, welches im Gesundheitsbereich schematisch entlang der etablierten
Hierarchien verlauft. Kaderarzte und Fachéarzte kdnnen interprofessioneller Zusammenarbeit in der
Tendenz weniger abgewinnen als z. B. Pflegefachpersonen (u. a. Braithwaite et al. 2013). Einer der
Griinde ist der Umstand, dass im ambulanten Bereich der facharztlichen Tatigkeiten wenig inter-
professionelle Handlungsfelder bestehen. Als besonders anspruchsvoll und z.T. problematisch
erweisen sich Ubergangsphasen aus dem ,klassischen” hierarchischen System hin zu interprofessi-
onellen Kooperationsformen. Sie erfordern umsichtige Massnahmen bei der Organisationsent-
wicklung.

Abschliessend und mit Blick auf die im letzten Punkt erwdhnten notwendigen Massnahmen zur
Organisationsentwicklung bleibt darauf hinzuweisen, dass bei diesen Aussagen idealtypisch immer
von einem gut funktionierenden Team im Sinne der eingangs genannten Definitionen (insb. Kalble
2004, D'Amour et al. 2005, CIHC 2010, Zwarenstein et al. 2009) und im Sinne der Mechanis-
men/Dimensionen von Hewitt et al. (2014, 2015a, 2015b, 2015c) ausgegangen wird.

Konstitutive Elemente eines in der Praxis mit positiver Wirkung funktionierenden interprofessionel-
len Teams (im Sinn einer Handlungsgemeinschaft) umfassen folgende Aspekte:

e Das Vorhandensein einer Konstellation, die sich als multiprofessionelles Team versteht, wel-
ches verschiedene Fachrichtungen/Berufsgruppen einschliesst, wie z. B. Medizin, Pflege,
Physiotherapie, Pharmazie, Soziale Arbeit etc.

e Die organisatorischen Gegebenheiten ermdglichen den Austausch (geeignete Raumlichkei-
ten, Prozesse mit Zeitfenstern fiir systematisierte Absprachen und Fallbesprechungen)

e Die formale Hierarchie lasst Kommunikation auf Augenhéhe zu und verhindert gleichwerti-
ge Ko-Produktion nicht

e Die Kompetenzen und Rollenverteilungen sind geklart bzw. Gegenstand laufender kritischer
Reflexion und ggf. Anpassungen

e Es braucht eine Haltung und Bereitschaft seitens aller Beteiligten, sich mit einem Mindest-
mass an Selbstvertrauen solidarisch ins Team einzuordnen, Verantwortung und Leadership
zu Ubernehmen, der Teamentwicklung Raum zu lassen und diese als individuellen und in-
terprofessionellen Lernprozess zu begreifen

e Letztlich braucht es auch gemeinsame Zielsetzungen, um mehr Patientenorientierung und
Patientensicherheit zu erreichen.
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