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Zusammenfassung

Ausgehend von einer umfassenden Literaturrecherche zur Evidenzlage fiir interprofessionelles
Arbeiten in der Praxis beschéftigt sich der vorliegende Bericht mit Fragen der interprofessionellen
Ausbildung. Daflir wird in der Literatur meist die Chiffre IPE (interprofessional education) benutzt.
Insgesamt wurde dabei eine Tour d'Horizon Uber existierende IPE-Aktivitaten in der Ausbildung
der Gesundheitsberufe in aller Welt unternommen. Die Sichtung einer grossen Zahl von IPE-
Beispielen macht deutlich, dass IPE viele verschiedene Formen annehmen kann. Dabei werden vier
Dinge deutlich:

a) Weil interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen immer wichtiger wird (u.a. we-
gen steigender Komplexitat der Therapieanforderungen und der Verknappung der Arbeitskraft),
sollte auch die Ausbildung zumindest in Teilen interprofessionell gestaltet werden;

b) Es gibt keinen Kénigsweg, um gelingende interprofessionelle Kooperation zu erlernen, aber
der Erwerb der interprofessionellen Kernkompetenzen braucht einen Lernprozess, der
maoglichst frih einsetzt;

c) Ein Vergleich der Beispiele zeigt, dass der deutschsprachige Raum mit den internationalen
Best Practice Beispielen nicht mithalten kann;

d) Es gibt zwar einen Konsens Uber die zu erwerbenden Schllsselkompetenzen, aber bislang we-
der ein Kategorisierungsinstrument zur Systematisierung von IPE, noch werden die Er-
folgsfaktoren explizit benannt.

In Forschung und Evaluation wird i.d.R. die Individualperspektive beschrieben (Kompetenzen,
Expertise), selten werden die Gruppenprozesse untersucht (Dynamik, Interdependenzen, Mehr-
werte, Patientenerleben etc.) — das ist teilweise durch die dazu notwendigen anspruchsvollen
Forschungsdesigns bedingt, die keine Studien mit randomisierten Kontrollgruppen zulassen.

Gestitzt auf die Analyse der Starken und Schwéachen der Fallbeispiele wird in einem ersten Schritt
ein Kategorisierungsinstrument vorgestellt, welches die zentralen Eckpunkte von IPE umfasst und
welches der Bewertung und Einordnung von konkreten Beispielen aus der Praxis dient. Dieses
Instrument erlaubt, einfach die Giite interprofessioneller Ausbildung zu ,,messen”. Es kann
fur Standortbestimmungen oder Strategiechecks eingesetzt werden. Zum anderen wird mit Hilfe
dieses Instruments unmittelbar ersichtlich, welche IPE-Ansatze welche Qualitdten haben und wel-
che Ziele sie einloésen konnen (und welche nicht). Daraus lasst sich auch schliessen, in welcher Rei-
henfolge verschiedene IPE-Ansatze in der Didaktik und Bildungsentwicklung eingesetzt werden
sollten. Die Erfolgsfaktoren gelingender IPE lassen sich wie folgt zusammenfassen:

> IPE braucht gentigend Zeit.
» IPE-Aktivitaten missen in einen langeren Prozess eingebettet sein.

> In einem ersten Schritt miissen Grundlagen wie Wahrnehmen, Wertschatzen, Kommuni-
zieren, Verstehen vermittelt werden, um so die Voraussetzungen fiir den Erwerb der taxo-
nomisch hdheren interprofessionellen Kompetenzen erst zu schaffen.

> Die Terminierung ist entscheidend: Es braucht die richtige Methode zum richtigen Zeit-
punkt - simulationsbasierte und praxisbasierte IPE iberfordern Anfanger.

> Essind alle Versorgungsbeteiligten einzubeziehen — d.h. auch Patienten und Angehdrige.
» Das Handlungsfeld muss komplex sein, um echte Interprofessionalitdt zu ermdglichen in-
dem Aushandlungsprozesse notwendig und erlebbar werden.
Diese Erfolgsfaktoren sind gleichzeitig Empfehlungen fiir die Konzeption und Umsetzung.

Das Kategorisierungs- und Messinstrument ist u.E. von grosser Praxisrelevanz und kann in der
Lehre zur Beurteilung implementierter Module (siehe dazu den Raster fiir ein IPE-Modellcurri-
culum) und bei der Projektférderungen (z.B. Zukunft arztliche Bildung, Fachkréfteinitiative / Mass-
nahmenpaket Interprofessionalitat, Sonderprogramm Medizin, Validierung bestehender Module in
der Schweiz u.a.m.) zur Beurteilung von Antréagen flr die praxisnahen empirischen Grundlagen
oder die anwendungsorientierten Schlisselprojekte eingesetzt werden.

3



1. Ausgangslage und Auftrag

Die WHO fordert seit den 1970er Jahren mehr Interprofessionalitat in Bildung und Praxis im Ge-
sundheitswesen (WHO, 1973; WHO, 2010). Auch andere prominente Akteure lancieren immer wie-
der Appelle fiir eine bessere Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Fachpersonen und
postulieren, dass damit mehr Wirksamkeit, mehr Patientensicherheit, weniger Leerlauf und Effi-
zienzverluste sowie letztlich tiefere Kosten erreicht werden kénnen (z.B. Frenk et al., 2010; Wissen-
schaftsrat, 2012). Die Umsetzung in den angelsachsischen und nordischen Landern scheint in der
Tat darauf hinzuweisen, dass eine systemisch konzipierte und systematisch angelegte Kooperation
in der Praxis (hier ,interprofessional practice”, kurz IPP, genannt) sowie eine verbesserte interpro-
fessionelle Ausbildung (hier ,interprofessional education”, kurz IPE, genannt) signifikante Vorteile
gegentiber der konventionellen, monoprofessionellen Ausbildung und Arbeitsorganisation haben.
Nachdem der erste Appel der WHO nur punktuell zu einer Auseinandersetzung mit dem Thema

fihrte gab es in den letzten zwei Jahrzehnten eine wahrhafte Explosion in der weltweiten Beschéaf-
tigung mit IPP und IPE (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Jahrliche Z&hlung von neuen Artikeln zu IPE (Interprofessionelle Ausbildung) auf den Daten-
banken. Quelle: Web of Science und PubMed, 1954-2013 (Paradis und Whitehead 2015 S. 400).

Nichtsdestotrotz sind interprofessionelle Praxis und interprofessionelle Ausbildung namentlich im
deutschsprachigen Europa mit grossen Widerstanden konfrontiert. Die zdgerliche Haltung bei der
Umsetzung mag auf Angsten beziiglich unklaren Ablaufen und Zustandigkeiten basieren sowie auf
der Sorge, dass mehr Interprofessionalitat in der Ausbildung auf Kosten der professionsspezifi-
schen Expertise geht. Dabei die die Angste der Berufsgruppen als Trager von Ausbildungen und
Hater der Identitat typisch deutsch. Sie markieren mehr in deren Zunftdenken und Emanzipations-
streben als Probleme der Versorgungsrealitdt — dort ist dies mit guter Evidenz langst widerlegt. Die
Entscheidungstréger in Gesundheitswirtschaft und Gesundheitspolitik fordern zudem belastbare
Wirksamkeitsbelege, welche die Vorteile und den Nutzen interprofessioneller Praxis und Ausbil-
dung bestatigen (bzw. widerlegen). Die Evidenzlage betr. die interprofessionelle Praxis wurde im
Bericht 1 aufgearbeitet (Sottas/Kissmann 2015).

Im ersten Teilbericht (,Ubersichtstudie zu Nutzen und Wirksamkeit der interprofessionellen Praxis”)
wurde anhand der Ende 2015 weltweit verfligbaren Fallstudien, Metaanalysen und Literaturreviews
der Nutzen und die Wirksamkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit (IPP) herausgearbeitet.
Aufgrund der Fiille des gesichteten und bewerteten Materials war es moglich, robust abgestiitzte
Bewertungen von 10 Aspekten zu machen, die in den Diskussionen immer wieder als vorteilhaft
gegenuber den traditionellen Modellen hervorgehoben werden. Dabei zeigt sich, dass die Evidenz
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die weit verbreitete Auffassung vom Nutzen von interprofessioneller Kooperation in vieler Hinsicht
stitzt (Sottas/Kissmann, 2015).

Der vorliegende zweite Teilbericht ist der Interprofessionalitat in der Ausbildung (IPE) gewidmet.
Das Ziel war eine Zusammenstellung der im Bildungsbereich auf internationaler Ebene bekannten
und bewahrten interprofessionellen Arrangements. Im Vordergrund stehen dabei insb. didaktische
Fragen betreffend der Vorbereitung der Lernenden auf eine kooperative Haltung. Anhand einer
Recherche sollten signifikante, interprofessionelle Handlungsfelder fir die Lehre und Praxis identi-
fiziert werden und durch mindestens 40 Best Practice Beispiele aus aller Welt sowie einer Reflexion
der dazu gehdrigen Didaktik illustriert werden.

Die bundesréatliche Agenda zur Gesundheitspolitik ,Gesundheit 2020” nennt ebenfalls die Forde-
rung der Interprofessionalitdt als wichtige Massnahme auf dem Weg zu einer verbesserten Versor-
gungsqualitat. Im Rahmen der Fachkrafteinitiative hat der Bundesrat zudem ein Férderprogramm
JInterprofessionalitdt im Gesundheitswesen 2017-2020" im Umfang von insgesamt 12 Mio. CHF
beschlossen. Die beiden vom BAG in Auftrag gegebenen Berichte liefern dazu policyrelevante
Argumente und geben Orientierung betreffend Evidenz, Nutzen und Wirksamkeit. Aus der vorlie-
genden Zusammenstellung sollten Erkenntnisse fiir die Strategie-Entwicklung sowie fr die Bil-
dungsangebote und Projektférderungen in der Schweiz gezogen werden kdnnen (z.B. Zukunft
arztliche Bildung, Fachkrafteinitiative / Massnahmenpaket Interprofessionalitat, Sonderprogramm
Medizin, Validierung bestehender Module in der Schweiz u.a.m.).

2. Methodisches Vorgehen
2.1 Vorbemerkungen zur Zielsetzung und zum Vorgehen

Bei der Recherche zeigte sich, dass die in der Praxis typischen interprofessionellen Handlungsfel-
der erstaunlicherweise nicht als klare Ausbildungsmodule auffindbar sind. Zudem wurde klar, dass
das Auflisten von Fallbeispielen allein wenig bringt und dem leitenden Interesse des Berichtes,
namlich Orientierung fiir interprofessionelle Bildungsangebote und -projekte zu geben, nicht ge-
recht wird. Die theoretische Trockenlibung im monoprofessionellen Klassenraum-Setting und der
zweiwdchige interprofessionelle Einsatz bei akuten und chronischen Patienten kdnnen nicht un-
kommentiert und unbewertet als ,gute Praxis” nebeneinander stehen.

Was sich herauskristallisierte war, dass es sich bei ,Best Practice”-IPE immer um einen komplexen
Prozess handelt, in welchem bestimmte Aspekte vor anderen adressiert und abgedeckt sein mus-
sen. In einem ersten Schritt wurden mit Hilfe theoretischer Erwdgungen und unter hermeneuti-
schem Einbezug von Fallbeispielen die Anforderungen an einen gelingenden IPE-Prozess identifi-
ziert. Diese wurden zu einer Systematik und zu einem vollig neuartigen Messsystems zur Ermitt-
lung der Glite von Ansatzen der interprofessionellen Ausbildung verdichtet. Dieses wieder wurde
auf konkrete Fallbeispiele angewandt, um zu zeigen, welche IPE-Ansatze geeignet sind, um einen
Beitrag in einem gelingenden IPE Prozess zu leisten.

Die Systematisierung, welche in diesem Bericht erarbeitet wurde, bringt zahlreiche Elemente und
Erwdgungen zu IPE zusammen. Es existiert nach Wissen der Autoren aktuell nichts Vergleichbares.
Durch die entstandene Systematisierung wurde Gberhaupt erst ein Werkzeug entwickelt, welches
Standortbestimmungen und Strategiechecks erméglicht und Hinweise fiir die Didaktik geben kann.

2.2 Methodik

In einem ersten Schritt wurden in einer umfassenden Recherche IPE-Beispiele aus aller Welt
zusammengetragen. Dabei stlitzten wir uns einerseits auf die Materialien und Erkenntnisse aus
dem ersten Teil der Studie, d.h. wir suchten gezielt nach Beispielen aus Ldndern und Regionen, von
denen bereits bekannt war, dass sie bei der Umsetzung von IPP und IPE weit fortgeschritten sind.
Andererseits wurde nicht von Beginn weg eine einzige Definition von IPE verwendet. Damit
sollte die Recherche offen bleiben, um die weltweite Heterogenitat von IPE-Formen mit einem
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hohen Sattigungsgrad abzubilden. Insgesamt wurden 40 breit gefacherte internationale IPE-
Praxisbeispiele einbezogen. Als Drittes legten wir ein spezielles Augenmerk auf Beispiele aus
dem deutschsprachigen Europa, um vergleichen zu kdnnen, wie sich diese im Vergleich zu avan-
cierten Beispielen aus anderen Regionen situieren. Dabei ist anzumerken, dass diese die publizier-
ten Aktivitdten abbilden — aufgrund der Fachkontakte zu Kollegen in Deutschland und Osterreich
ist bekannt, dass es aktuell viele Initiativen gibt.

Da sich bei der Sichtung der Fallbeispiele keine typischen IPE-Handlungsfelder in der Lehre finden
liessen wurde zusatzlich eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Inhaltlich konzentrierten wir uns
dabei insb. auf den aktuellen Diskussionsstand hinsichtlich IPE, welche nebst den bewéhrten Defi-
nitionen insb. Kompetenzframeworks, Kategorisierungen und differenzierte Erwdgungen umfasst.
Die weltweite Diskussion tber IPE zeigt im Wesentlichen, dass verschiedene Aspekte und Argu-
mente immer wieder zu einem kohdrenten Ganzen verdichtet werden. Deshalb gehen die Autoren
davon aus, dass in der Recherchephase ein umfassendes Bild iber den aktuellen Stand der Diskus-
sion entstanden ist.

Gestitzt auf die Literaturrecherche wurden anschliessend die zentralen Konzepte und Eckpunkte
von IPE gerafft dargestellt und hermeneutisch systematisiert. Dabei wurden auch Erkenntnisse aus
den Fallbeispielen einbezogen sowie Erfolgsfaktoren benannt. Das so entstandene Kategorisie-
rungsinstrument fir IPE, das unseres Wissens bislang in dieser Form nicht existierte, ist eine not-
wendige Voraussetzung, um angesichts der grossen Fulle verschiedener IPE-Modelle verallgemei-
nerbare Aussagen und Empfehlungen formulieren zu kénnen.

Die Fallbeispiele aus der Praxis wurden anhand des von uns erstellten Kategorisierungs-
instruments einer eingehenden Analyse unterworfen, um daraus zusatzliche Erkenntnisse zu
ziehen und um die Aussagen aus der Theorie fassbar zu machen bzw. mit der Praxis abzugleichen.
Aus Griinden der Lesbarkeit werden die ausgewéhlten 40 Fallbeispiele inkl. Analysen im Anhang
beigelegt. Im Bericht selber werden sechs (von den Autoren als paradigmatisch eingestufte) IPE-
Modelle exemplarisch vorgestellt, um anhand dieser Beispiele die zentralen Ergebnisse der Re-
cherche- und Analysearbeiten zu illustrieren. Sie liefern konkrete Belege fiir einzelne Schlussfolge-
rungen. Die vielen Beispiele im Anhang illustrieren verschiedene Auspragungen, liefern aber kaum
zusatzlichen Erkenntnisgewinn.

Zum Schluss werden, basierend auf den Erkenntnissen aus der Literatur, aus den Fallbeispielen und
aus der Anwendung der Systematik Lehren fiir die Umsetzung von IPE in der Schweiz gezogen.

Aufgebaut ist der vorliegende Bericht wie folgt:

- In Kapitel 3 figurieren Begriffsdefinitionen und eine theoretische Einbettung.

- In Kapitel 4 werden die zentralen Konzepte und Eckpunkte von IPE vorgestellt.

- InKapitel 5 werden das Messinstrument und die Bewertungskategorien zur Analyse erlautert.

- In Kapitel 6 wird eine Auswahl von sechs Fallbeispielen prasentiert, bewertet und kommen-
tiert.

- Kapitel 7 enthalt die Auswertung sowie Empfehlungen fir die Umsetzung erfolgreicher IPE-
Projekte.

- Im Anhang findet sich wie erwéhnt eine vollstindige Ubersicht aller analysierten Fallbeispiele.



3. Definitionen und Begriffserkldarungen
3.1 Die Forderungen nach mehr Interprofessionalitét in der Ausbildung

Im angelsachsischen und skandinavischen Kontext hat sich bereits seit Gber 20 Jahren die Erkennt-
nis durchgesetzt, dass in der Ausbildung von Health Professionals eine Transformation stattfinden
muss, bei der nebst der fachlichen Expertise weitere Aspekte Aufmerksamkeit erhalten. Einer die-
ser Aspekte ist die Ausnutzung des Potentials interprofessioneller Zusammenarbeit. Als Begriin-
dung wird angegeben, dass 80% der Fehler durch Hierarchie, Kommunikationsdefizite und
Gartchendenken entstehen. Interprofessionelle Zusammenarbeit ist deshalb zu einem wichtigen
Kulturelement und Organisationsprinzip geworden.

Weil die Gesundheitsversorgung auch in der Schweiz wegen steigender Komplexitat der Thera-
piemassnahmen sowie der professions- und sektoreniibergreifenden Prozesse zunehmend in
Netzwerken stattfindet miissen, muss auch die Bildung Antworten auf diese Veranderungen geben
— interprofessionelle Aus- und Weiterbildung ist dabei eine der wirksamsten strategischen Optio-
nen, um die Gesundheitsfachpersonen systematisch auf die interprofessionelle Zusammenarbeit
vorzubereiten und eine entsprechende Haltung zu verankern. Die Erfahrungen in vielen Landern
bestatigen, dass es sich aufdrangt, die Ausbildung zumindest in Teilen interprofessionell zu gestal-
ten, wenn bei der Berufsausiibung interprofessionell zusammengearbeitet werden soll. IPE ist die
notwendige Voraussetzung fir IPP.

Erfahrungen zeigen, dass wirkungsvollere Zusammenarbeit nicht automatisch eintritt, sondern
einer didaktischen Vorbereitung bedarf — das Personal muss fur diese Aufgabe adaquat vorberei-
tet werden. Gesundheitsfachpersonen missen in ihrer Aus- und Weiterbildung Kompetenzen er-
werben, die sie auf ein optimales und wirksames Zusammenarbeiten mit verschiedenen Fachper-
sonen vorbereiten, damit in der Versorgung eine wirkungsvoll agierende Handlungsgemeinschaft
entstehen kann. Sie missen lernen, sich im Rahmen interprofessioneller Teams ihrer jeweils spezi-
fischen Kompetenzen zu vergewissern und die Bedeutung der arbeitsteiligen Ergdnzung durch
andere berufliche Kompetenzen zu wiirdigen.

Der Zusammenhang zwischen interprofessioneller Bildung und interprofessioneller Praxis wurde
von der WHO in einem Rahmenkonzept systematisch herausgearbeitet (WHO, 2010; vgl. Sot-
tas/Kissmann, 2015, S. 6). Dahinter steht die Feststellung, dass das gemeinsame Lernen anhand
realer Situationen und die gemeinsame Bearbeitung von Problemen gerade in der Grundversor-
gung bessere individuelle und gesellschaftliche Outcomes erzeugen.

3.2 Was ist Interprofessionalitdt bzw. interprofessionelle Zusammenarbeit (IPP)?

Das Ziel von IPE ist letztendlich eine wirksamere Berufsausiibung und bessere interprofessionelle
Zusammenarbeit. Wie in Teilbericht 1 bereits ausfihrlich dargelegt wurde, wird Interprofessionali-
tat bzw. interprofessionelle Zusammenarbeit (im Gesundheitsbereich) unterschiedlich definiert und
muss unterschiedlichen Inhalten und Zielen gerecht werden (Sottas/Kissmann, 2015, S. 3).

Der Begriff bezieht sich in der Praxis auf ein breites und spannungsgeladenes Kontinuum, bei dem
sich an einem Ende ein kaum koordiniertes, blosses Zusammenfinden von Angehdrigen verschie-
dener Berufsgruppen zur Patientenversorgung findet (multiprofessionelles Nebeneinander), wah-
rend am anderen Ende eng geflihrte Strukturen und Konstellationen stehen, wo sémtliche Belange
der einzelnen Teammitglieder — inklusive der Patienten und Angehdrigen - ko-produktiv bertick-
sichtigt werden und wo die Mitglieder sich individuell in den Dienst des Teams und als Team wie-
derum in den Dienst der Patienten stellen (interprofessionelle Praxis).
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Sozialarbeit
Wissen und unterschiedliche Kompetenzen Die Beteiligten haben unterschiedliche Hinter-
werden addiert, damit ein effizienter Pro- grinde, sind aber gefordert, ihre Kernkompeten-
duktionsprozess oder eine rentable Wert- zen in eine (dynamische) Situation einzubringen.
schopfungskette entsteht. Die Interaktion Interaktion ist zwingend — es reicht nicht, das
zielt auf fehlerfreie Abldufe, Handreichun- Wissen und die Kompetenzen effizient zu addie-
gen und Kommunikation - Schnittstellen ren. Alle sind gefordert, sich gemeinsam an das
sollen zu Nahtstellen werden. Problem heran zu tasten, dariiber zu sprechen,
Effiziente und effektive Multiprofessionali- sich den anderen verstandlich mitzuteilen, die
tat ist zwingend fur das Funktionieren eigene und die anderen Sichtweisen zu beriick-
eines Spitals und das Managen kritischer sichtigen, diese zu verbinden, voneinander zu
Situationen z.B. Notfélle. lernen und gemeinsam praktikable Lésungen zu

erarbeiten — « caring » erfordert « sharing ».

Abbildung 2: Multiprofessionell oder Interprofessionell?
Effizient nacheinander oder effektiv miteinander... (Sottas 2015, nach Jakobsen 2011)

Fir die Analyse und Bewertung halten wir uns an die — relativ offene — Definition von Kalble, die
besagt, dass ,Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen mit unterschiedlichen Spezialisierun-
gen, beruflichen Selbst- und Fremdbildern, Kompetenzbereichen, Tatigkeitsfeldern und unter-
schiedlichem Status im Sinne einer sich erganzenden, qualitativ hochwertigen, patientenorientier-
ten Versorgung unmittelbar zusammenarbeiten, damit die spezifischen Kompetenzen jedes ein-
zelnen Berufes fiir den Patienten (optimal) nutzbar gemacht werden” (Kalble, 2004, S. 40 ). Dabei
ist zu beriicksichtigen, dass diese sozioprofessionelle Definition Interprofessionalitat nur unzu-
reichend gegeniber nahen Konzepten wie z.B. Multiprofessionalitdt oder schlichter Zusammenar-
beit abgrenzt, wobei — wie oben bereits angetdnt — auch in der Literatur diese Unterscheidung
nicht immer gemacht wird.

3.3 Was wird unter interprofessioneller Ausbildung (IPE) verstanden?

Wie bei der Interprofessionalitdt in der Praxis (IPP) wird auch unter interprofessioneller Ausbildung
(IPE) Unterschiedliches verstanden. Allgemein anerkannt ist die Definition des ,Centre for the Ad-
vancement of Interprofessional Education” (UK), welches interprofessionelle Ausbildung dann als
gegeben ansieht, wenn zwei oder mehr Berufe miteinander, voneinander und Ubereinander lernen,
um die Zusammenarbeit und die Versorgungsqualitat zu verbessern (CAIPE, 2006). CAIPE erganzt
diese Definition mit einer Reihe von Prinzipien, die als Ergebnis der Diskussion und Reflexion tber
IPE nach und nach hinzugefiigt worden sind. Sie gliedern sich in die Bereiche Werte, Prozesse und
Ergebnisse (outcomes) und beinhalten u.a. Folgendes:

- IPE fokussiert auf die Bedurfnisse von einzelnen Patienten, Familien und Gemeinschaften, um
die Versorgungsqualitat, die Outcomes und das Wohlbefinden zu verbessern.



- IPE steht fir Gleichwertigkeit und Chancengleichheit innerhalb und zwischen den Berufs-
gruppen und allen, mit denen gelernt und zusammengearbeitet wird. Unterschiede in Macht
und Status werden erkannt, aber beiseitegelegt.

- IPE respektiert Individualitat, Unterschiede und Vielfalt innerhalb und zwischen den Berufs-
gruppen und allen, mit denen gelernt und zusammengearbeitet wird. Die Identitat und Exper-
tise der einzelnen Berufsgruppen wird anerkannt und gestiitzt.

- IPE umfasst kontinuierliches Lernen fir alle Funktionen der patientenbezogenen Versorgung
wie auch fiir Ausbildungs-, Managements- und Steuerungsaufgaben.

- IPE fordert den Einbezug der Studierenden in die Planung, Weiterentwicklung und Bewertung
des Lernprozesses.

- IPE gibt den einzelnen Berufsgruppen die Moglichkeit, aufgrund der Reflexion des gemein-
samen Handelns mit-, von- und {bereinander zu lernen, um den Austausch von Erfahrung
und Expertise, aber auch Haltungen, Werte und Wahrnehmungen zu optimieren und beim
Funktionieren als Team, bei der Qualitatsverbesserung oder bei der Konfliktldsung signifikan-
te Fortschritte zu erzielen.

- IPE schliesst Patienten/Klienten/Nutzer/Biirger und die verschiedenen Leistungserbringen in
die Lehre und den Lernprozess ein.

- IPE verbessert die Praxis einzelner Fachrichtungen in dem Sinne, dass sie die Fahigkeiten an-
derer Professionen optimal erganzen.

- IPE fUhrt zu gemeinsamen Anstrengungen, um die Versorgungsqualitat zu verbessern.
(CAIPE 0.J.)

Von IPE zu unterscheiden ist das multiprofessionelle Lernen, bei dem Angehdérige verschiedener
Berufsgruppen gemeinsam, aber nicht unbedingt voneinander lernen (Clifton et al., 2006, S. 3).
Auch Barr betont, dass interprofessionelles Lernen auf Interaktion beruht, wahrend das beim mul-
tiprofessionellen Lernen bzw. beim ,shared learning” nicht zwingend der Fall sei (Barr, 1994, S.
105). Beim interprofessionellen Lernen wie auch in der interprofessionellen Praxis reicht es somit
nicht, das Wissen der unterschiedlichen Disziplinen und Professionen lediglich zu addieren. Viel-
mehr sind alle Beteiligten gefordert, sich gemeinsam an das Problem heranzutasten, die eigene
und die anderen Sichtweisen zu bericksichtigen und zu verbinden und gemeinsam praktikable
Losungen zu erarbeiten. Geméass Mackay kann deshalb nur von IPE die Rede sein, wenn inter-
aktive Lernmethoden angewandt werden, die es den Studierenden erméglichen, sich gegen-
seitig kennen zu lernen, um voneinander lernen zu kénnen (Mackay, 2002, S. 54).

In der Diskussion von IPE geht die Trennschérfe zwischen interprofessionellem und multiprofessi-
onellem Lernen gelegentlich verloren; nicht alles, was als IPE deklariert wird, erfillt die Kriterien
guter interprofessioneller Bildung. Andererseits gibt es Lernformen, welche zwar nicht genuin in-
terprofessionell sind, die aber auf IPP vorbereiten (sollen). Deshalb wird auch in der vorliegen-
den Arbeit ein offener IPE-Begriff verwendet, der simtliche Ansitze zur Vorbereitung auf
interprofessionelle Zusammenarbeit im spateren Berufsleben beriicksichtigt — auch solche,
die nicht per se interprofessionell angelegt sind. Wichtig ist dabei, dass diese nicht die einzigen
Lernformen sein diirfen, mit denen Studierende im Verlauf der Ausbildung konfrontiert werden.

» Interprofessionelles Lernen umfasst mehr als das simple Addieren unterschiedlicher Diszipli-
nen und Professionen (z.B. gemeinsame Vorlesung). Entscheidend ist die Interaktion. Die Be-
teiligten tasten sich gemeinsam an ein Problem heran, beriicksichtigen und verbinden die ei-
gene und andere Sichtweisen und erarbeiten gemeinsam praktikable Lésungen.




3.4 IPE als Korrektiv der Blickverengung und Silobildung

Ein prominenter und oft vorgebrachter Vorbehalt gegen das interprofessionelle Lernen ist die
Angst, dass dadurch die Entwicklung von Berufsidentitdt und Rollenklarheit verhindert bzw. er-
schwert wird. In diesem Zusammenhang sind Erwdgungen, die auf Grund langjahriger Erfahrungen
mit IPE in British Columbia formuliert wurden, von grossem Interesse (Charles et al., 2010; u.a. auch
Davis, Jones 2012). Sie helfen auch, die im Folgenden prasentierten Ergebnisse einzuordnen.

Charles et al. gehen von der Tatsache aus, dass sich die Weltsicht von Fachpersonen durch ein
kontinuierliches Wechselspiel von verschiedenen Personlichkeiten, Erfahrungen und Weltanschau-
ungen innerhalb jeder Fachrichtung, der spezifischen Arbeitsumgebung und verschiedenen ideo-
logischen, historischen und zeitspezifischen Kontexten entwickelt. Daraus folgt, dass die Umge-
bung, in der Lernprozesse stattfinden, einen grossen Einfluss auf die Weltsicht der Absolventen hat.
In einem monoprofessionellen Umfeld und mit monoprofessionellen Ausbildungen ist somit an-
zunehmen, dass die Lernenden Werte, Einstellungen und Kenntnisse ibernehmen, die sie dort
vorfinden und die dort vorgelebt werden. Auf diesem Weg formt sich ihre fachliche und professio-
nelle Identitat.

Diese Formung der Personlichkeit hat auch eine Kehrseite mit unerwilinschten Effekten. Im Verlau-
fe der Ausbildung und Identitatsfestigung nimmt auch die Neigung zu, die Welt ausschliesslich
aus der Perspektive der eigenen Fachrichtung zu sehen — die Offenheit gegenliber anderen Per-
spektiven nimmt ab. Durch den systematischen Mangel an Bertihrung mit anderen Fachbereichen
und Berufsidentitdten gibt es oft kaum die Mdglichkeit zu erfahren, dass es neben dem eigenen
Weltbild noch andere — gleichwertige — gibt. Die so beschrankte Perspektive fihrt zu den Wahr-
nehmungs- und Kommunikationsdefiziten die zwischen verschiedenen Fachvertretern im Gesund-
heitswesen beobachtet werden kénnen.

Einstellungen, Sichtweise und Haltungen, die oft schon im Friihstadium der Ausbildung und beruf-
lichen Sozialisation entwickelt werden, bilden die Basis flir spatere Interaktionen. Dabei kann eine
zu starke Einschrankung auf das Weltbild der eigenen Profession die Integration von neuem Wis-
sen, neuen Konzepten, anderen Deutungs- und Haltungsmuster stark beintrachtigen. Ein zentra-
les Ziel von IPE ist, dieser Perspektivenverengung auf mehreren Ebenen entgegenzuwirken.
Damit dieses Ziel erreicht werden kann, missen den Studierenden Moglichkeiten und Anleitung
gegeben werden, eigene Sichtweisen zu hinterfragen und mit anderen Fachrichtungen sinnvoll zu
interagieren. IPE muss deshalb so angelegt sein, dass die Studierenden auf intrapersoneller, inter-
personeller und auf der Ebene einer Handlungsgemeinschaft herausgefordert werden. Ein Reflexi-
onsprozess im Dialog mit anderen eréffnet Mdglichkeiten, neben der eigenen Weltsicht ein be-
wusstes Verstandnis fiir andere Perspektiven zu entwickeln.

Wie dies in der Praxis genau umgesetzt werden kann, wird im folgenden Kapitel anhand der Eck-
punkte interprofessioneller Ausbildungen diskutiert.

»  Wenn interprofessionelle Bildung (IPE) gelingen soll, erfordert dies strukturierte Interaktion
mit anderen Fachpersonen sowie Reflexionsprozesse. Durch das Erleben und Hinterfragen ei-
gener Sichtweisen konnen Einstellungen, Sichtweisen und Haltungen so angelegt werden,
dass sie echte Interprofessionalitdt ermoglichen.
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4. Die Eckpunkte interprofessioneller Ausbildung
4.1 Die zu vermittelnden Inhalte: IPE-Kernkompetenzen

Das Postulat, dass die Gesundheitsberufe in ihrer Aus- und Weiterbildung auf ein effektiveres Zu-
sammenarbeiten vorbereitet werden missen, erhalt breite Zustimmung. Bei der Umsetzung sind
jedoch viele Fragen offen, so namentlich nach der Art der Kompetenzen, die Health Professionals
bendtigen, um in der Berufspraxis als interprofessionelle Handlungsgemeinschaft zu agieren.

Kompetenzen werden definiert als ,the ability to handle a complex professional situation by com-
bining relevant knowledge, skills and attitudes.” Interprofessionelle Kompetenzen beziehen sich
demzufolge auf die Fahigkeit der Studierenden, “to function effectively as a member of an inter-
professonal health care team” (Nisbet et al,, 2011, S. 26). Diese Definition sagt jedoch noch nichts
dariiber, wie dies erreichen wird bzw. welche Fahigkeiten erworben werden missen fiir eine wir-
kungsvolle Zusammenarbeit in der Praxis.

Verschiedene Autoren haben versucht, die Ziele und Inhalte interprofessioneller Ausbildungen zu
beschreiben und zu kategorisieren (z.B. Barr, 1998; Mackay, 2002). Ausgehend davon haben meh-
rere Ausbildungs- und Praxisinstitutionen aus dem angelsachsischen Raum — meist unter gegen-
seitiger Bezugnahme - dhnliche und zum Teil recht detaillierte Kernkompetenzframeworks entwi-
ckelt. Es handelt sich dabei um kompetenzorientierte Lernzielkataloge, welche die notwendigen
Kenntnisse, Fahigkeiten und Einstellungen fir die interprofessionelle Praxis gruppieren und zu
einem gemeinsamen und kontextiibergreifenden Verstandnis von interprofessioneller Zusammen-
arbeit beitrage sollen. Wichtige Kernkompetenzframeworks sind u.a. das ,National Interprofessio-
nal Competency Framework”, das ,CanMeds Framework” und das ,BC Competency Framework for
Interprofessional Collaboration” aus Kanada, das ,Interprofessional Capability Framework” (CUILU)
aus Grossbritannien, das ,Core Competencies for Interprofessional Collaborative Practice” (IPEC)
aus den USA und das ,Curtin University Interprofessional Capability Framework” aus Australien
(ohne Anspruch auf Vollstandigkeit).

Die verschiedenen Kernkompetenzframeworks schaffen konsistente Standards fiir die Praxis, defi-
nieren wichtige Wirkungsbereiche, stellen beobachtbare Indikatoren bereit und geben Anhalts-
punkte innerhalb des komplexen Zusammenspiels von Einstellungen, Wissen, Fertigkeiten und
Verhalten (Reeves et al., 2009, S. 451-453).

Als Kritik wird genannt, dass sie trotz ihres interprofessionellen Anliegens auf die Kompetenzen
eines einzelnen Auszubildenden zugeschnitten sind und Teamprozesse kaum berticksichtigt wer-
den. Es gibt zudem bisher nur wenige Untersuchungen dariber, in welchem Masse die Frame-
works tatsachlich implementiert wurden und inwiefern sie geeignet sind, die Essenz interprofessi-
oneller Kollaboration zu fassen (Reeves, 2012, S. 253-255). Trotz dieser Einwande sind sie momen-
tan das geeignetste Mittel, um einen Uberblick ber interprofessionelle Ausbildungen, deren Di-
mensionen und Zusammenhange zu erhalten.

Mit Ausnahme des CanMeds Frameworks, welches nicht speziell auf Interprofessionalitat zuge-
schnitten ist, Uberlappen sich die genannten Kernkompetenzen der Frameworks inhaltlich zu ei-
nem grossen Teil, u.a. auch wegen des Austauschs und der gegenseitigen Bezugnahme.

In allen Frameworks lassen sich explizit oder implizit die folgenden sechs Kategorien bzw. Wir-
kungsziele finden, welche dem BC (British Columbia) Competency Framework for Interprofessio-
nal Collaboration entnommen wurden:

- Interprofessionelle Kommunikation,

- Funktionieren als Team,

- Rollen und Verantwortlichkeiten,

- Gemeinsame Entscheidungsfindung,

- Konfliktlésung und

- Kontinuierliche Qualitatsverbesserung.
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Gegeniiber den anderen Frameworks zeichnet sich das BC Competency Framework for Interpro-
fessional Collaboration dadurch aus, dass es trotz grosser Uberschneidungen mit den anderen
Frameworks taxonomisch (Bloom et al. 1956; Krathwohl/Bloom/Masia 1978) in vielen Punkten
deutlich weiter geht und sich durch eine sehr trennscharfe, unmissverstandliche Aufstellung der
Kompetenzen auszeichnet. Aus diesem Grund wurde dieses Framework im vorliegenden Bericht
als Grundlage benutzt, weil es Unterschiede zu ,herkdmmlichen” Kompetenzen besonders deutlich
zur Geltung bringt. Da eine detaillierte Darstellung des Frameworks den Rahmen des Berichtes
sprengen wiirde, wird hier nur mit den vorgenannten sechs Kategorien gearbeitet.

» Interprofessionelle Bildung und IPE-Aktivitdten fordern sechs Kernkompetenzen:
interprofessionelle Kommunikation, funktionieren als Team, klaren von Rollen und Verant-
wortlichkeiten, gemeinsame Entscheidungsfindung, Konfliktldsung und kontinuierliche
Qualitatsverbesserung.

4.2 Zentrale Aspekte von IPE: Zeit, Prozess, Terminierung und Affektkontrolle

Der weitverbreitete Konsens Uber die sechs interprofessionellen Kernkompetenzen (siehe oben)
und ihre geradezu simple Natur moégen zur Annahme verleiten, dass diese einfach zu erreichen
sind. Wenn allerdings in einer Synthese die skizzierten Erwagungen und Frameworks mit einer
hermeneutischen Integration von Einsichten aus den Fallbeispielen zusammengefihrt werden,
wird deutlich, dass zur Erreichung einer guten Praxis ein anspruchsvoller Lernprozess notwendig
ist. Es ist offensichtlich, dass eine 90-minditige IPE-Einheit nicht die gleichen Ergebnisse haben
kann, wie ein zweiwdchiges IPE-Modul.

Folgende vier Aspekte sind zu beachten:

O Zeit ist ein zentrales Merkmal erfolgreicher IPE-Aktivitaten, denn komplexe interprofessionelle
Kompetenzen kdnnen erst nach und nach erworben werden. Die Studierenden bendtigen ausrei-
chend Zeit fiir Lern-, Entwicklungs- und Reflexionsprozesse. Daneben betonen Charles et al.
(2010) in ihren Erwagungen zu IPE auch, dass es nicht ausreicht, bloss Uber Interprofessionalitat zu
reden. Es braucht interprofessionelle Exposition sowie auch eine Anleitung zur kritischen Re-
flexion, um ein Verstandnis fiir andere Perspektiven zu entwickeln.

@® Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Prozesshaftigkeit von IPE. Erfolgreiche IPE-Aktivitaten
sind in einen langerfristigen Prozess eingebettet - einmal ist keinmal. Im Unterschied zum kon-
ventionellen Lernen geht es nicht um das Kumulieren von Faktenwissen, bzw. Analyse und Synthe-
se, sondern um Gruppenprozesse. Es ist daher nicht die einzelne Ubung, die (iber das Gelingen
von IPE entscheidet, sondern es ist die Gesamtheit aller Aktivitaten mit Bezug zu IPE und die
Verarbeitung der Lernerfahrungen im Studienverlauf.

© Ein dritter Aspekt ist die Terminierung. Weit verbreitet ist gerade im deutschsprachigen Euro-
pa die Ansicht, dass die Entwicklung eines Verstandnisses flr die anderen Fachbereiche nicht
moglich ist ohne ein ausreichend tiefes Verstandnis der eigenen Disziplin — erst Professionalitat,
dann Interprofessionalitat. Aufgrund der Prozesshaftigkeit von IPE wird dies widerlegt; viel ent-
scheidender ist die zeitliche Abfolge und Einbettung von IPE-Aktivitdten in den Ausbildungs-
prozess. Zu Beginn der Ausbildung sind andere IPE-Aktivitaten erforderlich, namlich solche, die in
erster Linie das gegenseitige Kennenlernen und die Vertrauensbildung férdern. Die genannten
sechs Kernkompetenzen flir das Gelingen interprofessioneller Zusammenarbeit werden hingegen
erst spater nach relevanten praktischen Erfahrungen erlangt, wenn in einem multiprofessionellen
Umfeld mit komplexen Anforderungen die Beitrdge der verschiedenen Fachrichtungen deutlich
werden. Bei IPE missen folglich das Schaffen der notwendigen Grundlagen und Begegnungsmdg-
lichkeiten sowie die nur nach und nach erlangte Befahigung der Studierenden zur Erlangung eines
interprofessionellen Verstandnisses in Einklang gebracht werden (Charles et al., 2010: 12-17).
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O Die Zeit, die Prozesshaftigkeit und das Wiederkehrende verweisen auf einen weiteren Aspekt,
der fiir das Gelingen interprofessioneller Ausbildungen notwendig ist: Es wirken gruppendyna-
mische Vorgange, welche im affektiven Bereich wirken und die Gefiihle gegeniiber dem
Anderen, Unbekannten ordnen. Die wiederkehrende Exposition erfordert Anpassungsleistungen,
welche zu Verdanderungen beim Wahrnehmen und Wertschatzen der Kompetenzen und Vorstel-
lungen der anderen Versorgungsbeteiligten flihren und Einstellungen, Werte und Haltungen be-
einflussen.

Effektive interprofessionelle Ausbildungen sind deshalb in Form eines zeitlich abgestimmten,
mehrstufigen Prozesses organisiert (z.B. als Spiralcurriculum), in welchem die taxonomische Hohe
der IPE-Aktivitaten und Kompetenzen kontinuierlich zunimmt."

Diesen Prozess stellt das kanadische British Columbia Zentrum fiir IPE (2016) als Abfolge von drei
Stufen dar: eine friihe Phase des Schaffens von Kontakten und interprofessioneller Exposition (ex-
posure), eine mittlere Phase der Vertiefung mit aktiver Auseinandersetzung (immersion) und eine
spate Phase mit gefestigter interprofessioneller Kompetenz (mastery/competence) (u.a. Charles/
Bainbridge/Gilbert 2010: 13-17; Queen’s University Office of IPE and IPP 2016).

EARLY — MID —> LATE/END

IPE COMPETENCIES

Abbildung 3: Schematisches Modell des notwendigen Dreischritts fur gute IPE
Quelle: Queen's University Office of IPE and IPP, 2016

! Hier dréngt sich ein Vergleich mit den gegenwartig intensiv diskutierten Entrustable Professional Activites (EPAs) auf.

EPAs spielen als Ubersetzung von Kompetenzen im klinischen Ausbildungsalltag wegen der Nichtschddigung bzw. Patien-
tensicherheit eine wichtige Rolle. Sie geben vor, innerhalb welcher Umgebung welche Versorgungsmassnahmen von Stu-
dierenden zu einem bestimmten Studienabschnitt ibernommen werden k&nnen und als Ubungsfeld geeignet sind. In
Analogie zu komplexeren EPAs, die Zeit brauchen, braucht auch der Erwerb von interprofessionellen Kompetenzen Zeit, um
eine wirkungsvolle taxonomische Hohe zu erreichen.
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4.3 Einbezug aller Versorgungsbeteiligter — auch Patienten und Angehérige

Die Definition von CAIPE (vgl. Kap. 3.3) macht deutlich, dass sich IPE tendenziell eher mit den an-
deren Professionals beschéftigt (,wenn zwei oder mehr Berufe miteinander, voneinander und
Ubereinander lernen”) als mit Patienten als Partner und Ko-Produzenten. Die Rolle der Patienten
bzw. Nutzer von Gesundheitsdienstleistungen wandelt sich jedoch zunehmend. Sie verstehen sich
heute immer weniger als passive Objekte, sondern wollen als ,mlindige Patienten” mitgestalten
und mitentscheiden. Weil sie immer stirker Ko-Produktion einfordern und eine (Mit-)Ver-
antwortung fiir die eigene Gesundheit und Gesundheitsversorgung iibernehmen, sind auch
sie — und je nach Situation ihre Angehorigen — Teil des Teams, das interprofessionell zu-
sammenarbeitet und gemeinsam entscheidet.

Die Notwendigkeit des Einbezugs der Patienten und Angehdrigen wurde in den letzten Jahren
zunehmend anerkannt und folgerichtig wurden die CAIPE-Prinzipien jlingst wie folgt erganzt:

.IPE schliesst Patienten/Klienten/Nutzer/Birger [...] in die Lehre und den Lernprozess ein.” (vgl.
Kap. 3.3). Dieser Aspekt springt auch beim Lesen des ,BC Competency Frameworks for Interprofes-
sional Collaboration” besonders ins Auge. Interprofessionalitat schliesst hier neben dem Behand-
lungsteam explizit auch den Patienten und sein soziales Umfeld mit ein. Gemeinsam soll partizipa-
tiv und koordiniert eine Entscheidung hinsichtlich der Behandlung erreicht werden. ,Patienten-
zentriertheit” ist ein wichtiger Teil von Interprofessionalitdt und neben den Versorgungsfachperso-
nen wird dem Patienten und seinen Angehdrigen eine positiv herausgehobene Funktion innerhalb
der interprofessionellen Zusammenarbeit/des interprofessionellen Teams zuerkannt. In den ande-
ren Frameworks wird die Patientenzentriertheit auch erwdhnt, steht aber weniger stark im Vorder-
grund.

Bei der Betrachtung der Fallbeispiele fallt auf, dass sich diese in dieser Hinsicht massgeblich unter-
scheiden. Es gibt IPE Beispiele, die sich jenseits realer interprofessioneller Kooperation in der Ver-
sorgungspraxis auf die Vermittlung von Interprofessionalitidt im Sinne von Trockeniibungen
beschranken (2Praxisbezug fehlt), wahrend andere die alltagliche interprofessionelle Zusammen-
arbeit in den zuklinftigen Versorgungskonstellationen berticksichtigen. Bei Letzterem ist wiederum
zu unterscheiden, ob nur andere Gesundheitsfachpersonen (> Versorgerkontext) oder ob auch
Patienten/Nutzer und Angehdrige einbezogen werden (=2 Patientenkontext). Fir diesen Aspekt,
der sich im Zentrum des oben abgebildeten Schaubildes befindet (Abb. 1), gibt es unseres Wissens
bisher kein Kategorisierungsinstrument.

Im vorliegenden Bericht richten wir einen besonderen Fokus auf diesen Aspekt, denn obwohl in
der Theorie nicht nur der Einbezug der anderen Fachpersonen, sondern auch der Patienten und
Angehdrigen als wichtig und entscheidend angesehen wird, geht dies in der Praxis oft vergessen.
Auf Grund der Organisation der Ausbildung in Bildungssilos beschiftigt man sich zwar mit
der eigenen Rolle und mit der Zusammenarbeit mit den anderen Fachpersonen, aber nur
selten mit den Patienten und Angehérigen als (gleichwertige) Partner der Versorgung. Wenn
jedoch dem Postulat von Ko-Produktion und einer Begegnung auf Augenhdhe Nachachtung ver-
schafft werden soll, ist der Einbezug der Patienten und Angehdrigen zwingend. IPE ohne Praxis-
einbettung und ohne Patienten bereitet die Studierenden nur unzureichend auf die Versor-
gungsrealitat vor. Aufgrund der Wichtigkeit dieses Aspektes werden die Fallbeispiele u.a. auch
aufgrund ihrer Ausrichtung eingeordnet. Dabei lassen sich — wie oben aufgefiihrt — die folgenden
drei Kategorien identifizieren:

- Praxisbezug fehlt, d.h. nicht unmittelbar versorgungsrelevanter Bereich
- Versorgerkontext, d.h. versorgungsrelevante andere Gesundheitsfachpersonen
- Patientenkontext, d.h. Patientenorientierung

» Gelingende IPE braucht einen konkreten Versorgungsbezug der Lehre unter Einbezug samtli-
cher Versorgungsbeteiligter. Dazu gehdren nicht nur Fachpersonen, sondern auch Patienten
und Angehdrige.
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4.4 IPE braucht ,Grundlagen” und ein , Aufbaustudium”

Die Analyse vieler Fallbeispiele zeigt, dass sich die konstitutiven Bestandteil von IPE in taxono-
misch zwei deutlich unterscheidbare Niveaus unterteilen lassen. Damit die vorgangig genannten
6 taxonomisch hohen interprofessionellen Kompetenzen iiberhaupt erworben werden kon-
nen, miissen taxonomisch tieferwertige Kompetenzen, also Grundlagen vorhanden sein.
Letztere werden selten explizit genannt, obschon sie wegen der unabdingbaren affektiven Ausei-
nandersetzung einen zentralen Aspekt der IPE-Praxis ausmachen. Die Essenz dieser meist implizi-
ten Grundlagen lasst sich mit den Begriffen

- Wahrnehmen

- Wertschéatzen

- Kommunizieren
- Verstehen

zusammenfassen. Die kompetente interprofessionelle Zusammenarbeit ist kein Zustand, der au-
tomatisch eintritt. Es braucht dafiir das bewusste Hegen und Pflegen dieser ,Grundlagen”.

Vermittelt werden sie i.d.R. in einfachen, ja selbstverstandlich anmutenden Lernsettings, in
denen eben dieses Wahrnehmen, Wertschatzen, Kommunizieren und Verstehen geférdert wird.
Dies wirkt vor allem auf der affektiven Ebene und fordert eine offene Haltung gegentiber den
Kompetenzen und Vorstellungen der anderen Versorgungsbeteiligten. Erst danach ist die Konso-
lidierung der hoherwertigen interprofessionellen Kompetenzen (interprofessionelle Kom-
munikation, funktionieren als Team, kldren von Rollen und Verantwortlichkeiten, gemein-
same Entscheidungsfindung, Konfliktlésung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung)
maoglich. Somit ist IPE ein Prozess, der vom Studienbeginn bis in die Berufspraxis hineinreicht.

»  Bevor die eigentlichen interprofessionellen Kompetenzen erworben und gefestigt werden
kdnnen, missen die Grundlagen gelegt werden, d.h. es geht um das Entwickeln einer offenen
Haltung, die das Wahrnehmen, Kommunizieren, Verstehen und Wertschétzen anderer Berufe
und Fachpersonen ermdglicht.

4.5 Ubersicht iiber die Inhalte von IPE und ihr Zusammenspiel

Das Zusammenspiel der verschiedenen IPE Inhalte wird in der folgenden Abbildung verdeutlicht.

Kompetente mterprofessuonelle Zusammenarbeit

L Konfliktldsung : kontinuierliche Qualitdtsverbesserung
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Abbildung 4: IPE erfordert in der Frihphase die Entwicklung von Grundlagen — Kompetenz baut darauf auf
15




Zu Beginn des Studiums mussen die Grundlagen Wertschiatzen, Wahrnehmen, Verstehen und
Kommunizieren vermittelt werden, um damit eine Haltung zu festigen, welche Interprofessiona-
litdt erst ermdglicht. Die taxonomisch hoherwertigen interprofessionellen Kernkompetenzen,
(interprofessionelle Kommunikation, funktionieren als Team, kldaren von Rollen und Verant-
wortlichkeiten, gemeinsame Entscheidungsfindung, Konfliktlésung und kontinuierliche
Qualitdtsverbesserung) folgen deshalb i.d.R. erst zu einem spateren Zeitpunkt, weil sie auf
diesen Grundlagen aufbauen.

Die Abbildung 4 verdeutlicht Gberdies auch den Bezug zu den EPAs: parallel zur Zunahme der
taxonomischen Hohe der Kompetenzen nehmen auch die EPAs zu — niemanden wird von Beginn
weg hochste Expertise zugeschrieben und zugetraut.

4.6 Typologien von IPE-Lernmethoden

Nachdem die sechs interprofessionellen Kernkompetenzen, die zentralen Aspekte (Zeit, Prozess-
haftigkeit, Terminierung und Affektkontrolle) sowie die erforderlichen Grundlagen diskutiert wor-
den sind, stellt sich die Frage, wie interprofessionelle Kompetenzen zu vermitteln sind bzw. wel-
cher Methoden sich IPE bedient.

Hugh Barr, Prasident von CAIPE, hat bereits 1996 eine Typologie der Lernmethoden vorgestellt. Er
unterscheidet praxisbasierte, handlungsbasierte, simulationsbasierte, beobachtungsbasierte und
austauschbasierte Lernmethoden (zitiert in: The Interprofessional Curriculum Renewal Consortium,
Australia, 2013: 55, 56). Eine weitere Methode, die zwar an sich keinen interprofessionellen Charak-
ter hat und keine gemeinsame Lernerfahrung ermdglicht, aber ebenfalls auf interprofessionelle
Praxis vorbereiten kann, ist die theoriebasierte Instruktion von IPE in monoprofessionellen Settings.
In Kapitel 3.3 wurde erwahnt, dass IPE interaktive Lernmethoden voraussetzt. Weil in der Praxis
aber auch das theoriebasierte Lernen haufig vorkommt und wir hier eine offenere Definition von
IPE verwenden, wird auch diese Methode berlicksichtigt.

Die verschiedenen Lernmethoden lassen sich in Form einer Tabelle darstellen, die auch die Giite
der interprofessionellen Ansatze bewertet. Dabei ist es nicht so, dass die jeweils hohere Kategorie
besser ist als die darunter liegende — aber oben ist definitiv besser als unten:

Tabelle 1: Typologien von IPE-Lernmethoden

Klassifikation

Lernmethoden

Praxisbasiertes
Lernen

Praktische interprofessionelle Ubungen in realitdtsnahmen
spateren Arbeitsumfeld

Handlungsbasiertes
Lernen

Gemeinsame Projekte, problembasiertes Lernen, fallbasiertes
Lernen, gemeinsame Forschung

Simulationsbasiertes
Lernen

(Lang dauernde, aufwandige) Rollenspiele, Skillstraining,
Simulation an Puppen oder mit Schauspielern

Beobachtungsbasiertes
Lernen

Uber die Schulter in der Berufspraxis, Mitlaufen im Berufsall-
tag einer Fachperson

Austauschbasiertes
Lernen

Debatten, Spiele, Falldiskussionen, Problemlésung, Seminare,
Workshops, Stegreifrollenspiele (Klassen-/Seminarraum)

eI ®|® | 0|0 @

Theoriebasiertes
Lernen

Einflhrungen, Vorlesungen in Konzeption und Evidenz von
IPE; normative Dimension, Sensibilisierung (Trockeniibung)

Die Gute der Lernmethoden steigt an vom theoriebasierten, Uber das austauschbasierte, das beobachtungs-

basierte, das simulationsbasierte, das handlungsbasierte bis hin zum praxisbasierten Lernen.
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Mit dieser Typologie, die die Erfahrung und den aktiven Einbezug der Lernenden als Messgrosse
setzt, weist Barr auf ein wichtiges Guitekriterium hin. Wahrend beim theoriebasierten Lernen
noch keine Interaktion stattfindet und nur wenig Erfahrung erworben wird, erzielt das praxisba-
sierte Lernen mit dem aktiven Einbezug der Lernenden im spéteren Arbeitsumfeld eine viel
grossere Wirkung. Die Giite der in der Tabelle weiter oben stehenden Lernmethoden ist somit
um einiges hoher als bei den unten aufgefiihrten Methoden. Nichtsdestotrotz kann auch eine
theoriebasierte Vorlesung bei einer sinnvollen Einbettung in das Curriculum durchaus sinnvoll sein.
Die Auswertung der Fallbeispiele macht deutlich, dass die zeitliche Einbettung (Terminierung) in
den Studienverlauf sowie auch die konkrete Zielsetzung einer IPE-Einheit entscheidend sind fiir die
Wabhl der richtigen Methode.

Bei der Durchsicht der Fallbeispiele fallt auf, dass sich nur bei den handlungs- und bei den praxis-
basierten Ansdtzen IPE-Beispiele finden lassen, die alle Versorgungsbeteiligten — also auch die
Patienten — einschliessen.

> Die Glte der moglichen Lernmethoden steigt an vom theoriebasierten, tiber das austausch-
basierte, das beobachtungsbasierte, das simulationsbasierte, das handlungsbasierte bis hin
zum praxisbasierten Lernen — vom taxonomisch Einfachen zum Héherwertigen.

» Die zeitliche Terminierung, die Einbettung in den Studienverlauf und die konkrete Zielsetzung
einer IPE-Einheit sind entscheidend fir die Wahl der richtigen Methode.

» Theorie- und austauschbasierte Lernformen sind notwendig, weil sie aber von ihrer Wirkung
und vom Nutzen her begrenzt sind, sind sie nur sinnvoll in Verbindung mit bzw. als Vorberei-
tung fur umfassendere, taxonomisch hoherwertige IPE-Lernformen.

»  Fur die Schaffung der Grundlagen sind insbesondere handlungsbasierte Lernmethoden ge-
eignet.

»  Fur das Erlernen der taxonomisch héheren Kompetenzen braucht es praxisbasiertes Lernen.

»  Es braucht nicht immer elaborierte Lernmethoden: vergleichsweise einfache Arrangements
kdnnen grosse Effekte haben (z.B. Rollentausch).

4.7 Handlungsfelder von IPE

Immer mehr Menschen leiden an chronischen Krankheiten, Multimorbiditat nimmt zu, und Ge-
sundheitsfachpersonen begegnen immer haufiger komplexen Krankheitsbildern. Gerade in diesem
Kontext ist Interprofessionalitat besonders wichtig und wirkungsvoll, denn die Kompetenz einer
einzigen Fachperson reicht in solchen Situation nicht aus, um die Patienten umfassend und opti-
mal zu versorgen. Gefordert ist hier echte Interprofessionalitit, d.h. nicht nur ein multiprofes-
sionelles Nebeneinander, sondern eine Handlungsgemeinschaft mit geklarten Rollen und Ver-
antwortlichkeiten, Kommunikationsformen mit dem Einbezug aller Beteiligten zur gemeinsamen
Entscheidungsfindung, Konfliktlésung und kontinuierlichen Qualitatsverbesserung, (vgl. Kapitel
3.2). Gerade die Komplexitat macht es erforderlich, dass sich verschiedene Professionen einbringen
kdnnen und dass auch der Patient und seine Angehdrigen einbezogen werden. Um die Studieren-
den mit IPE auf solche — haufiger werdenden — Situationen vorzubereiten, ist es unabdingbar, dass
interprofessionelle Zusammenarbeit bereits in der Ausbildung in Feldern gelibt wird, die von ihrer
Komplexitat eine echte und breit angelegte interprofessionelle Zusammenarbeit notwendig ma-
chen (Charles et al., 2010, S. 10-17).

Es existieren zum Teil IPE-Aktivitdten, in denen zwar praxisbasiertes Lernen durchgefihrt wird, d.h.
die Studierenden sind in ihrem moglichen spateren Arbeitsumfeld tatig, aber es handelt sich dabei
um Stationen, auf denen keine multimorbiden Patienten behandelt werden und keine komplexen
Krankheitsbilder vorkommen (z.B. Notfall). Die Méglichkeiten flir das Erlernen der sechs IP-
Kernkompetenzen sind in einem solchen Setting stark eingeschrénkt. Aus diesem Grund sind
auch die Notfallsimulationen, die haufig durchgefiihrt werden, im Hinblick auf Festigung
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hochwertiger interprofessioneller Kompetenzen wenig zielfiihrend. Erst wenn eine gewisse
Komplexitat vorhanden ist, werden die Studierenden gefordert, ihre Haltungen und Einstellungen
zu Uberdenken, gemeinsam Entscheidungen zu treffen und alle Perspektiven miteinzubeziehen,
um mehr Patientennutzen und bessere Outcomes zu erzielen. Retchin (2008: 929-931) spricht in
diesem Zusammenhang von unterschiedlichen Hohen der Strukturiertheit der Zustéandigkeiten in
Abhangigkeit von der Dringlichkeit bestimmter Versorgungsaufgaben. Eine starke Strukturiertheit
von Zustandigkeiten, die in der Akut-und Notfallversorgung typisch sind, steht gruppendynami-
schen Entwicklungsprozessen diametral entgegen (siehe Abbildung 4). Folglich eignen sich fir
interprofessionelle Ausbildung eher Ubungsfelder, in welchen die Dringlichkeit der Versorgung
niedrig ist.

Komplexitat ist insb. dann vorhanden, wenn es — wie bei chronisch kranken Patienten - nicht
um eine punktuelle Intervention geht, sondern um einen Prozess, bei dem es mehrere Leis-
tungserbringer braucht und bei dem auch das Affektive hineinspielt.

»  IPE muss in Feldern gelibt werden, die von ihrer Komplexitat eine breit angelegte interprofes-
sionelle Zusammenarbeit notwendig machen. Geeignet sind Versorgungsstrukturen mit chro-
nisch kranken, multimorbiden Patienten mit komplexen Krankheitsbildern.

Emergency
. Resuscitation
Highly Structured
Authority
Intensive
Care rauma
Teams
Operating
Structure of Rooms
interprofessional
practice
Obstetrical Care
Acute Hospital
) Care
Primary Care
Medication Specialized
Less Structured Management Chronic Care
Authority el
- alliative
Rehabilitative Care
Care
Low High
Urgency

Abbildung 5: Eignung von Versorgungssettings fiir IPE — je geringer die Dringlichkeit, umso weniger braucht
es direktive Entscheide (,strukturierte Autoritat”), umso wirkungsvoller kann IPE gelibt werden:
Grundversorgung, Rehabilitation, Chronic Care Management, Palliative Care sind ideal fir IPE.
(Retchin 2008: 930)
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5. Kategorisierungsinstrument zur Systematisierung von IPE

Zur Einflihrung und als Vorbereitung auf die konkreten Fallbeispiele soll im Folgenden das Kate-

gorisierungsinstrument zur Systematisierung von IPE vorgestellt worden. Damit lasst sich ein IPE-
Ansatz oder IPE-Modul unter Berlicksichtigung der in Kap. 4 erlauterten zentralen Aspekte in eine
Systematik einordnen und deren Giite ,messen” und bewerten. Fir die Bildungsentwicklung und

Didaktik kann es zur Standortbestimmung und als Evaluationstool genutzt werden.

In einem ersten Schritt wird jedes Fallbeispiel anhand einiger Eckpunkte beschrieben. Es handelt
sich dabei einerseits eine Klassifikation anhand der Lernmethoden, um Aussagen zu den beteilig-
ten Fachrichtungen und um das Handlungsfeld, andererseits gilt ein besonderes Augenmerk
auch der zeitlichen Dimension, d.h. der Terminierung und Einbettung in den Studienverlauf, der
Dauer sowie der Frequenz einer IPE-Einheit. Aus padagogischer Sicht ist wesentlich, ob eine Ver-
anstaltung obligatorisch oder freiwillig ist.

Nach einem Beschrieb des konkreten Beispiels werden die vermittelten Inhalte und Kompeten-
zen mit Hilfe einer zweistufigen Kategorisierung analysiert. Wie in Kapitel 4.4 beschrieben, werden
die Inhalte von IPE je nach taxonomischer Hohe den Niveaus ,Grundlagen” oder ,kompetente
interprofessionelle Zusammenarbeit” zugeteilt. Zusatzlich werden die Praxisbeispiele hinsichtlich
der Ausrichtung der Zusammenarbeit unterschieden.

Auf der ersten Stufe wird nach den Dimensionen taxonomische Héhe (Grundlagen oder kompe-
tente interprofessionelle Zusammenarbeit) und Ausrichtung der Zusammenarbeit (Praxisbezug
fehlt, Versorgerkontext, Patientenkontext) unterschieden. Die sechs Kategorien, die betrachtet
werden, sind in Tabelle 2 ersichtlich:

Tabelle 2: Kategorien Stufe 1

Grundlagen Kompetente interprof. Zusammenarbeit
taxonomisch tieferwertiges Niveau taxonomisch héherwertiges Niveau
1. Grundlagen - Praxisbezug fehlt 4. Interprof. Zusammenarbeit — Praxisbezug fehlt
2. Grundlagen - Versorgerkontext 5. Interprof. Zusammenarbeit — Versorgerkontext
3. Grundlagen — Patientenkontext 6. Interprof Zusammenarbeit — Patientenkontext

Die Ergebnisse werden in Form eines Netzdiagrammes (Abb. 2) dargestellt, da ein solches den
Lern- und Erfahrungsraum der einzelnen IPE-Fallbeispiele gut abbildet.

IPZ -
Versorgerkontext

IPZ - Praxisbezug
fehlt

IPZ -
Patientenkontext

taxonomisch
héherwertiges

Grundlagen -
Praxisbezug fehlt

Grundlagen -
Patientenkontext

taxonomisch
tieferwertiges

Grundlagen -
Versorgerkontext

Abbildung 6: Kompetenzkategorisierung. In Stufe 1 werden die Grundlagen, die Art der interprofessionellen
Zusammenarbeit (IPZ), sowie die Ausrichtung auf die Praxis, die anderen Mit-Versorger und die
19 Patienten bzw. Angehérigen bewertet (hier anhand eines fiktiven Beispiels)



Die Informationstiefe in den Fallbeispielen wurde als hinreichend beurteilt, um die einzelnen Kate-
gorien auf einer vierstufigen Skala mit den Werten {0, 1, 2, 3} wie folgt zu bewerten:
{3} Dem Aspekt kommt unmittelbar Aufmerksamkeit zu und es sind keine signifikanten Ein-
schrankungen ersichtlich.
{2} Der Aspekt steht nicht unmittelbar im Fokus des IPE Beispiels, spielt aber eine Rolle als Ne-
benaspekt und wird durch keinerlei signifikanten Einschrankungen gemindert.
- oder: Dem Aspekt kommt unmittelbar Aufmerksamkeit zu, er ist allerdings in irgendeiner
Form signifikant (aber nicht stark) eingeschrankt.
{1} Der Aspekt wird nebensachlich behandelt, ist aber in irgendeiner Form signifikant (aber nicht
stark) eingeschrankt.
- oder: Der Aspekt steht unmittelbar im Fokus, wird allerdings stark eingeschrankt.

{0} Dem Aspekt wird keine oder nur vernachladssigbare Aufmerksamkeit geschenkt.

In Tabelle 3 sind zwei konkrete Beispiele zum Aspekt ,interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) -
mit Patientenkontext” aufgefiihrt, um die Kriterien der Bewertung zu verdeutlichen.

Tabelle 3: Beispiele der Bewertung Stufe 1

Kategorie Bewertung | Beispiel

Interprofessionelle Zu- 0 Wenn ein Fallbeispiel umfangreiches IPE Training in wel-
sammenarbeit mit Ein- cher Form auch immer macht, Simulationskurse anbietet
bezug von Patienten und auch theoretisch und in Rollenspielen Patientenzent-
(IPZ - Patientenkontext) riertheit zum Thema hat, aber nie in irgendeiner Form

Kontakt zu realen Patienten einsetzt.

Interprofessionelle Zu- 2 Wenn es zum Beispiel eine Klinikplatzierung der Studie-
sammenarbeit mit Ein- renden gibt, bei der diese viel Zeit zur Interaktion mit den
bezug von Patienten Patienten aufbringen und IPP unmittelbar mitgedacht
(IPZ — Patientenkontext) wird, aber die Patienten auf der entsprechenden Station

nur sehr klare Probleme haben, bei denen nur eine sehr
begrenzte Einsicht in die Patientenperspektive von Noten
ist. Gegenbeispiele waren Falle in Richtung chronischer
Krankheitsverldufe oder Multimorbiditat.

Wahrend die Grundlagen (wahrnehmen, wertschatzen, kommunizieren, verstehen) in der Regel als
nicht voneinander abgrenzbares Gemenge vorkommen und deshalb nicht gesondert betrachtet
werden, lassen sich fiir die taxonomisch hoher liegende interprofessionelle Zusammenarbeit die
einzelnen Kategorien (interprofessionelle Kommunikation, Funktionieren als Team, Rollen und
Verantwortlichkeiten, gemeinsame Entscheidungsfindung, Konfliktldsung und kontinuierliche Qua-
litdtsverbesserung) hinreichend klar voneinander unterscheiden.

Die zweite Stufe der Kategorisierung ist deshalb ein Hereinzoomen in den Bereich kompetenter
interprofessionelle Zusammenarbeit, d.h. betrachtet werden hier die sechs IPE-Kernkompeten-
zen, die in den existierenden Frameworks genannt werden (vgl. Kap. 4.1). Wahrend sie als Ganzes
bereits im Netzdiagramm (1. Stufe) enthalten sind, werden hier die einzelnen Elemente mit einer
Skala von 0-3 gesondert bewertet. Es ist jedoch zu beachten, dass es sich dabei nicht um abge-
grenzte, voneinander unabhingige Variablen handelt. Aufgrund zahlreiche Uberlappungen und
Interdependenzen zwischen den einzelnen Elementen wird ein klassisches Balkendiagramm als
Mittel zur Veranschaulichung gewahlt. Fir eine solche Einteilung von Kompetenzen gibt es bereits
in Ansatzen Vorbilder wie z.B. die Kategorisierung einzelner IPE Module an der kanadischen
Queen’s University, Faculty of Health Sciences (2016).
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IP Kommunikation

Funktionieren des Teams

Rollen und Verantwortlichkeiten
Gemeinsame Enscheidungsfindung
Konfliktldsung

Kontinuierliche Qualitdtsverbesserung

0

Abbildung 2: Kompetenzkategorisierung Stufe 2: Interprofessionelle Zusammenarbeit (Beispiel)

Bewertet werden die einzelnen Kernkompetenzen wiederum nach der oben erwahnten vierstufi-
gen Skala mit Werten von 0 bis 3.

Tabelle 4: Beispiele der Bewertung Stufe 2

Kategorie

Bewertung

Beispiel

Interprofessionelle Zu-
sammenarbeit
(IPZ) — Konfliktlésung

0

Wenn Studierende als interprofessionelles Team an einer
Simulation teilnehmen, in welcher ein Notfall wie z.B.
Herzversagen in zeitlich engem Rahmen gelibt wird,
dann ist dort kein Raum fiir Konfliktlésung oder Stress-
bewaltigung. Dies sind zeitintensive, komplexe Prozesse,
die i.d.R. in solchen Situationen zugunsten eines tempo-
rar funktionierenden Teams hinten angestellt werden.

Interprofessionelle Zu-
sammenarbeit mit
Klarung von Rollen und
Verantwortlichkeiten
(IPZ — Rollen und Ver-
antwortlichkeiten)

Wenn ein Projekt zur Gesundheitsférderung von Studie-
renden in unteren Semestern, also ohne weitgediehene
Fachidentitat unternommen wird und die beteiligten
Disziplinen keinen speziell geeigneten/notwendigen Mix
genau flr das Projekt darstellen, dann werden Rollen und
Verantwortungen zwar nebenher geubt, allerdings bleibt
das Ganze durch die noch geringe Entwicklung fachspe-
zifischer Perspektiven und Kenntnisse der Studierenden
(signifikant) beschrankt.

Interprofessionelle Zu-
sammenarbeit fir

(IPZ -) kontinuierliche

Qualitatsverbesserung

Wenn nach einer kurzen Akutsimulation ausgewertet
wird, dann ist Qualitatsverbesserung nur ein Nebenas-
pekt, welcher durch die geringe zeitliche Dauer und Ein-
maligkeit der Simulation weiter signifikant beschrankt
wird.

Interprofessionelle Zu-
sammenarbeit mit
Klarung von Rollen und
Verantwortlichkeiten
(IPZ - )Rollen und Ver-
antwortlichkeiten

Wenn in einem Projekt fortgeschrittene Studierende
unterschiedlicher Fachrichtungen zusammenkommen
und konkrete Entscheidungen treffen miissen, welche
mindestens fir die Gruppe fassbare Konsequenzen mit
sich bringen und zumindest das Potential zu Konflikt
bergen, wie z.B. die Einigung auf ein Gesundheitsférde-
rungsprojekt bei einer breiteren Auswahl an Projekten.
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An dieser Stelle muss explizit hervorgehoben werden, dass die vorliegende Studie sich nicht mit
den Outcomes von einzelnen IPE Fallbeispielen beschéftigt. Die hier gewéhlte Methodik, welche
keine empirischen Erhebungen einschliesst und sich auch nicht unmittelbar auf evidenzbasierte
Studien stiitzt, ist dazu nicht geeignet. In der vorliegenden Analyse wird gepriift, in welchem
Masse die konzeptionell notwendigen Komponenten eines IPE-Ansatzes genutzt und im-
plementiert werden. Entscheidend ist, dass Schllisse zur Qualitdt und Gute eines IPE-Ansatzes nur
aus der Gesamtheit der Kategorisierung gezogen werden diirfen (Kompetenzaufschliisselung,
zeitliche Einbettung, Lernmethode). Die Komponenten wirken kumulativ: ein Mangel in einem
Bereich wird nicht durch ein gutes Ergebnis in einem anderen Bereich wettgemacht. Dabei ist
zu berlicksichtigen, dass es wegen der zeitlichen Staffelung und anderer komplexer Anforderun-
gen kein Fallbeispiel geben kann, welches samtliche Anforderungen abdeckt. Es ist zudem auch so,
dass bei einzelnen Fallbeispielen zum Teil noch ganz andere Fertigkeiten erlernt werden (z.B. pro-
fessions- oder prozessspezifische oder auch solche betr. Patientensicherheit). Diese werden hier
nicht bertcksichtigt.
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6. Fallbeispiele aus der Praxis
6.1 Vorbemerkungen zur Auswahl der prasentierten Beispiele

Insgesamt wurden 40 Fallbeispiele mit einer grossen Breite an IPE-Formen zusammengetragen
und anhand des vorgestellten Kategorisierungsinstruments einer Bewertung unterzogen. Sechs
exemplarische Fallbeispiele aus der Praxis wurden zur lllustration zentraler Aspekte besonders
aufgearbeitet und werden im Folgenden vorgestellt. Die vollstandige Sammlung der 40 Fallbei-
spiele ist als Anhang beigelegt.

6.2 Das Leicester Modell: Inequalities in Health

Eines der renommierten Modelle in der interprofessionellen Bildung ist das sog. Leicester Modell,
welches in der multikulturellen mittelenglischen Stadt Leicester entwickelt wurde, welche soziale
Brennpunkte und Bevdlkerungsteile mit hoher chronischer Krankheitslast hat. Es zeichnet sich
durch einen starken Fokus auf Patientenorientierung aus und versucht, die Realitdt der Patienten,
gerade dann, wenn sie aus sozial oder kulturell anderen Gruppen als das Gesundheitspersonal
kommen, addquat in den Versorgungsprozess zu integrieren.

Das Leicester Modell dient vielen Universitaten als Inspiration. Exemplarisch wird hier eines von
mehreren Modulen vorgestellt, an dem die Studierenden aller Gesundheits- und Sozialberufe am
Anfang des Studiums teilnehmen mdissen.

IPE Klassifikation Austausch-/Handlungsbasiert
Handlungsfeld Arbeit mit Patienten/Klienten aus sozial benachteiligten Milieus
Methoden Interview eines ausgesuchten Patienten, Reflexion hinsichtlich eines optima-

len Versorgungsprozesses

Beteiligte Fachrichtungen Studierende aller Gesundheits- und Sozialberufe, d.h. Medizin, Soziale Arbeit,
Pflege, Geburtshilfe, Psychologie, Pharmazie, Logopadie

Umfang 2-6 Tage (genauer 4-12 Zeitpunkt | Frih im Studium
halbe Tage)
Pflicht Ja Frequenz | einmalig

Beschreibung: Ziel des Moduls ,Inequalities in Health” ist es, die Studierenden in das gemeinsa-
me Arbeiten mit sozial benachteiligten Patienten/Klienten einzufiihren und ein Zusammenarbeiten,
Kennenlernen und Wertschatzen der Perspektiven und Fertigkeiten der anderen Fachrichtungen
wie auch des Patienten einzuleiten.

Es werden interprofessionelle Teams aus vier bis fiinf Studierenden verschiedener Studienrichtun-
gen gebildet. Den Teams wird jeweils ein Patient als Interviewpartner zugeordnet. Dieser wird so
ausgewahlt, dass die Studierenden einen Einblick in die Vielfaltigkeit und Komplexitdt gesundheit-
licher Problemstellungen im Hinblick auf soziale Ungleichheit erhalten. Die Teams befragen den
Patienten/Klienten und schreiben einen Bericht dartber, welche Starken und Schwéachen der Ver-
sorgungsprozess aufweist und wie der Idealzustand aussehen miisste. Die Berichte werden an-
schliessend an die betroffenen Behorden tibermittelt. Als Abschluss des Moduls fassen die Studie-
renden ihre Erfahrungen und Erkenntnisse in einer Fallstudie zusammen (Lennox/Anderson, 2007,
S. 50).
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Bewertung von Inhalten und Kompetenzen

Grundlagen Praxisbezug fehlt

(+++) verschiedene Fachrichtungen treffen sich

Grundlagen Versorgerkontext

(+++) Verschiedene Fachrichtungen reflektieren gemeinsam ein Versorgungs-
beispiel

Grundlagen Patientenkontext

(+++) Patienten ganzheitlich involviert

IPZ Praxisbezug fehlt

(++) Nebenaspekt: Lernen (ber interprofessionelle Herausforderungen an einem
konkreten Bsp.

(-) zu frih im Studium um Phd@nomene adédquat einzuordnen

IPZ Versorgerkontext

(0) keine Versorgung

IPZ Patientenkontext

(0) keine Versorgung

IP Kommunikation

(+++) Interprofessionelle Kommunikation verschiedener Fachrichtungen und
Patienten

(--) viel zu frih im Studium

Funktionieren Team

(+++) Gemeinsame Arbeit als Team an Bericht mit gewisser Relevanz

Rollen u. Verantw.

(+++) Fachrichtungen mussen eigenes Wissen einbringen

(--) viel zu frih im Studium fir breites Fachwissen

Gemeinsam. Entscheid.

(+++) Als Team den Bericht erstellen

(-) begrenztes Konfliktpotential

Konflikt Losung

(+++) Als Team den Bericht erstellen

(-) begrenztes Konfliktpotential

Kont. Qualitatsverb.

(+++) Explizite Reflexion Uber Qualitat des Versorgungsprozesses

IPZ Praxisbezug
fehlt

Grundlagen
Praxisbezug fehlt

IPZ Versorger- IP Zusammenarbeit
kontext

IP Kommunikation

2 IPZ Patienten-
1 kontext Funktionieren Team
Rollen u. Verantw.
Gemeins. Entscheid.

Grundlagen
Patientenkontext Konflikt Lésung
Kont. Qualitatsverb.

Grundlagen
Versorgerkontext
0 1 2 3

Abbildung 7: Gesamtbewertung eines Moduls des Leicester Modells: Inequalities in Health

Kommentar: Das Modul ,Inequalities in Health” findet fur alle Studierenden zu Beginn des Studi-
ums statt. Durch die Exposition mit echten Patienten/Klienten schafft es eine Sensibilisierung fur
die soziale Lage und die sozialen Ursachen von Krankheit. Durch das Gesprachsformat und die
Reflexion ist es sehr geeignet, um die Grundlagen (wahrnehmen, wertschétzen, miteinander kom-
munizieren und einander verstehen) zu vermitteln, die eine IP-freundliche Haltung erst ermogli-
chen. Positiv hervorzuheben ist dass dies eines von mehreren Modulen ist und auch, dass bereits
zu diesem frithen Zeitpunkt die Perspektive der Patienten einbezogen wird.
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6.3 Queen’s University Belfast, Sim-Baby

Die Simulation von kritischen Situationen (Notféllen) ist eine haufige Lernmethode, um Studieren-
den interprofessionelle Kompetenzen zu vermitteln. Diese Art von IPE ist jedoch kritisch zu be-
trachten, da dabei oft die Zeit fiir die notwendigen Team- und Entwicklungsprozesse fehlt. Das
hier vorgestellte Beispiel aus Belfast schneidet nicht allzu schlecht ab, weil im Anschluss an die
Simulationstibung ein gemeinsamer Austausch stattfindet.

IPE Klassifikation Beobachtungs-/Simulationsbasiert

Handlungsfeld Akute Falle Padiatrie: Bronchiolitis, Krupp, Asthma, Meningitis, Sepsis, Akute
Gastroenteritis, Herzversagen

Methoden Simulation an Trainingspuppe

Beteiligte Fachrichtungen Medizin, Pflege

Umfang 20 Min. Simulation + Refle- | Zeitpunkt | 4. Jahr Medizin, 3. Jahr Pflege
xion + Zuschauen bei ande-
ren Teams

Pflicht Ja Frequenz | einmalig

Beschreibung: In Belfast wird mit Hilfe einer realitdtsnahen Kindertrainingspuppe ein Workshop
zu Akutfallen in der Padiatrie angeboten. Der Simulationsraum, in dem sich die Puppe befindet, ist
gleich eingerichtet wie die Kindernotfallstation. Von einem zweiten Raum aus, der durch einen
Einwegspiegel abgetrennt ist, wird die Puppe gesteuert und das Team beobachtet.

Die Teilnehmenden des Workshops haben zuvor einen Kurs in lebensrettenden Sofortmassnah-
men absolviert und missen Praxiszeit auf einer Padiatriestation vorweisen. Drei bis vier Studieren-
de bilden jeweils ein Team, das im Simulationsraum ein bestimmtes Szenario bearbeiten muss.
Diese bekommen sie zu Beginn in Form eines Patientenlibergabeberichts mitgeteilt. Einige Be-
treuer spielen dazu die Rolle der Oberschwester, des Oberarztes oder von Angehdrigen.

Vom zweiten Raum aus werden das Wissen, die Fertigkeiten und die interprofessionellen Kompe-
tenzen des Teams bewertet. Im Anschluss an die Simulation findet eine Auswertung mit dem Team
statt. Nach der eigenen Simulation sehen die Studierenden anderen Teams zu (Stewart et al., 2010,
S. 90-92).

Bewertung von Inhalten und Kompetenzen

Grundlagen Praxisbezug fehlt (+++) verschiedene Fachrichtungen treffen sich

Grundlagen Versorgerkontext | (++) Nebenaspekt, Gemeinsames Zuschauen und Austauschen, Simulationsein-
satz viel zu kurz

Grundlagen Patientenkontext (0) kein echter Patient involviert

IPZ Praxisbezug fehlt (+++) Interprofessionelle Interaktion bei Simulation
(--) viel zu wenig Zeit und Gestaltungsmoglichkeiten fur Gruppenprozesse

IPZ Versorgerkontext (+++) konkreter Versorgungsbezug bei Simulation,
(--) viel zu wenig Zeit und Gestaltungsmaoglichkeiten fir Gruppenprozesse

IPZ Patientenkontext (0) kein echter Patient involviert
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IP Kommunikation

(+++) Kommunikation mit anderer Fachrichtungen
(--) viel zu wenig Zeit und Gestaltungsmoglichkeiten fir Gruppenprozesse

Funktionieren Team

(+++) Funktionieren als Team in kritischen Akutsituation
(--) viel zu wenig Zeit und Gestaltungsmoglichkeiten fur Gruppenprozesse

Rollen u. Verantw.

(+++) Einsicht in Rollen und Verantwortungen der eigenen und anderen Fach-
richtung
(--) viel zu wenig Zeit fir Gruppenprozesse, nur Routinen

Gemeinsam. Entscheid.

(+++) Handlungsentscheidungen miissen im Team effektiv getroffen werden
(--) viel zu wenig Zeit und Gestaltungsmoglichkeiten fur Gruppenprozesse

Konflikt Losung

(0) Keine Zeit fiir Konflikte und Konfliktldsung — nur Routinefunktionen

Kont. Qualitatsverb.

(++) Nebenaspekt: Gewisse Reflexion, da Zuschauen und Austauschen tber
andere Teams
(-) nur ganz beschréankter Routineablauf

IPZ Versorger- IP Zusammenarbeit

kontext

IPZ Praxisbezug 2
fehit
1
Grundlagen

Praxisbezug fehlt

Grundlagen

Versorgerkontext

IP Kommunikation

IPZ Patienten-
kontext Funktionieren Team

Rollen u. Verantw.

Gemeins. Entscheid.
Grundlagen

Patientenkontext Konflikt Lésung

Kont. Qualitatsverb.

Abbildung 8: Gesamtbewertung Queens University Belfast: Sim - Baby

Kommentar: Notfallsimulationen sind — wie bereits erwdhnt — nicht optimal, um interprofessionel-

le Kompetenzen zu erwerben.

Problematisch ist dabei die Dringlichkeit des Handelns und damit

die fehlende Zeit. Dies fuhrt dazu, dass zwar Skills trainiert werden (also primér fehlerfreie multi-
professionelle Effizienz), dass aber wenig Austausch und Teamprozesse stattfinden. Dank dem

gemeinsamen Debriefing und
gewisse Reflexion und somit a
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6.4 University of Minnesota, Academic Health Center, Phase Il - Necessary Skills

An der University of Minnesota wird eine sehr einfache, aber dusserst zweckmassige IPE-Aktivitat

durchgefiihrt. Die Methode besteht aus mehreren Unterhaltungen mit einem Menschen mit einer
chronischen Krankheit. Es ist ein gutes Beispiel, wie mit einfachen Methoden viel erreicht werden

kann.

IPE Klassifikation Handlungsbasiert

Handlungsfeld Chronisch Krankheiten

Methoden Treffen und Unterhaltung mit Betroffenem

Beteiligte Fachrichtungen Medizin, Pharmazie, Pflege

Umfang Ca.5h Zeitpunkt | 2. Jahr

Pflicht ja Frequenz | Einmalig

Beschreibung: Das Modul ist ein Teil eines mehrstufigen IP Curriculums. Teams bestehend aus
drei Studierenden der Fachrichtungen Medizin, Pharmazie und Pflege treffen sich im Verlaufe ei-
nes Jahres drei Mal mit einer Person aus der Lokalbevdlkerung, die an einer chronischen Krankheit
leidet. Sie unterhalten sich gemeinsam Uber den Krankheitsverlauf und die Erfahrungen des Be-
troffenen. Die Studierenden kdnnen der erkrankten Person Hintergriinde einzelner Versorgungs-
schritte erldutern, sie dirfen jedoch keine medizinische Beratung geben.

Vor dem ersten Zusammentreffen durchlaufen die Studierenden eine Vorbereitungsveranstaltung.
Die Person mit der chronischen Erkrankung erhalt Informationsmaterialien. Gelibt wird mit diesem
Modul insb. die Kommunikation untereinander wie auch mit den Patienten (1Health, 2016).

Bewertung von Inhalten und Kompetenzen

Grundlagen Praxisbezug fehlt

(+++) verschiedene Fachrichtungen treffen sich

Grundlagen Versorgerkontext

(+++) Unternehmen praktische Aufgaben miteinander

Grundlagen Patientenkontext

(+++) Patienten ganzheitlich involviert

IPZ Praxisbezug fehlt

(+++) Theorie und Austausch Studierender

(-) zu frah im Studium

IPZ Versorgerkontext

(++) konkreter Versorgungsbezug aber kein Versorgungskontext
(<) zu frah im Studium

IPZ Patientenkontext

(++) konkreter Versorgungsbezug aber kein Versorgungskontext
(-) zu frah im Studium

[P Kommunikation

(+++) Kommunikation mit anderer Fachrichtungen, Patienten,
(-) zu frah im Studium

Funktionieren Team

(+++) Teamarbeit, (-) wenige relevante Prozesse, (-) zu frih im Studium

Rollen u. Verantw.

(+++) Zusammenarbeit, Austausch,

(-) begrenzte Notwendigkeit, (-) zu frih im Studium

Gemeinsam. Entscheid.

(++) bei Teamprozessen (-) keine relevanten Entscheidungen zu treffen (-) zu
frih im Studium

Konflikt Lésung

(++) bei Teamprozessen (-) keine relevanten Entscheidungen zu treffen (-) zu
frih im Studium

Kont. Qualitatsverb.

(+++) durch Patientensicht Reflexion Giber Versorgungsprozess (-) nur Nachvoll-
zug (-)zu frih im Studium
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IPZ Versorger- IP Zusammenarbeit
kontext
IP Kommunikation
IPZ Praxisbezug 2 IPZ Patienten-
fehlt kontext Funktionieren Team
Rollen u. Verantw.
Gemeins. Entscheid.
Grundlagen Grundlagen
Praxisbezug fehlt Patientenkontext Konflikt Lésung
Kont. Qualitatsverb.
Grundlagen
Versorgerkontext
0 1 2

Abbildung 9: Gesamtbewertung University of Minnesota, Phase Il — Necessary Skills

Kommentar: Es handelt sich hier um eine einfache handlungsbasierte Aktivitat, die mehrere Krite-

rien fir gelingende IPE erfiillt. Positiv hervorzuheben sind insb. die Tatsachen,

(1) dass es sich mit chronischer Krankheit um ein komplexen Handlungsfeld handelt, bei dem alle
Fachrichtungen einen Beitrag zu leisten haben,

(2) dass der Patient direkt mit einbezogen wird und

(3) dass sich Studierende und Patient wahrend eines Jahres drei Mal treffen und so auch der
Faktor Zeit gebihrend beriicksichtig wird.

Das Beispiel illustriert, wie mit wenig Aufwand wirksam flr interprofessionelle Zusammenarbeit

sensibilisiert werden kann.
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6.5 Karolinska Institutet Stockholm, Klinisches Trainingszentrum mit Training Ward

Unter dem Motto ,Learning together to be able to work together” wird Interprofessionalitat am
Karolinksa Institutet in Stockholm seit 1998 gross geschrieben. Als Beispiel wird hier der Einsatz
von Studierenden auf einer orthopéadischen Trainingsstation beschrieben.

IPE Klassifikation (Beobachtungs-/)Praxisbasiert

Handlungsfeld Orthopédiestation spezialisiert auf Operation von Hftgelenks-, Kniegelenks-
und Schultergelenksprothesen, hin und wieder auch Wirbelsaulen- sowie
akute Sprunggelenks- und Handgelenksfalle (keine kognitiv eingeschréankten
und keine kritischen Patienten)

Methoden Trainingsstation unter realen Bedingungen

Beteiligte Fachrichtungen Medizin, Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie

Umfang 2 Wochen, Schicht Zeitpunkt | Gegen Ende des Studiums

Pflicht Ja Frequenz | einmalig

Beschreibung: Als Teil eines umfassenden IP Curriculums miissen die Studierenden gegen Ende
der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen an einem zweiwdchigen interprofessionellen Trai-
ning Ward teilnehmen.

Dazu werden interprofessionelle Teams, bestehend aus 5 bis 7 Studierenden, zusammengestellt.
Diesen Teams obliegt es, wahrend zwei Wochen die alltdglichen Routinen auf einer orthopadi-
schen Station zu Ubernehmen. Den Studierenden stehen Betreuer zur Seite, die padagogisch ge-
schult sind und denen die Verantwortung fiir die Versorgung obliegt.

Die Aufgabe der Studierenden-Teams ist es, unter Aufsicht eigenstandig eine gute Versorgung der
Patienten zu gewahrleisten. Zu Beginn jeder Schicht planen sie gemeinsam die zu erledigenden
Aufgaben. Unspezifische Tatigkeiten wie das Servieren von Mahlzeiten und die Unterstiitzung der
Patienten beim Waschen werden von allen Studierenden geleistet, spezielle Aufgaben werden je
nach Fachrichtung Gbernommen. Nach jeder zweiten Schicht gibt es eine halbstliindige Reflexion
Uber die Performance des Teams (Ponzer et al., 2004).

Bewertung von Inhalten und Kompetenzen

Grundlagen Praxisbezug fehlt (+++) verschiedene Fachrichtungen treffen sich

Grundlagen Versorgerkontext | (+++) Unternehmen praktische Aufgaben miteinander

Grundlagen Patientenkontext (+++) Patienten involviert
(-) kein Kennenlernen tiber weniger komplexe Versorgungsleistung hinaus

IPZ Praxisbezug fehlt (+++) konkrete IP Versorgung mit genligend Zeit
(-) kein komplexes IP Handlungsfeld

IPZ Versorgerkontext (+++) konkrete IP Versorgung mit genligend Zeit
(-) wegen hoher Kadenz in Maximalversorgung oft wenig Zeit fur Reflexion
ganzheitlichen Versorgungsprozess

IPZ Patientenkontext (+++) konkrete IP Versorgung mit genligend Zeit
(-) kein komplexes IP Handlungsfeld
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IP Kommunikation

(+++) IP Kommunikationsprozesse

Funktionieren Team

(+++) Teamarbeit

Rollen u. Verantw.

sorger

(+++) Konkrete Versorgung
(-) realer Prozess im Akutkrankenhaus, aber oft geringe Anzahl involvierter Ver-

Gemeinsam. Entscheid.

(+++) Konkrete Versorgung
(-) Entscheidfindung auf Akutsituation beschrankt

Konflikt Lésung

(+++) umfassende Gruppen- und Koordinierungsprozesse

Kont. Qualitatsverb.

(+++) Reflexion parallel wahrend Auswertungsrunden

IPZ Praxisbezug
fehit

Grundlagen
Praxisbezug fehlt

IPZ Versorger-

kontext
2 IPZ Patienten-
kontext
Grundlagen
Patientenkontext
Grundlagen
Versorgerkontext

IP Zusammenarbeit

IP Kommunikation
Funktionieren Team
Rollen u. Verantw.
Gemeins. Entscheid.
Konflikt Losung

Kont. Qualitatsverb.

Abbildung 10: Gesamtbewertung Karolinska Institutet, Trainingszentrum mit Training Ward

Kommentar: Die zwei Wochen auf der Trainingsstation am Karolinksa Institutet, die alle Studie-
renden in den Gesundheitsberufen absolvieren missen, sind in Bezug auf die dabei vermittelten
IPE-Kernkompetenzen sehr umfassend und damit ein gutes Vorbild fiir andere Ausbildungsinstitu-
tionen. Solche praxisbasierten Einsatze sind jedoch erst gegen Ende des Studiums moglich, wenn
die Studierenden bereits Uber ein gewisses Mass an Wissen und Fertigkeiten verfligen. Gleichzeitig
ware die dabei geforderte Interprofessionalitdt kaum mdglich, wenn dieses Modul nicht Teil eines
umfassenden IP-Curriculums ware. Die Zusammenarbeit auf der Trainingsstation funktioniert nur,
weil die IP-Grundlagen bereits zu einem friiheren Zeitpunkt gelegt und gefestigt worden sind.
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6.6 Charité Berlin, Evangelische Hochschule Berlin, Alice Salomon Hochschule:
Interprofessionelles Lernen und Lehren in Medizin, Ergotherapie, Physiotherapie und
Pflege (Inter-MEPP)

Wie wird IPE im deutschsprachigen Raum umgesetzt? Findet man auch hier innovative Formen, die
die genannten Erfolgsfaktoren beriicksichtigen?

IPE Klassifikation Theorie-/Austauschbasiert
Handlungsfeld Rehabilitation, Bewegungseingeschrankte Personen
Methoden Diskussion, Rollenspiel

Beteiligte Fachrichtungen | Medizin, Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie

Umfang 9 h Présenz | Zeitpunkt | 1-3 Semester (nicht ganz klar ersichtlich)

Pflicht teilweise Frequenz | Einmalig, 3 Kurse Uber mehrere Semester verteilt

Beschreibung: Bei ,Inter-MEPP" handelt es sich um drei Kurse, die in verschiedenen Semestern
von Studierenden der Medizin, Pflege, Physio- und Ergotherapie belegt werden.

Im ersten Kurs (1.5h) wird in das Thema ,Grundlagen des Umgangs mit bewegungseingeschrank-
ten Menschen” eingefiihrt. Danach werden im Klassenverband (ca. 32 Personen) einige praktische
Ubungen gemacht und am Schluss findet eine Reflexionsphase statt.

Der zweite Kurs (3h) beschéftigt sich mit Konflikten im Team. Dafiir werden Teams a 8 Personen
gebildet. Nach einer Kennenlernphase wird gemeinsam ein Film Uber die Situation einer Patientin
mit Morbus Parkinson betrachtet. Anschliessend wird in Bezug zum Film Uber die verschiedenen
Perspektiven der involvierten Berufsgruppen reflektiert und es findet ein Rollenspiel in Form einer
interprofessionellen Fallbesprechung mit vorgegebenen Rollen statt. Eine Reflexionsphase tber
mogliche Konflikte und Konfliktursachen und eine Feedbackrunde schliessen den Kurs ab.

Fir den dritten Kurs kommen die Studierenden der Pflege, Ergo- und Physiotherapie als Gross-
gruppe zu drei Terminen fiir eine Ringvorlesung Uber interprofessionelle Zusammenarbeit zu-
sammen (Behrend, 2015; Bohrer, 2015).

Bewertung von Inhalten und Kompetenzen

Grundlagen Praxisbezug fehlt (+++) verschiedene Fachrichtungen treffen sich

Grundlagen Versorgerkontext | (+++) Blick ins Versorgungssetting,
(=) nur im Film und durch kleine praktische Ubungen, (-) zu wenig Zeit

Grundlagen Patientenkontext (0) kein Patientenkontakt

IPZ Praxisbezug fehlt (+++) Interprofessionelle Ubung mit komplexem Handlungsfeld,
(-) zu frih im Studium, (-) zu wenig Zeit fir Gruppenprozesse

IPZ Versorgerkontext (0) kein konkreter Versorgungsbezug

IPZ Patientenkontext (0) kein Patient involviert
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IP Kommunikation

(++) Kommunikation zwischen verschiedenen Fachrichtungen aber nur in einem
kurzen Abschnitt, (-)zu frih im Studium

Funktionieren Team

(0) es gibt kein Team, das eine interprofessionell Aufgabe erledigen musste

Rollen u. Verantwortungsbe-
reiche

(++) Nebenaspekt im Film und der Diskussion dariber,
(-) zu frah im Studium

Gemeinsam. Entscheid.

(0) keine Notwendigkeit Entscheidungen zu treffen

Konflikt Lésung

(+++) explizit thematisiert,
(-) zu frih im Studium, (-) zu wenig Zeit flir Gruppenprozesse

Kont. Qualitatsverbesserung

(0) keine Reflexion Uiber den Versorgungsprozess ersichtlich

IPZ Versorger- IP Zusammenarbeit
kontext
IP Kommunikation i
IPZ Praxisbezug 2 IPZ Patienten-
fehlt 1 kontext Funktionieren Team
Rollen u. Verantw. |G
Gemeins. Entscheid.
Grundlagen Grundlagen
Praxisbezug fehlt Patientenkontext Konflikt Losung  |IEEG_
Kont. Qualitatsverb.
Grundlagen
Versorgerkontext

o
=
N
w

Abbildung 11: Gesamtbewertung Inter-MEPP Berlin, einer Kooperation zwischen Charité,
Evangelischer Hochschule und Alice Salomon Hochschule

Kommentar: Im Vergleich mit den internationalen Vorreitern von IPE fallt dieses Beispiel aus
Deutschland ab. Es findet zwar ein Austausch zwischen Studierenden verschiedener Fachrichtun-
gen statt, doch bleibt vieles auf ,Trockeniibungen” beschrankt — es ist trotz erheblicher organisa-
torischer Anstrengungen nicht moglich, die Praxis oder die Patienten einzubinden. Die Maximal-
punktzahl wird nur in Bezug auf die Grundlagen ohne Praxisbezug erreicht.

Obwohl die Studierenden den Kurs als Bereicherung erleben, kritisieren sie, dass wenig Zeit und
Raum fur Austausch vorhanden ist. So besteht gleichzeitig auch die Gefahr, dass Stereotypen nicht
abgebaut, sondern reproduziert werden (Bohrer, 2015). Problematisch ist an diesem Beispiel ne-
ben dem fehlenden Praxisbezug vor allem auch die Tatsache, dass es sich nicht fir alle Studieren-
den um eine Pflichtveranstaltung handelt.
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6.7 Universitit Freiburg im Breisgau, Longitudinaler Strang Interprofessionalitidt (LongStl)

Die Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg ist eine der aktivsten Universitaten im deutschsprachigen
Raum hinsichtlich der Implementierung von IPE. 2014 wurden 13 interprofessionelle Lehrprojekte
umgesetzt, welche sich an ganz unterschiedliche Fachkonstellationen von Studierenden richten.

Im Folgenden wird das Projekt ,Neurologie interprofessionell (LongStl — Teil 3) vorgestellt (Univer-
sitat Freiburg 2016).

IPE Klassifikation Austausch-/Handlungsbasiert
Handlungsfeld Schlaganfall, Morbus Parkinson
Methoden Andere Professionen unterrichten ihre Perspektive, Austausch mit Patienten

Beteiligte Fachrichtungen Medizin

Umfang 6 h (4 x 90 min) Zeitpunkt | 4. Jahr

Pflicht Nein Frequenz | einmalig

Beschreibung: Im Rahmen des ,LongStl”-Projektes wurden insgesamt 4 neue Seminare a 90 Mi-
nuten entwickelt: Die ersten beiden Seminare behandeln den Fall eines Patienten mit einem
Schlaganfall, die letzten beiden Seminare einen Patienten mit Morbus Parkinson. Gearbeitet wird
in beiden Fallen mit integrierten Fallbeispielen. Durch die Darstellung der krankheitsspezifischen
Stadien und der damit verbundenen Probleme sollen den Studierenden neue Blickwinkel eréffnet
werden. Im zweiten Teil schildert jeweils ein ,echter” Patient seine Erfahrungen mit der Erkrankung
und stellt sich fur Fragen der Studierenden zur Verfiigung. Dies dient nicht nur der Wiederholung
der theoretischen Inhalte, sondern soll auch zu einem besseren Verstandnis fur die betroffenen
Patienten und deren Belange beitragen. Interprofessionalitat soll durch die aktive Einbindung
hochspezialisierter Pflegekrafte (,Stroke-" und ,Parkinson-Nurses”) erreicht werden und eine reali-
tatsnahe und modellhafte Darstellung der Vorteile und kritischen Punkte einer interprofessionellen
Versorgung an zwei sehr unterschiedlichen Erkrankungen ermdglichen (Brich, 2014).

Bewertung von Inhalten und Kompetenzen

Grundlagen Praxisbezug fehlt (+++) verschiedene Fachrichtungen treffen sich,
(-) nicht auf Augenhohe, als Vortragende und Studierende

Grundlagen Versorgerkontext | (++) Nebenaspekt, Blick ins Versorgungssetting v.a. durch Vortragende,
(-) zu wenig Zeit

Grundlagen Patientenkontext (+++) Patienten mit komplexer Krankheit, (-) zu wenig Zeit

IPZ Praxisbezug fehlt (+++) Interprofessionell durch Vortragende, (--) keine Gruppenprozesse
IPZ Versorgerkontext (0) kein konkreter Versorgungsbezug

IPZ Patientenkontext (0) Patient involviert, es passiert nichts ausser Kennenlernen

IP Kommunikation (+++) Kommunikation mit anderer Fachrichtungen und Patienten,

(-) andere Fachrichtungen nur als Vortragende

Funktionieren Team (0) Es gibt keine Teams

Rollen u. Verantw. (++) Nebenaspekt: Durch Innensicht (des anderen) und Aussensicht (des eige-
nen Fachbereiches)

Gemeinsam. Entscheid. (0) Es werden keine Entscheidungen getroffen

Konflikt Lésung (0) Keine Teams und keine Konfliktlésung

Kont. Qualitatsverb. (++) Nebenaspekt: Gewisse Reflexion Giber den Versorgungsprozess durch Pati-
entensicht
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IPZ Versorger- IP Zusammenarbeit
kontext
1P Kommunikation G
IPZ Praxisbezug 2 IPZ Patienten-
fehlt 1 kontext Funktionieren Team
Rollen u. Verantw. [N
Gemeins. Entscheid.
Grundlagen Grundlagen
Praxisbezug fehlt Patientenkontext Konflikt Lésung
Kont. Qualitatsverb.
Grundlagen
Versorgerkontext
0 1 2

Abbildung 12: Gesamtbewertung des Longitudinalen Strangs Interprofessionalitat (LongStl) an der
Universitat Freiburg i.Br..

Kommentar: Dieses Beispiel wartet mit innovativen Lehrformen auf, welche bei einem verhaltnis-
maéssig geringen Organisationsaufwand einen signifikanten Beitrag leisten kdnnen. Die Konfronta-
tion der Studierenden mit sowohl einer anderen professionellen als auch patientenseitigen Sicht-
weise ist geeignet, bei den Studierenden Reflexionsprozesse einzuleiten und Grundlagen fir einen
guten Umgang miteinander zu legen. Der geringe zeitliche Umfang limitiert das tiefere Eintauchen
und tragt der Prozesshaftigkeit von IPE unzureichend Rechnung. Aus diesem Grund erreicht es im
internationalen Vergleich ein relativ bescheidenes Rating-Ergebnis.

Angesichts der Palette an verschiedenen Modulen wéhrend der verschiedenen Abschnitte des
Studienverlaufs werden kann festgehalten werden, dass die an sich noch nicht lberzeugende
Momentaufnahme durch IPE-Interventionen an anderer Stelle verbessert wird.
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7. Diskussion

Ein einziges Modul muss und kann nicht allen Anspriichen Gentige tun, aber es kann in einem
umsichtig konzipierten Prozess in Kombination mit anderen Modulen entweder auf Niveau der
Grundlagen-Schaffung oder auf Niveau der guten Praxis von interprofessioneller Kooperation
einen entscheidenden Beitrag leisten.

Mit der Klassifikation der IPE-Formen (4.6) vor Augen lassen sich aus den Fallbeispielen und Erwa-
gungen folgende Schliisse ziehen:

Theoriebasiertes Lernen wird vor allem zu Beginn des Studiums eingesetzt, um damit gewis-
sermassen den Samen einer IP-Geisteshaltung einzupflanzen, der spater durch andere Vermitt-
lungsformen zum Keimen gebracht wird. Relativ friith im Studium findet sich i.d.R. auch das
austauschbasierte Lernen, in dem Studierende sich untereinander und ohne weitere Folgen aus-
tauschen. Gemass Charles et al. kann es kontraproduktiv sein, Studierende ohne Anleitung inter-
professionellen Situationen auszusetzen, da sich dadurch Stereotypen sogar noch verstarken kén-
nen (Charles et al., 2010, S. 12). Trotz ihrer beschrankten Wirksamkeit sind theorie- und austausch-
basierte Lernmethoden deshalb sinnvoll als Wegbereiter fiir umfassendere IPE-Methoden. Sie
beriicksichtigen jedoch den konkreten Versorgungskontext nur unzureichend und schaffen
auch nicht die Exposition, die im affektiven Bereich wirkt und Anpassungsleistungen erfor-
dert, die zu Verdnderungen von Interessen, Einstellungen, Werten und Wertschatzung fuhrt.

Beobachtungsbasiertes Lernen hilft, IPE in Bereiche auszuweiten, in welchen Unerfahrenheit stort
oder die Patientensicherheit gefdhrdet (z.B. Notfall) oder Ressourcenmangel eine direkte Betreu-
ung verunmaoglicht. Es ist in der Praxis nur in Kombination mit anderen Lernformen anzutreffen ist
und insb. geeignet ist, um Rollen und Verantwortlichkeiten zu lehren.

Simulationsbasierte Lernmethoden sind vor allem in der zweiten Halfte der Ausbildung sehr
haufig. Meist handelt es sich dabei um kurze Simulationen von kritischen Situationen (Notféllen).
Dabei wird zwar die Zusammenarbeit als Team gelbt, allerdings sind die Mdglichkeiten, auf diese
Weise interprofessionelle Kompetenzen zu erwerben, aufgrund des engen zeitlichen und organisa-
torischen Rahmens stark eingeschrankt. Trainiert wird damit primar monoprofessionelle Rou-
tine in (zeit-)kritischen Situationen, die storungsfreie multiprofessionelle Interventionen
verlangen. Es ist ein Nebeneinander, nicht aber ein Miteinander. Die einzelnen Akteure mis-
sen nicht verstehen, was die anderen tun. Ohne begleitende Massnahmen tragen kurze Simulatio-
nen somit wenig zum Erlernen der sechs Kernkompetenzen bei. Je langer eine Simulation dauert,
desto eher finden Gruppen-(entwicklungs-)prozesse statt und es kdnnen dadurch Grundlagen wie
auch héhere interprofessionelle Kompetenzen vermittelt werden.” Allerdings haben Simulationen
generell den Nachteil der geschlossenen Situation, welche Gruppenprozessen und der Auseinan-
dersetzung mit anderen Skills, Einschatzungen, Haltungen und Werten im Weg steht. Angesichts
des relativ hohen Aufwandes fiir Simulationen sind andere Formen oft sinnvoller.

Handlungsbasierte Lernmethoden sind insb. fiir die Schaffung der Grundlagen sehr geeignet.
Dazu gehort das gemeinsame Losen von hypothetischen Fallen ebenso wie die Realisierung von
Projekten in der Gemeinde. In der Praxis wird das handlungsbasierte Lernen oft als Abschluss von
theorie- und austauschbasiertem Lernen eingesetzt und schliesst meist auch den Versorgerkontext
mit ein, also andere Fachpersonen mit anderen Aufgaben. Die volle Breitenwirkung hinsichtlich der
Versorgungsbeteiligten ist dann gegeben, wenn ein umfassender Austausch mit Patienten in
die Wege geleitet wird. Die Studierenden kénnen und dirfen zwar noch niemanden behandeln,
doch gerade im Bereich chronischer Krankheitsverlaufe, in der Praventionsarbeit oder bei versor-

% S0 wurde ein Beispiel gefunden, in dem es zwei ca. einwdchige Simulationen gibt, in denen mit Hilfe von Simulations-
puppen, Schauspielern und Berichten die interprofessionelle Zusammenarbeit im Klinikalltag getbt wird. In die gleiche
Richtung gehen auch komplexe, langer andauernde Rollenspiele, die z.T. online durchgefiihrt werden. Da sie mehr Raum
fur Austausch bieten als kurze (Notfall-)Simulationen sind sie eher geeignet, um eine IP-Haltung zu fordern.
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gungsbegleitenden Massnahmen kdnnen die Studierenden unter Aufsicht und ohne nennenswer-
tes Risiko Tatigkeiten ausfiihren, die sowohl einen Wert fiir die Gesundheitsversorgung haben als
auch massgeblich zu Vorverstdandnis und Grundlagen fiir den weiteren Lernprozess und die spate-
re Berufsausiibung beitragen. Zu spateren Ausbildungszeitpunkten verfligen die Studierenden
bereits Gber ein grosses Spektrum an praktischer Erfahrung, um mit handlungsbasiertem IPE auch
taxonomisch hohe Kompetenzen erlernen zu kénnen. Handlungsbasierter IPE kommt als wir-
kungsvolle Methode der Weiter- und Fortbildung eine besonders wichtige Rolle zu, da sie - aus-
gehend von der eigenen praktischen Erfahrung der Teilnehmenden - gezielt Mangel in der inter-
professionellen Praxis adressieren kann und am ehesten in der Lage ist, mit liberschaubarem Auf-
wand fiir einen Aha-Effekt zu sorgen.

Das praxisbasierte Lernen ist die umfassendste und anspruchsvollste IPE-Lernmethode. Es ist
i.d.R. eingebettet in umfangreichere IPE-Curricula und findet gegen Ende des Studiums statt. Es
funktioniert nur, wenn die Studierenden bereits iber ein gewisses Mass an interprofessioneller
Kompetenz verfligen. Praxisbasiertes Lernen bietet die Mdglichkeit, interprofessionelle Zusam-
menarbeit realitdtsnah zu trainieren und so die taxonomisch hohen Kompetenzen zu vertiefen. Um
der zeitlichen Lernkurve der IPE-Kernkompetenzen Rechnung zu tragen, ist die Dauer solcher Akti-
vitaten sehr entscheidend (mind. zwei Wochen volle Présenzzeit).

Beziiglich des Aufwands sind praxis- und handlungsbasierte Lernmethoden relativ an-
spruchsvoll. Die Fallbeispiele zeigen jedoch, dass es auch vergleichsweise einfach Formen gibt, die
grosse Effekte haben kdnnen (z.B. Rollentausch, Gber die Schulter schauen). So kann es auch sehr
hilfreich sein, die Studierenden einfach mal mit Patienten und Angehdrigen oder auch mit anderen
Professionen reden zulassen. Elaborierte Formen generieren nicht zwangslaufig bessere IPE-
Lerneffekte. Zudem gibt es ausserhalb des Lehrplans vielfaltige Mdglichkeiten, um mit informellen
Angeboten einen Beitrag zur Schaffung einer IP-Haltung zu leisten (Wettbewerbe, Informations-
moglichkeiten, etc.).

Das Aneinanderreihen an sich guter IPE-Formen alleine ist allerdings noch kein Garant fiir
gelingende IPE. Jedes einzelne Modul muss umsichtig in den gesamten Ablauf eingebaut und
richtig terminiert sowie dem Kénnen und den Anforderungen angepasst werden.

Im Grundlagenbereich muss das Wahrnehmen, Wertschatzen, Kommunizieren und Verstehen
von/mit anderen Fachrichtungen und Patienten ermdéglicht werden. Im taxonomisch hdheren Be-
reich, dem Erlernen kompetenter Interprofessionellen Zusammenarbeit, gilt das Gleiche fir inter-
professionelle Kommunikation, Funktionieren als Team, Rollen und Verantwortlichkeiten, gemein-
same Entscheidungsfindung, Konfliktldsung und kontinuierliche Qualitdtsverbesserung. Samtliche
IPE Module sollten in Ubungsfeldern stattfinden, welche aufgrund ihrer Komplexitét eine echte
und breit angelegte interprofessionelle Zusammenarbeit notwendig machen (z.B. Multimorbiditat,
chronische Krankheiten). Und- als Herausforderung in Zeiten der grossen Mengen an Stoff - muss
den Studierenden in.

IPE kann erst gelingen, wenn die IP-Haltung die gesamte Ausbildung und die gesamte Bil-
dungsstrategie durchzieht. Ein Lernerfolg wird erreicht, wenn die IP-Kernkompetenzen immer
wieder wiederholt werden, wenn IP-Aktivitdten in einem Spiralcurriculum immer komplexer wer-
den und auf bereits gemachten Erfahrungen aufbauen. Interprofessionalitat ist nicht eine Kompe-
tenz, die isoliert gelibt werden kann, sondern sie ist eine Haltung, die erst tber langere Zeit und
mit regelmassiger Wiederholung erworben und verfestigt wird. Dies ist in den Uberzeugenden
Ansatzen in Link&ping, am Karolinska Institutet in Stockholm oder auch in Leicester der Fall ist.

Im deutschsprachigen Europa wird dem interprofessionellen Lernen und den IPE-Aktivitaten
meistens kaum mehr als ein paar Stunden zuerkannt. Zudem fehlt der Einbezug der Praxis und der
Patienten bzw. Angehdrigen als Teil des interprofessionellen Teams. Aus der Literatur und den
Fallbeispielen l&sst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass IPE nur komplett ist, wenn ein Praxisbe-
zug besteht und wenn auch richtige Patienten einbezogen sind. Dieser Praxisbezug ist nicht zwin-
gend aufwendig und komplex. Wie an der University of Minnesota kann bereits viel erreicht wer-
den, wenn man Studierende nur schon mal mit Patienten reden Iasst.
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8. Synthese und Empfehlungen
8.1 Die Herausforderungen mit IPE bewaltigen

Gerade weil in der Versorgungsrealitat mehr denn je wirksame Handlungsgemeinschaften not-
wendig sind, um die Effekte von Hochaltrigkeit, Personalverknappung, Okonomisierung, Biirger-
/Patientenkompetenz zu bewadltigen und die Generation Y mit anderen Lebensentwirfen zu integ-
rieren, ist es notwendig, interprofessionelle Ausbildungssequenzen besser begriinden zu kénnen.

Die Systematisierung, die mit Hilfe des hier entwickelten Instruments moglich wird, leistet einen
Beitrag zur Beurteilung der Gute und Wirksamkeit von Ansatzen. Es kann auch prospektiv in der
Bildungsentwicklung, bei der Strategiediskussion und bei der Curriculumsentwicklung eingesetzt
werden. Es zeigt zudem auf, wie sich die angeblichen Zielkonflikte zwischen vertiefter Expertise
und verbesserter Kooperation oder zwischen monoprofessionellen Ausbildungssilos und prozess-
haften Kooperationssequenzen in der Praxis [0sen lassen — namlich indem statt der theoriebasier-
ten Trockenlibungen einfache Arrangements mit beobachtungsbasiertem Lernen oder austausch-
basiertem Lernen angeboten werden.

Ein zentraler Aspekt (und die zentrale Herausforderung angesichts des rasant wachsenden Stoffs)
betrifft dabei die Zeit, die fur IPE zur Verfligung steht. Es braucht interprofessionelle Konstellatio-
nen und Teams, die ,exposure” und ,immersion” erleben missen — d.h., die ausreichend Zeit,
Raum und Anleitung fir Gruppen-(entwicklungs-)prozesse zur Verfligung haben missen. Ent-
scheidend ist auch die Frage, wie IPE in das gesamte Curriculum eingebettet ist. Weil ein langerer
Prozess fur den Erwerb interprofessioneller Kompetenzen notwendig ist, und weil die taxonomisch
hoheren Kompetenzen auf den sogenannten ,Grundlagen” aufbauen, die eine IP-Haltung erst
ermdglichen, braucht es mehr als nur einen einzigen Kurs oder ein einziges Modul, um interpro-
fessionelle Kompetenzen zu erwerben.

Entscheidend ist, dass das Richtige zum richtigen Zeitpunkt getan wird, d.h. dass Grundlagen und
interprofessionelle Kompetenzen nach und nach und aufeinander aufbauend vermittelt werden.
Dabei ist auch zu beachten, dass Interprofessionalitat nicht ein multiprofessionelles Nebeneinan-
der meint, bei dem jeder Akteur seine Skills beherrscht, sondern dass es eine echte Teamarbeit ist,
zu der auch Problemfelder gehéren wie z.B. Spannungen durch Asymmetrie und Machtgefille,
Kommunikations- und Deutungsfragen, unterschiedliche Werte und Rollenverstandnisse, Missver-
standnisse hinsichtlich Kompetenzen und Verantwortungen sowie Konflikte durch unterschiedliche
Vorstellungen betr. Empathie, Behandlung, Pflege und Nachsorge (u.a. Zwarenstein et al., 2009).

8.2 Ein Mustercurriculum als Grundlage nehmen

Die verschiedenen Erwdgungen zu den Fallbeispielen sowie die Analyse anhand des Beurteilungs-
instruments fiihren zu einer vereinfachten Ubersicht iiber Anwendbarkeit und Eignung ver-
schiedener Lernformen. Sie bildet den Rahmen fiir ein generisches Muster-Curriculum.

Eine wirksames Vorgehen zur Festigung einer Haltung der Interprofessionalitit umfasst in
der Ausbildung eine Abfolge von IPE-Abschnitten und konkreten Modulen adaquat:

- Im Grundlagenbereich muss Wahrnehmen, Wertschatzen, Kommunizieren, Verstehen von/mit
anderen Fachrichtungen und Patienten erméglicht werden.

- Im Bereich des Erlernens kompetenter interprofessionellen Zusammenarbeit gilt das Gleiche fiir
interprofessionelle Kommunikation, Funktionieren als Team, Rollen und Verantwortlichkeiten, ge-
meinsame Entscheidungsfindung, Konfliktldsung und kontinuierliche Qualitatsverbesserung.
Zudem miissen Ubungsfelder und Arrangements gewahlt werden, welche aufgrund ihrer Komple-
xitat eine echte und breit angelegte interprofessionelle Zusammenarbeit notwendig machen (z.B.
Multimorbiditat, chronische Krankheiten, Ubergénge zwischen Settings). Konkrete Module setzen
sich in der Regel aus mehreren Lernformen zusammen, die jeweils genligend Zeit fiir die Bearbei-
tung, den Austausch und die Gruppendynamik erfordern.
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Typen im Studienverlauf

Abbildung 13: Muster-Curriculum mit Einsatz von der IPE
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