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2 Executive summary

During the meeting of the Platform "Future of the medical training" on the 14th of September 2011, the
FOPH (Federal Office of Public Health) presented a draft mandate, previously discussed with the
Swiss Conference of the Cantonal Ministers of Public Health, planning the launch of a thematic group
"Interprofessionality”. The majority of the Platform decided to approach the questions from the training
angle. During the meeting of the 25th of January 2012, the Platform confirmed the mandate of the
14th of September 2011 within the following framework:

e base the work on the questions related to education

e develop concrete solutions that are likely to be put in place in short term, as a priority for medical
training.

e occasionally associate with these works a support group and a steering group, the composition of
which was defined by the Platform.

The members of the thematic group decided to develop a learning concept for interprofessional educa-
tion (IPE) based on concrete examples of collaborative practice (IPC), taken from the health care
models and from the chain of care of current patients or predictable in the medium term, coming main-
ly from ambulatory primary care, centred on the patient, orientated according to skills, based on the
health problem and the journey of the patient through the health care system.

1. IPC within a primary care structure

2. IPC in an acute care team, respectively in an emergency situation

3. IPC "sequential" (ambulatory aftercare of a patient after hospital)

4. IPC in primary care medicine for polymorbid patients, under particular consideration of the "bio-
psycho-social" aspects.

5. IPC in a regional network for patients in palliative care

6. IPC as preventive purpose within a primary care structure or a medico-social establishment.

Apart from the IPE training, which is a prerequisite for any IPC, it is important to gather all the tools
essential to the success of a collaboration between professional health care partners. A lot of infor-
mation about such tools can be found in national and international publications. The essential ele-
ments were put together as a tool-box for a global interprofessional training from the first to the sixth
year of medical school, which allows the development of progressive IPE modules (early-to-late ap-
proach) which takes into account the increasing level of skills of the student(s) and learner(s).

This didactic tool should give enough leeway to the training institutions for the realisation of the IPC
modules and allow them to be adapted according to the needs and the regional possibilities, or even
be put in place together with the Higher education institutions or Vocational and Professional Educa-
tion institutions in Health Care.

The purpose of this report is to establish a concept for an interprofessional teaching that includes rec-
ommendations regarding the skills and the training objectives common to all the professions involved
in collaborative practices. It also offers methodological recommendations regarding the transmission of
the training contents (interprofessional modules, learning in teams) which take into account existing
mediums on the university level but also the systematic and usable mediums for the secondary and
third level, as well as the various skills, responsibilities and legal provisions in force (LPMéd = medical
professions act, LHES = Higher education institutions Act, LAU= University funding Act, LFPr = Voca-
tional and Professional Education and Training Act).

These recommendations can be incorporated as part of the programmes and the objectives of the
undergraduate medical education. They, however, consider the same standards as regards to the
basic training of the health care professions that are led to work with them interprofessionally.

The concept in question represents the first step of a structured and coordinated introduction of the
IPE in the medical studies at university and the training for health care professions. The experts of the



thematic group recommend the Platform to continue the operationalisation of this concept on a nation-
al level as part of a second mandate.

Zusammenfassung

Anlasslich der Sitzung der Plattform «Zukunft arztliche Bildung» vom 14. September 2011 hat das

Bundesamt fur Gesundheit (BAG) ein vorgangig mit der Schweizerischen Konferenz der kantonalen

Gesundheitsdirektoren (GDK) diskutiertes Projekt vorgestellt, dass die Mandatierung einer Themen-

gruppe «Interprofessionalitat» vorsah. Die Mehrheit der Plattform hat beschlossen, die Fragen der

Interprofessionalitat aus dem Blickwinkel der Bildung anzugehen. In der Sitzung vom 25. Januar 2012

bestatigte die Plattform das Mandat vom 14. September 2011 in folgendem Rahmen:

e Die Arbeiten sind auf Fragen der Bildung auszurichten.

e Es sind vorrangig fur die arztliche Bildung konkrete Losungen zu entwickeln, die kurzfristig umge-
setzt werden koénnen.

e Begleitgruppen und eine Steuergruppe, deren Zusammensetzung von der Plattform bestimmt
wurde, sind punktuell in die Arbeiten einzubeziehen.

Die Mitglieder der Themengruppe haben entschieden, ein Konzept fir die interprofessionelle Ausbil-

dung (IPE) auszuarbeiten, das auf konkreten Beispielen interprofessioneller Zusammenarbeit (IPC)

basiert, die den heutigen und mittelfristig vorhersehbaren Versorgungsmodellen und Behandlungspfa-

den von Patientinnen und Patienten sowie vorwiegend der Praxis der ambulanten Grundversorgung

entstammen, patientenzentriert, kompetenzenorientiert und auf das Gesundheitsproblem und den

Weg der Patientin oder des Patienten durch das Gesundheitssystem ausgerichtet sind.

1. IPCin einer Einrichtung der Grundversorgung,

2. IPCin einem Team in der Akutpflege bzw. in Notfallsituationen,

3. «sequenzielle» IPC (ambulante Nachbehandlung eines aus einer Spitaleinrichtung ausgetretenen
Patienten),

4. IPC in der Grundversorgung fir polymorbide Patientinnen und Patienten unter spezieller Beriick-
sichtigung bio-psycho-sozialer Aspekte,

5. IPC in einem regionalen Palliativversorgungsnetzwerk,

6. IPC zu Praventionszwecken in einer Grundversorgungs- oder einer Pflegeeinrichtung.

Neben der IPE, die eine unabdingbare Voraussetzung fir die IPC darstellt, ist es wichtig, Uber die
nétigen Instrumente fir eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Partnern zu
verfuagen. Zahlreiche Informationen dazu finden sich in internationalen und nationalen Publikationen.
Die wichtigsten Elemente wurden in Form einer Toolbox flir eine umfassende interprofessionelle Lehre
vom ersten bis zum sechsten Jahr des Medizinstudiums zusammengefasst, mit der progressive IPE-
Module entwickelt werden kénnen (early-to-late approach), die dem steigenden Kompetenzniveau der
Studierenden Rechnung tragt.

Dieses didaktische Instrument soll den Bildungseinrichtungen geniigend Freiheit bei der Umsetzung
der IPC-Module lassen, sodass sie sie nach den regionalen Bedirfnissen und Méglichkeiten anpas-
sen oder sogar mit anderen Hochschulen oder héheren Fachschulen fir Gesundheitsberufe gemein-
sam anbieten kdnnen.

Ziel dieses Berichts ist es, ein Konzept fir die interprofessionelle Lehre zu erstellen, welches Empfeh-
lungen bezilglich Kompetenzen und Ausbildungsziele beinhaltet, die allen an einer IPC beteiligten
Berufe gemeinsam sind. Es werden auch methodische Empfehlungen hinsichtlich der Vermittlung der
Ausbildungsinhalte gegeben (interprofessionelle Module, Lernen im Team), die den auf universitarer
Stufe bestehenden Unterlagen, aber auch der Systematik und den Unterlagen fir die Sekundar- und
die Tertiarstufe sowie den verschiedenen Kompetenzen, Verantwortlichkeiten und geltenden gesetzli-
chen Vorschriften (MedBG, FHSG, BBG usw.) Rechnung tragen.

Die Empfehlungen kénnen in die bestehenden Programme und Lernziele der &rztlichen Ausbildung
integriert werden. Sie bertcksichtigen ausserdem dieselben Kriterien im Bereich der Ausbildung der
Gesundheitsberufe, die mit den Arztinnen und Arzten interprofessionell zusammenarbeiten sollen.



Das vorliegende Konzept stellt eine erste Etappe der strukturierten und koordinierten Einfiihrung der
Interprofessionalitat in der arztlichen Ausbildung und der Ausbildung der Gesundheitsberufe dar. Die
Expertinnen und Experten der Themengruppe empfehlen der Plattform, die Umsetzung des Konzep-
tes im Rahmen eines zweiten Mandats auf nationaler Ebene weiterzuverfolgen.



3 Einleitung

Im September 2010 wurde im Auftrag des Dialogs zur Nationalen Gesundheitspolitik (NGP) die Platt-
form «Zukunft arztliche Bildung» lanciert. Diese umfasst Vertreterinnen und Vertreter von sechzehn
nationalen Organisationen der arztlichen Bildung. Anlasslich der Sitzung vom 14. September 2011 hat
das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) ein vorgangig mit der Schweizerischen Konferenz der kantona-
len Gesundheitsdirektoren (GDK) diskutiertes Projekt vorgestellt, dass die Mandatierung einer The-
mengruppe «Interprofessionalitét» vorsah.

Die Sitzungsteilnehmerinnen und -teilnehmer haben lange dartber diskutiert, welchem von zwei
Hauptthemen Prioritdt eingerdumt werden soll: Bildungsfragen (interprofessionelle Module, gemein-
same Kompetenzen usw.) oder der kinftigen Aufteilung von Aufgaben und Kompetenzen zwischen
den Gesundheitsberufen (skill mix / grade mix).

Die Zusammensetzung der Themengruppe war ebenfalls Gegenstand der Diskussion, und dabei ins-
besondere der Anteil der Vertreterinnen und Vertreter aus Bildung und Praxis, die Notwendigkeit der
Vertretung aller Regionen, der Einbezug der direktbetroffenen Kreise (Medizinstudierende, Lernende
in den anderen Gesundheitsberufen) und die Vertretung bestimmter Gesundheitsberufe (z. B. medizi-
nisch-technisches Personal). Bezlglich Zusammensetzung der Themen- bzw Begleitgruppen, siehe
Anhang 2).

Die Plattform hat schliesslich beschlossen, die Fragen der Interprofessionalitat aus dem Blickwinkel
der arztlichen Bildung anzugehen. Das BAG wurde daraufhin beauftragt, die geplante Ausrichtung des
Mandats nochmals zu priifen, dieses sodann zu préazisieren und einen neuen Vorschlag zur Zusam-
mensetzung der Themengruppe vorzulegen.

An einer gemeinsamen Sitzung am 26. Oktober 2011

haben das BAG und die GDK versucht, einen Vorschlag auszuarbeiten, der die verschiedenen geédus-
serten Forderungen berticksichtigte, namentlich den Einbezug der Bildungs- wie auch der Praxisseite,
die Beteiligung aller betroffenen Berufsgruppen, den Einbezug der Personen, welche die Ausbildung
absolvieren, eine gleichmassige geografische Vertretung usw. Gleichzeitig war auch auf eine ange-
messene Gruppengrdsse zu achten, die ein effizientes Arbeiten nicht verunmdglichen wirde.

Der ausgearbeitete Vorschlag wurde den Mitgliedern der Plattform am 10. November 2011 zur Stel-
lungnahme unterbreitet. Die designierten Verantwortlichen der Themengruppe, Nadine Facchinetti
und Olivier Glardon, werteten die Antworten aus und passten Struktur und Zusammensetzung der
Gruppe entsprechend an. Zudem wurde ein Konzept erarbeitet, welches das Mandat préazisierte. Das
Ziel war, einen Kompromiss zu finden, mit dem alle Parteien einverstanden waren, sodass die Arbei-
ten unverziglich beginnen konnten.

In der Sitzung vom 25. Januar 2012 bestétigte die Plattform das Mandat vom 14. September 2011 mit
folgenden Prézisierungen:

e Die Themengruppe richtet ihre Arbeit klar auf Fragen der Bildung aus und nicht auf Fragen
der Gesundheitspolitik.

e Sie verfolgt das Ziel, vorrangig fur die arztliche Bildung konkrete Lésungen zu entwickeln,
die kurzfristig umgesetzt werden kénnen.

e Dazu bezieht sie in ihre Arbeit punktuell Begleitgruppen und eine Steuergruppe ein, deren
Zusammensetzung von der Plattform bestimmt wurde.

3.1 Begriffsbestimmungen

Der Begriff der Interprofessionalitat umfasst zwei komplementare Aspekte (WHO 2010): die inter-
professionelle Ausbildung (Interprofessional Education, IPE), die zu einer patientenzentrierten
«Collaborative Practice» oder interprofessionellen Zusammenarbeit (Interprofessional Collabora-
tion, IPC) fuhrt.




Der Begriff der Interdisziplinaritat definiert eine Zusammenarbeit, bei der die Partner denselben Be-
ruf haben (z. B. Arzte verschiedener Fachrichtungen). Wir haben bei der Entwicklung der IPC-Modelle
und -Module nicht zwischen Interprofessionalitat und Interdisziplinaritat unterschieden, da sich unsere
Vorschlage in erster Linie an Studierende in der universitaren Ausbildung richten, und nicht an Perso-
nen, die sich in einer Fachrichtung weiterbilden.

3.1.1 Interprofessionelle Ausbildung / interprofessionelle Zusammenarbeit

Gemass der Definition des «Centre for the Advancement of Interprofessional Education» im Vereinig-
ten Konigreich (CAIPE 1997 und 2006)" ist interprofessionelle Ausbildung (Interprofessional Edu-
cation, IPE), wenn zwei oder mehr Berufe miteinander, voneinander und tbereinander lernen, um die
Zusammenarbeit und die Versorgungsqualitét zu verbessern.

Diese Etappe ist notig, um die Gesundheitsfachpersonen auf eine «Collaborative Practice» vorzube-
reiten, die am besten die lokalen Gesundheitsbedirfnisse abdecken kann (collaborative practice-
ready health workforces, Abb. 1).

Von interprofessioneller Zusammenarbeit (Interprofessional Collaboration, IPC) spricht man ge-
mass internationaler Definition, wenn mehrere Gesundheitsfachpersonen mit unterschiedlichem beruf-
lichem Hintergrund untereinander wie auch mit den Patientinnen und Patienten, deren Angehdrigen,
Betreuenden sowie der Gemeinschaft zusammenarbeiten, um die bestmdgliche Versorgungsqualitat
zu erreichen. Dies ermdglicht es den Gesundheitsfachpersonen, mit jeder Person zusammenzuarbei-
ten, deren Kompetenzen die Erreichung der lokalen Gesundheitsziele erleichtern.

Interprofessionalitéat darf nicht mit der Bindelung von Kompetenzen oder bestimmter Ausbildungsele-
mente verwechselt werden. Im ersten Fall ist die Interaktion zwischen den Fachleuten (die eine
Definition der Rollen und die Anerkennung/Akzeptanz der jeweiligen Kompetenzen voraussetzt) ent-
scheidend. Nur dadurch kann das gesetzte Ziel — die Erfilllung der Bedurfnisse der Patientin oder
des Patienten — erreicht werden. Im zweiten Fall stellt jede Fachperson ihre Kompetenzen in den
Dienst der Gruppe, die Interaktion ist aber nicht das zentrale Element der Zusammenarbeit. Es han-
delt sich hierbei um eine abgeschwéachte Form der IPC, die wir im vorliegenden Konzept nicht bertick-
sichtigen werden.

Abbildung 1: interprofessioneller Kontext der Medizinal- und Gesundheitsberufe
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3.1.2 Allgemeine und berufsspezifische Kompetenzen

Der Begriff der Kompetenz wird im interprofessionellen Zusammenhang haufig verwendet und es gibt

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



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

zahlreiche Definitionen dafiir®. Fur das vorliegende Konzept wurden als Reflexionsgrundlage die Defi-

nitionen von Sottas (2010), Frank et al. (2010) und der Canadian Interprofessional Health collaborati-

ve (2010) herangezogen:

e Allgemeine Kompetenzen: Diese Kompetenzen, auch nichtspezifische Kompetenzen, Quer-
schnittkompetenzen genannt, charakterisieren das professionelle Handeln in sieben Rollen nach
dem CanMEDS-Modell®. Sie dienen als allgemeine Lernziele (SCLO 1l fur die Medizinalberufe®,
Abschlusskompetenzen fur die Fachhochschul-Gesundheitsberufe) und sind allen Berufen ge-
meinsam. Sie entsprechen den Erwartungen der Behorden an die Fachleute, die ihren Beruf auf
einem bestimmten Gebiet ausiiben (Medizin, Gesundheit, soziale Arbeit), und gelten fir alle reg-
lementierten Berufe. Die Integration in ein interprofessionelles Team setzt demzufolge nicht
nur voraus, dass man diese Kompetenzen vorgangig erworben hat, sondern auch, dass
man seine berufliche Tatigkeit an die Funktion oder die Rolle anpasst, die einem in der
Gruppe zugeteilt wird oder die man dort tbernimmt.

e (Berufs-)spezifische Kompetenzen (auch exklusive Kompetenzen genannt): Diese Kompetenzen
wurden gemass den international und national etablierten Standards festgelegt und definieren die
Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten bei Abschluss auf der betrachteten Stufe (auch «Day-1
Competencies» genannt). Sie bestimmen im Wesentlichen den Umfang des professionellen Han-
delns.

e Schlusselkompetenzen oder Schlisselgualifikationen: so werden erwerbbare allgemeine Fahigkei-
ten genannt (sowohl aus dem kognitiven als aus dem affektiven Bereich), die zum handeln befa-
higen und einen kompetenten Umgang mit fachlichem Wissen ermdglichen sollen. Die Schliissel-
kompetenzen werden in Unterkategorien unterteilt wie Personal- oder Selbstkompetenz = learning
to be (z. B. Ethik), Handlungskompetenz (ergebnisorientiertes Handeln = learning to do), Sozial-
und Kommunikativen Kompetenzen (Learning to live together = z.B. Teamféhigkeit, Kommunikati-
on, Problemlésungsfahigkeit, Dialogféahigkeit) sowie Methoden- und Medienkompetenzen = Lear-
ning to know. Im nationalen Referenzrahmen der Kompetenzen fir die Interprofessionalitat (CIHC
2010), werden sechs Kompetenzbereiche hervorgehoben: interpersonelle Kommunikation, patien-
tenzentrierte Pflege, Rollendefinition, Teamwork, gemeinsame Entscheidfindung, Losung von in-
terprofessionellen Konflikten.

Im vorliegenden Konzept wird keine Priorisierung oder Bewertung der wahrend der IPE zu erwerben-
den Kompetenzen fir die verschiedenen Berufe vorgenommen. Die Mitglieder der Themengruppe
waren der Auffassung, dass dieser Aspekt der IPE/IPC von den wesentlichen Merkmalen der einzel-
nen IPE-Ausbildungsmodule abhéngt. Die Leiterinnen und Leiter der Schulen und Fakultaten werden
im Rahmen der Entwicklung solcher Module auf der Basis der sechs vorgeschlagenen Versorgungs-
modelle auch die Ziele und Prioritaten entsprechend ihrem eigenen IPE-Konzept bestimmen.

3.2 Analyse des Mandats

An ihrer ersten Sitzung hat die Themengruppe das von der Plattform festgelegte Mandat analysiert
und dabei festgestellt, dass der Auftragsrahmen den von der WHO (2010) festgelegten Kriterien fur
die interprofessionelle Lehre (Interprofessional Education) entspricht. So soll namlich der Erwerb der
Kompetenzen gefordert werden, die fir ein adéaquates professionelles Handeln als «collaborative
practice-ready health workforce» (Abb. 2) nétig sind. Es geht also um eine Einfihrung in die IPC als
(dem beruflichen Profil und der beruflichen Rolle entsprechende) individuelle und kollektive (interpro-
fessionelles Team, Versorgungsnetz usw.) berufliche Verhaltensweise (Davies et al. 2011).

Abbildung 2: interprofessionelle Ausbildung

2 http://australie.uco.fr/~cbourles/OPTION/Competences/Comptran.htm
® CanMEDS-Modelle; http://www.royalcollege.ca/portal/page/portal/rc/canmeds/framework
4 SCLO, Swiss Catalogue of Learning Objectives; http://sclo.smifk.ch/
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Collaborative
Practice-ready
health workforce

Present & future
health workforce

Der Erwerb der Kompetenzen, die fiur die Erbringung einer optimalen Versorgung im Rahmen einer
«Collaborative Practice» notig sind (Abb. 3), ist eine zweite Etappe, die in einem weiteren Mandat
aufgegriffen werden miusste. Allerdings spricht nichts dagegen, IPC-Modelle zu verwenden, um die zu
entwickelnden Module fur die interprofessionelle Lehre zu veranschaulichen. In diesem Sinne wurde
das vorliegende Konzept erarbeitet.

Abbildung 3: «Collaborative Practice» (IPC)

Collaborative . .

t | health
Practicoready = Collal:‘:oratlve Ly Op ;:riic;sa
health workforce Practlce(IPC)

Die Mitglieder der Themengruppe gelangten einstimmig zum Schluss, dass die Ziele erreicht wirden,
wenn die Themengruppe (nach Anhérung der Begleitgruppen und der Steuergruppe) wie folgt vorge-
hen kann:

e Vorlegen eines konkreten Vorschlags fiur die Einfihrung der IPE auf Stufe Universitat® (= «End-
produkt» der Themengruppe), der die interprofessionelle Realitat und die interprofessionellen Be-
dirfnisse und Anforderungen des heutigen und kiinftigen Schweizer Gesundheitssystems abbil-
det; Ziel ist dabei nicht, die Grundprinzipien und die Theorie der interprofessionellen Lehre und
Zusammenarbeit im Allgemeinen darzulegen (D’Amour et al. 2008), sondern die Prinzipen, die die
Entwicklung oder Starkung der fir eine gute IPC erforderlichen Kompetenzen wahrend der Aus-
bildung erméglichen;

e Formulierung von Empfehlungen zuhanden der Fakultaten hinsichtlich der Einfiihrung von IPE-
Modulen in der &rztlichen Ausbildung und deren Koordination mit der IPE/IPC-Ausbildung der an-
deren Gesundheitsberufe;

e Ausarbeitung einer Liste mit Vorschlagen (zuhanden der Plattform) fir die Fortsetzung der Arbei-
ten zum Thema IPE/IPC in der Schweiz und in der internationalen Zusammenarbeit (insbesondere
IPE in der Weiterbildung fir Medizinalberufe).

Zu diesem Zweck wurde entschieden, ein IPE-Konzept auszuarbeiten, das auf konkreten Beispie-
len basiert. Diese entstammen den heutigen und mittelfristig vorhersehbaren Versorgungsmodellen
und Behandlungspfaden von Patientinnen und Patienten, so wie sie im Bericht von GDK und BAG®
beschrieben wurden.

Die Expertinnen und Experten der Themengruppe haben sich darum bemiht, die wichtigsten Kompe-
tenzen, die fir eine interprofessionelle Zusammenarbeit erforderlich sind, zu definieren und zu be-
ricksichtigen, indem sie sie auf die verschiedenen IPC-Versorgungsmodelle und -Module aufteilten
(siehe Anhang 3, allgemeines Portfolio, Kompetenzmatrix).

Die Arbeit wurde vorwiegend auf die ambulante Grundversorgung und auf die Schnittstellen zwi-
schen ambulantem und stationdrem Bereich ausgerichtet. Die Ausbildung zur IPC im stationdren Be-

® Im nicht universitaren Ausbildungskontext werden die Ausdriicke ,Ausbildung® durch ,formaler Bildung* bzw ,Weiterbildung*
durch ,nicht formaler Bildung” ersetzt.

& cf. Arbeitsgruppe «Neue Versorgungsmodelle fur die medizinische Grundversorgung», GDK, 2011, http://www.gdk-
cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/Aktuelles/MMtlg/BT Versmod pub 20120402 d.pdf
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reich erfordert namlich neben den nichtspezifischen und Querschnittkompetenzen, die bereits in die-
sem Konzept berilicksichtigt sind, spezifische und methodische Kompetenzen, mit denen die Studie-
renden in der Regel erst wahrend ihrer klinischen Praktika und vor allem im Rahmen ihrer Weiterbil-
dung in Beriihrung kommen. Auch gehdrt in diesem Zusammenhang die Frage der Ubernahme von
Entscheidungsverantwortungen, deren Besprechung ein Mindestmass an Expertise verlangt.

Die IPC wird ausserdem stark durch Weisungen und Verfahren zur Qualitatssicherung beeinflusst, die
in den verschiedenen Spital- und Pflegeeinrichtungen aufgestellt werden. Sich im Rahmen dieses
Mandats damit auseinanderzusetzen, wére deshalb verfriht.

Zudem wurde es vorgezogen, die IPC-Modelle und -Module auf die Bachelor-/Masterstufe fur die Stu-
dierenden der Medizin und auf die Bachelorstufe fur die Bildungsgange an den Fachhochschulen bzw.
auf die Stufe des berufsbefdhigenden Diploms fir die Bildungsgdnge an den hdheren Fachschulen
auszurichten (Fokus Tertiarstufe mit ad hoc Einbezug von interprofessionell téatigen Gesundheitsfach-
personen7).

Die Mitglieder der Themengruppe haben Kenntnis davon, dass fur verschiedene Gesundheitsberufe
Masterstudiengange oder Advanced-Practice-Studiengange® (BBT 2012; Delamaire et al. 2010) be-
ziehungsweise Konzepte fir einen Direktzugang der Patientinnen und Patienten zu bestimmten Ge-
sundheitsberufen (z. B. Physiotherapie)9 existieren oder in Vorbereitung sind. Die Modellvorschlage
tragen dem implizit Rechnung, sodass eine Anpassung an die Bedurfnisse der Fakultdten und Schu-
len einfach moglich ist. Jedoch war man der Auffassung, dass es sich hierbei mehr um eine Frage des
beruflichen Tatigkeitsfelds als eine Frage des Erlernens der Interprofessionalitat handelt, die in diesem
Sinne nicht unter das Mandat féallt und fir die Einfuhrung in die IPC auch keinen wirklichen Mehrwert
bringt. Die Themengruppe empfiehlt dennoch, diese Problematik in einer zweiten Etappe der Umset-
zung des nationalen IPE/IPC-Konzepts zu beriicksichtigen. Die Uberlegungen der Arbeitsgruppe zum
Gesundheitsberufegesetz (GesBG/LPSan, in Vorbereitung bei SBFI und BAG) und diejenigen der
jeweiligen Berufsverbande'®* konnten dann ebenfalls als Grundlage fiir ein solches Konzept dienen.

3.2.1 Beschreibung des Endprodukts

Vor diesem Hintergrund wurde vereinbart, dass die Themengruppe die Ergebnisse ihrer Arbeit in Form
von drei Dokumenten vorlegen wirde:

e Vorschlag fur IPC-Modelle und -Module (siehe Anhange 4-9), die vorwiegend aus der Praxis der
ambulanten Grundversorgung stammen, patientenzentriert, kompetenzenorientiert und auf
das Gesundheitsproblem und den Weg der Patientin oder des Patienten durch das Ge-
sundheitssystem ausgerichtet sind und mit denen die charakteristischen Elemente der interpro-
fessionellen Arbeit (Kompetenzen, erwartete Resultate, interagierende Berufe, Kommunikation,
Koordination/Steuerung/Verlauf der Versorgung usw.) aufgegriffen, verstanden und geschult wer-
den konnen. Diese Modelle beriicksichtigen sowohl den Pflegepfad und den Behandlungspfad
als auch die wichtigsten Mdglichkeiten des Eintritts in das Gesundheitssystem.

e Vorschlag einer Toolbox fur eine umfassende interprofessionelle Lehre vom ersten bis zum sechs-
ten Jahr des Medizinstudiums (siehe Kapitel 5 und Anhang 3, allgemeines IPE-Portfolio), mit der
IPE-Module entwickelt werden koénnen (early-to-late approachlz), die dem steigenden Kompe-
tenzniveau der Studierenden Rechnung tragt. Dieses didaktische Instrument soll den Bildungsein-
richtungen gentigend Freiheit bei der Umsetzung der IPC-Module lassen, sodass sie sie nach den
regionalen Bedurfnissen und Méglichkeiten anpassen oder mit anderen Hochschulen oder héhe-
ren Fachschulen fur Gesundheitsberufe gemeinsam anbieten kdnnen.

" Beziiglich MPA, siehe http://www.odamed.ch

8 http://swiss-anp.ch/w/pages/de/aktuell.php

® http://mww.zhaw.ch/fileadmin/php_includes/popup/projekt-detail.php?projektnr=1086

19 http:/iwww.sbk-asi.ch/webseiten/deutsch/Odefault/frameset.htm ?/webseiten/deutsch/Odefault/aktuell.htm
" http://swiss-anp.ch/w/media/Akutelles/Positionspapier-ANP-DBfK-OeGKV-SBK-2013-ffinal.pdf

12 http://www.educationforhealth.net/publishedarticles/article_print_93.pdf (in englischer Sprache)
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3.2.

Vorschlag eines nationalen IPC/IPE-Konzepts (Kapitel 7), das als Referenz dient fur eine weiter-
gehende Reflexion Uber eine kiinftige IPC im Rahmen der Entwicklung der Versorgungspraktiken
und fur die dadurch nétig werdende Weiterentwicklung der IPE.

2 Vorgesehene IPC-Modelle

Das urspriinglich der Plattform vorgeschlagene Konzept sah die Ausarbeitung von fiinf Versorgungs-
modellen vor. Angeregt durch die Diskussionen in der Gruppe und mit den eingeladenen Expertinnen

und
teil,
den
und

Experten wurde ein sechstes Modell im Bereich der Pravention hinzugefligt. Dieses hat den Vor-
dass es auch wichtige Elemente der offentlichen Gesundheit beriicksichtigt, die fur die Studieren-
der unteren Semester unmittelbar zugéanglich sind, was die Verteilung der IPE auf die Bachelor-
Masterjahre des Studiums vereinfacht.

Folgende Hauptthemen wurden gewahlt:

1.

N

3.3

IPC in einer Einrichtung der Grundversorgung auf verschiedenen Ebenen (Einzelpraxis, Gruppen-
praxis, gemeinschaftliche Gesundheitsleistungen),

IPC in einem Team in der Akutpflege bzw. in Notfallsituationen,

«sequenzielle» IPC fur die ambulante Nachbehandlung eines Patienten, der kurzlich aus einer
Spitaleinrichtung ausgetreten ist (Rehabilitation, psychosoziale Unterstiitzung usw.),

IPC in der Grundversorgung fir polymorbide Patientinnen und Patienten, die eine chronische
Betreuung benétigen und kurz- oder mittelfristig in einer Pflegeeinrichtung untergebracht werden
missen, unter spezieller Beriicksichtigung bio-psycho-sozialer Aspekte,

IPC in einem regionalen Palliativversorgungsnetzwerk,

IPC zu Praventionszwecken in einer Einrichtung der Grundversorgung oder einer Pflegeeinrich-
tung.
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4 Der interprofessionelle Kontext in der Schweiz heute

Die Lancet-Kommission™ hat kiirzlich eine Forderung Gbernommen, die bereits 1973 von der WHO
erhoben wurde: mehr Interprofessionalitat in der Medizin. Um dies zu erreichen, muss nicht nur die
IPE gefordert und gegen die Abkapselung der einzelnen Berufe gek&mpft werden, sondern es gilt,
Uberall wo mdglich und sinnvoll Teams ohne Hierarchien zusammenzustellen, die nach dem Prinzip
der IPC zusammenarbeiten.

Abbildung 4: Interaktion zwischen IPE, IPC und Versorgungsqualitat

Aus- bzw
Weiterbildung Zusammen- Versorgungs-
(IPE) arbeit (IPC) qualitat
Die Fachleute fiir die Bessere Zusammen- Verbesserung der Versor-
Zusammenarbeit arbeit vor Ort gungsqualitat und der Pati-
schulen entensicherheit

Um eine wirksame und effiziente Versorgung sicherzustellen, die den Bedirfnissen und den Erwar-
tungen heutiger und kinftiger Patientinnen und Patienten entspricht, missen alle beteiligten Akteure
Teamfahigkeit, gute Kenntnis der Rollen der anderen Berufe und eine positive Einstellung ge-
genlber allen Mitgliedern eines pluridisziplindren Teams unter Beweis stellen (Hammick et al.
2009). Hier kann nicht einfach improvisiert werden, vielmehr sind den Studierenden an den Universita-
ten und Fachhochschulen neben den Fachkenntnissen besondere allgemeine Kompetenzen'* mit-
zugeben (Frenk et al. 2010).

Der Informationsaustausch und das gemeinsame Treffen medizinischer Entscheidungen kénnen nur
Wirklichkeit werden, wenn sie interprofessionell gelernt und regelméssig praktiziert werden. Hierin liegt
die Herausforderung der Interprofessionalitat, und sie ist umso schwieriger zu bewdltigen, als bislang
— trotz zahlreicher Publikationen zum Thema — bis vor Kurzem Belege in hoheren Evidenzklassen
fehlen, welche die Vorteile wissenschaftlich untermauern, die samtliche interprofessionell arbeitenden
Fachleute empirisch feststellen (Verbesserung der Arbeits- und der Versorgungsqualitat, Aufwertung
des Berufs, personliche Motivation, Verbesserung der Kontakte mit den Patientinnen und Patienten,
Vereinfachung der Ablaufe usw.).

Nichtsdestoweniger werden sich die Denkweisen und die Gewohnheiten ohne Planung einer interpro-
fessionellen Lehre zur «Collaborative Practice», die auf einer gemeinsamen evidence-based Vision
der Interprofessionalitat abstitzt und in der Ausbildung aller Gesundheitsberufe beginnt, nicht
andern (Olenick et al. 2013).

Um dies zu erreichen, wéare eine Bedarfsanalyse und eine evidenzbasierte Definition der Vor- und
Nachteile von IPC und IPE sinnvoll. Das bedeutet, dass die Veranderungen im Arbeitsalltag aller Ge-
sundheitsberufe identifiziert, diskutiert und mit gemeinsamen Konzepten erfasst werden sollten.

Dem Mandat der Plattform entsprechend wurde diese Frage, die in den Kapiteln 5 und 6 genauer
ausgeleuchtet wird, indirekt angegangen, namlich durch die Entwicklung von sechs Versorgungsmo-
dellen und die vorgangigen Diskussionen.

% Die «Lancet-Kommission» ist eine unabhangige internationale wissenschaftliche Kommission, die von der renommierten
Fachzeitschrift «The Lancet» ins Leben gerufen wurde. Sie hat den Auftrag, eine Standortbestimmung zur &rztlichen Ausbildung
im 21. Jahrhundert vorzunehmen.

4 Core Competencies for Interprofessional Collaborative Practice, Interprofessional Education Collaborative, May 2011,
http://www.aacn.nche.edu/education-resources/ipecreport.pdf.




4.1 Gesetzlicher Rahmen

In der Schweiz unterstreichen das Medizinalberufegesetz (MedBG, Art. 4 Abs. 2 Bst. ¢ und f, Art. 6
Abs. 1 Bst. d und f, Art. 7 Bst. a und c, Art. 8 Bst. d, e, f und g) und das geplante Gesundheitsberufe-
gesetz (GesBG) die Wichtigkeit einer interprofessionell ausgerichteten Ausbildung.

Das MedBG hilt fest, dass die Aus- und Weiterbildung kiinftige Arztinnen und Arzte dazu befahigen
muss, mit Angehorigen anderer Berufe zusammenzuarbeiten und adaquat und zielgerichtet zu kom-
munizieren (Ayer et al. 2009).

Die dazu erforderlichen Kompetenzen (Organisations- und Kooperationsfahigkeit, transdisziplinare
Kenntnisse, Delegationsfahigkeit, Kompetenz, ein interprofessionelles Netzwerk zu bilden oder zu
aktivieren usw.) sollten gleichzeitig mit der Erweiterung der spezifischen Berufskompetenzen nach und
nach erworben werden.

Ein Teil der allgemeinen Ziele ,general objectives” und der «Problems as starting points for training»
des Swiss Catalog of Learning Objectives for Undergraduate Medical Training (SCLO I, 2008)*° tragt
diesen Anforderungen Rechnung. Leider werden sie aber noch lange nicht Uberall angewendet und
sind auch nicht Gegenstand einer systematischen Auswertung, die im Ubrigen grossen Aufwand er-
fordern wirde, um zuverlassig und validierbar zu sein (Bandiera et al. 2006).

Im Interesse der Patientensicherheit sollten diese Ziele auf nationaler Ebene, insbesondere bei der
Definition neuer Gesetzesgrundlagen umgesetzt werden. Die Umsetzung der bestehenden sowie der
in Erarbeitung oder Revision befindlichen Erlasse (MedBG, GesBG [in Vorbereitung], HFKGl6) muss
dabei aufeinander abgestimmt werden.

4.2 Beruflicher Kontext

Die Angehdrigen der verschiedenen Gesundheitsberufe tragen alle in ihrem Bereich wesentlich zur
guten Qualitat der Versorgung in der Schweiz bei. Sie alle arbeiten fur das Wohl der Patientinnen und
Patienten und untereinander so eng wie mdglich zusammen. In der Praxis arbeiten zahlreiche
Teams bereits heute interprofessionell zusammen. Im ambulanten Bereich ist diese Zusammenar-
beit jedoch meistens erfahrungsbasiert und naher an einer Kompetenzenbiindelung als an echter
Interprofessionalitét (siehe Kapitel 5).

Studien haben ausserdem gezeigt, dass die Ansichten und Einstellungen gegentber der IPC in den
verschiedenen Berufen divergieren, was eine grosse Hurde fir die Verwirklichung einer tiefgreifenden
IPC darstellt (Braithwaite et al. 2013).

Dieser Bereich fallt nicht direkt unter das Mandat der Themengruppe. Insofern als die Vorbereitung auf
diese Form der Zusammenarbeit aber das oberste Ziel der IPE ist, ist es dennoch wichtig, die heute
bestehenden IPC-Modelle zu kennen und als praktische Beispiele zu verwenden — und sei es nur, um
innerhalb der interprofessionellen IPE-Ausbildungsgruppen Wege zu diskutieren, wie die IPC zu
verbessern wére, und die Praxis in der Grundversorgung in diese Richtung zu entwickeln. Es wére
allerdings nicht sinnvoll, dies zu tun, ohne die institutionellen und strukturellen Gegebenheiten zu be-
ricksichtigen, die alle zur Zusammenarbeit aufgerufenen Berufe betreffen (siehe Kapitel 8, Schluss-
folgerungen).

4.2.1 Probleme und konkrete Herausforderungen in der ambulanten Grundversor-
gung

Die Fachleute der Humanmedizin Giben ihren Beruf nicht isoliert aus. Sie sind Teil eines Systems, das
sich in standigem Wandel befindet (Cruess, 2008). Die o6ffentliche Gesundheit hat Entwicklungen er-
fahren, die den Berufsalltag und die Berufsprofile des medizinischen Personals bereits heute tiefgrei-
fend veréndert haben und in Zukunft weiter verandern werden (Bauer et al. 2007 und 2011). Erwéh-
nenswert sind insbesondere einige gesellschaftliche Veranderungen, welche die heutige und die kinf-
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6 Bundesgesetz tber die Forderung der Hochschulen und die Koordination im schweizerischen Hochschulbereich (Hochschul-
forderungs- und Koordinationsgesetz, HFKG, 2011), http://www.admin.ch/ch/d/ff/2011/7455.pdf
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tige Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen und gleichzeitig die arztliche
Ausbildung, von der erwartet wird, dass sie die fir diese Zusammenarbeit erforderlichen Kompeten-
zen vermittelt, beeinflussen (Julio et al. 2010; Iglehart 2010; Penfornis 2010; Schoen et al. 2009; Ran-
din 2010; Inkster et al. 2005; Pruitt et al. 2005):

e Mangel an Gesundheitsfachkraften, namentlich in der ambulanten Grundversorgung, in der Psy-
chiatrie, fur die Pflege von chronisch kranken, die Palliativpflege und die Hauspflege (Jaccard et
al. 2009). Der politische Druck, Lésungen zu finden, nimmt zu, wie die zahlreichen Vorstésse zu
diesem Thema auf nationaler und kantonaler Ebene zeigen'’. Der Mangel kann durch neue Mo-
delle der interprofessionellen Zusammenarbeit abgemildert werden, weil dadurch sichergestellt
wird, dass jede Gesundheitsfachkraft diejenigen Leistungen gewahrleistet, fir deren Erbringung
sie am besten geeignet ist, und ihre Kompetenzen in den Dienst einer Gruppe stellt, die im Rah-
men einer institutionellen Organisation (z. B. Spitex) oder ad hoc (Gruppenpraxis, regionales
Netzwerk) auf die Bedurfnisse der Patientin oder des Patienten eingehen kann (Kiinzi et al. 2007).

e Multimorbiditat: In einem kurzlich erschienenen Bericht stellt die OECD fest, dass die Gesund-
heitsfachkréfte durch dieses Problem auf eine harte Probe gestellt werden, weil zuséatzliche An-
strengungen noétig sind, damit die Patientenbetreuung weiterhin den Bedurfnissen der Bevdlke-
rung entspricht (Plochg et al. 2011). Die Autoren kritisieren die Gbermdassige Spezialisierung und
Fragmentierung der Aufgaben und pladieren fir integriertere und generalistischere Formen der
Zusammenarbeit. In diesem Sinne sollte die Frage einer gemeinsamen Unterrichtsbasis fur Arz-
tinnen und Arzten, Apothekerinnen und Apotheker, und Pflegepersonal auf breiter Ebene ange-
gangen werden (gemeinsames Erlernen von Grundkenntnissen [z. B. Anatomie, Physiologie der
Fortbewegung, Ethik, Kommunikation, usw.], Fertigkeiten, Terminologie).

¢ Wachsende Notwendigkeiten bei der Qualitéatssicherung im Bereich der Versorgung (Audits, Zerti-
fizierung, Akkreditierung von Pflegeabteilungen, Statistiken Uber Critical Incidents Reporting Sys-
tems [CIRS]), welche die Arbeitsablaufe beeinflussen. Nicht nur die Krankheiten werden immer
komplexer, auch die Technik schreitet unablassig voran und erfordert stdndig neue Kenntnisse.
Dadurch sind in allen Gesundheitsberufen neue Kompetenzen gefragt. Die Behandlung der Pati-
entinnen und Patienten kann nur optimal sein, wenn den verschiedenen Berufen die Rolle der je-
weils anderen Klar ist. Das hat eine in den USA durchgefihrte Studie gezeigt, nach der pro Jahr
bis zu 98 000 Personen infolge vermeidbarer medizinischer Fehler sterben, wovon ein Teil auf
mangelhafte Kommunikation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen zuriickzufuhren war
(Kohn 2000). Eine australische Studie kommt zu &hnlichen Resultaten flir 40 bis 60 Prozent der
Patientinnen und Patienten, die an chronischen Krankheiten leiden (Chan et al. 2010).

e Internationalisierung des Gesundheitssystems: Die Zahl der Arztinnen und Arzte sowie der Pflege-
fachkréafte aus dem Ausland wéachst, ebenso die Zahl der Patientinnen und Patienten aus anderen
Kulturkreisen. Die Fachleute missen deshalb fahig sein, ihr Verhalten und ihre Zusammenar-
beitsweisen diesen neuen Gegebenheiten anzupassen (transkulturelle Kompetenz). Die Frage
nach der Gesundheitskompetenz (health literacy, culture sanitaire) der Patientinnen und Patienten
wird in diesem Zusammenhang immer akuter, denn ohne diese sind Praventionsanstrengungen
kaum wirksam.

e Wachsender Einfluss wirtschaftlicher Uberlegungen in der Medizin, insbesondere infolge der Ein-
fuhrung von SwissDRG am 1. Januar 2012. Parallel zur laufenden Reorganisation der Spitalpla-
nung in fast allen Kantonen, die zum Teil die Schliessung von stationaren Strukturen mit sich
bringt, auf die sich die Hausarztinnen und Hauséarzte stiitzten (Hoppeler et al. 2012), sind eine

'7 Die von Jacqueline Fehr eingereichte Motion 08.3608 fordert die Ausarbeitung einer «Strategie gegen Arztemangel und zur
Forderung der Hausarztmedizin». Verschiedene parlamentarische Vorstdsse wie auch die Volksinitiative «Ja zur Hausarztmedi-
zin» berufen sich auf den «Arztemangel» und den «Numerus clausus», wie etwa die Motion Fetz 08.4048, die Interpellation
Graf-Litscher 09.4031, die Postulate Battig 09.4070 und Lustenberger 09.4299, die Motion der Kommission flir Wissenschaft,
Bildung und Kultur des Nationalrats 10.3886 und die Motion Haberli 11.3526. Mit der Zustimmung zur Teilrevision des KVG
(Managed Care) hat das Parlament im Ubrigen einem Paradigmenwechsel bei der &rztlichen Versorgung Tiir und Tor gedffnet.
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Reorganisation des Pflege- und des Behandlungspfads sowie eine Neudefinition der Schnittstellen
zwischen ambulantem und stationarem Bereich absehbar, die in einer regionalen interprofessio-
nellen Zusammenarbeit optimal angegangen werden kénnte (Bourgueil et al. 2007) .

e Entwicklung der medizinischen Praxis unter dem Einfluss soziopolitischer Tendenzen, z. B. Ver-
anderung der Familienverhéltnisse (OECD 2012), soziomedizinische lIsolation, Schwinden der
Gesundheitskompetenz, Vervielfachung des nichtkonventionellen Leistungsangebots, wachsen-
des Interesse an Eingriffen zur Gesundheitserhaltung (Wellness) und Komfortoperationen (Asthe-
tik, Anti-Aging etc.).

o Definition einer umfassenden Strategie fir das Gesundheitswesen, «Gesundheit2020», durch das
Eidgendssische Departement des Innern®®, die eine schrittweise Ausdehnung der reinen Versor-
gungstatigkeit auf die Bereiche Pravention, Rehabilitation und Palliative Care vorsieht. Zur Umset-
zung von «Gesundheit2020» und im Lichte der neuen Erkenntnisse aus dem Projekt «Zukunft
Medizin Schweiz»* und des kiirzlich erschienen Positionspapiers «Nachhaltige Medizin»** der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW/ASSM), missen Quali-
tatsgarantie, Patientensicherheit, Qualititsmanagement und klinisches Risiko sowohl in der Aus-
bildung als auch in der Weiter- und Fortbildung der universitaren Medizinalberufe thematisiert
werden.

e Diversifizierung der Zugangsmaéglichkeiten zum Gesundheitssystem: Heute stehen sich zwei An-
schauungen gegentber: Die traditionelle will die Rolle des Grundversorgers oder Hausarztes als
Gatekeeper starken; die fortschrittlichere und auf sozio6konomischen Realitdten basierende
mdchte hingegen die Zugangsmadglichkeiten zum Gesundheitssystem diversifizieren, indem einer-
seits der Begriff «Eingangspforte» (Arztpraxis, Gruppenpraxis, Apotheke, Versorgungsnetzwerk
usw.) mit dem Begriff «Gatekeeper» ersetzt wird (ausschliesslich Medizinalberuf) und andererseits
die Angehdrigen nichtmedizinischer Berufsgruppen erméchtigt werden, Patientinnen und Patien-
ten direkt zu empfangen (z. B. im Rahmen von Advanced Practices / Advanced Roles [Delamaire
et al. 2010]; diese Leistungen werden heute von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nicht ruckerstattet). Dies ist insbesondere fir soziobkonomisch schwécher gestellte Personen
wichtig, die sich bereits heute mit gesundheitlichen Problemen an Nichtmediziner wenden (kein
Hausarzt, Notfallsituationen usw.). Daher ist es wichtig, ein Konzept fir die Betreuung der Pati-
entin oder des Patienten wahrend des ganzen Wegs durch das Gesundheits- und Versor-
gungssystem zu entwickeln, das den Kompetenzen und den Berufsprofilen der einzelnen Medi-
zinal- und Gesundheitsberufe Rechnung tragt. Im Rahmen dieses Konzeptes wurden die Vor-
schlage des Berufsverbands der Offizin-Apothekerinnen und -apotheker fir eine starkere Beteili-
gung der Apothekerinnen und Apotheker an der Erbringung von hausarztlichen Leistungen, insbe-
sondere im Bereich der Pravention, berucksichtigt.

e Einbindung der Angehorigen in die Pflege von Kranken zu Hause, was einen neuen interprofessi-
onellen Versorgungsansatz mit der Unterstiitzung eines institutionellen (lokalen, regionalen) oder
ad hoc gebildeten interprofessionellen Netzwerkes nétig macht. Wenn die Patientin oder der Pati-
ent Mitverantwortung tragen und bei Entscheidungen tber Pflege und Behandlungen mitentschei-
den soll, braucht es auch eine Neuausrichtung der Kommunikation und der Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten, Gesundheitsfachleuten und Patienten. Hinzu kommt das in dieselbe Richtung ge-
hende Konzept der lebenslangen sozialmedizinischen Begleitung, das im Positionspapier der
SAMW zur «Nachhaltigen Medizin» von 2012 thematisiert wird.

e Entwicklung von elektronischen Hilfsmitteln fur klinische Entscheidungen und Entwicklungspoten-
zial von E-Health im Dienste der (interprofessionellen oder interdisziplindren) integrierten Versor-

'8 hitp://mww.irdes.fr/Publications/Qes/Qes127.pdf

19 http://www.bag.admin.ch/gesundheit2020/index.html?lang=de

20 http:/Aww.samw.ch/de/Projekte/Archiv/Zukunft-Medizin-Schweiz.html

2 SAMW (2012), Nachhaltige Medizin — Positionspapier der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften,
http://www.samw.ch/dms/de/Publikationen/Positionspapiere/d_Nachhaltige Medizin.pdf
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gungsmodelle, wodurch mittelfristig eine Neugestaltung der Arbeitsmethoden nétig sein wird,
gleichzeitig aber der interprofessionelle Zugang zu den Patientinnen und Patienten und ihren
Dossiers gefordert wird.

4.2.2 Berufsrollen und -profile

Die Diskussion Uber die neuen Versorgungsmodelle und die neuen Formen der Zusammenarbeit bie-
tet Gelegenheit, die Rolle der Arztinnen und Arzte, diejenige der anderen Gesundheitsfachkrafte und
die Aufteilung der Versorgungstatigkeiten zu Uberprifen (Larson 2012, Okie 2012) und sogar zu tber-
legen, wie notwendig erscheinende Kompetenzibertragungen allenfalls angegangen werden kénnten
(Buff 2006). Die tiefgreifenden Anderungen in der Ausbildung und der Gesundheitspolitik der letzten
Jahre haben eine Neudefinition der Berufsrollen und -profile mit sich gebracht, welche die medizini-
sche Welt nicht unberiihrt gelassen hat, die aber auch innovative Prozesse hervorgebracht und den
Herausforderungen der Interprofessionalitat einen zentraleren Platz verschafft hat (Ponzer et al.
2004).

Damit zusammenhangende berufspolitische Aspekte (Profilierungswiinsche sowie Neudefinition von
Rechten und Pflichten bzw. zivilrechtlicher und strafrechtlicher Haftung) kénnen gleichwohl nicht ver-
sehen werden MacDonald, 1995). Hinzu kommt fur die Arztinnen und Arzte eine Neudefinition ihrer
Beziehung zur Patientin oder zum Patienten, welche eine Kompetenziubertragung infolge einer aus-
gedehnten interprofessionellen Praxis mit sich bringt.

Es ist derweil nicht wiinschenswert, dass die Debatte Uber die IPE von Berufsgruppen, die ihre Positi-
on auf dem Schauplatz der Gesundheitspolitik verbessern mdchten (Samuelson et al. 2012), oder von
zu einseitig auf die wirtschaftlichen Aspekte der medizinischen Praxis ausgerichteten Instanzen (Tra-
vaglia et al. 2011) instrumentalisiert wird. Die Mitglieder der Themengruppe haben sich darum be-
muht, sich von solchen Diskussionen fernzuhalten.

4.3 Bildungskontext

Die Vertreterinnen und Vertreter der Arzteschaft sowie diejenigen des Pflegepersonals in den The-
men- und Begleitgruppen gehen miteinander einig, dass die Aus- und Weiterbildung kiinftig verstarkt
im Zeichen der Interprofessionalitat stehen muss. Es ist folglich an den Verantwortlichen fiir die Aus-
und Weiterbildung auf beruflicher, universitarer, nicht-universitarer und post-universitarer Ebene, den
Dialog aufzunehmen und sich auf ein gemeinsames Verstandnis der Rollenmodelle und der Erwartun-
gen gegenuber den anderen Gesundheitsberufe zu einigen und zu bestimmen, mit welchen Mitteln, zu
welchem Zeitpunkt und durch wen diese am besten vermittelt werden (Sottas et al. 2012).

Die Einsetzung der Themengruppe bot die Gelegenheit, diese Diskussion anzustossen. Die Plattform
hat entschieden, den Fokus auf Bildungsfragen zu richten und nicht auf Fragen der Gesundheits- und
Versorgungspolitik; diese wurden insbesondere von der Arbeitsgruppe «Neue Versorgungsmodelle fur
die medizinische Grundversorgung» unter der Federfihrung der GDK behandelt und betreffen vor
allem die Weiterbildung. Die Themengruppe hat die von der GDK angestossene Reflexion und Exper-
tenpublikationen (Giger et al. 2008) aber dennoch beriicksichtigt.

Die Mehrzahl der Hochschulen (FH) und der héheren Fachschulen haben eine interprofessionelle
Lehre eingefuhrt, welche die Studierenden der verschiedenen Berufe, fur die sie ausbilden, zusam-
menbringt (in erster Linie Pflegefachpersonal, Physiotherapeuten, Hebammen, Ergotherapeuten, Er-
nahrungsberater). Ausbildungskonzepte und Module wurden entwickelt, teilweise in regionaler Zu-
sammenarbeit (siehe Anhang 9).

Leider erweist es sich als schwierig, die medizinischen Fakultaten einzubinden und ihren Studieren-
den eine andere als ausschliesslich freiwillige und punktuelle Teilnahme an dieser Form der Lehre zu
ermdoglichen. Das Konzept fir die interprofessionelle Lehre, das von der HES-SO, der Biologie- und
Medizinfakultdt Lausanne und dem CHUV (Michaud et al. 2012) erarbeitet wurde, und das Projekt
zwischen der HES, dem CMU und der Medizinfakultéat der Universitat Genf, das sich zurzeit in der



Umsetzungsphase befindet, sind die bekannten Ausnahmen, sowohl von ihrer Breite her als auch von
der interprofessionellen Arbeit, die der Umsetzung vorausging*.

Was die Medizinalberufe angeht, so sieht das MedBG vor, dass die universitare Ausbildung die néti-
gen Grundlagen zur unselbststindigen Ausibung des gewahlten Berufs vermittelt. Im Bereich der
Interprofessionalitét soll die universitare Ausbildung also in erster Linie eine Einfihrung in die Realita-
ten der interprofessionellen Zusammenarbeit geben, wahrend das Erlernen der interprofessionellen
Praxis, die sich von Fachgebiet zu Fachgebiet unterscheidet, zur Weiterbildung gehort.

Der Entscheid fur oder gegen die Einfuhrung einer interprofessionellen Lehre héangt vom Wil-
len und von den Mdglichkeiten der Ausbildungseinrichtungen im Rahmen der Lernziele der
SMIFK (SCLO II) ab. Dies kann nur insofern verwirklicht werden, dass die Verantwortlichen fir diese
Art Lehre bereit sind, viel Zeit und Energie zu investieren, und zielstrebig das Projekt fiihren (« cham-
pions » der IPE). Eine institutionelle Unterstiitzung ist deshalb fiir die Verantwortlichen unentbehrlich.
Einige IP-Aktivitaten wurden in der Schweiz bereits realisiert, sowohl im stationéren als auch im ambu-
lanten Bereich (Allin et al. 2010; Gaspoz et al. 2011). Tabelle 1 bietet eine Ubersicht, die wir entspre-
chend dem Mandat der Arbeitsgruppe auf die universitare Lehre konzentriert haben. Die Einzelheiten
zu den IPE-Aktivitdten in den Aus- und Weiterbildungen der wichtigsten Ausbildungseinrichtungen fur
Medizinal- und Gesundheitsberufe finden sich in Anhang 9.

Tabelle 1: synoptische Zusammenfassung der IPE-Aktivitdten der Schweizer Medizinfakultaten und
Fachhochschulen in ihrer Umgebung (Stand: 10.08.2013)

GE LS BE BS ZH
Uni | HES Uni | HES Uni | FH/HF | Uni INS | Uni ZHAW
Med

Einflhrung in die IP X X X X * X * X X
Interprofessionelle Kontakte X 1 * X * X |* X
(gelegentliche IPE)
IPE-Lehre etabliert X X X
Collaborative Practice (IPC- | (x) | (x) X
Praktika) etabliert
Gemeinsame Unterrichts- | (X) | (X) *
module
(*) = Wahlfach (xX) = Ab Ende 2013 (unter anderem im CIS = centre interprofessionnel de
simulation en santé, am 20.11.2013 eingeweiht)
(Ausb. Med) = universitare Ausbildung der Medizinerinnen

(INS) = Institut fur Pflegewissenschaft (Nursing Sciences) der Med. Fakultat.

Es ist allerdings auf nationaler Ebene weder eine Absprache noch eine Koordination der Aus-

bildungsbemihungen zwischen den Universitaten oder den Universitaten und den fir die Aus-

bildung der Gesundheitsberufe zustdndigen Fachhochschulen/héheren Fachschulen feststell-
bar. Dieser wenig strukturierte Ansatz kdnnte folgende Konsequenzen haben:

e Mangel an adaquaten Studien, die validierte (evidence-based) Daten liefern wiirden,

o vielfaltige regionale Erfahrungen, ohne weitreichende Koordination oder Absprache,

e Analyse und Untersuchung der IPC/IPE-Mechanismen auf tiefem Niveau, ohne Bezug zur prakti-
schen Realitat oder der heutigen Lehre in der Medizin oder fur die Gesundheitsberufe (Bertick-
sichtigung von Fragen der interprofessionellen Kultur, insbesondere Fragen beziglich Verantwort-
lichkeiten, Rollen und medizinischer Entscheidungen),

e Fehlen einer gemeinsamen Sicht der Patientin oder des Patienten aller Berufe (Pflege-, Medizi-
nal-, sozialmedizinische Berufe etc.).

2 http:/Aww.hesav.ch/docs/400-coups/10h45-11h15-gepi-hesav-8-11-2012-final.pdf?sfvrsn=0
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Eine grundlegende Reflexion auf nationaler Ebene kénnte die Anstrengungen bezuglich expli-
zit gelehrter Interprofessionalitat in der medizinischen Ausbildung unterstitzen und helfen,
den gesetzlichen Anforderungen und der vom Bundesrat festgelegten Strategie , Gesundheit
2020 zu genugen, ahnlich wie es bei der Verankerung der Palliative Care in der Schweiz®® der Fall
war. Diese Aufgabe ginge allerdings Uber das Mandat der Themengruppe hinaus. Der vorliegende
Bericht beschrénkt sich deshalb darauf, zuhanden der Partnerorganisationen und der Plattform Emp-
fehlungen abzugeben und Massnahmen aufzuzeigen.

In diesem Sinne sollten kunftig die folgenden Uberlegungen starker gewichtet werden:

e Die Abschlusskompetenzen der verschiedenen Berufsgruppen im Bereich IPE muissten auf uni-
versitarer und nichtuniversitdrer Ebene aufeinander abgestimmt definiert werden, ebenso die je-
weiligen zur Verfigung stehenden Lernmittel.

e Bei der Erarbeitung der Studienprogramme fir die Aus- und die Weiterbildung der Medizinal- und
Gesundheitsberufe sollten die Lernziele fur die interprofessionellen Ausbildung harmonisiert wer-
den.

o Die Berufsprofile des kiunftigen medizinischen Personals sollten klar und transparent sein. Die IPE
sollte es ermdglichen, die beruflichen Perspektiven der anderen Berufe zu kennen, sodass jeder
Person die Bedingungen, in denen die Arbeit organisiert ist, und die Kompetenzen der IPC-
Partner bewusst sind.

¢ Die praktischen Ausbildungsabschnitte (insbesondere das Wabhlstudienjahr fur Medizinstudierende
und die Praktika fur die nicht-universitdren Gesundheitsberufe) sollten starker und didaktisch
strukturierter fur die interprofessionelle Ausbildungseinheiten nutzbar gemacht werden. Das Po-
tenzial neuer Lehr- und Lernmittel (Instrumente zur Simulation von Bewegungen und technischen
Verfahren, E-Learning, Skillslabs, usw.) sollte genutzt werden, um eine interprofessionelle Be-
trachtung des Patienten und seiner Gesundheitsprobleme ohne die Risiken und Schwierigkeiten,
die das Erlernen dieser Fertigkeiten (skills) an echten Patientinnen und Patienten mit sich bringt,
zu fordern.

e Die IPE sollte es den Studierenden aller Berufe ermdglichen, eine gemeinsame Sicht des Patien-
ten und von dessen Bedirfnissen im Rahmen des nationalen Gesundheitssystems zu entwickeln.
Gegebenenfalls (Ausbildungsabbruch, Nichtbestehen von Prifungen, berufliche Umorientierung)
sollten die Studierenden von Passerellen zwischen den Ausbildungen fir Medizinal- und Gesund-
heitsberufe profitieren kénnen, sodass bei einer Umorientierung nicht das ganze Wissenspotenzial
verlorengeht.

In den deutschsprachigen Landern hat die Gesellschaft fir medizinische Ausbildung (GMA) eine inter-

nationale Arbeitsgruppe gegrindet und sie unter anderem beauftragt, die wissenschaftlichen Grundla-

gen zu sammeln, die es fur die Einfihrung der IPE und der IPC braucht. Der Bericht der Arbeitsgruppe

soll im Laufe des Jahres 2013 erscheinen. Die am Kongress der GMA 2012** vorgestellten Zwischen-

ergebnisse zeigen, dass darin samtlichen wichtigen Aspekten der IPE Rechnung getragen wird, na-

mentlich den folgenden:

e wissenschaftliche Ergebnisse zur IP,

o |P Ansétze / Konzepte / Projekte in der Praxis = Perspektive Gesundheitsversorgung,

o |P Ansétze / Konzepte / Projekte in der Ausbildung = Perspektive Didaktik,

e Theoretische Grundlagen / Begriffe rund um die Gesundheitsberufe,

¢ IP Kompetenzentwicklung / Metakognition / professionelles Handeln / berufliche Identitéat / Kompe-
tenz (siehe auch Wissenschaftsrat 2012).

4.4 Berufsprofile
Auch wenn dieser Bericht die IPE von Arztinnen und Arzten in den Mittelpunkt stellt, ist es wichtig,
dass eine solche Lehre den Berufsprofilen und der Berufspraxis von anderen in die IPC involvierten

% BAG (2012), Nationales Bildungskonzept «Palliative Care und Bildung» — strategisches Grundlagenpapier (Empfehlungen)
2 proceedings GMA Jahrestagung 2012, Aachen



Berufen Rechnung tragt. Die Themengruppe ist vom Grundsatz ausgegangen, dass bei der Umset-
zung der einzelnen Module entweder diesbeziiglich Informationen bereitgestellt werden miissen oder
aber eine gewisse Zeitdauer fir die Arbeit in IPE-Gruppen vorgesehen werden muss, wahrend derer
die jeweiligen Kompetenzen der verschiedenen Teilnehmenden zu definieren sind.

Dieser Bericht beschrankt sich deshalb auf eine kurze Présentation der Berufsprofile der Medizinal-
und von diversen Gesundheitsberufe. Der Katalog der spezifischen Kompetenzen der Gesundheitsbe-
rufe ist in Anhang 10 zu finden.

Indessen ist hervorzuheben, dass die Berufsprofile in der Medizin durch die Fachgesellschaften defi-
niert werden und deshalb an die Spezialisierung gebunden sind (einschliesslich jene, die zum Titel
Hausarztin/Hausarzt fiihrt).

Mit der Einfuhrung des neuen Hochschulférderungs- und -koordinationsgesetzes (HFKG/LEHE) hat
der Bund die Kompetenz zur Regelung des Inhalts und zur Aufsicht Giber die Ausbildung der Gesund-
heitsberufe in den Fachhochschulen abgegeben. Das neue Bundesgesetz Uber die Gesundheitsberu-
fe (GesBG/LPSan), das gemeinsam von WBF/SBFI und EDI/BAG ausgearbeitet wird, sollte Minimal-
standards fur die Ausbildung und die Berufsaustibung definieren, wie es im MedBG fiir die Medizinal-
berufe der Fall ist.

Auf Bachelorstufe gibt es bei diesen Standards einen weitgehenden nationalen Konsens. Dem tragen
wir im Folgenden Rechnung. Was die Kompetenzen auf Masterstufe angeht, wo es einen solchen fur
die Gesundheitsberufe gibt, ist die Diskussion noch nicht abgeschlossen. Die Arbeitsgruppe schlagt
deshalb vor, diese Gelegenheit zu nutzen fir Ubungen in den IPE-Gruppen in Form einer Reflexion
Uber die heutigen Praktiken und mdgliche Entwicklungen, insbesondere im ambulanten Bereich.

4.4.1 Medizin

Folgende Ziele und allgemeine Kompetenzen sind im MedBG fir alle Medizinalberufe festgelegt:

e Patientinnen und Patienten umfassend, individuell und qualitativ hochstehend zu betreuen (Art. 4
Abs. 2 Bst. a MedBG),

e Fragestellungen mit wissenschaftlich anerkannten Methoden und unter Einbezug ethischer und
wirtschaftlicher Aspekte zu bearbeiten und entsprechende Entscheide zu fallen (Art. 4 Abs. 2
Bst. b MedBG),

e Mit Patientinnen und Patienten und anderen Beteiligten sachgerecht und zielgerichtet zu kommu-
nizieren (Art. 4 Abs. 2 Bst. ¢ MedBG),

e Verantwortung im Gesundheitswesen und berufsspezifisch in der Gemeinschaft (ibernehmen
(Art. 4 Abs. 2 Bst. d MedBG),

e Organisations- und Managementaufgaben im Rahmen ihrer Berufstatigkeit wahrnehmen (Art. 4
Abs. 2 Bst. e MedBG),

e den Kompetenzen anderer anerkannter Gesundheitsberufe Rechnung tragen (Art. 4 Abs. 2 Bst. f
MedBG),

e Sie verfigen Uber die wissenschaftlichen Grundlagen, die fur vorbeugende, diagnostische, thera-
peutische, palliative und rehabilitative Massnahmen erforderlich sind (Art. 6 Abs. 1 Bst. a MedBG),

e Sie erkennen gesundheitserhaltende Einfliisse, kbnnen sie beurteilen und in der beruflichen Ta-
tigkeit berticksichtigen (Art. 6 Abs. 1 Bst. ¢ MedBG),

e Sie sind fahig, Patientinnen und Patienten in Zusammenarbeit mit Angehdrigen anderer Berufe zu
beraten, zu begleiten und zu betreuen (Art. 6 Abs. 1 Bst. d MedBG),

e Sie sind fahig, medizinische Informationen sowie die Ergebnisse der Forschung zu analysieren,
deren Erkenntnisse kritisch zu werten und in der beruflichen Tatigkeit umzusetzen (Art. 6 Abs. 1
Bst. e MedBG),

e Sie sind in der Lage, in der interdisziplindren Zusammenarbeit mit Angehorigen anderer Berufe zu
lernen (Art. 6 Abs. 1 Bst. f MedBG),

e Sie kennen die gesetzlichen Grundlagen des schweizerischen sozioalen Sicherungssystems und
des Gesundheitswesens und konnen diese Kenntnisse in der beruflichen Tatigkeit umsetzen
(Art. 6 Abs. 1 Bst. g MedBG),

e Sie sind fahig, die Wirksamkeit, die Zweckmassigkeit und die Wirtschaftlichkeit ihrer Leistungen zu
beurteilen und sich danach zu verhalten (Art. 6 Abs. 1 Bst. h MedBG),



e Sie verstehen die Beziehungen zwischen den Volkswirtschaft und den Gesundheitswesen und
seinen verschiedenen Versorgungsstrukturen (Art. 6 Abs. 1 Bst. i MedBG),

e Sie erkennen und respektieren die Grenzen der medizinischen Tatigkeit sowie die eigenen Stér-
ken und Schwéchen (Art. 7 Bst. a MedBG),

e Sie verstehen die ethische Dimension ihres beruflichen Handelns und nehmen ihre Verantwortung
gegentber Individuum, Gesellshchaft und Umwelt wahr (Art. 7 Bst. b MedBG),

e Sie lernen das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und Patienten im Rahmen der Behand-
lung zu wahren (Art. 7 Bst. c MedBG).

Spezifisch fur Absolventinnen und Absolventen des Studiums der Humanmedizin wurden die folgen-

den Ziele und spezifischen Kompetenzen im MedBG festgelegt:

e konnen die Befunde und deren Interpretation zusammenfassen und mitteilen (Art. 8 Bst. e
MedBG),

e verstehen gesundheitliche Probleme ganzheitlich und erfassen dabei insbesondere die physi-
schen, psychischen, sozialen, rechtlichen, 6konomischen, kulturellen und 6kologischen Faktoren
und Auswirkungen und beziehen diese in die Losung der gesundheitlichen Probleme auf individu-
eller und Gemeinschaftsebene ein (Art. 8 Bst. f MedBG),

e setzen sich fur die menschliche Gesundheit ein, indem sie beratend tatig sind und die erforderli-
chen praventiven und gesundheitsfordernden Massnahmen in ihrem Berufsfeld treffen (Art. 8
Bst. h MedBG).

Im Zusammenhang mit der interprofessionellen Ausbildung mussen die Studierenden also lernen,
einerseits ihre kiinftige berufliche Rolle als Arztin oder Arzt individuell und innerhalb eines interprofes-
sionellen Teams zu definieren und andererseits deren Reichweite und Grenzen im Rahmen einer
interprofessionellen Betreuung eines Patienten, einschliesslich unter den Gesichtspunkten der Pra-
vention, Rehabilitation und Palliativversorgung, zu erkennen.

Fur die Definition der IPE-Modelle und -Module hat sich die Arbeitsgruppe auf den Kompetenzenkata-
log von CanMEDS und die entsprechenden wichtigsten Lernziele des SCLO gestltzt. Die Matrix der
beriicksichtigten Kompetenzen und deren Aufteilung auf die verschiedenen Modelle und Module ist im
allgemeinen Portfolio ersichtlich (siehe Kapitel 5 und Anhang 3).

Aus didaktischen Grinden (am Ende der Ausbildung erreichbares Kompetenzniveau) wird empfohlen,
die spezifischen kurativen Aspekte der Modelle und Module erst in der Weiterbildung zu bericksichti-
gen. . In diesem Zusammenhang wird in diesem Papier wenig Bezug auf Expertise-Niveau genommen
(siehe Anhang 4 bis 9, ,Niveau de formation médecin“ et ,Niveau de formation autres professions").
Sollte das Thema der Ubernahme von Entscheidungs-Verantwortungen in der IPC im Rahmen der
IPE aufgenommen werden, dann wére es angebracht das Konzept der kompetenzbezogenen Selbst-
stéandigkeiten (EPAS) zu berlcksichtigen (Carraccio C. and Burke A. (2010), Mulder H. and al. (2010),
ten Cate O. and Scheele F. (2007)). Dies hatte aber den Rahmen unseres Mandats gesprengt.

4.4.2 Pharmazie

Was die interprofessionelle Ausbildung der Apothekerinnen und Apotheker angeht, gelten dieselben
Ziele und allgemeinen Kompetenzen wie fir die Arztinnen und Arzte. Folgende spezifische Kompe-
tenzen legt das MedBG fest:

e sind in der Lage, Angehdrige anderer Gesundheitsberufe pharmazeutisch zu beraten, und tragen
mit ihnen dazu bei, die Patientinnen und Patienten Uber Gesundheitsfragen zu beraten (Art. 9
Bst. e MedBG),

e kennen die wichtigsten nichtmedikamentdsen Therapien fir Mensch und Tier (Art. 9 Bst.d
MedBG),

e (Ubernehmen Aufgaben zur Forderung und Erhaltung der Gesundheit sowie zur Verhitung von
Krankheiten (Art. 9 Bst. F MedBG).

Die Apothekerinnen und Apotheker sind — als Angehdrige eines Medizinalberufs, aber auch als Ver-
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antwortliche einer Apotheke, die immer haufiger eine Eingangspforte ins Versorgungssystem darstellt
— ein wichtiger interprofessioneller Partner fir die anderen Medizinal- und Gesundheitsberufe (Gun-
tern 2012; Bugnon et al. 2012).

4.4.3 Nicht-universitare Gesundheitsberufe

NB: die Bezeichnung ,Nicht-universitare Gesundheitsberufe” ist zwar formal korrekt (Burla et al. 2012),
damit wird aber dem Umstand, dass Bachelor- und Masterstudiengdnge an Hochschulen (Fachhoch-
schulen und Universitat) absolviert werden kdénnen, nicht geniigend Raum gegeben. Der Vollstandig-
keit halber soll hier in diesem Sinne erwéahnt werden, dass die Universitaten Basel seit 2000 und Lau-
sanne seit 2008 ein pflegewissenschaftliches Masterstudium anbieten.

Was die Gesundheitsberufe angeht — ohne dem GesBG/LPSan vorgreifen zu wollen, das derzeit vom
SBFI und vom BAG ausgearbeitet wird und das die aufgrund der Entwicklung des Schweizer Gesund-
heitssystems und der heutigen und kinftigen Versorgungsmodelle nétig gewordenen interprofessio-
nellen Erfordernisse bertcksichtigen durfte —, wurden die Kompetenzen und die Berufsprofile auf Stu-
fe Bachelor im Rahmen dieses Berichts beriicksichtigt.

Kompetenzen, die eher zur Masterstufe gehéren (Advanced Practice Nurse®, fir die zwischen den
Ausbildungseinrichtungen noch kein Konsens besteht), werden nur im Rahmen eines Ausblicks auf
neue Versorgungsmodelle beriicksichtigt, der den Teilnehmenden einer IPE-Lehre vorgelegt wird (gut
2007). Es handelt sich in diesen Fallen vielmehr um eine gemeinsame Reflexion innerhalb von Ar-
beitsgruppen als um eine Suche nach einer interprofessionellen Lésung fiir eine konkrete Patientin,
einen konkreten Patienten oder einen konkreten Fall (Jovic et al. 2009).

Die in Anhang 10 erwdhnten Kompetenzprofile und beruflichen Rollen basieren auf einem fiur die Rek-
torenkonferenz der Fachhochschulen der Schweiz erarbeiteten Dokument (Ledergerber et al. 2009;
Sottas 2011), welche vom SBFI als Grundlage der Studiengénge anerkennt wird. Fir die Erarbeitung
dieser Abschlusskompetenzen wurden die Rollen des Canmeds Modell herangezogen. Somit besteht
eine gemeinsame Ubereinstimmende Grundlage mit der universitaren medizinischen Ausbildung..
Darlber hinaus wurden Erganzungen aus Dokumenten beriicksichtigt, die von Berufsverbanden oder
in anderen Landern erarbeitet wurden (Kiinzi et al. 2007), um die in der Arbeitsgruppe vertretenen
Meinungen zu widerspiegeln und das Spektrum der in den Ausbildungsmodulen berticksichtigten Falle
Zu erweitern.

Hinzugeflugt wurden ausserdem Informationen uber das Berufsprofil der medizinischen Praxisassis-
tentinnen und -assistenten (MPA), um die Liste der derzeit am haufigsten in eine interprofessionelle
Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten eingebundenen Berufe zu vervollstéandigen. Informationen
Uber weitere Berufe, die an der IPC teilnehmen kénnen, stehen auf den jeweiligen Internetseiten der
OdASanté/OrTra und des SBFI?® zur Verfugung, namentlich Information zum Rahmenlehrplan (RLP).

4.4.4 Allgemeine Kompetenzen fir die nicht-universitdre Gesundheitsberufe

Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass die Kompetenzen bzw. die Expertiseniveaus der Gesund-
heitsberufe vom Ausbildungsfortschritt abhéngig sind (z.B. Unterschied Bachelor- / Masterniveau),
werden hier allgemeine (sog. generische) Kompetenzen aufgelistet, welche von Absolventinnen und
Absolventen eines Studienganges aufgewiesen werden missen (Ledergerber C., Mondoux J., Sottas
B., 2009),:

% Reglementierung der Pflegeexpertin APN: Zusammenfassung und Griinde fir die separate Reglementierung. Positionspa-
pier. Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner (SBK), swiss ANP, Schweizer Verein fur Pflegewis-
senschaft (VfP), CHUV Institut universitaire de formation et recherche en soins (IUFRS). Bern, 10. Oktober 2012.

% http://www.sbfi.admin.ch/bvz/index.htmI?lang=de und
http://www.sbfi.admin.ch/berufsbildung/01472/01487/index.html?lang=de



http://www.sbfi.admin.ch/bvz/index.html?lang=de
http://www.sbfi.admin.ch/berufsbildung/01472/01487/index.html?lang=de

4.5

gesundheitspolitisches Orientierungswissen

(0]

Sie kennen die rechtlichen Grundlagen, die gesundheitspolitischen Prioritaten, die
Steuerung und die Grenzen des schweizerischen Gesundheits-Versorgungssystems
und des sozialen Sicherungssystems.

Sie sind befahigt, die Berufsausiibung nach den gesundheitspolitischen Vorgaben
auszurichten und fortlaufend die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit sowie die Qualitat
und Angemessenheit der erbrachten bzw. ausgeldsten Leistungen zu evaluieren.

berufsspezifische Expertise und Methodenkompetenz

(0]

Sie verfligen Uber die wissenschaftlichen Kenntnisse, die fir die praventiven, diagnos-
tischen, therapeutischen, palliativen und rehabilitativen Massnahmen erforderlich
sind.

Sie sind mit den Methoden der wissenschaftlichen Forschung im Gesundheitsbereich
und der Evidence Based Practice vertraut.

Sie kennen die gesundheitserhaltenden und gesundheitsférdernden Einflisse auf in-
dividueller und Bevdlkerungsebene und sie sind fahig, Massnahmen einzuleiten, wel-
che zur Verbesserung der Lebensqualitéat beitragen.

Sie beherrschen das Clinical Reasoning und kénnen Massnahmen konzipieren, wel-
che sich systemisch in die Behandlung und Versorgung einfligen.

Sie sind befahigt, eine qualitativ hochstehende Versorgung in Ubereinstimmung mit
der Best Practice ihres Berufes zu erbringen.

Professionalitat und Verantwortungsbewusstsein

(0]

(0]

Sie Ubernehmen die Verantwortung fur ihr Handeln und erkennen sowie respektieren
die eigenen Grenzen.

Sie handeln engagiert und nach ethischen Prinzipien, nehmen ihre Verantwortung
gegeniber Individuum, Gesellschaft und Umwelt wahr und wahren das Selbstbe-
stimmungsrecht der Personen.

Sie sind im Stande, bei der Berufsausiibung innovativ zu handeln und diese unter
Einbezug der wissenschaftlichen Erkenntnisse weiterzuentwickeln sowie die Fertigkei-
ten und Fahigkeiten laufend zu reflektieren und im Sinne des lebenslangen Lernens
fortlaufend zu aktualisieren.

Sie sind beféhigt, an Forschungsvorhaben mitzuwirken und relevante Ergebnisse in
die Berufsausiibung einfliessen zu lassen.

Sie handeln autonom aufgrund einer professionellen Beurteilung.

Fahigkeiten betreffend Kommunikation, Interaktion, Dokumentation

0 Sie suchen aktiv die interprofessionelle Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsbe-
rufen und anderen Akteuren des Versorgungssystems.

0 Sie sind fahig, zu den Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten und
deren Angehorigen eine professionelle und den Umstanden angemessene Beziehung
aufzubauen und sie zweckmassig zu beraten.

o0 Sie kdnnen das eigene Handeln aussagekraftig darstellen und nachvollziehbar doku-
mentieren und sie kennen Anwendungen von eHealth-Instrumenten beim Patienten-
und Versorgungsmanagement.
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