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Zusammenfassung

Einleitung

Eine gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) im Gesundheitswesen ist fir
die Bewadltigung der anstehenden Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung un-
abdingbar. IPZ gilt als zentrale Massnahme, um der steigenden Komplexitat der Medizin,
den damit einhergehenden hohen Qualitatsanforderungen wie auch dem Fachkrafteman-
gel und dem 6konomischen Druck zu begegnen. Im Schweizer Gesundheitssystem orien-
tieren sich weiterhin viele Organisationen an tradierten Arbeitsmodellen, die auf Ablaufe
an der Perspektive einzelner Professionen in einzelnen Settings ausrichten (Scharli 2017,
Martin 2010). In den letzten Jahren wurde die Thematik IPZ im Gesundheitswesen durch
diverse Akteure des Schweizer Gesundheitssystems aufgenommen und geférdert.

In diesem Zusammenhang ist auch das Férderprogramm «Interprofessionalitat im Gesund-
heitswesen 2017-2020» zu sehen, das der Bundesrat 2016 im Rahmen der Fachkrafteini-
tiative beschlossen hat. Das BAG ist mit dessen Umsetzung beauftragt. Das Forderpro-
gramm gliedert sich in einen ersten Teil «Forschung», wobei neue, praxisnahe Wissens-
grundlagen erarbeitet werden. Der zweite Teil «Modelle guter Praxis» dient der Dokumen-
tation von IPZ-Modellen, um so weiteren Akteuren als Grundlage fir die Implementierung
oder Weiterentwicklung eigener interprofessionellen Modelle zu dienen. Bei der vorliegen-
den Studie handelt es sich um ein Forschungsprojekt im ersten Teil des Férderprogrammes,
das Bedarf und Potenzial von IPZ in verschiedenen Settings erhob.

Forschungsprojekt «Potenziale von IPZ in der Berufsaustibung»
Das Forschungsprojekt adressierte folgende tUibergeordnete Forschungsfrage:

Welches Potenzial hat interprofessionelle Zusammenarbeit der im schweizerischen Ge-
sundheitswesen tatigen Fachpersonen hinsichtlich Verbesserung der Versorgungsqualitat,
Reduktion des Fachkraftemangels und Kostensenkung (Effizienzsteigerung)?

Dabei wurden drei Ziele mit dem Projekt verfolgt:

— Erkenntnisgewinn zum Bedarf an IPZ je Setting (ambulant, intermediar, stationar) mit
Blick auf eine verbesserte Versorgungsqualitét;

— Erkenntnisgewinn zu setting-spezifischen Potenzialen (ambulant, intermediér, statio-
nar) der IPZ mit Blick auf die Ziele Versorgungsqualitat, Reduktion des Fachkrafteman-
gels und Effizienzsteigerung (bestes Kosten-Nutzen-Verhdltnis, Beitrag zu Kostensen-
kungen).

— Handlungsempfehlungen an das BAG zur Forderung von IPZ, die den gréssten Wir-
kungsgrad aufzeigen mit Blick auf eine Verbesserung der Versorgungsqualitat, Reduk-
tion des Fachkraftemangels und die Effizienzsteigerung.

Um den Forschungsgegenstand klar zu definieren, wurde im Rahmen des Forschungspro-
jektes ein umfassendes Wirkungsmodell zur Interprofessionalitdt im Gesundheitswesen
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entwickelt (vgl. Kap. 2.1). Das Wirkungsmodell identifiziert die fur eine erfolgreiche Inter-
professionalitat im Gesundheitswesen relevanten Faktoren und Wirkungszusammenhange
und diente als konzeptioneller Rahmen fiir die Bearbeitung dieses Forschungsprojekts.

Methodisches Vorgehen
Das Forschungsprojekt folgte einem multimethodischen und multiperspektivischen Ansatz.

Vorstudie

Die Vorstudie umfasste eine Literatur- und Dokumentenanalyse auf nationaler und inter-
nationaler Ebene als Grundlage fir die konzeptionellen Arbeiten. Zudem wurden als Vor-
bereitung der Haupterhebungsphase acht explorative Gesprache mit Vertretern/innen na-
tionaler Organisationen des Gesundheitswesens gefuhrt.

Haupterhebungsphase

Die Haupterhebung umfasste in einem ersten Schritt Telefoninterviews mit Mitgliedern von
Spitalleitungen. Kernstiick der Erhebungen waren Beobachtungsinterviews in Form von
«Go-Alongs» — ein qualitatives Forschungsinstrument der Feldforschung, welches gekop-
pelt an ein klassisches Beobachtungsinterview eingesetzt wurde. Dabei begleiteten die
Forscher/innen interprofessionell tatige Fachpersonen im Gesundheitswesen in alltagli-
chen Situationen und konnten durch eine Kombination aus Fragen, Zuhéren und Beobach-
ten Handlungen in der Arbeitswelt dieser Fachpersonen beobachten und verstehen. Nach
Abschluss des Go-Along fand ein «Debriefing» statt, ein leitfadengestitztes Gruppenge-
sprach mit den Leitungspersonen der wahrend des Go-Alongs begleiteten interdisziplina-
ren Teams.

Synthese und Validierung

Die Ergebnisse der Hauptphase wurden synthetisiert, wobei die Potenziale mit Blick auf
die Verbesserung der Versorgungsqualitat, Reduktion des Fachkraftemangels und Effi-
zienzsteigerung herausgearbeitet wurden. Spezifischer Bedarf an Vertiefung und Expertise
der gewonnenen Erkenntnisse wurde Uber zusétzliche Interviews gedeckt. Zudem wurden
die vorliegenden Erkenntnisse im Rahmen eines Workshops validiert und die Rolle und der
Beitrag des Bundes als Grundlage fur Handlungsempfehlungen diskutiert. Im vorliegenden
Schlussbericht werden die Ergebnisse sowie Schlussfolgerungen prasentiert. Zudem wur-
den konkrete Handlungsempfehlungen fir die Rolle und den Beitrag des Bundes beziiglich
der identifizierten Potenziale von IPZ formuliert.
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Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen
Die Ubergeordnete Forschungsfrage kann folgendermassen beantwortet werden:

Verbesserung von Versorgungsqualitat, Patientensicherheit und Patientenzufriedenheit
Die Interprofessionelle Zusammenarbeit hat deutliches Potenzial fiir die Verbesserung der
Versorgungsqualitat, Patientensicherheit und Patientenzufriedenheit. Ausschlaggebend
sind dabei insbesondere folgende Aspekte:

— umfassendere Erfassung und Beriicksichtigung von Informationen zum/r Patienten/in
und zu seinem Gesundheitszustand,

— breiter abgestitzte und besser fundierte Diagnosen und Entscheide bzgl. allfalliger In-
terventionen und koharentere Umsetzung derselben sowie eine

— bessere Koordination an Schnittstellen von Diagnose und Behandlung.

Diese potenziellen Wirkungen von IPZ standen bei der Einfuhrung von IPZ bei allen ana-
lysierten Institutionen im Fokus und waren ein explizit angestrebtes Ziel von IPZ.

Keine kurzfristige Reduktion des Fachkraftemangels dank IPZ

Die interprofessionelle Zusammenarbeit hat kein unmittelbares Potenzial als Massnahme
gegen den Fachkraftemangel — und dies obwohl neue Berufsbilder teilweise eingeflhrt
wurden, um Kapazitatsengpésse zu beheben. IPZ kann aber dazu beitragen, die Situation
der Fachkréfteverfugbarkeit zu stabilisieren, weil sie positiven Einfluss auf die Berufsver-
weildauer der Fachkréfte auch innerhalb einer Institution haben kann. Griunde dafir sind
insbesondere erhdhte Arbeitszufriedenheit aufgrund der Wertschatzung aller Berufe, der
gemeinsamen Entscheidungsfindung und dem kontinuierlichen Lernen im Beruf.

Unmittelbare Effizienzsteigerung und Kostensenkungen nicht im Fokus von IPZ
Interprofessionelle Zusammenarbeit wurde von den Institutionen nicht mit dem Ziel der
unmittelbaren Kostenreduktion eingefiihrt, sondern um Versorgungsqualitat und Patienten-
sicherheit zu steigern. IPZ hat Potenzial in der Effektivitat der Versorgungsleistung (z.B.
koharente Umsetzung der Entscheide, Vermeiden von Wiedereintritten). Dies fuhrte auf
Ebene der einzelnen Institution bisher kaum zu unmittelbar erhdhter Kosteneffizienz. Aller-
dings hat IPZ neben der Effektivitatssteigerung auch Potenzial fur eine Effizienzsteigerung
auf Ebene des gesamten Gesundheitssystems. Zudem wurde die ldngere Verweildauer
von Gesundheitsfachpersonen im Beruf als ein Faktor der Effizienzsteigerung innerhalb
des gesamten Gesundheitssystems identifiziert.

Basierend auf den Erkenntnissen der vorliegenden Studie formuliert das Forschungsteam
folgende Handlungsempfehlungen an das BAG:

Handlungsempfehlung 1: Wissensaustausch und Implementierungshilfen sowie
Wissensgenerierung zu IPZ-Formaten fordern

Die identifizierten Formate von IPZ konnten in unterschiedlichen Phasen ihrer Einfuihrung
beobachtet werden: teilweise sind sie noch im Aufbau, teilweise sind sie bereits umgesetzt
und evaluiert. Auffallig war, dass sich die Institutionen fur die Einfihrung von IPZ in aller
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Regel auf ihre eigenen Erfahrungen stitzten und selten Kenntnisse von vergleichbaren
oder anderen IPZ-Formaten beizogen.

— Erkenntnisse teilen: Zur Férderung von IPZ erachten wir eine aktive Kommunikation
des BAG zu Best Practice-Beispielen von IPZ-Formaten und entsprechenden Kontakt-
personen als wichtig.! Dies erleichtert den Informationszugang fur Institutionen, die IPZ
einfuhren mochten, und sensibilisiert andere Institutionen. Aufbauend auf den bisheri-
gen Aktivitaten des Foérderprogramms Interprofessionalitdt erachten wir die Entwick-
lung einer «Toolbox» von Implementierungsstrategien als einen wichtigen néchsten
Schritt. Eine Toolbox kdnnte beispielsweise Assessment Tools zur Evaluation der be-
stehenden IPZ in einer Organisation oder Leitfaden und Instrumente fur die Umsetzung
von IPZ in spezifischen Settings und in der Aus-, Fort- und Weiterbildung beinhalten,
wie dies bereits in anderen Landern praktiziert wird.2 Dies wirde gerade kleineren und
mittelgrossen Institutionen ermdglichen, eigene IPZ-Formate ohne grossen Ressour-
cenaufwand zu implementieren und ohne an bekannten Barrieren zu scheitern.

— Weitere Erkenntnisse gewinnen: Wir empfehlen dem BAG, Forschung zu Aufwand,
Nutzen und Qualitat einer auf IPZ basierenden Gesundheitsversorgung zu fordern.
Eine Moglichkeit ware, neue IPZ-Modelle3 zu pilotieren (vgl. Handlungsempfehlung 2)
und dabei kontinuierlich einem Monitoring zu unterziehen. Eine andere Mdglichkeit bie-
tet sich in der breiteren Messung der IPZ, z.B. Uber die Einflhrung von spezifischen
IPZ-Qualitatsindikatoren und -kriterien. Diese kdnnen zu einer verstarkten Implemen-
tierung und Verbesserung der IPZ in der Schweiz fihren und erlauben gleichzeitig em-
pirisch abgestitztes Wissen auf breiter Datenbasis zu generieren.

Handlungsempfehlung 2: Gezielte finanzielle Unterstiitzung zur Einfiihrung von IPZ

Fehlende Ressourcen der Institution wurden oft als Grund dafir genannt, dass IPZ nicht
eingefuhrt oder weiterentwickelt wurde. In der Einfihrungsphase fuhrt IPZ kurzfristig zu
héherem Ressourcenbedarf. Angesichts knapper Ressourcen der Gesundheitsinstitutio-
nen — gerade auch bei kleineren und mittelgrossen Institutionen — kann eine gezielte finan-
zielle Unterstltzung (z.B. in Form von wissenschaftlich begleiteten Pilotprojekten) die Ein-
fuhrung und Weiterentwicklung von IPZ-Formaten férdern.

Wir empfehlen dem BAG, Pilotprojekte fir die Einfuhrung und/oder Weiterentwicklung von
IPZ gemeinsam mit Kantonen zu lancieren, wobei der Bund die wissenschaftliche Beglei-
tung der Projekte sicherstellen kénnte (siehe oben). Dabei kann entweder auf die Versor-
gung in einer Region (z.B. landliches Gebiet) oder aber auf einen Bereich der Medizin (z.B.

1 Diese Aktivitat wird bereits im Rahmen des Forderprogramms «Interprofessionalitat im Gesundheitswesen, Teil 2: Modelle
guter Praxis» verfolgt.

2 Beispiele aus den USA (vgl. http://www.interprofessionalprofessionalism.org/toolkit.html [Stand URL: 6.5.2019]) oder aus

Kanada (vgl. https://ipe.utoronto.ca/tools-resources/tools-toolkits [Stand URL: 6.5.2019]).

3 zB.als Projekt tber den Experimentierartikel, um ausserhalb des KVG-Rahmens innovative und kostendampfende Projekte
zu ermdoglichen. Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-
revisionsprojekte/kvg-revision-massnahmen-zur-kostendaempfung-Paket-1.html [Stand URL: 18.04.2019].
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Betreuung von é&lteren, multimorbiden Personen) fokussiert werden. Dies wirde Institutio-
nen mit Bereitschaft zur Einfihrung von IPZ unterstiitzen und kénnte Uberdies fiir andere
Institutionen Anreiz zur Einfuhrung von IPZ sein.

Handlungsempfehlung 3: Rechtliche Abklarungen betreffend IPZ

Aktuell haben Institutionen IPZ-Formate eigenstandig eingefiihrt, wobei vereinzelte Institu-
tionen Abklarungen vornahmen, inwiefern Aktivitaten der interprofessionellen Zusammen-
arbeit im aktuellen rechtlichen Rahmen erlaubt sind. Es ist den Institutionen oft nicht klar,
inwiefern sich ihr Handeln innerhalb des rechtlichen Spielraums bewegt. So stellen sich
insbesondere Fragen zur Klarung...

— der flexibleren Verteilung von Aufgaben zwischen den Berufen des Gesundheitswe-
sens (z.B. Fallfiihrung oder Ubernahme von medizinischen Leistungen durch nicht-
arztliche Berufe) und der entsprechenden Abrechnung der Leistungen;

— der Rollen, Kompetenzen und rechtlichen Verantwortlichkeiten, z.B. der Advanced
Practice Nurse (APN)4;

Wir empfehlen dem BAG, rechtliche Unklarheiten zu beseitigen. Institutionen, die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit fordern, bendtigen Rechtssicherheit, um ihre Angebote um-
setzen und weiterentwickeln zu kénnen. Zudem brauchen angehende Fachpersonen, die
sich fur Ausbildungen sowie Weiter- und Fortbildungen interessieren, eine sichere Zu-
kunftsperspektive flr den gewéhlten Beruf.

Handlungsempfehlung 4: Abrechnungsmadglichkeiten von Leistungen der IPZ innerhalb
des aktuell gultigen Tarifsystems klaren

Die bestehenden Tarifsysteme sowie die Abrechnung von Leistungen an Schnittstellen der
Versorgung (ambulant-ambulant oder ambulant-stationér) sind kritisch in Bezug auf die
interprofessionelle Zusammenarbeit, insbesondere im ambulanten Bereich. Austausch-
und Koordinationsleistungen, die interprofessionell stattfinden, kédnnen nur vom Arzt/von
der Arztin abgerechnet werden. Dies fuihrt zu Unsicherheit bei den Institutionen, wie sie
medizinische Leistungen abrechnen kdnnen, wenn sie von nicht-arztlichen Berufen des
Gesundheitswesens durchgefuhrt werden.

Wir empfehlen dem BAG, die tariflichen Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass sie die
IPZ nicht erschweren, sondern beglinstigen. Dabei stehen insbesondere geeignete Rah-
menbedingungen fur Pauschalen im ambulanten Setting Gber Tarifpartnerschaften im Fo-
kus, aber auch die Abrechnungsmodalitéaten des stationéren Settings sollten fir eine nach-
haltige Etablierung der IPZ tberdacht werden.

4 In diesem Zusammenhang ist auf das Projekt APN-CH zur Reglementierung der Rolle der APN hinzuweisen, vgl. Projek-
tauftrag https://www.sbk.ch/fileadmin/sbk/bildung/APN/2018_08_17_Projektauftrag.pdf [Stand URL: 19.2.2019].
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Handlungsempfehlung 5: IPZ in der Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Berufe des
Gesundheitswesens integrieren und das lebenslange Lernen fordern

Die Ausbildung und die Weiter- und Fortbildung aller Berufe des Gesundheitswesens inte-
griert die interprofessionelle Zusammenarbeit erst seit Kurzem. Die beobachteten Instituti-
onen weisen darauf hin, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit vor allem im Berufs-
leben zum Thema werde. Vereinzelt fihren die beobachteten Institutionen eigene Weiter-
oder Fortbildungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit durch. Mit der Einfihrung des
Gesundheitsberufegesetzes sind Anpassungen bei Berufen mit tertidrer Ausbildung vorge-
sehen, so wird z.B. das lebenslange Lernen rechtlich verankert. Die Auswirkungen des
neuen Gesetzes werden in den nachsten Jahren sichtbar werden.

Zum jetzigen Zeitpunkt empfehlen wir dem BAG, die Weiter- und Fortbildung von Berufen
des Gesundheitswesens sowie ein lebenslanges Lernen bei allen Berufen des Gesund-
heitswesens zu férdern, um die Fachpersonen, die aktuell im Gesundheitswesen tatig sind,
zur interprofessionellen Zusammenarbeit zu befahigen. Gleichzeitig ist auch die Finanzie-
rung der Weiter- und Fortbildungen, insbesondere der nicht-arztlichen Berufe des Gesund-
heitswesens, zu klaren.

Handlungsempfehlung 6: Foérderung einer Kultur der interprofessionellen Zusammenar-
beit Uber eine Sensibilisierung aller Fachpersonen

Die interprofessionelle Zusammenarbeit hat sich in den beobachteten Gesundheitsinstitu-
tionen oft auch im Rahmen einer Zusammenarbeitskultur etabliert und dies nicht nur aus
der Notwendigkeit heraus, Versorgungslicken zu decken. In einer solchen Zusammenar-
beitskultur wissen die Fachpersonen voneinander, Gber welche Kompetenzen sie verfu-
gen, pflegen einen intensiveren Wissens- und Erfahrungsaustausch und schaffen damit
auch die Voraussetzung, die Fachpersonen gemass ihrem Wissen und ihren Kompetenzen
einzusetzen.

Wir empfehlen dem BAG, insgesamt eine Sensibilisierung fur eine verstarkte Kultur der
Offenheit, des Respekts und der partnerschaftlichen Zusammenarbeit Uber die verschie-
denen Berufe im Gesundheitsweisen zu betreiben, wobei es gleichzeitig wichtig ist, die
Identitaten und damit das Selbstbewusstsein der verschiedenen Berufe zu wahren.

Handlungsempfehlung 7: Férderung der IPZ flankierend Giber Schnittstellen mit laufen-
den oder geplanten Vorhaben

Aufgrund der Tatsache, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit ein Querschnitts-
thema ist, das in den verschiedenen Settings und in einer Vielzahl von Fachbereichen von
Relevanz ist, kann die IPZ auch flankierend tiber andere Entwicklungen gefdrdert werden.

— Interprofessionelle Zusammenarbeit ist ein Faktor zur Qualitatssicherung / Férderung
der Patientensicherheit in den Versorgungsleistungen. So bestehen im Rahmen des
Tarifsystems Anforderungen an Leistungsgruppen, eine interprofessionelle Konferenz
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oder Abklarung (z.B. Tumorboard) durchzufuhren. Dies kdnnte auch bei weiteren Leis-
tungen eingefiihrt werden. Parallel dazu ware es sinnvoll, zu prifen, welche Auswir-
kungen die interprofessionelle Zusammenarbeit auf den Outcome der Behandlung hat.

Die Forderung einer patientenzentrierten Versorgung adressiert ebenfalls Elemente
von IPZ. Eine Versorgung, welche den/die Patienten/in ins Zentrum stellt, erfordert eine
funktionierende Zusammenarbeit tiber die Berufsgruppen hinweg und eine Absprache
betreffend der zu erbringenden Dienstleistungen.

Die Forderung einer integrierten Versorgung — gerade im ambulanten Setting — verlangt
eine intensive Zusammenarbeit und Koordination Uber Berufsgruppen hinweg, um eine
hohe Versorgungsqualitat und eine effiziente Versorgung sicherzustellen.

Von den Gesundheitsinstitutionen kann Effizienz beziglich des Einsatzes von Human-
kapital eingefordert werden: alle Personen sollten geméss ihren Fahigkeiten und Kom-
petenzen arbeiten kdnnen — unabhéngig ihres Berufes.

Elektronische Patientendossiers sowie weitere Mdglichkeiten zum Datenaustausch
Uber Institutionen hinweg (insb. in der ambulanten Versorgung) sind neben ihren vielen
anderen Vorteilen eine Bedingung fur funktionierende IPZ, da der Zugang von allen
Fachpersonen zu den Patienteninformationen die interprofessionelle Zusammenarbeit
und Koordination erleichtert. Uber die Férderung der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen kann somit eine Voraussetzung fur die Férderung von IPZ geschaffen werden.
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1 Hintergrund und Ziele des Forschungsprojekts

1.1 Ausgangslage und Auftrag

Eine gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) von Fachleuten im Gesund-
heitswesen wird fur die Bewaltigung der anstehenden Herausforderungen in der Gesund-
heitsversorgung als bedeutsam erachtet. IPZ wird als zentrale Voraussetzung gesehen,
um der steigenden Komplexitat der Medizin, den damit einhergehenden hohen Qualitats-
anforderungen wie auch dem Fachkraftemangel und dem ékonomischen Druck zu begeg-
nen. Im internationalen Vergleich hat sich die Schweiz der Férderung von IPZ im Gesund-
heitswesen relativ spat zugewandt.

Heute liegen weltweit zahlreiche Primarstudien zur IPZ vor, die bereits in mehreren Meta-
Analysen zusammengefasst wurden: Zum Funktionieren der IPZ (Hewitt et al. 2014, Hewitt
et al. 2015a, Hewitt et al. 2015b, Sims et al. 2015a, Sims et al. 2015b, Zwarenstein et al.
2009, Suter et al. 2009) einerseits und zu deren Wirkungen z.B. Qualitat der Gesundheits-
versorgung (Tsakitzidis et al., 2016, Martinez-Gonzalez et al. 2014 sowie Sottas & Kiss-
mann 2016) andererseits. Darliber hinaus befassen sich viele Studien und Massnahmen
mit der Férderung der fur die IPZ notwendigen Kompetenzen — und zwar in der Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung von Fachleuten im Gesundheitswesen; hier wird von «Interprofessio-
nal Education» (IPE) gesprochen (Committee on Measuring the Impact of Interprofessional
Education on Collaborative Practice and Patient Outcomes; Board on Global Health; Insti-
tute of Medicine 2015; WHO 2010). Zunehmend zeichnet sich ab, dass neben den Heraus-
forderungen einer gelingenden IPZ auch das Funktionieren der inter-organisationalen Zu-
sammenarbeit bertcksichtigt werden muss, finden sich doch zahlreiche tberschneidende
Faktoren, die letztlich gemeinsam zu einer Verbesserung der Outcomes im Gesundheits-
system beitragen (Karam et al. 2018).

Im Schweizer Gesundheitssystem orientieren sich aber weiterhin viele Organisationen an
tradierten Arbeitsmodellen, die auf Ablaufe einzelner Professionen in einzelnen Settings
ausgerichtet sind (Scharli 2017, Martin 2010). Doch in den letzten Jahren wurde die The-
matik IPZ im Gesundheitswesen durch diverse Akteure aufgenommen. Aktiv sind insbe-
sondere das Bundesamt fir Gesundheit (BAG), die Schweizerische Konferenz der Ge-
sundheitsdirektoren/innen (GDK), die Schweizerische Akademie flr Medizinische Wissen-
schaften (SAMW), die nationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdASanté)
sowie das Staatssekretariat fur Bildung, Forschung und Innovation (SBFI). Im Rahmen der
Plattform «Zukunft arztliche Bildung»> wurde eine Themengruppe «Interprofessionalitét»
lanciert, , die 2013 eine erste Bestandsaufnahme publizierte (BAG 2013). Weitere wichtige
Berichte stammen direkt oder indirekt von der SAMW, so die «Charta — Zusammenarbeit
der Fachleute im Gesundheitswesen» (SAMW 2014), das Rechtsgutachten «Die arztliche
Haftung im Rahmen der interprofessionellen Zusammenarbeit» (Burgat & Guillod 2015)

5 Vagl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/medizinalberufe/plattform-zukunft-aerztliche-
bildung.html [Stand URL: 04.04.2019].



https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/medizinalberufe/plattform-zukunft-aerztliche-bildung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/medizinalberufe/plattform-zukunft-aerztliche-bildung.html
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sowie die Studie «Die Praxis gelingender interprofessioneller Zusammenarbeit» (Atzeni et
al. 2017). Seitens des SBFI wurde der «Masterplan Bildung Pflegeberufe» ab 2010 in Zu-
sammenarbeit mit den weiteren zentralen Akteuren erarbeitet und im Januar 2016 ein
Schlussbericht als Bericht des Bundesrates verdffentlicht (SBFI 2016).

Schliesslich hat der Bundesrat 2016 im Rahmen der Fachkréafteinitiative das BAG mit der
Durchfiihrung des Foérderprogramms «Interprofessionalitéat im Gesundheitswesen 2017 -
2020» beauftragt (BAG 2017). Das Férderprogramm gliedert sich in einen ersten Teil «For-
schung», wobei im Rahmen von Forschungsprojekten neue, praxisnahe Wissensgrundla-
gen erarbeitet werden, die der Forderung von Interprofessionalitat dienen sollen. Der
zweite Teil «Modelle guter Praxis» des Forderprogramms dient der Dokumentation von
Modellen guter Praxis zu IPZ, um so weiteren Akteuren als Grundlage fur die Implemen-
tierung oder Weiterentwicklung eigener interprofessionellen Modelle zu dienen und die
Verbreitung von interprofessionellen Modellen in der Schweiz zu férdern.

Diese Studie ist im ersten Teil «Forschung» im Forschungsbereich Berufsaustibung ange-
gliedert und adressiert die «Potenziale der Interprofessionalitat im Gesundheitswesen».

1.2  Forschungsziele und Forschungskonsortium

Die Ziele des Projekts kdnnen wie folgt zusammengefasst werden:

— Erkenntnisgewinn zum Bedarf an IPZ je Setting (ambulant, intermediar, stationar) mit
Blick auf eine verbesserte Versorgungsqualitat.

— Erkenntnisgewinn zu setting-spezifischen Potenzialen (ambulant, intermediar, statio-
nar) der IPZ mit Blick auf die Ziele Versorgungsqualitat, Reduktion des Fachkrafteman-
gels und Effizienzsteigerung (bestes Kosten-Nutzen-Verhéltnis, Beitrag zu Kostensen-
kungen).

— Handlungsempfehlungen an das BAG zur Forderung von IPZ, die den gréssten Wir-
kungsgrad aufzeigen mit Blick auf eine Verbesserung der Versorgungsqualitat, Reduk-
tion des Fachkraftemangels und die Effizienzsteigerung.

Die Studie wurde von einem Forschungskonsortium bearbeitet, das Evaluationsexpertise
und Expertise des Gesundheitswesens, insbesondere im Bereich Pflege, verbindet.

Konsortium des Forschungsprojekts «Potenziale der Interprofessionalitdt im Gesundheitswesen»

Prof. Dr. Dr. h.c. Barbara Haering econcept AG Beratung / Forschung / Evaluation, Zirich
Nicole Kaiser, MA Politikwissenschaften

Flavia Amann, MA Erziehungswissenschaften

Laura Inderbitzi, MA Politikwissenschaften

Prof. Dr. Manuela Eicher, Inf., Professeure associée  Inf., Professeure associée, Institut universitaire de formation

et de la recherche en soin IUFRS, CHUV UNIL
Jelena Stanic, MA Assistante universitaire

Tabelle 1: Forschungskonsortium Potenziale zur Interprofessionalitat
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2 Forschungsdesign und Methodik

2.1  Wirkungsmodell

Als Grundlage und Ausgangspunkt zum Forschungsdesign wurde nachfolgendes, zweistu-
figes Wirkungsmodell zum Forschungsgegenstand der Interprofessionalitat im Gesund-
heitswesen erarbeitet. Es stellt die Aspekte der Interprofessionalitat sowohl auf Ebene der
interprofessionellen Bildung (IPE) wie auch auf Ebene der interprofessionellen Zusammen-
arbeit in der Berufsaustbung in ihre Wirkungszusammenhéange und ermdglichte es so, den
Forschungsgegenstand klar zu definieren.

Das Wirkungsmodell identifiziert die fur eine erfolgreiche Interprofessionalitat im Gesund-
heitswesen relevanten Elemente und Wirkungszusammenhange und diente als konzeptio-
neller Rahmen fir die Bearbeitung dieses Forschungsprojekts. Der Forschungsgegen-
stand der vorliegenden Studie ist durch eine rote Linie eingegrenzt (vgl. Figur 1).



| Interprofessionelle Bildung (IPE) |

Interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ)

Input | | Umsetzung | | Output | | Outcome | | Impact
+Ressourcen fiir IPE *Organisation +Bildungsangebot * Interprofessionelle Kompetenzen |: +Bessere Versorgungsqualitét
+Bildungsinstitutionen (Aus-, + Durchfithrung +Neue Curricula *Anerkennung/ Akzeptanz der « Effizienzsteigerung (bestes

Weiter- & Fortbildung) *Kommunikation +Nachfrage / Teilnahme Lehrgange resp. ihres Bedarfs Kosten-Nutzen-Verhaltnis, Beitrag
+Dozierende *Unterrichtsformate «Integration in bestehende zu Kostensenkungen)
Ziele: *Kompetenzvermittlung Lehrgange *Reduktion des

*Forderung von adaquatem
professionellem Handeln

*Ausbau interprofessioneller Lehre
im Gesundheitswesen

»Zusammenarbeit mit Institutionen

*Integration in bestehende Aus-,
Weiter-, Fortbildungen

*Nachwuchsforderung

«Qualitat der interprofessionellen
Bildung (IPB)

Fachkréftemangels

Rolle des Bundes (die wichtigsten 5 Prioritaten)

Settings:

* Ambulante, intermediare,
stationare Versorgung;
Stadt/Land; Sprachregionen

Strukturen / Ressourcen

*Flihrungsstrukturen

*Innerinstitutionelle Koordination

* Technologien fiir IPZ

*Med. Fortschritt und Effizienz

«Patienten mit vermehrtem Bedarf
an IPZ

* Aus-/Weiter-/Fortgebildetes
Personal (interprofessionelle
Kompetenzen)

*Finanzielle Ressourcen fiir IPZ

im Arbeitsalltag:

* Kommunikationsformen

*Arbeitsprozesse

«Schnittstellen und
Zusammenarbeit zwischen
(nicht-) universitaren Berufen

«Definition von Rollen,
Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten

*Formen der IPZ (Koordinative
Verdichtung, Projekthafte
Verdichtung, Ko-kreative
Verdichtung)

*Aufbau von Netzwerken

Organisation der Zusammenarbeit
1||*Zusammenarbeit im Arbeitsalltag:

-N -~
Pt AT -2 S~ =
Pp—— B o o o e e e e e e e e e » { TPy yp——————— |

Leistungserbringung

effektive Kollaboration, Teams auf
Augenhéhe, gemeinsame
Entscheidungsfindung, keine
klassische Hierarchie,
Rollendefinition

Qualitét der Leistungserbringung
*Bessere Kooperation, hohere

Patientenzufriedenheit, héhere
Lebensqualitat, besserer
Gesundheitszustand, tiefere
Sterblichkeit, tiefere Hospi-
talisationsrate, tiefere Kosten,
Effizienzsteigerung durch
Bildungsinvestitionen

Patienten/innen in Settings:
*Hohere Patientensicherheit
*Hohere Nutzen fiir die Patien-

ten/innen: Lebensqualitat,

Gesundheitszustand
Versorgung in Settings:
*Hohere Versorgungsqualitat
*Wirksamere Versorgung: Zu-

gang, Erreichbarkeit, Kosten
Personal in Settings:

*Hohere Arbeitszufriedenheit:
Motivation, life-long-learning
*Hohere Verweildauer im Beruf
*Hohere Akzeptanz der Peers

*Reduzierter Fachkraftemangel

*Bessere Versorgungsqualitat

«Effizienzsteigerung (bestes
Kosten-Nutzen-Verhéltnis, Beitrag
zu Kostensenkungen)

*Reduktion des
Fachkraftemangels

Fokus 2.1: Potenziale Berufsausiibung

Rahmenbedingungen : Bedarf an verbesserter Versorgungsqualitat, Reduktion des Fachkréaftemangels, Effizienzsteigerung je Setting; institutionelle, rechtliche, kulturelle, soziale,
okonomische, politische Rahmenbedingungen; Rolle des Individuums (Fachperson, Patienten/innen, Angehdrige)
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Figur 1:

Wirkungsmodell zur Interprofessionalitat im Gesundheitswesen
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2.2 Forschungsfragestellungen

Mit Blick auf die parallel initiierten Forschungsmandate liegt das Erkenntnisinteresse des
BAG fur die vorliegende Studie in folgender Ubergeordneten Forschungsfrage:

Ubergeordnete Forschungsfrage: Welches Potenzial hat interprofessionelle Zusammen-
arbeit der im schweizerischen Gesundheitswesen tatigen Berufe hinsichtlich Verbesserung
der Versorgungsqualitéat, Reduktion des Fachkraftemangels und Kostensenkung (Effizienz-
steigerung)?

Ausgehend von dieser Ubergeordneten Forschungsfragestellung formulierte das BAG de-
taillierte Forschungsfragen. Nachstehende Tabelle gibt dazu einen Uberblick, wobei die
Forschungsfragen geméss Wirkungsmodell strukturiert wurden.

Detaillierte Forschungsfragestellungen
1 Forschungsfragestellungen zum Output

1.1 In welchen Institutionen eigenen sich welche Settings (ambulante, intermediére, stationére Versorgung) beson-
ders fir Formen der IPZ?

1.2 Welche Formen der IPZ (effektive Kollaboration, Teams auf Augenhéhe, gemeinsame Entscheidungsfindung,
keine klassische Hierarchie, Rollendefinition, weitere?) sind in welchen Settings (ambulante, intermediare, statio-
nare Versorgung) bekannt?

1.3 In welchen Settings (ambulante, intermediare, stationare Versorgung) besteht der grosste Bedarf hinsichtlich:
a) Verbesserung der Versorgungsqualitat
b) Reduktion des Fachkraftemangels
c) Kostensenkung (Effizienzsteigerung)

1.4 Inwiefern fordern verschiedene Formen der IPZ die Versorgungsqualitat? Unterscheiden sich diese Wirkungen
jeweils in den unterschiedlichen Settings?

1.5 Inwiefern reduzieren Formen der IPZ den Fachkraftemangel? Unterscheiden sich diese Wirkungen jeweils in den
unterschiedlichen Settings?

1.6 Inwiefern senken resp. steigern Formen der IPZ die Kosten im Gesundheitswesen (Effizienzsteigerung)? Unter-
scheiden sich diese Wirkungen jeweils in den unterschiedlichen Settings?

1.7 Inwiefern filhren Investitionen in Formen der IPZ zu positiven Wirkungen (Einschatzung zu return on invest-
ment)?

1.8 Inwiefern stossen Formen der IPZ auf Hindernisse und weshalb? In welchen Settings sind die Widerstande am
gréssten?

1.9 Inwiefern férdern, resp. hindern institutionelle, rechtliche, kulturelle, soziale, 6konomische und politische Rah-
menbedingungen die IPZ in den verschiedenen Settings (ambulante, intermediére, stationére Versorgung)?

1.10 Inwiefern fordert, resp. hindert die individuelle Rolle des Individuums (Fachperson, Patient/in, Angehdrige) die
IPZ in den verschiedenen Settings (ambulante, intermediére, stationare Versorgung)?

2 Forschungsfragestellungen zum Outcome

2.1 Was ist das Potenzial der verbesserten interprofessionellen Zusammenarbeit in den einzelnen oben genannten
Bereichen (Verbesserung der Versorgungsqualitat, Reduktion des Fachkréftemangels und Kostensenkung (Effi-
zienzsteigerung) hinsichtlich der Problemlésung in diesem Bereich?

2.2 Welche positive resp. negative Wirkung hat IPZ auf die Patienten/innen (héhere Versorgungsqualitét, wirksa-
mere Versorgung, hohere Patientensicherheit, hdhere Lebensqualitat, besserer Gesundheitszustand, hdhere
Akzeptanz der Patienten/innen, weitere)?

2.3 Welche positive resp. negative Wirkung hat IPZ auf die unterschiedlich ausgebildeten Fachpersonen (hdhere
Arbeitszufriedenheit, bessere Motivation, life-long-learning, héhere Verweildauer im Beruf, héhere Akzeptanz
seitens Peers, reduzierter Fachkraftemangel, weitere)?
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Detaillierte Forschungsfragestellungen
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2.5

2.6

Inwiefern beeinflussen diese positiven resp. negativen Wirkungen der IPZ die Verbesserung der Versorgungs-
qualitat? Unterscheiden sich diese Wirkungen jeweils in den unterschiedlichen Settings (ambulante, intermedi-
are, stationére Versorgung)?

Inwiefern beeinflussen diese positiven resp. negativen Wirkungen der IPZ die Reduktion des Fachkréafteman-
gels? Unterscheiden sich diese Wirkungen jeweils in den unterschiedlichen Settings (ambulante, intermediare,
stationare Versorgung)?

Inwiefern beeinflussen diese positiven resp. negativen Wirkungen der IPZ die Effizienzsteigerung (b estes Kos-
ten-Nutzen-Verhéltnis, Beitrag zu Kostensenkungen)? Unterscheiden sich diese Wirkungen jeweils in den unter-
schiedlichen Settings (ambulante, intermediére, stationére Versorgung)?

3 Forschungsfragestellungen zu Empfehlungen

3.1

3.2

3.3

Welche Evaluationsinstrumente konnen empfohlen werden, um den Nutzen interprofessioneller Zusammenarbeit
der im Gesundheitswesen tétigen Berufe hinsichtlich der Verbesserung der Versorgungsqualitat, Reduktion des
Fachkraftemangels und Kostensenkung (Effizienzsteigerung) darzustellen?

Ausgehend von den Detailfragen 1 und 2: Wo sollen im Hinblick auf die gesamte Gesundheitsversorgung Priori-
taten gesetzt werden, um den gréssten Wirkungsgrad auf folgende Ziele zu erreichen?

a) Verbesserung der Versorgungsqualitat

b) Reduktion des Fachkraftemangels

c) Kostensenkung (Effizienzsteigerung)

Unter Beriicksichtigung seines Handlungsspielraums: Welche Rolle soll der Bund bei den wichtigsten flinf
Prioritaten Gbernehmen?

Tabelle 2: Detaillierte Forschungsfragestellungen

2.3

Forschungsdesign und Forschungsmethoden

2.3.1 Forschungsdesign im Uberblick

Das Forschungsprojekt wurde in drei Phasen gegliedert und verfolgte einen multimethodi-

schen und multiperspektivischen Ansatz (vgl. Figur 2).

— Phase |: Basierend auf explorativen Interviews mit zentralen Stakeholdern sowie einer

Literaturanalyse wurden die Befragungsinstrumente fir die Erhebungen der Phase Il
entwickelt und in einem Detailkonzept konsolidiert. Zudem wurden erste Ergebnisse
zum Forschungsgegenstand festgehalten.

Phase Il: Kernelemente der Haupterhebung waren 15 Go-Alongs in den Settings «am-
bulant», «intermediar» sowie «stationar» — verbunden mit Gruppengesprachen als De-
briefings dieser Go-Alongs.

Phase lll: Der Schlussbericht legt Bedarf und Potenzial der IPZ dar und beinhaltet
Empfehlungen hinsichtlich Massnahmen zur Férderung der IPZ mit dem gréssten Wir-
kungsgrad sowie hinsichtlich der Rolle des Bundes.

Nachfolgende Grafik gibt einen Uberblick tiber unser Forschungsdesign in drei Phasen.



Forschungsdesign im Uberblick
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2. Quartal 2017

Studie Berufsausiibung: Potenziale der IPZ

2. Quartal 2019

Phase I: Starphase

Phase II: Hauptphase - Befragungen

Phase IlI: Schlussphase

Startsitzung

Konzeption

8 Explorative Interviews

- Nationale Organisationen (Kt.
GD, SAMW; Spitaldirektion)

- Berufsverbande (OdASantg,

FMH, SBK)
- Versicherung (santésuisse)
- Patientenorganisation
g
S
2
Literaturanalyse &
- nationale und internationale =
Literatur

Erarbeitung Gespréchsleitfaden

- 1 Pretest Befragungstechnik
Beobachtungsinterviews (Go-
Alongs) mit einer Insfitution

Bedarf je Settings hinsichtlich Ziele*

8 Telefonische Interviews mit
Management  der Institutionen
- 2 Universitatsspitaler

- 1 Kantonsspital

- 1 Psychiatrie

- 1 Alters- und Pflegeheime

- 1 Einzelpraxis

- 1 Gruppenpraxis

- 1 Gesundheitsnetzwerk

Leistungserbringung in Form von IPZ

15 Beobachtungsinterviews (Go-Alongs)
- 5 Go-Alongs in staiondrem Setting

- 4 Go-Alongs in intermediarem Seting
- 4 Go-Alongs in ambulantem Setting

- 2 Go-Alongs an Schnitistellen

Zwischenbericht

Potenziale von IPZ hinsichtlich Ziele*

15 Gruppengespréache

- Debriefings mit leitenden Fachpersonen
der involvierten (nicht-)universitaren
Berufen je Go-Along

Schlusssitzung

Gezielte Vertiefung und
Synthese

3 Vertiefende Interviews

Synthese

- Potenziale vonIPZund deren
Priorisierung

- Rolle und Beirag Bund
(Handlungsempfehlungen)

Validierung

Validierungsworkshop

- Validierung und Priorisierung
der Potenziale

- Validierung Rolle und Beitrag
des Bundes

Finalisierter Schlussbericht inkl. Zusammenfassung

Entwurf Schlussbericht
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Figur 2:

Forschungsdesign im Uberblick

2.3.2 Forschungsmethoden

Literaturanalyse

Eine Literaturanalyse der relevanten nationalen und internationalen Literatur diente der

Darstellung des aktuellen Stands der Forschung und als Basis fir die Entwicklung der Er-

hebungsinstrumente fir die H

Explorative Interviews

auptphase.

Explorative Interviews dienten der Annéherung an den Untersuchungsgegenstand und der

Entwicklung der Erhebungsinstrumente fir die Hauptphase. Acht Vertreter/innen nationa-

ler Organisationen stellten sich fur ein rund einstiindiges, leitfadengestitztes Telefoninter-

view zur Verflgung.

Institutionen

SAMW Schweizerische Akademie der
Medizinischen Wissenschaften

lfMH Berufsverband der Schweizer
Arztefinnen FMH

GD ZH Gesundheitsdirektion des Kan-
tons Ziirich

Personen und ihre Funktion

Daniel Scheidegger, Prasident

Carlos Quinto, Mitglied des FMH-Zentralvorstands

Kathrin Miiller, Abteilungsleiterin Gesundheitsberufe und Bewilligungen
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Institutionen Personen und ihre Funktion

OdASanté Nationale Dach-Organisation  Urs Sieber, Geschaftsfiihrer
der Arbeitswelt Gesundheit

santésuisse Branchenorganisation der Paul Rhyn, Leiter Kommunikation
Schweizer Krankenversicherer

SBK Schweizer Berufsverband der Pfle-  Roswitha Koch, Leiterin der Abteilung Pflegeentwicklung
gefachfrauen und Pflegefachmanner

SWZ Stadtspital Waid Zirich Lukas S. Furler, Spitaldirektor

SPO Patientenschutz Annina Hess-Cabalzar, Présidentin Gonnerverein SPO und Stiftungsratin

Tabelle 3: Gesprachspartner/innen der explorativen Interviews

Interviews mit Management-Vertreter/innen von Institutionen im Gesundheitswesen

Um den Bedarf nach verbesserter Versorgungsqualitat, Reduktion des Fachkraftemangels
sowie Effizienzsteigerung (bestes Kosten-Nutzen-Verhéltnis, Beitrag zu Kostensenkung)
je Setting zu identifizieren, wurden telefonische Gesprache mit dem Management von In-
stitutionen (Spitaler, Psychiatrie, Alters- und Pflegeheime sowie Einzel- und Gruppenpra-
xen) durchgefihrt. Es wurden im Dezember 2017 und Januar 2018 leitfadengestitzte Te-
lefoninterviews von ca. 60 Minuten gefuhrt (vgl. Leitfaden in Anhang A-1). Die Angaben
der Befragten wurden protokolliert und mit Blick auf die Beantwortung der Forschungsfra-
gestellungen ausgewertet. Es wurden Interviews mit acht Personen durchgefiihrt; die Aus-
wahl der Gesprachspartner/innen erfolgte in Absprache mit dem Auftraggeber.

Institution Person und Funktion
MediZentrum Schiipfen Hansulrich Blunier, Geschaftsfiihrer
Zentrum Schonberg, Bern Katrin Bucher, Geschaftsfiihrerin

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois Isabelle Lehn, Directrice des Soins
CHUV, Lausanne

Integrierte Psychiatrie Winterthur Hanspeter Conrad, Spitaldirektor

rundum Onkologie, Sargans Stefan Greuter, Geschaftsleitung und leitender Arzt
Inselspital Bern Uwe C. Jocham, Direktionsprasident Insel Gruppe
Kantonsspital Winterthur Susanna Oechslin, Leiterin Pflegedienst

Réseau Delta Philippe Schaller, Responsable médical et administratif

Tabelle 4: Gesprachspartner/innen der Interviews auf Ebene Fihrung der Institution

Go-Alongs und Debriefings

Kernstlick der Hauptphase bildeten Beobachtungsinterviews, sogenannte «Go-Alongs» in
unterschiedlichen Settings verbunden mit anschliessenden Debriefing-Gespréachen. Die
Go-Alongs in 15 Institutionen dienten der Erhebung von Leistungen von IPZ sowie deren
Wirkungen auf die Zielgruppen — Fachpersonal als direkt Befragte und Patienten/innen und

Angehorige als indirekt Befragte.

Die Auswahl der Institutionen erfolgte gemass folgenden Kriterien:



Kriterium Beschreibung
Setting Ausgewogene Anzahl von Institutionen je Setting:

— 5 Institutionen im stationdren Setting

— 4 Institutionen im intermedidren Setting

— 4 Institutionen im ambulanten Setting

— 2 Institutionen an der Schnittstelle stationar-ambulant
Typen von Je Setting unterschiedliche Typen von Institutionen:
Institutionen — Stationar: Universitatsspital, Kantonsspital, Regionalspital

Regionen der Schweiz

APN

— Intermediér: Psychiatrie, Altersheim, Pflegeheim
— Ambulant: Einzelpraxis, Gruppenpraxis
— Schnittstelle: Spitex, institutionsinterne Schnittstelle

Ausgewogene Vertretung der Regionen der Schweiz
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Auswahl von drei Institutionen mit Versorgungsmodellen, die APN integrieren.

Tabelle 5:

Auswabhlkriterien der Institutionen fir die Go-Alongs

Die Auswahl der spezifischen Institutionen erfolgte mithilfe von Inputs des Auftraggebers,

basierend auf Vorkenntnissen des Forschungskonsortiums sowie entsprechend der zeitli-

chen Verfugbarkeit der Institutionen. Die Beobachtungsinterviews fanden bei nachfolgend

aufgefuhrten Institutionen statt:

Setting

Stationar

Intermediar

Ambulant

Institution

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois CHUV, Centre des tumeurs thoraciques
Beobachtetes Format: Interprofessionelle Konferenz «Care Board» (stationar, ambulant)

Inselspital Bern: Universitares Notfallzentrum; Universitatsklinik fir Intensivmedizin
Beobachtetes Format: Begleitung Assistenzarztin und Stationsleitung Pflege

Inselspital Bern: Universitatsklinik fiir Intensivmedizin
Beobachtetes Format: Begleitung der Zonenleitung (Oberarzt und Pflege)

Kantonsspital Winterthur: Departement Chirurgie
Beobachtetes Format: Begleitung Klinische Fachspezialistin auf Station

Stadtspital Waid Ziirich: Akutgeriatrie
Beobachtetes Format: Interdisziplinérer Rapport

Integrierte Psychiatrie Winterthur (IPW)
Beobachtetes Format: Begleitung einer Stationsleitung

Zentrum Schoénberg, Bern
Beobachtetes Format: Standortgespréch

Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nottwil
Beobachtetes Format: Eintrittsgespréach

Réseau Santé Nord Broye, Le Centre Gériatrie
Beobachtetes Format: Interprofessionelle Konferenz

rundum Onkologie am Bahnhofpark, Sargans
Beobachtetes Format: Sprechstunde und Einsatz von APN

MediZentrum Schiipfen
Beobachtetes Format: Interprofessionelle Patientenkonferenz und Arbeit APN im Setting
der Grundversorgung

Sanacare Praxis, Bern
Beobachtetes Format: Chronic Care Management

Hopitaux Universitaires de Genéve HUG, Consultation de médecine interne générale
ambulatoire (Quartiers) (Teil des Netzwerks Prism)

Beobachtetes Format: Gemeinsame Konsultation (Arzt — Pflegefachperson) und interpro-
fessionelle Konferenz

Zeitpunkt
Sept. 2018

Juli 2018

August 2018

April 2018

Oktober 2017

Mai 2018

April 2018

April 2018

Sept. 2018

April 2018

Mai 2018

Mai 2018

Sept. 2018
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Kispex / Universitares Kinderspital Zirich (stationar-ambulant) Mai 2018
Beobachtetes Format: Triage Kispex mit Kinderspital

Schnitt-
stelle

Betagtenzentrum Laupen: Stationar-ambulant Mai 2018
Beobachtetes Format: Interprofessionelle Fallbesprechung

Tabelle 6: Ubersicht tiber Settings und Institutionen, in denen Go-Alongs durchgefiihrt wurden

Im Rahmen dieser Go-Alongs begleiteten die Forscherinnen des vorliegenden Forschungs-
projektes Fachpersonen der im schweizerischen Gesundheitswesen tatigen Berufe wéah-
rend rund eines halben Tages bei ihrer jeweiligen Arbeit. Die Go-Alongs wurden mithilfe
eines Auswertungsrasters protokolliert (vgl. Anhang A-2) und mit Blick auf die Beantwor-
tung der Forschungsfragestellungen ausgewertet.

Direkt im Anschluss an jedes Go-Along wurde ein Debriefing in Form eines Gruppenge-
sprachs mit den leitenden Fachpersonen je begleitetem Fall durchgefuhrt. Das Debriefing
diente dazu, die Beobachtungen der Forscherinnen punktuell zu vervollstandigen, Ver-
standnisfragen zu klaren sowie gemeinsam mit den leitenden Fachpersonen Potenziale
der beobachteten IPZ hinsichtlich Bedarf an verbesserter Versorgungsqualitat, Reduktion
des Fachkraftemangels sowie die Effizienzsteigerung zu explorieren und gegebenenfalls
zu priorisieren. So konnten die im Go-Along gewonnenen Erkenntnisse bereits zu diesem
Zeitpunkt auf systemischer Ebene reflektiert werden. Die leitfadengestitzten Gruppenge-
sprache (vgl. Anhang A-3 fur Leitfaden) wurden jeweils mit einer bis maximal sieben (lei-
tenden) Fachpersonen je begleitetem Case durchgefiihrt; mehrheitlich waren 2-3 leitende
Fachpersonen am Gesprach dabei. Die Gesprache wurden protokolliert und mit Blick auf
die Beantwortung der Forschungsfragestellungen ausgewertet.

Die Organisation der Go-Alongs erwies sich als Herausforderung, da die Gesundheitsin-
stitutionen generell von einer hohen Arbeitslast und diversen Aufgaben betroffen sind. Die
Beteiligung an Forschungsprojekten entspricht nicht einer Prioritat. Trotzdem waren alle
Fachpersonen wahrend den Beobachtungsinterviews sehr offen und flexibel und engagier-
ten sich fir die Durchfihrung der Beobachtungsinterviews und der Debriefings gemass
den Vorgaben des Forschungskonsortiums.

Vertiefende Interviews

Die vertiefenden Interviews wurden auf den Bedarf an Vertiefung und Expertise der ge-
wonnenen Erkenntnisse ausgerichtet. Zur Scharfung der Potenziale und zur Prazisierung
der Rolle und des Beitrags des Bundes wurden mit den folgenden drei Experten/innen im
Februar und Mérz 2019 vertiefende Interviews von ca. 45-60 Minuten gefuhrt.

Person
1 Roswitha Koch, Leiterin Bereich Pflegeentwicklung und Internationales SBK

2 Dr. med. Carlos Quinto, Mitglied des Zentralvorstandes der FMH, zustandig fir Public Health und Gesund-
heitsberufe

3 Prof. Dr. Urs Briigger, Direktor Departement Gesundheit, Berner Fachhochschule BFH

Tabelle 7: Gesprachspartner/innen der vertiefenden Interviews
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Synthese und Priorisierung

Die Ergebnisse der Hauptphase wurden synthetisiert, wobei die Potenziale mit Blick auf
die Verbesserung der Versorgungsqualitat, Reduktion des Fachkraftemangels und Effi-
zienzsteigerung herausgearbeitet und priorisiert wurden (vgl. Kapitel 7). In diesem Rahmen
wurden auch Hinweise zu hinderlichen und férderlichen Faktoren bei der Umsetzung der
Potenziale sowie zu zentralen Kontextfaktoren gemacht. Die Synthesearbeiten wurden ba-
sierend auf den vertiefenden Interviews gescharft.

Validierungsworkshop

Im Rahmen des Validierungsworkshops wurden die vorliegenden Erkenntnisse und die
Schlussfolgerungen beziiglich Potenziale von IPZ validiert. Zudem wurden die Rolle und
der Beitrag des Bundes als Grundlage fur Handlungsempfehlungen diskutiert und validiert.

Der Validierungsworkshop wurde gemeinsam mit dem Forschungsprojekt «Berufsaus-
Ubung: Anreize»6 im Marz 2019 durchgefihrt. Dazu wurden Vertreter/innen des BAG, wei-
tere Stakeholder und ausgewahlte Experten/innen interprofessioneller Zusammenarbeit
eingeladen. Die Ergebnisse des Workshops flossen in den Schlussbericht und insbeson-
dere in die Handlungsempfehlungen ein.

Schlussbericht

Der vorliegende Schlussbericht umfasst die Ergebnisse und die Synthese aus allen Pha-
sen des Forschungsprojektes. Er enthalt Schlussfolgerungen zu den Potenzialen von IPZ
hinsichtlich Verbesserung der Versorgungsqualitat, Reduktion des Fachkraftemangels so-
wie Effizienzsteigerung. Zudem werden konkrete Handlungsempfehlungen fir die Rolle
und den Beitrag des Bundes beziiglich der identifizierten Potenziale von IPZ formuliert.

2.4 Methodische Grenzen und Robustheit der Resultate
Unterschiedliches Verstandnis und Bewusstsein von IPZ

Bei den Gesprachen mit den Vertretern/innen der Institutionen wie auch bei den Go-Alongs
in den Gesundheitsinstitutionen konnten unterschiedliche Verstandnisse von IPZ wahrge-
nommen werden. Dies flhrte dazu, dass einige Personen/Institutionen interprofessionelle
Zusammenarbeit starker betonten als andere. Dabei spielte u.a. eine Rolle, wie stark insti-
tutionalisiert die interprofessionelle Zusammenarbeit in den jeweiligen Institutionen ist, wie
lange die interprofessionelle Zusammenarbeit bereits gelebt wird und wie bewusst neue Ge-
fasse eingefuhrt wurden. Die unterschiedlichen Einschatzungen hatten auch einen Einfluss
auf die Vorschlage zu beobachtender IPZ-Situationen. Inwieweit es sich dabei um die auf-
schlussreichste IPZ-Situation der Institution handelte, war jedoch im Vornherein nicht klar.
Erstin den Gesprachen vor Ort konnten die verschiedenen IPZ-Situationen einer Institution
und ihre Umsetzung identifiziert werden.

6 Das Forschungsprojekt wird geleitet von Prof. Dr. Sebastian Gurtner, Leiter Institut Innovation and Entrepreneurship, Berner
Fachhochschule BFH, Wirtschaft.
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Unvorhersehbare Natur des medizinischen Alltags

Die Arbeit in Institutionen des Gesundheitswesens ist gepragt von der Unvorhersehbarkeit
der medizinischen Félle. Da die Go-Alongs dieses Forschungsprojekts zu einem geplanten
Termin stattfanden, bildeten sie auch zuféllige Momente ab. Nicht immer konnten dabei
prototypische Situationen direkt beobachtet werden, sondern mussten tber Nacherzéhlun-
gen aufgenommen werden. Die Go-Alongs bildeten also spezifische Momente ab; in Er-
ganzung dazu wurden die Debriefings genutzt, um die IPZ tber diese Momentaufnahme
hinaus zu beleuchten.

Subjektive Beurteilung / Interpretation der Situation durch die Beobachtenden

Bei einem Go-Along handelt es sich um eine qualitative Erhebungsmethode, wobei trotz
standardisiertem Erhebungsraster und Gesprachsleitfaden nicht verhindert werden kann,
dass subjektive Eindriicke und persdnliche Interpretationen von Situationen durch die Be-
obachtenden in die Erhebungen einfliessen.” Um dieser Herausforderung zu begegnen,
waren bei allen Go-Alongs immer zwei Personen anwesend, die Beobachtungen austau-
schen und reflektieren konnten.

7 Als Beispiel kann die Frage nach der Akzeptanz der Person im Lead durch Mitarbeiter/innen genannt werden. Diese wurde
von den Beobachtenden in den meisten Fallen aufgrund der Umsténde subjektiv beurteilt. Nur in wenigen Féllen konnten
die am anschliessenden Debriefing anwesenden Mitarbeiter/innen explizit dazu befragt werden.
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3 Interprofessionelle Zusammenarbeit: Standortbestimmung

3.1  Verstandnis von interprofessioneller Zusammenarbeit

Fir die Definition des Begriffs Interprofessionalitat orientiert sich die vorliegende Studie an
der Definition des BAG bzw. der Weltgesundheitsorganisation (WHO).

Definition WHO: «Die WHO definiert Interprofessionalitat als Lehre und Tatigkeit, die zustande
kommt, wenn Fachleute von mindestens zwei Professionen gemeinsam arbeiten und voneinander
lernen im Sinne einer effektiven Kollaboration, welche die Gesundheitsresultate verbessert (WHO
2010). [...] Der Begriff der Interprofessionalitat geht somit tGiber das klassische Miteinander und Ne-
beneinander der Gesundheitsberufe rund um die Versorgung der Patientinnen und Patienten im
Sinne einer einfachen «Bundelung der Kompetenzen» hinaus. Mitglieder interprofessioneller Teams
begegnen sich auf Augenhéhe und engagieren sich fir die gemeinsame Entscheidungsfindung in
der Gesundheitsversorgung. Dies ergibt sich aus der Notwendigkeit, dass keine Profession fur sich
alleine eine umfassende Gesundheitsversorgung leisten kann. Je nach Aufgabe Ubernimmt in inter-
professionellen Teams die daftir am besten qualifizierte Person die Fiihrung. Die klassische, starre
Hierarchie existiert somit nicht.» (BAG 2017)

Einschatzungen aus den explorativen Gesprachen

Die befragten Vertreter/innen nationaler Organisationen der Berufe des Gesundheitswe-
sens stitzten obige Definition der Interprofessionalitat. Insbesondere wurde betont, wie
zentral Kommunikation und Austausch fur gelingende Interprofessionalitat sei. Gleichzeitig
wurde darauf hingewiesen, dass in vielen Berufen des Gesundheitswesens starre Rollen-
bilder vorherrschten, die flir Aspekte wie «auf gleicher Augenhdhe», «gemeinsame Ent-
scheidungsfindung» und «Auflosung der klassischen, starren Hierarchie» hinderlich seien.

Einschéatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Der Grossteil der befragten Management-Vertreter/innen sagte aus, dass es an ihrer Insti-
tution keine formelle Definition von IPZ gebe, dass aber IPZ dennoch wichtiger Bestandteil
des Berufsalltags sei. IPZ sei eher eine Kultur- und Interessensfrage als eine Frage der
Definition. Allerdings hétten einige Institutionen IPZ in ihre Behandlungs- und Patienten-
prozesse Konzepte und Strukturen integriert, wie z.B. den Beschrieb der Austauschge-
fasse oder die Verteilung von Kompetenzen, Aufgaben und Verantwortung. In einigen Fal-
len war festzustellen, dass Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat nicht explizit unter-
schieden wurde. Auch wenn bei vielen Institutionen eine explizite Definition von IPZ fehlte,
orientierten sie sich doch alle an drei vergleichbaren Elementen, die ihrerseits den einzel-
nen Aspekte der WHO Definition nahekommen:

— Gleichberechtigte Zusammenarbeit: Eine gleichberechtigte Zusammenarbeit auf Au-
genhohe wird als Voraussetzung fur eine erfolgreiche IPZ angesehen. Die von gegen-
seitigem Respekt gepragte Kommunikation zwischen unterschiedlichen Professionen,
Fachbereichen und Qualifikationsstufen fihrt gemass mehr als der Halfte der Befragten
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zu den nachhaltigsten Losungen. In diesem Zusammenhang machte ein/e Gespréachs-
partner/in gleichzeitig auch auf die rechtliche Verantwortung des/r Arztes/Arztin auf-
merksam, welche die gleichberechtigte Zusammenarbeit erschwere.

— Gemeinsame Entscheidungsfindung: Es wurde auf die Wichtigkeit gemeinsamer Ent-
scheidungsfindung hingewiesen. Dies kdnne durch spezifische Austauschgefasse er-
leichtert werden. Inwiefern eine gemeinsame Entscheidungsfindung maéglich und er-
folgreich sein kann, ist laut einigen der befragten Managementvertretern/innen aber
personen- und fachbereichsbezogen.

— Optimale Versorgung im Fokus: Die optimale und umfassende Versorgung der Patien-
ten/innen wurde als wichtiges Element von IPZ bezeichnet. Dabei sollte jeweils die flr
eine Aufgabe am besten qualifizierte Person diese auch Gibernehmen also nicht immer
der/die Arzt/Arztin. Viele Aufgaben kénnten beispielsweise besser von einer Pflegeper-
son ausgefuhrt werden, da diese von den Patienten/innen im Alltag oft starker als Ver-
trauensperson wahrgenommen werde und ein umfassenderes Bild der Patientensitua-
tion habe. Eine allfallige Riicksprache mit dem/r Arzt/Arztin sei dabei mdglich.

Diese in der Praxis konsolidierten Elemente wurden im Rahmen dieser Evaluation zur Ana-
lyse und Beschreibung der IPZ beigezogen.

3.2 Formate der interprofessionellen Zusammenarbeit

Nachfolgend werden Formate von IPZ prasentiert, wie sie Uber Go-Alongs und Debriefings
ermittelt wurden. Die Formate werden in zwei Kategorien — ohne Einbezug oder mit Einbe-
zug der Patienten/innen — eingeteilt. Eine detaillierte Beschreibung der beobachteten For-
mate findet sich in Anhang A-4.

Format Mogliche Zwecke und Haufigkeit Involvierte Setting

Fachlicher Austausch ohne Einbezug der Patienten/innen

Rapport oder — Information zu Patienten/innen — Je nach Institution un-  — Akut-stationar
Fallbespre- — Ubergabe von Patienten/innen terschiedliche Zusam-  — Langzeit-stationar (Ver-
chung (auch  — Besprechung von Patienten/innen mensetzung sorgung inkl. Psychiat-
Rundtischge- — Besprechung spezieller, komplexer Fal- — Mind. zwei Professionen  rie, Pflege)
spréche, len oder herausfordernder Situationen ~ — Max. alle tatigen Profes- — Ambulant
Board) — Gemeinsame Entscheidungsfindung sionen — Schnittstellen

— Wissenstransfer — Ggf. auch Externe

— Aufgabenteilung
— Haufigkeit: mehrmals taglich / monatlich

Fachlicher Austausch unter Einbezug der Patienten/innen

Gespréch — Vermittlung von Informationen — Je nach Institution un-  — Akut-stationar
— Beurteilung der Situation mit Patient/in terschiedlich — Langzeit-stationar (Ver-
— Gemeinsame Entscheidungsfindung — Mit Patient/in und/oder sorgung inkl. Psychiat-
— Organisation der Behandlung/Betreuung ~ Angehérigen rie, Pflege)
— Beantwortung von Fragen — Mind. zwei Professionen — Ambulant
— Haufigkeit: wochentlich bis unregelmas- — Max. alle tatigen Profes- — Schnittstellen
sig/nach Bedarf sionen

— Ggf. auch Externe

Tabelle 8: Ubersicht Formate der IPZ: Fachlicher Austausch ohne und unter Einbezug der Patienten/innen
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Zusatzlich sind nachfolgend weitere Aspekte aufgefiihrt, die bei den beobachteten Institu-
tionen als Grundlage von IPZ genannt wurden, so gemeinsame Dokumentationsformen
wie auch strukturbezogene Anpassungen. Weiterfihrende Informationen finden sich in An-
hang A-4.

Aspekt Mogliche Zwecke und Haufigkeit Involvierte Setting
Gemeinsame Dokumentationsformen
Gemeinsame  — Krankengeschichte (Zugang fiir versch. — Mehrere oder alle Be-  — Akut-stationar
elektronische Professionen) rufsgruppen einer Insti- — Langzeit-stationar inkl.
Patientenakte — Ggf. mit integriertem Nachrichtensystem  tution Pflege
— Ambulant
Weitere Doku- — Gemeinsame Informationsubersicht — Mehrere oder alle Be-  — Akut-stationar
mentation fiir Uber Patient/in fir Rapport/Fallbespre- rufsgruppen einer Insti- — Langzeit-stationar inkl.
Fachpersonen chung oder Schnittstelle tution Pflege
— Gemeinsame Ubersicht iiber Organisa- — Ambulant
tion Team fiir Koordination/ Kenntnisse
der Ansprechpersonen
— Berichtssystem zur Meldung kritischer
Ereignisse
Weitere Doku- — Gemeinsame Information fiir Patient/in  — Mehrere oder alle Be-  — Akut-stationar
mentation fiir und Fachpersonen rufsgruppen einer Insti- — Langzeit-stationar inkl.
Patienten/in- tution Pflege
nen — Ambulant

Strukturbezogene Formate

Einfiihrung — Ubernahme von Aufgaben anderer Unter anderem — Akut-stationar
neue Berufs- Fachpersonen — Advanced Practice — Langzeit-stationar
bilder — Verbesserung der Versorgungsqualitat Nurse — Ambulant
— Klinische Fachspezialis-
ten/innen

— Chronic Care Manage-
ment (CCM)-Coach

Organisatio-  — Anpassung der Fiihrungsstrukturen — Eine, mehrere oder alle  — Akut-stationar
nale Anpas- — Anpassung des Angebots Berufsgruppen einer In- — Langzeit-stationar
sungen — Anpassung des Versorgungsmodells stitution — Ambulant

— Verbesserung der Zusammenarbeit
— Verbesserung der Versorgungsqualitat

Tabelle 9: Ubersicht weitere Aspekte, die Grundlagen von Formaten der IPZ darstellten.

3.3 Bedarf an interprofessioneller Zusammenarbeit
Einschatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Der Bedarf nach IPZ ist geméass der Mehrheit der befragten Management-Vertreter/innen
in allen drei Settings (ambulante, stationare und intermedidre Versorgung) in vergleichba-
rem Masse vorhanden.

— Ambulant: Im ambulanten Bereich gibt es laut Befragung insbesondere Nachholbedarf
bezlglich des Einsatzes von Tools und IT-Infrastruktur zur Planung von IPZ, zur Re-
gelung der Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten sowie der verbesserten Kommu-
nikation. Der Erfahrungsaustausch mit anderen Institutionen ware hierbei hilfreich.
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— Stationar: Im stationaren Setting sei IPZ bis anhin dort eingefiihrt worden, wo Prozesse
klar definierbar seien. Dies sei z. B. in der Neurologie, der Neurochirurgie, aber auch
der Akut-Reha oder der Nachversorgung nach Behandlung in einer anderen Klinik oder
Institution moéglich. Zwei Teilnehmer formulierten, dass der Bedarf nach IPZ insheson-
dere in traditionell organisierten Strukturen vorhanden sind, die effizienter gestaltet
werden kénnten.

— Intermediér: Im intermedidren Setting wird Bedarf in der integrierten Versorgung, d.h.
an der Schnittstelle von ambulanter Versorgung und Langzeitpflege, geortet. Es brau-
che einen besseren Austausch tber die Grenzen von Institutionen hinaus und zwischen
involvierten Fachpersonen unterschiedlicher Institutionen. Dies vor allem um sicherzu-
stellen, dass die Patienteninformationen allen Fachpersonen zur Verfiigung stiinden
und die Patienten sich auch bei Wechsel der betreuenden Fachpersonen aufgehoben
fuhlten.

Mit Blick auf die spezifischen Fragestellungen des BAG kdnnen aufgrund der Befragungen
zum Bedarf und zum Potenzial von IPZ folgende Aussagen gemacht werden.

— Versorgungsqualitat: Im Hinblick auf die Verbesserung der Versorgungsqualitat wurde
der Bedarf an IPZ klar bejaht. Die Zunahme an komplexen Fallen erhéhe den Bedarf
nach einer umfassenden Erfassung der Patientensituation und Diagnostik und einer
ganzheitlichen Versorgung. Gerade bei komplexen Féllen sei es wichtig, Uber Berufs-
gruppen hinweg zusammenzuarbeiten und einen Austausch zu pflegen. So kdnne si-
chergestellt werden, dass Patienten/innen jeweils von jener Fachperson behandelt
wuirden, die Uber die spezifisch benttigten Kompetenzen verflige. Zudem kénne damit
eine optimale Nachversorgung gewahrleistet werden. Dennoch sei bei IPZ nicht zu ver-
gessen, dass Patienten/innen eine verantwortliche Ansprechperson bendtigen.

— Fachkréaftemangel: Auch mit Blick auf die Reduktion des Fachkraftemangels machten
Befragte einen Bedarf nach IPZ aus, so zur Linderung spezifischer Fachkraftemangel
(z.B. Psychiatrie) Uber die Umverteilung von Aufgaben zwischen Berufen. Auch gebe
es einen Bedarf nach IPZ mit Blick auf den Fachkraftemangel in der Pflege. Dies wird
damit begrundet, dass IPZ zu einer héheren Arbeitszufriedenheit fihren kénne und so
die Attraktivitat der Pflegeberufe wie auch die Verweildauer bei einer Institution und im
Beruf erhdhe. Zudem trage IPZ dazu bei, das Profil der Hausérzte/innen attraktiver zu
machen, weil Hauséarzte/innen durch die IPZ und die Ubernahme von Aufgaben z.B.
durch Pflegefachpersonen entlastet und zielorientierter arbeiten kénnen.

— Kosteneffizienz: Der Mehrwert der IPZ liege kaum in der Effizienzsteigerung in mone-
tarem Sinne, sondern primér in einer Verbesserung der Qualitat durch eine gestarkte
Arbeitskultur und Kultur der Zusammenarbeit. Dennoch wurde ein klarer Mehrwert in
einer potentiellen indirekten Kostensenkung erkannt, wenn z. B. Notfélle und Hospita-
lisierungen durch IPZ verhindert werden kdénnten. Die Vertretung einer kleineren Insti-
tution sah die Méglichkeit zur Kostensenkung aufgrund verbesserter Schnittstellen zwi-
schen Berufsgruppen bei interprofessioneller Behandlung von Patienten/innen.



econcept / 15

Einschatzungen aus den Debriefing-Gesprachen

Im Rahmen der Debriefings wurde klar ein zusatzlicher Bedarf an IPZ geaussert — konkret
genannt wurden beispielsweise der vermehrte Einsatz interprofessioneller Fallbesprechun-
gen oder Standortgesprache. Teilweise wurde ein Bedarf an der Ubernahme von neuen
Aufgaben, z.B. dem Einsatz von APN, formuliert.

Vertreter/innen der Langzeitpflege beschrieben insbesondere an der Schnittstelle von am-
bulanter und stationarer Betreuung einen grossen Bedarf an IPZ, so beispielsweise wenn
eine Person vor Eintritt in die Institution ambulant oder in einem Spital betreut worden sei.
Koordination zwischen den verschiedenen Fachpersonen kénnte auf proaktive Art einen
nahtlosen Ubergang sowie Zeitersparnisse ermoglichen. Wenn immer mdoglich, werde
heute vorgangig ein Besuch zu Hause durchgefiihrt oder es werde angestrebt, den Uber-
gang uber Angehdrige einerseits und Bewohner/innen der Institution andererseits sicher-
zustellen.

Weiter wurde in einem Gesprach die Wichtigkeit der Arbeit der APN innerhalb des inter-
professionellen Teams in der Grundversorgung unterstrichen. Der Einsatz von APNs sei
eine zweckmassige und sinnvolle Losung fur den erhéhten medizinischen Versorgungsbe-
darf in der Grundversorgung ausserhalb urbaner Zentren. Ziele des Einsatzes von APN sei
die Entlastung der Hausarzte/innen, eine héhere Kapazitat der Betreuung und somit eine
bessere Antwort auf den Betreuungsbedarf, insbesondere von betagten Personen.

3.4 Forderung interprofessioneller Zusammenarbeit

Dieses Kapitel prasentiert Griinde und Wege zur Einfilhrung und Férderung von IPZ, so
wie sie in den Interviews mit den Management-Vertretern/innen genannt wurden.

— Komplexitat: Gemass der Befragung erfordert die Zunahme besonders vulnerabler und
/ oder polymorbider Patienten/innen sowie die zunehmende Komplexitdt von Behand-
lungen eine Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen. Dank IPZ werde die viel-
faltige Expertise in komplexen Fallen nutzbar.

— Erhohte Versorgungsqualitat: Als weiterer Grund zur Einfihrung von IPZ, wurde die
erhohte Versorgungsqualitat inklusive die verbesserte Sicherheit, Patientenzentriert-
heit und Zufriedenheit der Patienten/innen genannt.

— Motivation des Personals: Zudem habe IPZ das Potenzial, die Arbeitszufriedenheit und
Motivation der Mitarbeitenden zu stérken, was zu einer langeren Verweildauer im Beruf
fuhre und damit hinsichtlich des Fachkraftemangels bedeutsam sei.

Zur Einfihrung und Férderung von IPZ wurden seitens der befragten Management-Vertre-
tern/innen unterschiedliche Massnahmen getroffen.

— Strukturelle und prozessuale Massnahmen: Mehr als die Halfte der befragten Personen
wabhlten strukturelle, prozessuale sowie organisationspsychologische Massnahmen zur
Einfihrung und Férderung der IPZ. So wurden eine gemeinsame Vision zu IPZ sowie
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deren Institutionalisierung, im Praxis- und Versorgungsmodell, eine Matrixorganisation,
welche die interprofessionelle Zusammenarbeit tGber alle Hierarchiestufen hinweg in-
stitutionalisiert sowie die formelle Einfiihrung des Vier-Augen-Prinzips von Arzt/Arztin
und Pfleger/in genannt.

— Aus-, Weiter- und Fortbildung: Ein Grossteil der Gesprachspartner/innen wies darauf
hin, dass sie in die Aus-, Weiter- und Fortbildung ihrer Mitarbeitenden, v. a. des Pfle-
gepersonals, investieren wirden, um diese auf IPZ vorzubereiten. So wirden eigene
Kurse oder Module angeboten, die auch fachiibergreifende Normen und Ziele vermit-
telten. Zudem werde finanzielle Unterstitzung fir Zusatzausbildungen geboten oder in
einem konkreten beobachteten Fall ein on-the-job-learning fur Pflegefachpersonen
durch den Arzt in kdrperlicher Untersuchungstechnik durchgefuhrt.

Insgesamt wichtig sei, dass IPZ organisiert sei und im Sinne einer spezifischen IPZ-Kultur
gelebt werde.
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4 Wirkungen interprofessioneller Zusammenarbeit

4.1  Wirkungen von IPZ bei den Patienten/innens
Einschétzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Gemass einiger Befragten ist die Wirkung von IPZ bei den Patienten/innen nicht setting-
abhéngig. Aus den Gespréachen ergibt sich, dass IPZ zu einer starkeren Kontinuitat und
Qualitat in der Versorgung filhre und dass die Patientenzufriedenheit dank IPZ generell
zunehme. IPZ kdnne aufgrund der koordinierten Beteiligung mehrerer Fachpersonen zu
einem hoéheren Wohlbefinden, einem starkeren Gefuhl aufgehoben zu sein und damit zu
einer grosseren Zufriedenheit der Patienten/innen fihren. Auch das Vertrauen der Patien-
ten/innen und Angehérigen steige, da der Austausch der Fachpersonen wahrgenommen
werde. IPZ erhdhe die sozialmedizinische Versorgung, vor allem fir &ltere Patienten/innen
und fahre zu einer verbesserten Kommunikation. In Bezug auf die Versorgung fuhre IPZ
und der regelmassige fachliche Austausch unter den Berufsgruppen generell zu einer Ver-
besserung und zu einer reduzierten Fehlerquote. Auch die Behandlungsdauer kénne dank
IPZ reduziert werden. So kénnten Patienten/innen friher zu ihren Hauséarzten/innen ent-
lassen werden. Allerdings wurde auch darauf hingewiesen, dass es Zeit und Aufklarungs-
arbeit gebraucht habe, bis IPZ von den Patienten/innen akzeptiert worden sei.

Ergebnisse aus den Go-Alongs und den Debriefings

Aus den Go-Alongs und den anschliessenden Debriefings ist zu erkennen, dass die wich-
tigsten Wirkungen von IPZ bei Patienten/innen in der verbesserten Versorgungsqualitét,
Patientensicherheit und der hoheren Zufriedenheit liegen. In mehreren Institutionen und
Settings wurde deutlich, dass Patienten/innen mehr Kontinuitat in Versorgung und Betreu-
ung geboten werden kann, wenn z.B. eine gemeinsame Fallbesprechung und Abstimmung
der Behandlung stattfindet. Die verbesserte Versorgungsqualitat &ussert sich je nach Set-
ting in weniger Zwischenkonsultationen, weniger notfallmassigen Spitaleintritten, weniger
Austrittsverschiebungen sowie einer besseren Stabilitdét des Gesundheitszustands chro-
nisch kranker Patienten/innen — diese Indikatoren sind aber bisher nicht erhoben worden.

Konkretisierung an Beispielen aus den Go-Alongs

Stationare Versorgung, Langzeitpflege: In der Betreuung chronisch kranker, teils polymorbider Pati-
enten/innen Gbernimmt ein Betreuungsteam von Arzt/Arztin und CCM-Coach vielfaltige Aufgaben in
der Betreuung, Beratung und Uberwachung des Gesundheitszustandes des/r Patienten/in, auch un-
terstutzt durch institutionalisierte und geprufte Prozesse.

Akut-stationar: Der Arzt meint, dass der Patient in keines der beiden vorgeschlagenen Pflegeheime
versetzt werden mochte. Der Sozialarbeiter, der sich intensiver mit der Situation auseinandergesetzt
hat sowie Gespréache mit Patient und Angehdrigen gefuhrt hat, widerspricht dem Arzt. Der Arzt an-
erkennt die Expertise des Sozialarbeiters und beflirwortet die Versetzung ins Pflegeheim.

8 Zu diesem Thema finden im Rahmen des Foérderprogramms «Interprofessionalitat 2017-2020» folgende weitere For-
schungsprojekte statt: M12 Berufsausiibung Patientinnen und Patienten A, M12 Berufsausibung Patientinnen und Patien-
ten B (vgl. Teil 1: Forschung auf der Webseite www.bag.admin.ch/fpinterprof).
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Gemaéss den Befragten zweier stationdren Institutionen resultieren die positiven Wirkungen
auf Patienten/innen insbesondere darin, dass ein besseres Gesamtbild des/der Patient/in
gewonnen werden kann. So setze sich jede Berufsvertretung proaktiv dafiir ein, dass ein
geplanter Austrittstermin eingehalten werden kénne. In einer stationaren Institution wurden
die Prozesse zugunsten von IPZ angepasst, wobei die Patienten/innen-Zufriedenheit zu-
genommen habe. Ebenfalls wirkt es sich geméss Debriefing in einer langzeit-stationaren
Institution positiv auf Patienten/innen aus, wenn Erwartungen beim Eintritt geklart werden.
Bei der ambulanten Versorgung chronisch kranker Patienten/innen ergebe sich eine bes-
sere Versorgungsqualitdt auch durch das Vermitteln von Wissen zum Umgang mit der
Krankheit an die Patienten/innen selber. Zudem hatten APN, klinische Fachspezialisten/in-
nen und CCM?Coaches mehr Zeit fir die Versorgung der Patienten/innen und teilweise
auch mehr Verstandnis fir deren Belange als Arzte/innen. Insbesondere der psychosoziale
Aspekt der «Patientennahe» sei bedeutend in Versorgung und Betreuung und fihre dazu,
dass sich Patienten/innen besser wahrgenommen fihlten. Nach einer eventuellen Phase
der Unsicherheit bzgl. der Frage, wieso nicht der/die Arzt/Arztin die Versorgung (ber-
nehme, wirden die neuen Berufshilder von den Patienten/innen gut akzeptiert. Insgesamt
kdonne ein ganzheitliches Bild des/der Patienten/in gewonnen werden, da diese der APN
bzw. CCM-Coach einerseits sowie dem/der Arzt/Arztin andererseits je unterschiedliche
Fakten anvertrauten.

Konkretisierung an Beispielen aus Go-Alongs

Ambulante Versorgung: Der Einsatz von APN in der ambulanten, hauséarztlichen Versorgung, im
Speziellen in der Versorgung von betagten oder chronisch kranken Patienten/innen gewahrleistet
mehrere Vorteile. So hat eine APN im Vergleich mit einem/r Arzt/Arztin mehr Zeit fir Behandlung,
Betreuung und Kontrolle des/r Patienten/in und dies zu einem niedrigeren Tarif. Damit kann sie —
gerade auch auf dem Land — zweckmassig fur Haus- und Heimbesuche eingesetzt werden. Da eine
APN im Vergleich zu einem/r Arzt/Arztin mehr Zeit fir den/die Patienten/in hat, kann eine bessere
psychosoziale Betreuung und mehr Patientennéahe sichergestellt werden. Hinzu kommt, dass insbe-
sondere auch die Kontinuitéat der Betreuung durch dieselbe Person und ggf. Absprachen mit Pflege-
fachpersonen vor Ort in einem Heim zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat fuhrt.

Ambulante geriatrische Primérversorgung: Aufgrund von Problemen einer Patientin mit einer Zahn-
prothese schlagt der Hausarzt vor, einen Termin beim Zahnarzt zu vereinbaren. In der interprofes-
sionellen Fallbesprechung wirft die Pflegefachperson die Frage auf, ob eine vom Hausarzt geplante
Therapie ein Problem bei der zahnérztlichen Versorgung darstelle. Dies fiihrt zu einer Diskussion
Uber die geplante Therapieform, wobei der Hausarzt Giber potenzielle Gefahren dieser Therapie in-
formiert. Auf Vorschlag der Pflegefachperson treffen alle anwesenden Fachpersonen gemeinsam
die Entscheidung, die Patientin zun&chst in die zahnarztliche Therapie zu Uberweisen und erst dann
mit der geplanten Therapie zu beginnen.

Ambulante geriatrische Primérversorgung: Geriaterin stellt eine Patientin vor und beschreibt eine
zunehmende kognitive Beeintrachtigung, Angstzustande und eine Verweigerung von Pflegeleistun-
gen. Die Geriaterin stitzt sich dabei auf die Einschatzung des Sohnes. In der interprofessionellen
Fallbesprechung stellt sich heraus, dass die Patientin seit langem einmal wéchentlich durch die Er-
gotherapeutin betreut wird, welche sie nie verweigert. Diese schéatzt ein, dass die Patienten durch
zu viele soziale Kontakte tiberfordert sei und ein sehr angespanntes Verhaltnis zum Sohn habe. Die

9 Chronic Care Management
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Pflegefachperson, die ebenfalls seit langerer Zeit Kontakt mit dieser Patientin hat, bestatigt diese
Einschatzung. Es wird eine gemeinsame Abstimmung des Pflegeplans zwischen der Ergotherapie,
Pflege und dem Hausarzt unter Einbezug der Angehdrigen vereinbart.

IPZ zeige auch Wirkungen bei den Angehdérigen. Gemass einem Debriefing profitieren El-
tern von einem gut geplanten Ubergang von stationarer zu ambulanter Betreuung eines
kranken Kindes. Wenn der Knowhow-Transfer und eine qualitativ gute Pflege zu Hause
sichergestellt wirden, mussten Eltern, welche bereits von der Gesamtsituation bean-
sprucht seien, weniger Verantwortung an dieser Schnittstelle tragen. In einem anderen Fall
schétzten Angehdrige die Absprache unter den Fachpersonen.

Konkretisierung an einem Beispiel aus einem Go-Along

Langzeit-stationar: Der Sozialdienst sucht nach einer geeigneten Wohnsituation fur die Person nach
Austritt. Falls keine geeignete Wohnsituation gefunden werden kann, braucht es einen anderen Plan,
um dennoch den geplanten Austritt sicherstellen zu kénnen.

4.2  Wirkungen von IPZ auf die Fachpersonen
Einschatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

IPZ wird auch Wirkungen auf die Fachpersonen zugesprochen. So erklarte ein/e Ge-
sprachspartner/in, dass die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen einfacher ge-
worden sei. Es gebe aber noch immer ein Gefélle zwischen den arztlichen und nicht-arzt-
lichen Berufsgruppen. Allgemein wurde festgestellt, dass in Bereichen, in denen IPZ ver-
ankert sei, ein offeneres Arbeitsklima herrsche und die Fluktuation kleiner sei. Strukturen
ohne IPZ seien oft starr und wenig anpassungsfahig. Auch wurde festgestellt, dass IPZ die
Kommunikation verbessere und eine Teamkultur entstehe. IPZ habe zudem den Berufs-
stolz gestarkt, indem Berufsgruppen, die friiher weniger sichtbar waren, nun verstarkt als
Fachpersonen wahrgenommen wirden. Auch fahre IPZ und der damit verbundene Aus-
tausch zu Wissenstransfer und Kompetenzerweiterung. Dies starke auch die Attraktivitat
bestimmter Berufsgruppen.

Im ambulanten Bereich wurde von einer Person ein durch IPZ verbessertes Arbeitsklima
festgestellt. Da alle im gleichen Boot sitze wirden, fihle man sich als Team; die Zufrieden-
heit der Mitarbeitenden nehme zu. Jede Berufsgattung werde geschétzt und man helfe sich
gegenseitig mit Blick auf das Wohl der Patienten/innen. Erwéhnt wurde in diesem Zusam-
menhang auch der Fachkraftemangel. Vor allem das Einsetzen der APN entlaste Hausarz-
tes/-arztinnen, da diese u. a. Angehorigengesprache leiten wirden. Dabei wurde festge-
stellt, dass der Austausch der Angehorigen mit APN sogar besser sein konne als mit Arz-
ten/innen, die teilweise noch immer als Respektspersonen angesehen wirden.

Ergebnisse aus den Go-Alongs und den Debriefings

Die Fachpersonen schéatzen den stetigen Austausch und die verbesserte Kommunikation
zwischen den Professionen. Dies verbessere die Informationskette, z. B. von einer Arbeits-
schicht zur nachsten und reduziere Fehler. Weitere Kommunikationsgefasse adressieren
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auch die Organisation der Arbeit; eine klare Aufteilung der Patienten/innen erlaube auch
Klarheit betreffend Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten.

Ebenfalls unterstitzten Austauschgefdsse Motivation, Wertschatzung und Visibilitat der
Fachprofessionen. So steigere ein interprofessioneller Rapport die Motivation der Fach-
personen, da die gemeinsamen Ziele deutlich und gegenseitige Unterstiitzung maglich
wirden. Auch kénnten Professionen voneinander lernen, wenn unterschiedliche Sichtwei-
sen auf ein Problem diskutiert werden. Dies helfe auch, dass die Fachpersonen Heraus-
forderungen vermehrt aus ganzheitlicher Perspektive angingen. Nicht zuletzt kdnnten Aus-
tauschgefasse in schwierigen Situationen entlastend wirken, da Herausforderungen ge-
meinsam gemeistert werden kdnnen. Soweit in den Go-Alongs beobachtbar, fuhlten sich
die Fachpersonen jeweils von den anderen Professionen akzeptiert.

Konkretisierung an einem Beispiel aus einem Go-Along

Akut-stationare Versorgung: Die Arztin holt die Einschatzungen anderer Berufsgruppen ab, ob diese
es ebenfalls als sinnvoll erachten, den geplanten Austritt des Patienten um einige Tage nach hinten
zu verschieben. Die Physiotherapeutin unterstutzt diese Einschatzung. Dass alle Berufsgruppen an
der interprofessionellen Fallbesprechung teilnehmen, erzeugt ein Gemeinschaftsgefiihl und macht
bewusst, dass verschiedene Berufsgruppen mit ihrer Arbeit und Expertise dasselbe Ziel verfolgen.

IPZ kdénne auch zur Entlastung bestimmter Berufsgruppen fuihren. So ist die Entlastung der
Arzte/innen gemass gut der Halfte der Go-Alongs und Debriefings wichtig. Je nach Setting
geschehe die Entlastung durch den Einsatz von APN, klinischen Fachspezialisten/innen,
CCM-Coaches oder den Einsatz von Pflegefachpersonen fir bestimmte Aufgaben. Auch
konne der Fachkraftemangel gemindert werden. Generell kénnten sich Arzte/innen dank
Entlastung durch andere Professionen, starker auf Diagnose und Therapie fokussieren.

Auf Grund der starken Belastung der Arzte/innen und dank der Ubernahme von Aufgaben
durch weitere Professionen hétten sich verschiedene interessante Berufsbilder entwickelt.
Den Pflegefachpersonen erlaube die Arbeit als APN, neben pflegerischen auch medizini-
sche Aufgaben zu Ubernehmen. Auch MPA, welche nur wenige Weiterbildungsmdglichkei-
ten in ihrem Feld haben, kdnnen dank der Ausbildung zum CCM-Coach attraktive zusatz-
liche Aufgaben Ubernehmen. Fir APN, klinische Fachspezialisten/innen und CCM-
Coaches hat die Ubernahme zusatzlicher Verantwortlichkeiten auch Auswirkungen auf die
Entlohnung. Dank speziellen Gefassen zur Professionsentwicklung werden die Prozesse
an einer der besuchten Institutionen in der ambulanten Versorgung laufend angepasst und
das Berufsbild der APN weiterentwickelt.

Weiter wurde aus mehreren Go-Alongs und Debriefings deutlich, dass auch weitere Be-
rufsgruppen wie Physio- und Ergotherapeuten/innen oder Sozialarbeiter/innen in gemein-
samen Austauschformaten Visibilitdt und Akzeptanz erhalten. Und auch sie wirden von
den Sichtweisen anderer Professionen profitieren.
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4.3  Wirkungen von IPZ auf die Versorgungsqualitat
Einschatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Erwahnt wurde, dass der Einsatz von Pflegefachpersonen bei Angehérigengesprachen zu
einem umfassenderen Krankheitsbild und damit zu einer umfassenderen Versorgung der
Patienten/innen fihren kdnne. Zudem wies eine Person auf den Vorteil hin, dass Personen
mit unterschiedlicher Expertise eine umfassendere Versorgung garantieren kdénnten, vor
allem bei multimorbiden Patienten/innen. Allerdings sei es von Vorteil, sagte eine andere
Person, in einem komplexen Behandlungsprozess eine klare Zuteilung von Verantwortun-
gen zu haben.

Ergebnisse aus den Go-Alongs und den Debriefings

In allen Go-Alongs und Debriefings wurde auf die Verbesserung der Versorgungsqualitat
auf Grund von IPZ hingewiesen; dies sei die Hauptwirkung von IPZ. Die verbesserte Ver-
sorgungsqualitéat kann geméass den beobachteten und befragten Personen an folgenden
Aspekten ausgemacht werden:

— Ganzheitliche Betrachtung des/der Patienten/in: Eine gelingende IPZ inkl. Absprachen
und Austausch zwischen den unterschiedlichen Fachpersonen erlaubt eine ganzheitli-
che Betrachtung des/der Patienten/in. Dies konnte insbesondere in Formaten beobach-
tet werden, in denen sich unterschiedliche Fachpersonen auf Augenhdhe Uber eine/n
Patienten/in ausgetauscht haben und dabei die Perspektive ihrer Profession einbrach-
ten. Dabei konnten anstehende Herausforderungen gemeinsam diskutiert und ange-
gangen werden.

— Ansprechpersonen besser verfugbar: Der Einsatz neuer Professionen verbessert die
Zuganglichkeit von Ansprechpersonen, da diese Fachleute in der Regel mehr Zeit fur
Patienten/innen haben als Arzte/innen. Zudem wiirden Patienten/innen diesen Fach-
personen teilweise wichtige Informationen anvertrauen und Fragen stellen, die sie
dem/der Arzt/Arztin auf Grund knapper Zeit oder Autoritatsverhaltnis nicht mitteilen
wuirden. Durch den Austausch zwischen den Fachpersonen kénnen zudem Doppelspu-
rigkeiten in der Kommunikation mit dem/r Patienten/in sowie den Angehérigen vermie-

den werden.

Konkretisierung an einem Beispiel aus einem Go-Along

Akut-stationar: Ein/e klinische/r Fachspezialist/in / hat mehr Zeit fiir die Versorgung eines/r Patien-
ten/in als ein/e Arzt/Arztin. So kann sie in einer komplexen Situation, in der nicht gleich ein/e
Arzt/Arztin zur Stelle ist, erste Massnahmen initialisieren. Sobald ein/e Arzt/Arztin zur Stelle ist, kann
diese/r ibernehmen. Ein/e Patient/in kann schneller versorgt werden, was die Versorgungsqualitat
steigert. Die Verbesserung der Versorgungsqualitat ist bspw. an einer kiirzeren Aufenthaltsdauer,
einer kiirzeren Wartezeit oder dem friihzeitigen Erkennen einer Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes erkennbar.

— Geringere Wartezeiten und Aufenthaltsdauer: Weiter kénne eine gelingende IPZ War-
tezeiten fir Patienten/innen sowie Aufenthaltsdauern bei stationédrer Behandlung redu-
zieren. In einer der besuchten langzeit-stationaren Institution konnte nachgewiesen
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werden, dass dank IPZ weniger Austrittsverschiebungen aufgetreten seien. Wichtig da-
flr sei, dass Erwartungen direkt bei Eintritt geklart und die Ziele vereinbart wiirden.

Konkretisierung an einem Beispiel aus einem Go-Along

Langzeit-stationar: Bei Eintritt, Halbzeit und Abschluss wird ein Gesprach mit allen beteiligten Fach-
personen sowie dem/r Patienten/in und ggf. den Angehdrigen durchgefiihrt. Das Gespréach dient zur
Information und Klarung von Fragen betreffend Gesundheitszustand, Behandlung und Aufenthalt.
Ebenfalls werden die Erwartungen geklart sowie ein Gesamtziel und Ziele pro Bereich festgelegt.
Die Ziele werden an einem Patientenboard im Zimmer festgehalten und sind Grundlage fiir die kur-
zen interprofessionellen Fallbesprechungen, die alle zwei Wochen mit dem/r Patienten/in stattfinden.
Indem alle Fachpersonen je eigene klare Ziele sowie ein Gesamtziel verfolgen, kann der geplante
Austrittstermin mit grésserer Wahrscheinlichkeit eingehalten werden.

— Vermeidung von Komplikationen bzw. bessere Stabilisierung: IPZ trage dazu bei, dass
in der Langzeitpflege sowie bei ambulanter Versorgung bspw. Hospitalisierungen oder
andere (notfallméssige) Zwischenfalle vermieden werden kénnten. Ebenfalls kénnen
Patienten/innen tendenziell schneller stabilisiert werden, wenn alle Fachpersonen in
geeigneter Weise zusammenarbeiteten. Dies bestétigte die Mehrheit der Befragten.

— Bessere Qualitat der Pflege zu Hause: Der Ubergang eines/r Patienten/in von statio-
narer zu ambulanter Pflege kdnne mit Absprachen zwischen der stationéaren Institution
und der Spitex optimiert werden. So kdnne die Qualitat der Pflege zu Hause sicherge-
stellt werden, was den Gesundheitszustand des/r Patienten/in wie auch die Autonomie
der Angehdorigen verbessern kénne.

— Steigerung der Lebensqualitat: In der stationaren Langzeitpflege seiinsbesondere Ziel,
fur die Bewohner/innen die Lebensqualitat zu steigern und ein Zuhause zu schaffen, in
dem sie sich wohlfuihlten. Dieses Ziel werde mit gelinder IPZ unterstitzt. Eine zentrale
Aufgabe von CCM-Coaches ist es, den Patienten/innen zu einer geeigneten Lebens-
stilanpassung zu vermitteln. Durch den Wissens- und Kompetenzzuwachs auf Seiten
Patienten/innen kdnnen diese ihr Wohlbefinden steigern.

4.4  Wirkungen von IPZ auf den Fachkraftemangel
Einschatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Einige Befragte erklarten, dass IPZ den Fachkraftemangel entschéarfe resp. dass der er-
weiterte Einsatz anderer Berufsgruppen Arzte/innen entlasten konne. Ein/e Gesprachs-
partner/in wies allerdings darauf hin, dass der Fachkréaftemangel zu gross sei, als dass er
durch IPZ ausreichend reduziert werden kénne.

Ergebnisse aus den Go-Alongs und den Debriefings

Gemass der grossen Mehrheit der Befragten im Rahmen der Go-Alongs und der Debrie-
fings bewirkt IPZ keine generelle Reduktion des Fachkraftemangels. Viele Institutionen er-
warten aber als Folge gelingender IPZ weniger Fluktuation. Ein gutes Arbeitsklima dank
IPZ kénne die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeitenden férdern. Dazu trage der Austausch
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und eine bessere Zusammenarbeit der Fachpersonen sowie die vermehrte Ubernahme
von Verantwortung durch vielfaltige Berufsgruppen bei. Ebenfalls wiirde die Arbeitszufrie-
denheit gesteigert, da APN, klinische/r Fachspezialist/in oder CCM-Coach neue Karriere-
perspektiven ermoglichten, welche auch mit einer verbesserten finanziellen Entlohnung
einhergehen. Uber die Zusammenarbeit und Wertschatzung der individuellen Fahigkeiten
und Expertise kbénnten Fachpersonen trotz der belastenden Arbeit und dem im Vergleich
zu Privatspitalern tieferen Lohn gehalten werden.

Arzte/innen konnen gemass Go-Alongs und Debriefings durch die Einfiihrung neuer Be-
rufsbilder in gewissen Bereichen entlastet werden. So wurde in einem Gesundheitszentrum
ein Teil der Patientenanamnese ambulanter, geriatrischer Patienten durch eine Pflegefach-
person durchgefiihrt um den Hausarzt zu entlasten. In einem Pflegeheim wurden Arzte/in-
nen auch entlastet, indem Gesprache mit Angehdérigen durch den Sozialdienst oder die
Pflege gefuihrt wurden. Allerdings wurde Klar gedussert, dass solche Modelle nicht zur Re-
duktion des Fachkraftemangels beitragen kénnen, sondern vielmehr eine Verschiebung
der Zustandigkeiten bedeuten. Gemass einer Institution kann teilweise Zeit eingespart wer-
den, gleichzeitig sei die Absprache zwischen Fachpersonen zeitaufwandig, womit keine
Fachkrafte eingespart werden kénnen.

Konkretisierung an einem Beispiel aus einem Go-Along

Akut-stationar: Ein/e klinische/r Fachspezialist/in ubernimmt die Anamnese ambulanter geriatrischer
Patienten/innen. Die Félle werden zwischen Arzt und Pflege diskutiert. Die Diagnostik und pharma-
kologische Interventionen sind in der Verantwortung der Arzte/innen.

4,5 Wirkungen von IPZ auf die Effizienz
Einschatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Die Meinungen der Befragten zur Wirkung von IPZ auf die Effizienz resp. auf Kostensen-
kungen gingen auseinander. Dieses Anliegen dirfe nicht im Vordergrund stehen, wurde
geédussert — und ebenso die Einschéatzung, dass die Einfuhrung von IPZ zuséatzliche Res-
sourcen verlange. Absprachen brauchten Zeit und seien mit Kosten verbunden, da viele
tertiar ausgebildete Berufsgruppen involviert seien. Zudem fiihre die Erweiterung von Kom-
petenzen zu einer héheren Entschéadigung. Dennoch sei die Einfihrung von IPZ eine nach-
haltige Investition: Es gehe um langerfristige und systemische Effizienz, da gut implemen-
tierte IPZ Modelle in Zeitersparnis, Vermeidung von Doppelspurigkeiten, hdherer Patien-
tensicherheit und Vermeidung von unerwtinschten Ereignissen resultierten.

Ergebnisse aus den Go-Alongs und den Debriefings

Die Befragten waren unterschiedlicher Meinung, inwiefern mit IPZ eine Effizienzsteigerung
oder gar Kostensenkung moglich sei. Die Mehrheit der beobachteten und befragten Insti-
tutionen war der Meinung, dass eine gelingende IPZ primar zu einer Steigerung der Ver-
sorgungsqualitéat und -sicherheit fuhre; was auch das Hauptziel vieler Institutionen sei.
Dadurch kénnten ggf. spatere Folgebehandlungen, Hospitalisierungen, Komplikationen o-
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der Notfélle vermindert werden. Ebenfalls belegten Studien eine Verkirzung der Aufent-
haltsdauer durch IPZ. Somit sei indirekt eine gewisse Effizienzsteigerung moglich und ge-
mass Aussagen in knapp der Halfte der Institutionen auch eine Kostensenkung pro Pati-
ent/in. Im ambulanten Bereich kdnne insbesondere die Anpassung des Versorgungsmo-
dells, d. h. der Einsatz von APN bzw. CCM-Coaches, eine Effizienzsteigerung und ggf.
Kostensenkung ermdéglichen. Denn die Betreuung in der ambulanten Grundversorgung sei
glnstiger als die Zentrumsmedizin oder eine Hospitalisierung.

Ein Teil der Institutionen war skeptisch, inwiefern IPZ mit einer Kostensenkung einhergehe.
Gemass einem Pflegeheim ist keine Effizienzsteigerung und Kostensenkung maéglich, u. a.
auf Grund des zusétzlich anfallenden Koordinationsaufwandes. Manchmal sei aber eine
mundliche Koordination zeit- und kostensparend. Nicht zuletzt kénne IPZ gemé&ss einer
Institution dazu fuhren, dass die Kostensteigerung gebremst werde.

4.6  Einschatzung zu return on investment der IPZ10
Einschétzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Ein return on investment der IPZ ergibt sich gemass befragten Personen, wenn Spezialis-
ten/innen nur dann spezifisch hinzugezogen werden, wenn sie tatsachlich gebraucht wer-
den. Nur so kénnten die Kosten in einem bestimmten Rahmen gehalten werden. Es miisse
also moglich sein, dass inshesondere Pflegefachpersonen lernten, selber Entscheidungen
zu treffen. Dazu brauche es einen Wissenstransfer und eine Kompetenzerweiterung bei
diesen Personen. Dank IPZ kénnten auch mehr Teilzeit-Pensen geschaffen werden, was
wichtig sei fur die Attraktivitat der Berufe des Gesundheitswesens und sich auszahlen
konnte. Zudem wurde auf die Wichtigkeit der Infrastruktur fir IPZ hingewiesen. Man sollte
im Bereich IT, wie z.B. e-health oder Hospital 4.0, aber auch in struktureller Hinsicht, wie
Prozesse oder Schulungen zur Organisation- und Fuhrungskultur Anpassungen vorneh-
men. Wenn man solche Anderungen mache, werde sich das rentieren und indirekt auch
das Arbeitsklima beeinflussen.

10 7y diesem Thema findet im Rahmen des Forderprogramms «Interprofessionalitat 2017-2020» folgendes weiteres For-
schungsprojekt statt: M9 Kosten-Nutzen-Analyse von IPZ (vgl. Teil 1: Forschung auf der Webseite www.bag.admin.ch/fpin-
terprof).
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5 Einflussfaktoren von interprofessioneller Zusammenarbeit

5.1 Einflussfaktoren auf individueller Ebene
Einschatzungen aus den explorativen Gesprachen

Die Vertreter/innen der befragten nationalen Organisationen beobachten, dass insbeson-
dere Fachpersonen mit Fiihrungsverantwortung, einen grossen Einfluss auf das Gelingen
von IPZ haben. Nebst fachlichen Qualifikationen sei das Gelingen von IPZ abhéngig von
den persdnlichen und sozialen Kompetenzen der beteiligten Gesundheitsfachpersonen.
Nur Fachpersonen mit einem klaren professionellen Profil und Selbstsicherheit kdénnten
akzeptieren, dass auch andere Wissen und Kompetenzen hatten.

In den explorativen Gesprachen wurden zudem mehrmals erwéahnt, dass die Schweizer
Bevolkerung ebenfalls Verantwortung trage, Formen von IPZ zu unterstitzen und zu for-
dern. Anspriche, jederzeit vom/ von der Fachspezialisten/in behandelt zu werden, wirden
dazu beitragen, dass gerade im ambulanten Setting die Nachfrage nach IPZ und somit
auch der Anreiz seitens Gesundheitsfachpersonen, neue Konzepte zu entwickeln, noch zu
gering sei. In der Bevdlkerung misse ein Umdenken erreicht werden: weg vom/von der
Spezialisten/in mit eigener Praxis, hin zu interprofessionellen Ansatzen in Zentren oder
Gemeinschaftspraxen.

Einschéatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Die Personlichkeit spiele im Rahmen von IPZ eine bedeutende Rolle. Einige Befragte
machten darauf aufmerksam, dass nicht jede Fachperson fir IPZ geeignet sei. So missten
die an der IPZ Beteiligten Uberzeugt sein, dass im Diskurs gute Losungen gefunden und
gute Entscheide gefallt werden kénnen. Es brauche neugierige, interessierte und lernfreu-
dige Personen, damit IPZ als Chance und nicht als Bedrohung wahrgenommen werde.

Ergebnisse aus den Go-Alongs und den Debriefings

Auf individueller Ebene hange die interprofessionelle Zusammenarbeit von den fachlichen
Kompetenzen und Erfahrungen der Fachpersonen ab: Je nach Kompetenz- und Erfah-
rungsniveau sei die Rollenaufteilung in der interprofessionellen Zusammenarbeit unter-
schiedlich. So kann geméass mehreren Debriefings eine erfahrene Pflegefachperson in ei-
ner stationaren Institution Situationen teilweise besser einschétzen, als ein/e Assistenz-
arzt/arztin mit wenig Erfahrung. Beim Einsatz klinischer Fachspezialisten/innen sei ange-
sichts des Delegationsprinzips insbesondere das Vertrauen zwischen Oberarzt/arztin und
klinischem/r Fachspezialisten/in bestimmend dafir, welche Aufgaben geteilt wirden. Ge-
mass einem weiteren Debriefing kdnnten nicht alle Fachpersonen ihr Potenzial gleich gut
abrufen. Insgesamt misse immer wieder aufs Neue erlernt werden, wie man sich ergéanzen
bzw. was man delegieren und wie die Zusammenarbeit optimiert werden kénne.
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Neben Fachkompetenzen seien auch Soft Skills in Form von Selbst- und Sozialkompeten-
zen wichtig fur IPZ.11 Die nétigen Soft Skills wiirden oft nicht im Studium vermittelt, sondern
erst am Arbeitsplatz gelernt, bspw. der Umgang der Fachpersonen mit Patienten/innen,
Angehorigen aber auch anderen Professionen. Es sei also auch eine Frage des Charakters
jeder einzelnen Fachperson.

5.2  Einflussfaktoren auf Ebene Fachpersonen sowie Spezifitaten von
medizinischen Fachbereichen

Einschatzungen aus den explorativen Gesprachen

Nebst der Rolle des Individuums sei auch das Berufsverstandnis ein wichtiger Faktor fir
IPZ. Es sei Widerstand zu beobachten, sobald Kompetenzen an andere Berufsgruppen
Ubertragen werden sollen. So entstand bei Pflegefachleuten in einem Spital Widerstand,
als der Essensservice durch einen Restaurantbetrieb ibernommen werden sollte. Obschon
dies eine Entlastung der Pflege bedeutete, hatten sich die Pflegefachpersonen mit dem
Argument dagegen ausgesprochen, dies sei der einzige regelmassig Patientenkontakt und
dirfe nicht verloren gehen.

Einschéatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Hinderlich fur IPZ seien gemass einzelnen Management-Vertreter/innen der Mangel an
Vertrauen und ein starres oder veraltetes Rollenverstandnis. Zwei weitere Befragte wiesen
auf die hierarchische Struktur und unterschiedliche Hierarchieverstandnisse hin. Diese
Hindernisse kénnten in allen Bereichen (ambulant, stationar oder intermediar) vorgefunden
werden und behinderten die Umsetzung von IPZ, da sie die gemeinsame Zusammenarbeit
auf Augenhthe erschwerten. Weiter meinten einige Befragte, dass die Angst vor verander-
ten Berufsbildern und vor einer Ubernahme von Kompetenzen fiir IPZ hinderlich sei. Dies
komme vermehrt im stationaren Bereich vor, da es sich dort haufiger um &ltere, etablierte
Strukturen handelt.

Ergebnisse aus den Go-Alongs und den Debriefings

Gemass mehreren Debriefings lernten Arzte/innen, die vor Jahren ihr Studium absolviert
haben, die interprofessionelle Zusammenarbeit und den gemeinsamen Austausch erst am
Arbeitsplatz; je spater die Auseinandersetzung mit der interprofessionellen Zusammenar-
beit beginne, desto héher das Hindernis.

Insbesondere die Arzte/innen hatten geméass mehreren Befragten an Institutionen mit
neuen Berufsbhildern wie APN, klinische Fachspezialisten/innen oder CCM-Coaches Zeit
gebraucht, um die Fachpersonen der neuen Berufshilder anzuerkennen.2 Oft habe es eine

11 zu diesem Thema findet im Rahmen des Forderprogramms «Interprofessionalitat 2017-2020» folgendes weiteres For-
schungsprojekt statt: M11 Kompetenzen von Fachpersonen im Gesundheits- und Sozialwesen im Umgang mit betreuenden
Angehdrigen (vgl. Teil 1: Forschung auf der Webseite www.bag.admin.ch/fpinterprof).

12 pje interprofessionelle Zusammenarbeit wird heute zunehmend in Studium, Weiter- und Fortbildung der Arzte/innen und
Pflegefachpersonen integriert. Diese Generation an Fachpersonen wird zeigen, inwiefern diese ergéanzte Ausbildung eine
Auswirkung auf die IPZ hat.
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Art Schliisselergebnis mit einer Fachperson einer neuen Berufsgruppe gebraucht, damit
einzelne Arzte/innen aber auch weitere Berufsgruppen wie bspw. MTRA die neuen Berufs-
bilder akzeptiert hatten. An einer Institution seien u. a. auf Grund der fehlenden Akzeptanz
von Arzten/innen (noch) keine APN eingefiihrt worden. Es werde aber erkannt, dass ge-
wisse Aufgaben besser durch Pflegepersonen als durch Arzte/innen durchgefiihrt werden,
da diese im Alltag oft ein umfassenderes Bild der Patientensituation haben, da sie bspw.
im Spital mehr Zeit am Patientenbett verbringen. Wenn also ein Mehrwert erkannt wird,
scheint es im IPZ-Team eine grosse Bereitschaft zu geben, IPZ zu praktizieren. So aus-
serten sich insbesondere Arzte sehr positiv iber die neugewonnenen Erkenntnisse lber
Patientensituationen, insbesondere im psychosozialen Bereich, durch eine interprofessio-
nelle Fallbesprechung und wollten daher dieses Format der IPZ unbedingt beibehalten.

Gefragt nach dem Konkurrenzverhalten zwischen den Professionen wiesen mehrere Ver-
treter/innen unterschiedlicher Institutionen darauf hin, dass dies vereinzelt vorkomme. So
seien gewisse Arzte/innen gegeniiber der Ubernahme von Aufgaben durch APN, klinische
Fachspezialisten/innen oder CCM-Coaches skeptisch. Auch fiirchteten Arzte/innen, in der
Weiterbildung weniger Lernmdglichkeiten zu haben. Wenn aber ausreichend Ressourcen
zur Verfugung gestellt werden, um die Rollen gemeinsam weiterzuentwickeln und zu ver-
stehen, ist die Bereitschaft zur IPZ auch mit neu verteilten Kompetenzen sehr hoch. Auch
gemeinsame Weiter- resp. Fortbildungen (z. B. im Bereich der Geriatrie) starken die Um-
setzung von IPZ im Alltag.

In Bezug auf die interprofessionelle Entscheidungsfindung wurde jedoch mehrfach Kritik
an der Dominanz der arztlichen Perspektive («discours médico-délégué») geadussert, der
eine Barriere fir die optimale Versorgung insbesondere im Bereich der chronischen Er-
krankungen und der Versorgung betagter Menschen darstellen kann.

Teilweise konnen Arbeitszeitregelungen die Ubernahme von Aufgaben einschrianken. Bei-
spielsweise héatten die klinischen Fachspezialisten/innen eine Arbeitszeitbeschrankung
von 42 Stunden, wahrend diese bei den Assistenzéarzten/innen bei 50 Stunden angesetzt
sei. Sie Ubernahmen deshalb bei einer Institution die Stationsarbeit, nicht aber die Sprech-
stunden und die Arbeit im Operationssaal, was weiterhin die Assistenzérzte/innen tun.

Weiter wiesen mehrere Befragte aus stationdren und ambulanten Institutionen darauf hin,
dass Arzte/innen teilweise ein anderes Verstandnis von Hierarchie hatten, wobei der/die
Arzt/Arztin klar die hierarchisch hochste Position einnehme. Ein traditionelles Verstandnis
des Arztes, der an andere Fachpersonen Aufgaben delegiert, wird als hindernder Faktor
fur die IPZ beschrieben. Ebenfalls berichteten mehrere Befragte aus stationaren Institutio-
nen, dass sich der Austausch und das Bewusstsein fiir die Wichtigkeit von IPZ auch je
nach medizinischem Fachbereich der Arzte/innen unterscheide. So seien sich gewisse me-
dizinische Fachbereiche der Schnittstelle zur Spitex unterschiedlich bewusst. Umso wich-
tiger seien interprofessionelle Fallbesprechungen und Rapporte. In diesen wirde eine Kul-
tur der gegenseitigen Anerkennung der disziplindren Kompetenzen entwickelt. Die ver-
schiedenen Fachpersonen kénnen am konkreten Fall voneinander lernen und die Entschei-
dungsprozesse der anderen Professionen besser nachvollziehen.
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Einzelne Vertreter/innen von Institutionen wiesen im Debriefing darauf hin, welche innova-
tiven Ansatze sie gesucht und gefunden hatten, um IPZ an ihrer Institution besser umzu-
setzen. Andere legten dar, dass Einzelpersonen oder ganze Abteilungen eher skeptisch
auf Anpassungen der Prozesse hinzu mehr IPZ reagierten bzw. dem Einsatz von neuen
Berufshildern wie bspw. APN oder klinische/r Fachspezialist/in kritisch gegentiberstanden.

Mehrere Befragte wiesen auf die Gefahr hin, dass sich Professionen lber die Berufsver-
bande politisch als Gegenspieler betrachteten; insbesondere gebe es teilweise Spannun-
gen zwischen dem Berufsbild Pflege und dem Beruf des/der Arztes/Arztin. So wiirden ge-
wisse Personen insbesondere fir die Starkung des eigenen Berufsbildes kampfen, anstelle
eines gemeinsamen Engagements fir die Verbesserung der Aufgabenteilung und Patien-
tenversorgung.

5.3 Einflussfaktoren auf institutioneller Ebene
Einschatzungen aus den explorativen Gesprachen

Auf die Frage, welche institutionellen Investitionen IPZ starken kénnen, nannten die be-
fragten Vertreter/innen der nationalen Gesundheitsorganisationen an erster Stelle Koordi-
nations- und Kommunikationsmassnahmen auf der strategischen Ebene der Institution.
Z.B. sollte Uberzeugungsarbeit dahingehend geleistet werden, das Berufsverstandnis der
eigenen Berufsgruppen so zu scharfen, dass Verstandnis fir andere Gesundheitsprofes-
sionen entwickelt werden kénne. Weiter wurde in den Gesprachen betont, dass eine Sen-
sibilisierung der Bevdlkerung als sinnvoll erachtet werde, um die Nachfrage nach IPZ und
somit den Druck auf die Institutionen und Fachpersonen des Gesundheitswesens zu star-
ken, damit Formen von IPZ in allen Settings entwickelt und gefoérdert wirden.

Einschéatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Befragte ausserten, dass IPZ «top-down» eingefordert und geférdert werden sollte. So
wurde erwahnt, dass die fachliche und die betriebliche Fihrung einer Institution gemein-
sam die strategischen Prioritdten hinsichtlich der IPZ entwickeln und an deren Umsetzung
und Evaluation beteiligt sein sollten. In diesem Zusammenhang wurde auch auf die Wich-
tigkeit der Aus-, Weiter- und Fortbildung als Teil der institutionellen Strategie im Rahmen
der IPZ hingewiesen. Zudem wurde betont, dass IPZ nur «bottom-up» entstehen kdnne,
da es sich in erster Linie um ein Kulturthema handle. Top-down Prozesse und Steuerungs-
elemente sollten erst nachgelagert eingefuhrt werden. Alle Befragten erachteten IPZ als
spezifische Kulturfrage. Diese werde vom respektvollen Austausch auf Augenhéhe und
unter Fachpersonen gepragt, meinten einzelne Befragte. Mehrere Gesprachspartner/innen
meinten, dass dabei die Fihrungsebene eine wichtige Rolle spiele, indem sie diese Kultur
vorleben und tragen musse. Dies sei nicht immer einfach. Gerade in langer etablierten und
grosseren Institutionen sei eine Ubergeordnete Koordination von IPZ schwierig.
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Zudem sei auch fur das IPZ-Team eine klare Fuhrung essentiell. Ohne klare Verteilung der
Verantwortung sowie Definition der Struktur und Prozesse werde die IPZ (z. B. gemein-
same Rapporte oder interprofessionelle Kolloquien) schnell im Alltag durch andere Aufga-
ben verdrangt und verliere an Bedeutung.

Damit IPZ nachhaltig gelebt werden kénne, brauche es formelle Gefasse, definierte Pro-
zesse und eine entsprechende Organisationsstruktur, so einige Management-Vertreter/in-
nen. Es musse moglich sein, den Fokus der Arbeit auf den eigentlichen Versorgungspro-
zess und somit auf das Wohl der Patienten/innen auszurichten, meinten gewisse weitere
Befragte. Dabei sei es aber wichtig, dass sich alle Beteiligten ihrer Kompetenzen bewusst
seien, weil dies die Effizienz der Zusammenarbeit steigere.

Als problematisch wurde die Tarifierung der Leistungen nicht-arztlicher Fachpersonen im
ambulanten Bereich geschildert. Bei einer Ubernahme von &rztlichen Leistungen durch
nicht-arztliche Fachpersonen fiihre diese zu einer Verminderung der Vergltung der Leis-
tungen. In diesem Sinne fuhrte die Einfihrung der IPZ zu einer Verschlechterung der di-
rekten Einnahmen fir die Organisation. So konnte eine Organisation die anfallenden Per-
sonalkosten nicht mehr im gleichen Masse decken, nachdem eine Pflegefachperson die
urspringlichen arztlichen Leistungen tbernommen hatte.

Ergebnisse aus den Go-Alongs und den Debriefings

Aufgrund der Go-Alongs und der entsprechenden Debriefings kénnen folgende fordernde
und hindernde Faktoren fur IPZ auf institutioneller Ebene erkannt werden.

— Anpassung oder Neuentwicklung von Prozessen: Ein Grossteil der besuchten Instituti-
onen hat Prozesse unterschiedlicher Art angepasst, was die Umsetzung von IPZ for-
derte. In einer ambulanten Institution gebe es bspw. eine zustandige Person und ein
Austauschgeféass zur stetigen Verbesserung und Weiterentwicklung der Arbeitspro-
zesse, auch in Hinsicht auf den Einsatz von APN. In einer stationaren Institution kénn-
ten neu Simulationen mit interprofessionellen Teams durchgefiihrt werden. Die Simu-
lationen wirden gefilmt und im Anschluss hinsichtlich Optimierungspotenzial geprift
und diskutiert. In weiteren Institutionen sind die Eckpunkte des Ablaufs einer interpro-
fessionellen Fallbesprechung erarbeitet worden, um die Fallbesprechung méglichst ef-
fektiv und effizient zu gestalten. Eine ambulante Gruppenpraxis ging eine Partnerschaft
mit Krankenkassen ein, damit das eingefihrte CCM-Coaching bezahlt werden konnte,
auch wenn Tarmed keine korrekte Position zur Verrechnung bot. Zwei Pflegeheime
passten die Prozesse nicht an: sie sahen zwar einen hohen Nutzen in einem Case
Management, jedoch fehlten die Mittel und Abrechungsmodalitdten zur Umsetzung.

— Investitionen in Aus-, Weiter- und Fortbildung: Fur IPZ und insgesamt fur die Versor-
gungsqualitat der Patienten/innen férdernd ist, dass mehrere der besuchten Institutio-
nen die eigene Professionalisierung und Qualitatssteigerung vorantreiben. In einem
Pflegeheim wurden Sozialarbeiter/innen angestellt, obwohl deren Leistungen nicht ab-
gerechnet werden konnten. Zwei ambulante Institutionen investierten in die Ausbildung
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der eigenen APN. Eine ambulante Institution entwickelte in Eigeninitiative ein Ausbil-
dungskonzept und eine Akademie, um Assistenzarzte/innen auszubilden. Auch ein am-
bulantes Gesundheitszentrum wirde gerne in die interprofessionelle Weiter- oder Fort-
bildung investieren, beschrieb aber keine Ressourcen hierfur zu haben. Neben dem
persénlichen Engagement von Beteiligten spielte auch die Grosse der Institution eine
Rolle, ob Investitionen getétigt wurde oder nicht. Bei kleinen Institutionen mit nur we-
nigen Personen wurde die Weiter- und Fortbildung einzelner Personen als entschei-
dender Erfolgsfaktor beschrieben, weshalb Investitionen getétigt wurden — allenfalls
auch privat. Bei grdsseren Institutionen bestand gentigend finanzieller Spielraum, um
Investitionen zur Forderung der IPZ zu sprechen. Bei mittel-grossen Institutionen wur-
den die grossten Schwierigkeiten beschrieben, finanzielle Mittel flr Investitionen be-
reitzustellen.

Infrastruktur fir den Austausch: Fur die Mehrheit der besuchten Institutionen ist wichtig,
dass gemeinsame elektronische Plattformen zum Austausch der verschiedenen Fach-
gruppen genutzt werden. Einige Institutionen haben Formulare zur Unterstlitzung des
Austausches entwickelt. Auch seien geeignete Raumlichkeiten fur den interprofessio-
nellen Austausch fordernd.

Teilweise Anpassung der Lohnstruktur: Bei neuen Berufen wie APN, klinische Fach-
spezialisten/innen oder CCM-Coaches wurde der Lohn — innerhalb von gesetzten
Grenzen — an das erweiterte Aufgabenprofil angepasst. Die Lohne der klinischen Fach-
spezialisten/innen durften z.B. auf Grund institutioneller Vorgaben nicht hdher sein als
diejenigen der Assistenzarzte/innen. Dies habe auch mit den unterschiedlichen gesetz-
lichen Arbeitszeiten zu tun. Im Gegensatz dazu, merkte eine Befragte aus einer statio-
naren Einrichtung an, dass private Einrichtungen hdhere Loéhne zahlen kénnten und
auch attraktivere Arbeitszeiten anbieten kdnnten. Hier sei wichtig, mit anderen Anrei-
zen wie einem guten Arbeitsklima die Fachpersonen in der Institution zu halten. Ein
gutes Arbeitsklima kdnne u. a. auch eine Wirkung gelingender IPZ sein. Interprofessi-
onelle Rapporte und Fallbesprechungen kénnen im ambulanten Bereich nur sehr be-
grenzt verrechnet werden, als grosse Barriere fir die IPZ erlebt wurde — insbesondere
in kleineren Organisationen.
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6 Interprofessionelle Zusammenarbeit auf politischer Ebene

6.1 Evaluationsinstrumente13

Aus den Debriefings ist bekannt, dass ein Teil der beobachteten Formate bereits evaluiert
wurden, laufend evaluiert oder momentan evaluiert werden. Dabei werden verschiedene
Evaluationsinstrumente angewendet (vgl. Tabelle 10). Bei den weiteren Institutionen fand
bisher keine Evaluation der IPZ-Formate statt bzw. ist unklar, ob dies der Fall war.

Evaluationsinstrument Beschreibung

Interne Evaluation Entwicklung und Evaluation der Prozesse beziiglich APN sowie neuer Berufsbilder als Auf-
und Controlling gabe im Jobportfolio einer APN

Laufendes Controlling der Prozesse (inkl. Zufriedenheit und Effizienz) und Berichterstat-
tung dariber in der ganzen Institution. Darauf basierend stetige Weiterentwicklung und
Verbesserung der Prozesse.

Priifung neuer IPZ-Prozesse durch Leitung der Institution, insbesondere vor Ausweitung
der Prozesse auf andere Abteilungen.

Stetige Uberpriifung und Weiterentwicklung einer neuen IPZ-Struktur durch:
— Feedbackrunde am Ende jeder Sitzung

— Follow-up-Runde zu Beginn jeder Sitzung

— Workshop mit Beteiligten zur Beurteilung der neuen IPZ-Struktur

Stetige Uberpriifungen von Prozessen zur Prozessoptimierung
Interne Machbarkeitsanalyse fir eine neu zu schaffende IPZ-Struktur
Externe Evaluation Externe Evaluation durch ein Institut einer Fachhochschule

Messung der Patientenzufriedenheit durch externe Firma, auch in Abteilungen mit neu ein-
gefiihrten IPZ-Prozessen

Externe Evaluation der Akzeptanz einer neu geschaffenen IPZ-Struktur

Tabelle 10: Evaluationsinstrumente bei den beobachteten Institutionen.

In mehreren beobachteten Institutionen wurden IPZ-Prozesse oder IPZ-Strukturen zuerst
in einer Abteilung oder an einem von mehreren Standorten durchgefuhrt, um deren Taug-
lichkeit zu prifen. Erst nach einer Pilotphase und einer Evaluation derselben fand eine
Ausweitung auf andere Einheiten statt.

Griunde, weshalb spezifische externe Evaluationen in Auftrag gegeben wurden resp. noch
keine internen Evaluationen durchgefiihrt worden seien, seien der hohe Aufwand und die
Komplexitéat der Evaluationen. Zudem wurde von einer Institution auch auf die héhere Va-
liditat der Ergebnisse bei externen Evaluationen hingewiesen.

13 7u diesem Thema findet im Rahmen des Forderprogramms «Interprofessionalitat 2017-2020» folgendes weiteres For-
schungsprojekt statt: M7 Evaluationsinstrumente (vgl. Teil 1: Forschung auf der Webseite www.bag.admin.ch/fpinterprof).
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6.2 Rolledes Bundes in der politischen Steuerung der IPZ und Prioritaten
Einschatzungen aus den explorativen Gesprachen

Die Vertreter/innen der nationalen Organisationen sahen die Rolle des Bundes bei folgen-
den Aspekten:

— Ressortforschung, aber auch finanzielle Unterstiitzung von innovativen Umsetzungs-
projekten: Es sei wichtig, dass der Bund den Nutzen von IPZ wie den positiven Einfluss
auf den Fachkraftemangel oder eine verbesserte Fehlerkultur aufzeige.14 Aktuell noch
wichtiger als Studien seien aber konkrete Pilot-Umsetzungsprojekte und gross ange-
legte Implementierungen.5 So versprach sich insbesondere eine befragte Person mehr
vom Ansatz, dass Konzepte und Formen von IPZ aus dem beruflichen Alltag und von
den Betrieben bottom-up kommen und geférdert werden sollten und nicht top-down von
Bildungsinstitutionen.

— Abbau von strukturellen Hirden: Die Vertreter/innen der nationalen Organisationen sa-
hen die Rolle des Bundes am ehesten darin, strukturelle Hiurden fur IPZ abzubauen.
Eine zentrale Bedeutung wurde der Kompatibilitat der Tarifsysteme zugeschrieben. Ne-
ben Arzten/innen missten weitere Leistungserbringer Leistungen abrechnen kénnen,
um IPZ nachhaltig zu implementieren. Zudem kdnnten die Schnittstellen vereinfacht
und so die interprofessionelle Zusammenarbeit gestarkt werden, wobei hier einem
elektronischen Patientendossier zentrale Bedeutung zugeschrieben wurde. Wichtig sei
nicht zuletzt auch, dass der Bund sich dafiir einsetze, dass hierarchische Hirden zwi-
schen den Berufsgruppen resultierend aus einer Unkenntnis der Fachkompetenz der
nicht-arztlichen Fachberufe in der Schweizer Bevolkerung reduziert wiirden und sich
diese besser vernetzen kénnten.

Einschatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

— IPZ in der Ausbildung: Die Ausbildung und deren Inhalte nahmen in der Férderung von
IPZ in der Gesundheitsversorgung eine prioritdre Stellung ein. IPZ solle bereits in der
Ausbildung diskutiert und gelebt werden, um anschliessend die Umsetzung der IPZ in
der Berufsausiibung zu erleichtern. Der Bund sollte deshalb Grundlagen fiir geeignete,
interprofessionelle Ausbildungen schaffen. Jedoch sollten dabei Fehlanreize, wie z. B.
die zahlreichen Zertifizierungen, die die Qualitdt der Ausbildungen verwéassern, beo-
bachtet und allfallig unterbunden werden.

— Akzeptanzférderung: Im Zusammenhang mit der Ausbildung stehe auch die Akzeptanz-
forderung. Es misse allgemein mehr Verstandnis fur IPZ geschaffen werden, auch auf
Seiten der Politik, Spitéler und Patienten/innen. Zudem brauche es auch ein Verstand-
nis dafir, dass die Einfihrung von IPZ Zeit und Ressourcen benétige.

14 Dies kénnte iiber Projekte der Ressortforschung des BAG geschehen.

15 Allerdings kann das BAG mit den derzeitigen gesetzlichen Grundlagen keine finanzielle Unterstiitzung ausserhalb der Res-
sortforschung leisten.
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— Rechtliche Grundlagen: Nebst der Ausbildung sollte der Bund auch das Bild der Zu-
sammenarbeit &ndern. Dieses Bild zeige sich u. a. auch in den gegenwartigen rechtli-
chen Grundlagen (insb. KVG), in denen der/die Arzt/Arztin als alleiniger Verantwor-
tungstrager festgelegt werde. Die anderen Berufsgruppen seien nicht lediglich Hilfsbe-
rufe, sondern seien zunehmend auch auf akademischer Stufe ausgebildet. Es misse
also neu definiert werden, wer wo selbstandig handeln dirfe, wer welche Kompetenzen
und wer die Verantwortung habe. Dies wirde auch die Zusammenarbeit auf Augenhdhe
fordern. Gleichzeitig misse aber vermieden werden, dass ein Konkurrenzdenken ent-
stehe, sondern es musse aufgezeigt werden, wie IPZ langfristig zu einer Steigerung
der Effizienz fuhren kdnne. Dabei wurde auch die Starkung der Berufsgruppe der APN
als magliche Prioritat genannt. Die APN sollte geférdert werden, da sie als Schnittstelle
zwischen der Arzteschaft und der Pflege operieren kénne.

— Tarifsystem und Leistungsabrechnung: Die Finanzierung und das bestehende Tarifsys-
tem wurden als relevante Aspekte genannt. Die Abrechnung der Leistungen der ein-
zelnen Berufsgruppen sei im Moment so geregelt, dass sie IPZ erschweren kénne. Dies
misse geklart und entsprechende Anreize geschaffen werden, die auch kosteneffizi-
enteres Handeln unterstitzen wiirden. So sollen auch Pflegefachpersonen, u. a. neue
Berufsbilder wie APN oder Personen mit Zusatzausbildungen, als Leistungserbringer
gelten und somit selbstandig abrechnen kénnen.

— Integrierte Versorgung: Der Bund kdnnte die integrierte Versorgung férdern, indem er
z. B. die Krankenkassen und die Anbieter naher zusammenbringe oder aber die Zu-
sammenarbeit an den Schnittstellen finanziell abgelten. Dazu wirden auch Pilotpro-
jekte dienlich sein.

Ergebnisse aus den Go-Alongs und den Debriefings

In den Debriefings wurden zahlreiche Aspekte genannt, in welchen sich die Befragten Op-
timierungen durch den Bund erhofften, damit die IPZ besser umgesetzt werden kdnne.
Momentan handle es sich bei den verschiedenen Aspekten um Hindernisse bzw. Hemm-
nisse fur eine gelingende IPZ.

— Bildung: Bereits das Studium bzw. die Ausbildung aller im Gesundheitswesen tatigen
Berufe misse interprofessionelle Anteile haben. Insbesondere in der Ausbildung der
Arzte/innen gebe es noch Nachholbedarf. So sollte bereits im Studium die Zusammen-
arbeit zwischen den verschiedenen Fachprofessionen geschult werden. Dadurch wur-
den sie eine gemeinsame Sprache entwickeln und lernen, sich auf Augenhéhe zu be-
gegnen. Die Studiengange sollten vermehrt gemeinsam und aufeinander abgestimmt
entwickelt werden. Zudem koénnten Pflege und Arzte/innen in der Ausbildung gemein-
sam das Durchfiihren von Angehorigengespréache erlernen. Alle im Gesundheitswesen
tatigen Professionen — also von den Arzten/innen bis zum Hausdienst — miissten ver-
mehrt den Umgang mit anderen Professionen lernen.

— Leistungsverrechnung bei neuen Berufsbildern oder neu involvierten Fachpersonen:
Es gebe Hindernisse im Tarifsystem und der Leistungsverrechnung bei Leistungen von
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neuen Berufsbildern wie APN, klinische/r Fachspezialist/in und CCM-Coach. Je nach
Institution wirden die Leistungen als arztliche Leistungen oder aber geméss einem
anderen z. B. technischen Tarif, der die tatsédchlichen Leistungen aber nur bedingt ab-
deckt, abgerechnet. Gemass einem rechtlichen Gutachten sei die Abrechnung uber
Tarmed zwar korrekt, wenn der/die Arzt/Arztin die Aufgabe an die entsprechende Fach-
person delegiert habe. Trotzdem soll das Tarifsystem angepasst werden, damit die
Leistungen der APN, klinische/r Fachspezialist/in und CCM-Coach mit den entspre-
chenden Tarifen abgerechnet werden und nicht nur tber arztliche Delegation erfolgen
kénnten. Im stationaren und intermediaren Setting muss die Vergitung von Leistungen
von gewissen Fachpersonen innerhalb des finanziellen Spielraums der Institution ge-
schehen. Ein Pflegeheim berichtete, dass die Arbeit der Sozialarbeiter/innen im Be-
reich Langzeitpflege nicht abgerechnet werden kénne. Die Arbeit sei aber von grossem
Nutzen fur die Institution, weshalb man nicht darauf verzichten méchte und die Leis-
tungen selber finanziere.

— Leistungsverrechnung an Schnittstellen: Die Abrechnung an Schnittstellen misse ge-
klart und verbessert werden. An der Schnittstelle von ambulanter Pflege zu stationarer
Pflege in einem Pflegeheim kénne bspw. ein Gesprach, das vor Eintritt der Person
zwischen den verschiedenen Fachprofessionen stattfinde, nur von den ambulant téti-
gen Fachpersonen wie z.B. der Spitex abgerechnet werden. Im Gegenzug kénne die
Spitex keine Leistung verrechnen, wenn sie an einem Eintrittsgesprach nach Eintritt
der Person im Pflegeheim teilnehme. Dies sei insbesondere bei Patienten/innen mit
tiefer Pflegestufe, die nur Uber eine Grundversicherung verflugten, problematisch. Der
Austausch der Fachpersonen sei an diesen Schnittstellen im Sinne einer zielfiihrenden
Ubergabe jedoch dusserst wichtig, insbesondere zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat sowie bspw. zur Vermeidung eines allfalligen Zwischenfalls bzw. einer Hospi-
talisierung. Auch die Schnittstellen bei einem kantonalen Ubertritt seien eine Heraus-
forderung, da die Moglichkeiten zur Verrechnung je nach Kanton unterschiedlich seien.

— Finanzielle Fehlanreize: Das aktuelle System schaffe zum Teil Fehlanreize. So lohne
sich, laut einer Person in der stationdren Versorgung, eine effiziente und schnelle Ver-
sorgung auf Grund der Pauschalen?6 in spezifischen Situationen nicht. Ebenso sei das
«task-shifting» fur eine Organisation unattraktiv, da nicht-arztliche Berufe deutlich nied-
rigere Tarife abrechnen kénnen.

Weitere Aspekte:

— Das Delegationsprinzip zwischen Arzten/innen und Psychotherapeuten/innen sei liber-
holt. Dass gesetzlich ein/e Arzt/Arztin zur Verordnung von Psychotherapie verlangt
werde, sei nicht zielfihrend. Arzt/Arztin und Psychotherapeut sollten auf Augenhohe
miteinander arbeiten konnen.

18 Fyr Privatversicherte werden Honorare pro Tag bezahlt. Wenn der/die Patient/in friher entlassen werden kdnne, gebe es
somit weniger Geld.
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— Die interprofessionelle Zusammenarbeit werde gehemmt, solange kein geeigneter Da-
tenaustausch zwischen Fachpersonen von verschiedenen Institutionen méglich sei.
Heute verstreiche zu viel Zeit fur die Organisation von bestimmten Dokumenten.

— Die Digitalisierung im Gesundheitssystem sei auf Ubergeordneter Ebene zu férdern,
was positive Auswirkungen auf die Effizienz hatte. Heute Uberlasse man in diesem Be-
reich vieles den Institutionen, diese hatten aber teils veraltete Systeme.
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7 Synthese der Potenziale von interprofessioneller
Zusammenarbeit

7.1 Potenziale von IPZ fiir die Verbesserung der Versorgungsqualitat und
Patientensicherheit

Einschatzungen aus den explorativen Gesprachen

Die Befragten wiesen darauf hin, dass eine verbesserte Versorgungsqualitat aufgrund ver-
starkter IPZ bspw. an einer verbesserten Fehlerkultur erkannt werden kdnne. Eine bessere
Indikationsqualitat und schnelle Behandlungspfade wirden in kompetenteren Behandlung
minden — Aspekte die auch von Patienten/innen wahrgenommen wirden.

Einschatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Zwei Management-Vertreter/innen sahen Potenzial im Austausch und Wissenstransfer un-
ter Fachpersonen. Das durch den Austausch erworbene Wissen kénne vor allem von nicht-
arztlichen Berufen als Entscheidungsgrundlage benutzt werden. Dies kbnne zu einer Kom-
petenzerweiterung und einer verbesserten Versorgungsqualitat fihren, was allerdings
auch genigend Ressourcen und eine entsprechende Infrastruktur bedingen wirden. Dies
stelle gerade fir kleinere Institutionen eine Herausforderung dar.

Zudem sei die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Settings resp. Institutionen, d. h.
die integrierte Versorgung von grosser Bedeutung, so eine weitere befragte Person. Vor
allem Uber-, Ein- und Austritte stellten komplexe Anforderungen an die Versorgung und
mussten sorgféltig koordiniert werden. IPZ habe in diesen Situationen grosses Potenzial,
um Wiedereintritte zu vermindern und die Zufriedenheit der Patienten/innen zu erhdhen.
Damit habe IPZ nicht nur innerhalb einer Institution Bedeutung, sondern auch zwischen
Institutionen. Spezifisch im ambulanten Setting wird diesbeziiglich Potenzial geortet, da
viele Berufe aufeinandertrafen und es raumliche Distanz zwischen den Fachpersonen
gebe. Durch friihzeitige und gute Koordination kdnne die Sicherheit der Patienten/innen
erhoht werden.

Eine weitere Person sieht ein Potenzial von IPZ in der umfassenden Behandlung, die durch
IPZ erméglicht werde. Bei gelungener IPZ stehe der/die Patient/in im Zentrum und werde
von jener Person betreut, die am kompetentesten sei. Dabei kbnne auch die Erweiterung
der Kompetenzen z. B. auf Grund eines Wissenstransfers oder «on-the-job-learning» zu-
séatzlich zu einer besseren Versorgungsqualitat fuhren.

7.2 Potenziale von IPZ fir die Reduktion des Fachkraftemangels
Einschatzungen aus den explorativen Gesprachen

Die Befragungen ergaben ein unterschiedliches Bild der Einschatzungen zum Potenzial
von IPZ in der Reduktion des Fachkréaftemangels. Eine Person stellte die Hypothese auf,
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dass bspw. im Kanton Zirich aufgrund der hohen Arztedichte praktisch alle Spezialisierun-
gen vertreten seien bis auf die Spezialisierung der Hausarztmedizin. Gute IPZ-Konzepte
im ambulanten Setting kénnten diesen Mangel an Hausérzten/innen im Kanton Zurich ent-
scharfen. Der finanzielle Anreiz, gerade bei arztlich ausgebildeten Fachpersonen, eine luk-
rative Spezialisierung anzustreben, anstatt sich fur die Spezialisierung zum/zur Haus-
arzt/arztin auszubilden, sei hoch, so die befragte Person.

Wenn Fachéarzte/innen ihre Kompetenzen gezielt einsetzten, kdnnten Doppelspurigkeiten
reduziert und somit weniger Fachpersonen je Fall eingesetzt werden. Eine Kompetenzver-
lagerung bspw. von Arzten/innen zur Pflege habe jedoch wiederum eine Kompetenzverla-
gerung von der Pflege weg zu anderem (Hilfs-) Personal zur Folge. Ebenfalls flihrte eine
Person ins Feld, dass nicht-arztliche Gesundheitsberufe attraktiver werden kénnten, wenn
sie mehr Autonomie im Berufsalltag hatten und ihr Wissen mehr wertgeschéatzt wirde. IPZ
erlaube flachere Hierarchien, die wiederum zu einer hoheren Arbeitszufriedenheit fihrten.

Einschétzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Das Potenzial von IPZ zur Reduktion des Fachkraftemangels bestehe darin, dass die Zu-
friedenheit und Motivation der einzelnen Berufsgruppen bei IPZ héher sei. Zudem kénne
Wissen erweitert und in der Praxis angewandt werden oder es entstiinden neue Berufsbil-
der und damit neue Karrieremoglichkeiten. Dies fihre insgesamt zu einer héheren Attrak-
tivitat der Gesundheitsberufe.

IPZ schaffe die Moglichkeit, Fachkréafte nur dann beizuziehen, wenn es die Situation erfor-
dere. Dies sei wichtig, da der Zuzug eines/r Arzt/Arztin in jeder Situation nicht mehr moglich
sei. Es brauche somit eine patientennahe Betreuung, in der definiert sei, welche Fachper-
son wann hinzugezogen werden musse. Gerade bei chronisch kranken Patienten/innen
ware es sinnvoll, wenn Pflegefachpersonen im Austausch mit arztlichen Fachpersonen er-
weiterte Aufgaben wahrnehmen kénnten und damit insbesondere Hausérzte/innen entlas-
ten konnten. Konkret wurde die Rolle der APN als mdgliche Schnittstellen-Rolle zwischen
traditionell durch Arzte ilbernommenen Leistungen und jenen der Pflege genannt.

7.3 Potenziale von IPZ fir die Kostensenkung resp. Effizienzsteigerung
Einschatzungen aus den explorativen Gesprachen

Einen direkten Nachweis von Effizienzsteigerung aufgrund von IPZ erachteten alle Vertre-
ter/innen der nationalen Organisationen als schwierig. Da die Wirkung von IPZ tendenziell
mittel- bis langfristig eintrete, solle man IPZ nicht an (zu) kurzfristigen Erwartungen schei-
tern lassen. IPZ sei zu grossen Teilen eine Kulturfrage und bedirfe des Umdenkens — und
dies brauche Zeit.

Ebenso wurde erwahnt, dass Zeitdruck als Argument gegen IPZ nicht zu akzeptieren sei.
Die beschrankte Zeit, die nétig sei, um das Team zu konsultieren oder eine Entscheidung
gemeinsam zu treffen, sei immer vorhanden, auch auf der Notfallaufnahme.
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Einschatzungen aus den Interviews mit den Management-Vertretern/innen

Management-Vertreter/innen sahen Potenziale von IPZ zur Kostensenkung resp. Effizienz-
steigerung. Mit zunehmender Delegation und Erweiterung von Kompetenzen kénnten mit
dem gleichen Personalstand umfassendere Leistungen erbracht werden, was Kosten
senke, dusserten zwei der Befragten. Weiter wurde von einer Person genannt, dass durch
IPZ die komplexen Falle gesamtheitlicher behandelt und dadurch Komplikationen, Miss-
verstandnisse oder Doppelspurigkeiten tendenziell vermieden wirden. So kénnten eben-
falls Kosten gespart werden. Damit diese Potenziale der IPZ allerdings abgerufen werden
konnten, misse man bereits in der Ausbildung beginnen, IPZ zu institutionalisieren.

Nicht zuletzt sei auch die héhere Zufriedenheit und Attraktivitat der Gesundheitsberufe
Pflegeberufe wichtig, um Fluktuation bei diesen Fachpersonen niedrig zu halten. Dies stei-
gere die Effizienz im Gesundheitssystem.

7.4  Synthese der identifizierten Potenziale von interprofessioneller
Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit kann auf verschiedenen Ebenen des Gesund-
heitssystems Auswirkungen haben: so beim/bei der Patienten/in, bei bestimmten Patien-
tengruppen, bei den Fachpersonen des Gesundheitswesens, bei den Gesundheitsinstitu-
tionen und im Gesundheitssystem insgesamt. Potenzielle Auswirkungen sind voneinander
abhangig sein und kénnen sich gegenseitig verstarken.

Potenziale in allen Settings

Potenziale der interprofessionellen Zusammenarbeit konnten in allen Settings (ambulant,
intermediar, stationar, Schnittstellen) identifiziert werden. Die Fragestellungen und das Un-
tersuchungsdesign waren zwar darauf ausgerichtet, Unterschiede zwischen den Settings
zu erkennen. Die Resultate legen allerdings nahe, dass zwischen den Settings keine prin-
zipiellen Unterschiede in Bezug auf das Vorhandensein von Potenzialen der interprofessi-
onellen Zusammenarbeit festzustellen sind. Die Potenziale sollten aber auf setting-spezi-
fische Art und Weise adressiert werden, um sie voll auszuschopfen.

Basierend auf den Ergebnissen der ausfihrlichen Erhebungen lassen sich fur die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit folgende Potenziale erkennen, die beim/bei der Patienten/in,
Patientengruppen, bei Fachpersonen des Gesundheitswesens oder bei Institutionen wir-
ken kdnnen:

Potenziale von IPZ, die bei dem/bei der Patienten/in oder bei Patientengruppenwirken

— Gesteigerte Patientenzentriertheit: IPZ erméglicht es durch den Austausch zwischen
verschiedenen Fachpersonen — teilweise den/die Patienten/in integrierend — starker als
Versorgung ohne IPZ, ein umfassendes Bild des/r Patienten/in zu gewinnen. Insbeson-
dere die Verfiigharkeit von relevanteren Informationen fuhrt zu einer geeigneteren The-
rapiewahl oder Versorgungsform.
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— Hohere Koharenz und Qualitat der Entscheidungen und deren Umsetzung: Uber den
verstarkten Austausch und die gemeinsame Entscheidungsfindung in der interprofes-
sionellen Zusammenarbeit nimmt die Kohérenz der Entscheidungen zu. Zum einen
werden Entscheidungen getroffen, von denen alle beteiligten Fachpersonen Uberzeugt
sind oder die sie unterstiitzen kénnen. Zum anderen erhéht sich durch die Beteiligung
der Fachpersonen an der Entscheidungsfindung die Qualitat der Umsetzung der Ent-
scheidungen.

— Besseres Schnittstellenmanagement: An Schnittstellen der Versorgung, insbesondere
zwischen verschiedenen Institutionen, birgt interprofessionelle Zusammenarbeit ein
enormes Potenzial. An den Schnittstellen sind diverse Fachpersonen und Institutionen
beteiligt, die nicht alltdglich miteinander zusammenarbeiten. Interprofessionelle Zu-
sammenarbeit erlaubt hier eine bessere Koordination in der Versorgung des/der Pati-
enten/in und reduziert den Informationsverlust an den Schnittstellen. Dadurch fihlen
sich Patienten/innen und Angehérige besser versorgt und erfahren weniger Druck, die
Verantwortung des Schnittstellenmanagements selbst zu Gibernehmen, ohne sich daftr
kompetent zu fuhlen.

IPZ hat das Potenzial, in den einzelnen Settings sowie inter-organisational zu einer Ver-
besserung der Versorgungsqualitat zu fihren und gleichzeitig Zufriedenheit und Sicherheit
der Patienten/innen zu steigern.

Potenziale von IPZ, die bei den Fachpersonen oder der Institution wirken

— Fo6rderung des Lernens «On the job»: Interprofessionelle Zusammenarbeit starkt das
Lernen und die Weiter- und Fortbildung «on the job» auch bei nicht-arztlichen Gesund-
heitsfachpersonen. Dies erhdht insgesamt die vorhandenen Kompetenzen und erlaubt
die vermehrte Delegation von arztlichen Aufgaben an nicht-arztliche Fachpersonen.
Zudem erhoht das Lernen wahrend der Arbeit die Arbeitszufriedenheit durch Wert-
schatzung und Befahigung.

— Unterstitzung des Peer Support: Die interprofessionelle Zusammenarbeit erméglicht
den Fachpersonen, emotional schwierige Situationen zu teilen. Gemeinsam kann die
erlebte Situation besser verarbeitet werden und die Fachpersonen kénnen sich gegen-
seitig unterstiitzen. Dadurch nimmt die Belastung der Fachpersonen ab.

— Fo6rderung der Mitarbeiterzufriedenheit: Fachpersonen erfahren tber IPZ eine héhere
Wertschatzung ihrer Arbeit und pflegen einen tieferen Austausch, was sowohl zu ge-
starktem Selbstvertrauen im Beruf fuhre als auch die Zufriedenheit der Fachpersonen
mit ihrer Stelle und ihrem Beruf erhdhen kann. Dies kann auch zu geringer Fluktuation
bei den Mitarbeitenden fuhren.

— Veranderung der Organisationskultur im Gesundheitswesen: IPZ bedeutet nicht nur die
Anpassung von Prozessen und Strukturen, sondern auch eine Veranderung der Orga-
nisationskultur, die von einer gegenseitigen Wertschatzung und einer partnerschaftli-
chen Zusammenarbeit gepragt ist. Dies kann die Arbeitszufriedenheit der Fachperso-
nen erhéhen.
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IPZ hat das Potenzial, die Effektivitdt der Versorgung zu erhéhen — sowohl Uber die Nut-
zung der Fahigkeiten aller Gesundheitsfachpersonen als auch Uber eine erhéhte Motiva-
tion und geringere Belastung der Fachpersonen, was die Fluktuation reduzieren und die
Verweildauer im Beruf erhéhen kann. Eine erhdhte Effizienz des Gesundheitssystems
kénnte nachgelagert als Folge der veranderten Organisationskultur mit einer gegenseitigen
Wertschatzung und erhdhten Effektivitat eintreten.

7.5 Barrieren der interprofessionellen Zusammenarbeit??

Dass die Potenziale der interprofessionellen Zusammenarbeit noch nicht ausgeschdpft
wurden, hdngt zumindest teilweise mit spezifischen Barrieren zusammen.

— Arztlich dominierte Fachsprachen: In Medizin, in Pflege und anderen Gesundheitsbe-
rufen (z.B. Sozialdienst, Physiotherapie) werden eigene Fachtermini, Klassifikationen
und methodische Herangehensweisen verwendet. Dabei fallt auf, dass in der IPZ die
medizinische Fachsprache vorherrscht. Dies liegt an der Verantwortung der Arzte so-
wie an der internationalen Verankerung der medizinischen Fachsprache (z.B. Meldung
von Patienteninformationen in internationalen Datenbanken). So filhlen sich aber nicht
alle Berufe in der IPZ gleich reprasentiert und adressiert, wenn sie sich nicht die Frei-
heit nehmen, in ihrer eigenen Sprache zu sprechen, obschon diese von den Arzten
nicht vollstandig verstanden wird. Dabei besteht die Gefahr, dass Spezialwissen der
Pflege oder anderer Gesundheitsberufe in der IPZ untergeht.

— Verantwortung der Arzte/Arztinnen: Die Verantwortung fur die medizinische Versor-
gung liegt juristisch bei Arzten, auch wenn sie Aufgaben im Rahmen ihrer Delegations-
kompetenz Ubertragen konnen. Die klare Zuteilung von Verantwortung kann ein Hin-
dernis fir die Ubernahme von Verantwortung durch andere Berufe sowie fiir einen Kul-
turwandel hin zu starkerer IPZ darstellen.

— Gesetzliche Grauzone betreffend Aufgabenibernahme innerhalb der Berufe des Ge-
sundheitswesens und Abrechnungen: Es fehlt gesetzliche Klarheit, inwiefern Aufgaben
von Arzten/innen auch durch andere Berufe des Gesundheitswesens wahrgenommen
werden kdnnen. Gemass rechtlichen Abklarungen der Institutionen kénnen im Rahmen
der Delegationskompetenz Aufgaben vom Arzt/von der Arztin auf nicht-arztliche Ge-
sundheitsberufe Ubertragen werden. Unklarheit besteht aber bzgl. Abrechnung dieser
Leistungen. Es zeichnet sich ab, dass die Delegation / Substitution &rztlicher Leistun-
gen an andere Gesundheitsberufe mit heutiger Abrechnungspraxis zu finanziellen Ein-
bussen der Institutionen fihren kann, da diese weder im stationdren Bereich (z.B.
CHOPP) noch im ambulanten Bereich (TARMED) ausreichend abgebildet werden.

— Auf arztliche Leistungen ausgerichtetes Tarifsystem: Das aktuelle Tarifsystem kann die
IPZ erschweren, da viele Leistungen nur dann abgerechnet werden kénnen, wenn sie

17 zu diesem Thema fand im Rahmen des Foérderprogramms «Interprofessionalitdt 2017-2020» folgendes weiteres For-
schungsprojekt statt: M5 Berufsausuibung: Anreize (vgl. Teil 1: Forschung auf der Webseite www.bag.admin.ch/fpinterprof).
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von arztlichen Berufen geleistet oder delegiert wurden. Massnahmen zur Forderung
des Selbstmanagements von Patienten/innen sind nur sehr begrenzt abrechenbar.

— Erhdhte Komplexitat: IPZ erhoht die Komplexitéat der Absprachen und Zusténdigkeits-
klarung in der Versorgung. Dies ist insbesondere der Fall, wenn mehrere Arzte betei-
ligt sind, und damit die letzte Entscheidungskompetenz unklar ist. Bei zunehmender
Entscheidungsautonomie weiterer Gesundheitsberufe ist mit einer Ausweitung dieses
Hindernisses zu rechnen. Gleichzeitig kann eine gelingende IPZ dieser Barriere be-
gegnen, indem im Vorfeld bestimmt wird, wer den Lead fiur einen Fall ibernimmt.

— Fehlende Ressourcen zur Implementierung der IPZ: Gesundheitsinstitutionen fehlen
die Ressourcen zur Einfuhrung und/oder zur kontinuierlichen Weiterentwicklung von
Strukturen und Prozessen der IPZ. Kurzfristig ist bei der Einfihrung von IPZ von einer
zusatzlichen Ressourcenbelastung und Kostenzunahme auszugehen; langfristig konn-
ten allerdings Ressourcen und Kosten eingespart werden, insbesondere bei Betrach-
tung des gesamten Versorgungssystems.

7.6 Fordernde Faktoren fir die interprofessionelle Zusammenarbeit

Es konnten Faktoren identifiziert werden, welche die erfolgreiche Einfihrung und Umset-
zung von IPZ fordern kdnnen. Diese lassen sich folgendermassen zusammenfassen:

— Commitment der beteiligten Fachpersonen: Weil die interprofessionelle Zusammenar-
beit nicht nur Strukturen und Prozesse betrifft, sondern auch die Kultur der Zusammen-
arbeit, ist sie auch abhéngig vom «Commitment» aller beteiligten Fachpersonen. Hier-
bei ist die Rolle von Teamfuhrern/innen, die ihre Mitarbeitenden motivieren und im
Wandel begleiten, zentral.

— Commitment des Managements: Neben dem Engagement der Fachpersonen ist zudem
auch das Commitment des Managements zu IPZ von Bedeutung, um es als Kultur in
einer Organisation langfristig zu etablieren.

— Aus-, Weiter- und Fortbildung fur alle Fachpersonen: Die Integration von interprofessi-
oneller Zusammenarbeit in der Ausbildung aber auch in der Weiter- und Fortbildung
der Fachpersonen kann die erfolgreiche Umsetzung von IPZ unterstiitzen.

— Ressourcen zur spezifischen Forderung von IPZ: Da die Einfihrung von IPZ, d.h. die
Einfuhrung neuer Prozesse, Strukturen, Ressourcen braucht, kdnnen gezielt fur die
IPZ eingesetzte Ressourcen die Einfuhrung und Weiterentwicklung von IPZ férdern.

— Kleine Institutionen als Pilote: Kleine Institutionen verfliigen Gber mehr Flexibilitat in der
Einfihrung von neuen Strukturen und Prozessen. In kleinen Institutionen (z.B. Praxis,
Zentrum) kann oft Neues rascher eingefuihrt und weiterentwickelt werden als in grossen
Gesundheitsinstitutionen, wie z.B. Spitalern.
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8 Schlussfolgerungen zuhanden des BAG

8.1 Beantwortung der Ubergeordneten Fragestellung

Hauptfragestellung: Welches Potenzial hat die Interprofessionelle Zusammenarbeit der
im schweizerischen Gesundheitswesen tatigen Berufe hinsichtlich der Verbesserung der
Versorgungsqualitat, der Reduktion des Fachkraftemangels und der Kostensenkung (Effi-
zienzsteigerung)?

Verbesserung von Versorgungsqualitéat, Patientensicherheit und Patientenzufriedenheit

Die Interprofessionelle Zusammenarbeit hat deutliches Potenzial fur die Verbesserung der
Versorgungsqualitat, Patientensicherheit und Patientenzufriedenheit. Ausschlaggebend
sind dabei insbesondere folgende Aspekte:

— umfassendere Erfassung und Berlcksichtigung von Informationen zum/r Patienten/in
und zu seinem Gesundheitszustand,

— breiter abgestitzte und besser fundierte Diagnosen und Entscheide bzgl. allfalliger In-
terventionen und kohéarentere Umsetzung derselben sowie eine

— bessere Koordination an Schnittstellen von Diagnose und Behandlung.

Diese potenziellen Wirkungen von IPZ standen bei der Einfihrung von IPZ bei allen ana-
lysierten Institutionen im Fokus und waren ein explizit angestrebtes Ziel von IPZ.

Keine kurzfristige Reduktion des Fachkraftemangels dank IPZ

Die interprofessionelle Zusammenarbeit hat kein unmittelbares Potenzial als Massnahme
gegen den Fachkraftemangel — und dies obwohl neue Berufsbilder teilweise eingefuhrt
wurden, um Kapazitadtsengpéasse zu beheben. IPZ kann aber dazu beitragen, die Situation
der Fachkréfteverfugbarkeit zu stabilisieren, weil sie positiven Einfluss auf die Berufsver-
weildauer der Fachkréafte auch innerhalb einer Institution haben kann. Grinde dafir sind
insbesondere erhthte Arbeitszufriedenheit aufgrund der Wertschatzung aller Berufe, der
gemeinsamen Entscheidungsfindung und dem kontinuierlichen Lernen im Beruf.

Unmittelbare Effizienzsteigerung und Kostensenkungen nicht im Fokus von IPZ

Interprofessionelle Zusammenarbeit wurde von den Institutionen nicht mit dem Ziel der
unmittelbaren Kostenreduktion eingefiihrt, sondern um Versorgungsqualitat und Patienten-
sicherheit zu steigern. IPZ hat Potenzial in der Effektivitdt der Versorgungsleistung (z.B.
koharente Umsetzung der Entscheide, Vermeiden von Wiedereintritten). Dies fuhrte auf
Ebene der einzelnen Institution bisher kaum zu unmittelbar erhdhter Kosteneffizienz. Aller-
dings hat IPZneben der Effektivitatssteigerung auch Potenzial fur eine Effizienzsteigerung
auf Ebene des gesamten Gesundheitssystems. Zudem wurde die langere Verweildauer
von Gesundheitsfachpersonen im Beruf als ein Faktor der Effizienzsteigerung innerhalb
des gesamten Gesundheitssystems identifiziert.
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8.2 Handlungsempfehlungen zuhanden des BAG

Basierend auf den Erkenntnissen der vorliegenden Studie formuliert das Forschungsteam
folgende Handlungsempfehlungen an das BAG:

Handlungsempfehlung 1: Wissensaustausch und Implementierungshilfen sowie
Wissensgenerierung zu IPZ-Formaten fordern

Die identifizierten Formate von IPZ konnten in unterschiedlichen Phasen ihrer Einfihrung
beobachtet werden: teilweise sind sie noch im Aufbau oder in der Pilotphase, teilweise sind
sie bereits umgesetzt und evaluiert. Auffallig war, dass sich die Institutionen fir die Einfuh-
rung von IPZ in aller Regel auf ihre eigenen Erfahrungen stitzten und selten Kenntnisse
von vergleichbaren oder anderen IPZ-Formaten beizogen.

— Erkenntnisse teilen: Zur Forderung von IPZ erachten wir eine aktive Kommunikation
des BAG zu Best Practice-Beispielen von IPZ-Formaten und entsprechenden Kontakt-
personen als wichtig.1® Dies erleichtert den Informationszugang fur Institutionen, die
IPZ einfihren méchten, und sensibilisiert andere Institutionen. Aufbauend auf den bis-
herigen Aktivitaten des Forderprogramms Interprofessionalitat erachten wir die Ent-
wicklung einer «Toolbox» von Implementierungsstrategien als einen wichtigen nachs-
ten Schritt. Eine Toolbox kénnte beispielsweise Assessment Tools zur Evaluation der
bestehenden IPZ in einer Organisation oder Leitfaden und Instrumente fur die Umset-
zung von IPZ in spezifischen Settings und in der Aus-, Fort- und Weiterbildung bein-
halten, wie dies bereits in anderen Landern praktiziert wird.1° Dies wirde gerade klei-
neren und mittelgrossen Institutionen ermdéglichen, eigene IPZ-Formate ohne grossen
Ressourcenaufwand zu implementieren und ohne an bekannten Barrieren zu scheitern.

— Weitere Erkenntnisse gewinnen: Wir empfehlen dem BAG, Forschung zu Aufwand,
Nutzen und Qualitat einer auf IPZ basierenden Gesundheitsversorgung zu fordern.
Eine Mdglichkeit ware, neue IPZ-Modelle?° zu pilotieren (vgl. Handlungsempfehlung 2)
und dabei kontinuierlich einem Monitoring zu unterziehen. Eine andere Mdglichkeit bie-
tet sich in der breiteren Messung der IPZ, z.B. Uber die Einfuhrung von spezifischen
IPZ-Qualitatsindikatoren und -kriterien. Diese kénnen zu einer verstarkten Implemen-
tierung und Verbesserung der IPZ in der Schweiz fihren und erlauben gleichzeitig em-
pirisch abgestitztes Wissen auf breiter Datenbasis zu generieren.

Handlungsempfehlung 2: Gezielte finanzielle Unterstitzung zur Einfihrung von IPZ

Fehlende Ressourcen der Institution wurden oft als Grund dafiir genannt, dass IPZ nicht
eingefuhrt oder weiterentwickelt wurde. Gerade in der Einfihrungsphase fuhrt IPZ kurzfris-

18 Diese Aktivitit wird bereits im Rahmen des Forderprogramms «Interprofessionalitat im Gesundheitswesen, Teil 2: Modelle
guter Praxis» verfolgt.

19 Beispiele aus den USA (vgl. http://www.interprofessionalprofessionalism.org/toolkit.html [Stand URL: 6.5.2019]) oder aus
Kanada (vgl. https://ipe.utoronto.ca/tools-resources/tools-toolkits [Stand URL: 6.5.2019]).

20 7 B.als Projekt tber den Experimentierartikel, um ausserhalb des KVG-Rahmens innovative und kostendampfende Projekte
zu ermdoglichen. Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-
revisionsprojekte/kvg-revision-massnahmen-zur-kostendaempfung-Paket-1.html [Stand URL: 18.04.2019].
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tig zu héherem Ressourcenbedarf. Angesichts knapper Ressourcen der Gesundheitsinsti-
tutionen — gerade auch bei kleineren und mittelgrossen Institutionen — kann eine gezielte
finanzielle Unterstiitzung (z.B. in Form von wissenschaftlich begleiteten Pilotprojekten) die
Einfihrung und Weiterentwicklung von IPZ-Formaten fordern.

Wir empfehlen dem BAG, Pilotprojekte fur die Einfilhrung und/oder Weiterentwicklung von
IPZ gemeinsam mit Kantonen zu lancieren, wobei der Bund die wissenschaftliche Beglei-
tung der Projekte sicherstellen kdnnte (siehe oben). Dabei kann entweder auf die Versor-
gung in einer Region (z.B. landliches Gebiet) oder aber auf einen Bereich der Medizin (z.B.
Betreuung von alteren, multimorbiden Personen) fokussiert werden. Dies wirde Institutio-
nen mit Bereitschaft zur Einfuhrung von IPZ unterstitzen und kdnnte Uberdies fur andere
Institutionen Anreiz zur Einfuhrung von IPZ sein.

Handlungsempfehlung 3: Rechtliche Abklarungen betreffend IPZ

Aktuell haben Institutionen IPZ-Formate eigenstandig eingefihrt, wobei vereinzelte Institu-
tionen Abklarungen vornahmen, inwiefern Aktivitaten der interprofessionellen Zusammen-
arbeit im aktuellen rechtlichen Rahmen erlaubt sind. Es ist den Institutionen oft nicht klar,
inwiefern sich ihr Handeln innerhalb des rechtlichen Spielraums bewegt. So stellen sich
insbesondere Fragen zur Klarung...

— der flexibleren Verteilung von Aufgaben zwischen den Berufen des Gesundheitswe-
sens (z.B. Fallfihrung oder Ubernahme von medizinischen Leistungen durch nicht-
arztliche Berufe) und der entsprechenden Abrechnung der Leistungen;

— der Rollen, Kompetenzen und rechtlichen Verantwortlichkeiten, z.B. der Advanced
Practice Nurse (APN)2%;

Wir empfehlen dem BAG, rechtliche Unklarheiten zu beseitigen. Institutionen, die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit fordern, bendtigen Rechtssicherheit, um ihre Angebote um-
setzen und weiterentwickeln zu kénnen. Zudem brauchen angehende Fachpersonen, die
sich fur Ausbildungen sowie Weiter- und Fortbildungen interessieren, eine sichere Zu-
kunftsperspektive fur den gewahlten Beruf.

Handlungsempfehlung 4: Abrechnungsmaéglichkeiten von Leistungen der IPZ innerhalb
des aktuell gultigen Tarifsystems klaren

Die bestehenden Tarifsysteme sowie die Abrechnung von Leistungen an Schnittstellen der
Versorgung (ambulant-ambulant oder ambulant-stationar) sind kritisch in Bezug auf die
interprofessionelle Zusammenarbeit, insbesondere im ambulanten Bereich. Austausch-
und Koordinationsleistungen, die interprofessionell stattfinden, kédnnen nur vom Arzt/von
der Arztin abgerechnet werden. Dies fiihrt zu Unsicherheit bei den Institutionen, wie sie
medizinische Leistungen abrechnen kénnen, wenn sie von nicht-arztlichen Berufen des
Gesundheitswesens durchgefiihrt werden.

21 |n diesem Zusammenhang ist auf das Projekt APN-CH zur Reglementierung der Rolle der APN hinzuweisen, vgl. Projek-
tauftrag https://www.sbk.ch/fileadmin/sbk/bildung/APN/2018_08_17_Projektauftrag.pdf [Stand URL: 19.2.2019].
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Wir empfehlen dem BAG, die tariflichen Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass sie die
IPZ nicht erschweren, sondern beglinstigen. Dabei stehen insbesondere geeignete Rah-
menbedingungen fur Pauschalen im ambulanten Setting Gber Tarifpartnerschaften im Fo-
kus, aber auch die Abrechnungsmodalitaten des stationéren Settings sollten fir eine nach-
haltige Etablierung der IPZ Giberdacht werden.

Handlungsempfehlung 5: IPZ in der Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Berufe des
Gesundheitswesens integrieren und das lebenslange Lernen férdern

Die Ausbildung und die Weiter- und Fortbildung aller Berufe des Gesundheitswesens inte-
griert die interprofessionelle Zusammenarbeit erst seit Kurzem. Die beobachteten Instituti-
onen weisen darauf hin, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit vor allem im Berufs-
leben zum Thema werde. Vereinzelt fihren die beobachteten Institutionen eigene Weiter-
oder Fortbildungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit durch. Mit der Einfihrung des
Gesundheitsberufegesetzes sind Anpassungen bei Berufen mit tertiarer Ausbildung vorge-
sehen, so wird z.B. das lebenslange Lernen rechtlich verankert. Die Auswirkungen des
neuen Gesetzes werden in den nachsten Jahren sichtbar werden.

Zum jetzigen Zeitpunkt empfehlen wir dem BAG, die Weiter- und Fortbildung von Berufen
des Gesundheitswesens sowie ein lebenslanges Lernen bei allen Berufen des Gesund-
heitswesens zu férdern, um die Fachpersonen, die aktuell im Gesundheitswesen tatig sind,
zur interprofessionellen Zusammenarbeit zu befahigen. Gleichzeitig ist auch die Finanzie-
rung der Weiter- und Fortbildungen, insbesondere der nicht-arztlichen Berufe des Gesund-
heitswesens, zu klaren.

Handlungsempfehlung 6: Férderung einer Kultur der interprofessionellen Zusammenar-
beit Uber eine Sensibilisierung aller Fachpersonen

Die interprofessionelle Zusammenarbeit hat sich in den beobachteten Gesundheitsinstitu-
tionen oft auch im Rahmen einer Zusammenarbeitskultur etabliert und dies nicht nur aus
der Notwendigkeit heraus, Versorgungsliicken zu decken. In einer solchen Zusammenar-
beitskultur wissen die Fachpersonen voneinander, Uber welche Kompetenzen sie verfu-
gen, pflegen einen intensiveren Wissens- und Erfahrungsaustausch und schaffen damit
auch die Voraussetzung, die Fachpersonen gemass ihrem Wissen und ihren Kompetenzen
einzusetzen.

Wir empfehlen dem BAG, insgesamt eine Sensibilisierung fur eine verstarkte Kultur der
Offenheit, des Respekts und der partnerschaftlichen Zusammenarbeit Uber die verschie-
denen Berufe im Gesundheitsweisen zu betreiben, wobei es gleichzeitig wichtig ist, die
Identitdten und damit das Selbstbewusstsein der verschiedenen Berufe zu wahren.
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Handlungsempfehlung 7: Férderung der IPZ flankierend Uber Schnittstellen mit laufen-
den oder geplanten Vorhaben

Aufgrund der Tatsache, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit ein Querschnitts-
thema ist, das in den verschiedenen Settings und in einer Vielzahl von Fachbereichen von
Relevanz ist, kann die IPZ auch flankierend tiber andere Entwicklungen geférdert werden.

— Interprofessionelle Zusammenarbeit ist ein Faktor zur Qualitatssicherung / Forderung
der Patientensicherheit in den Versorgungsleistungen. So bestehen im Rahmen des
Tarifsystems Anforderungen an Leistungsgruppen, eine interprofessionelle Konferenz
oder Abklarung (z.B. Tumorboard) durchzufiihren. Dies kdnnte auch bei weiteren Leis-
tungen eingefihrt werden. Parallel dazu wéare es sinnvoll, zu prifen, welche Auswir-
kungen die interprofessionelle Zusammenarbeit auf den Outcome der Behandlung hat.

— Die Forderung einer patientenzentrierten Versorgung adressiert ebenfalls Elemente
von IPZ. Eine Versorgung, welche den/die Patienten/in ins Zentrum stellt, erfordert eine
funktionierende Zusammenarbeit Uber die Berufsgruppen hinweg und eine Absprache
betreffend der zu erbringenden Dienstleistungen.

— Die Férderung einer integrierten Versorgung — gerade im ambulanten Setting — verlangt
eine intensive Zusammenarbeit und Koordination tiber Berufsgruppen hinweg, um eine
hohe Versorgungsqualitat und eine effiziente Versorgung sicherzustellen.

— Von den Gesundheitsinstitutionen kann Effizienz beziiglich des Einsatzes von Human-
kapital eingefordert werden: alle Personen sollten geméss ihren Fahigkeiten und Kom-
petenzen arbeiten kbnnen — unabhangig ihres Berufes.

— Elektronische Patientendossiers sowie weitere Mdoglichkeiten zum Datenaustausch
Uber Institutionen hinweg (insb. in der ambulanten Versorgung) sind neben ihren vielen
anderen Vorteilen eine Bedingung fir funktionierende IPZ, da der Zugang von allen
Fachpersonen zu den Patienteninformationen die interprofessionelle Zusammenarbeit
und Koordination erleichtert. Uber die Férderung der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen kann somit eine Voraussetzung fur die Forderung von IPZ geschaffen werden.
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Anhang

A-1 Leitfaden Telefoninterviews mit strategischer Ebene

Leitfaden Experten/innen-Interview zum Thema Potenziale in der Berufsausiibung im
Rahmen Interprofessioneller Zusammenarbeit (IPZ)

Person, Funktion, Institution

Datum, Uhrzeit

Definition Interprofessionelle Zusammenarbeit

Fir die Definition des Begriffs Interprofessionalitat orientieren wir uns an der Definition des
BAG bzw. der Weltgesundheitsorganisation (WHO).

«Die WHO definiert Interprofessionalitat als Lehre und Tatigkeit, die zustande kommt,
wenn Fachleute von mindestens zwei Professionen gemeinsam arbeiten und voneinander
lernen im Sinne einer effektiven Kollaboration, welche die Gesundheitsresultate verbessert
(WHO 2010). [...] Der Begriff der Interprofessionalitdt geht somit Uber das klassische Mit-
einander und Nebeneinander der Gesundheitsberufe rund um die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten im Sinne einer einfachen «Bindelung der Kompetenzen» hinaus.
Mitglieder interprofessioneller Teams begegnen sich auf Augenhéhe und engagieren sich
fur die gemeinsame Entscheidungsfindung in der Gesundheitsversorgung. Dies ergibt sich
aus der Notwendigkeit, dass keine Profession fir sich alleine eine umfassende Gesund-
heitsversorgung leisten kann. Je nach Aufgabe Ubernimmt in interprofessionellen Teams
die dafir am besten qualifizierte Person die Fihrung. Die klassische, starre Hierarchie
existiert somit nicht.» (BAG 2017)

Darauf basierend werden wir IPZ fur die weiteren Erhebungen operationalisieren.
1 Anhand welcher Aspekte definieren Sie an lhrer Institution IPZ?

2 Woran wirden Sie erkennen, dass folgende Aspekte von IPZ erfolgreich gelebt wer-
den?

effektive Kollaboration findet statt.

— das Team arbeitet auf Augenhdhe
— Entscheidungen werden gemeinsam getroffen
— die am besten qualifizierten Personen ist identifiziert und tbernimmt die FUhrung

2.1 Sehen Sie weitere Aspekte der IPZ, die unbedingt bertcksichtigt werden missen?
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Formen von IPZ

3

Welche Anséatze Interprofessioneller Zusammenarbeit kennen Sie an lhrer Institution?

3.1 Aus welchen Grinden und mit welchen Zielen férdern Sie Interprofessionelle Zu-
sammenarbeit an lhrer Institution?

3.2 Welche weiteren Formen der IPZ sind Ihnen im Allgemeinen (je in ambulanten,
intermediaren und stationdren Settings) bekannt?

Wie organisieren bzw. leben Sie IPZ an lhrer Institution?

4.1 Welche weiteren informellen resp. institutionalisierten Ablaufe gibt es an lhrer In-
stitution, die zu IPZ-Formen weiterentwickelt werden kénnten?

4.2 Inwiefern eignen sich Formen der IPZ insbesondere fur Settings, in denen keine
Zeitknappheit vorherrscht und die individuelle Betreuung im Zentrum steht (z.B. Pal-
liativversorgung, Rehabilitation, Erstversorgung)?

4.3 Welche davon beurteilen Sie als besonders zielfihrend?

Potenziale von IPZ und Bedarf an IPZ

5

In welchen Settings (ambulant, intermediar, stationar) besteht der grosste Bedarf hin-
sichtlich fur IPZ?

— insbesondere fur die Verbesserung der Versorgungsqualitat?

— insbesondere fur die Reduktion des Fachkraftemangels?

— insbesondere fir die Kostensenkung (Effizienzsteigerung)?

In welchen Settings (ambulant, intermediar, stationar) sind die Widerstéande gegen IPZ
am grossten, von wem und weshalb?

Inwiefern fordert resp. vermindert IPZ
— die Versorgungsqualitat?

— den Fachkraftemangel?

— Kosteneffizienzsteigerung

Inwiefern fihren Investitionen in Formen der IPZ zu positiven Wirkungen (Einschatzung
zu return on investment)?

8.1 Welche Art von Investitionen braucht es, damit IPZ zu positiven Wirkungen fuhrt?

Wirkungen von IPZ

9

Inwiefern nehmen Sie Veranderungen durch IPZ bei den (nicht-)universitar ausgebil-
deten Fachpersonen im Gesundheitswesen war, woran erkennen Sie diese?

10 Inwiefern nehmen die Patienten/innen IPZ war; woran erkennen Sie mégliche Veran-

derungen durch IPZ bei den Patienten/innen?

11 Inwiefern nehmen Sie Veranderungen durch IPZ bei den Angehérigen war; woran er-

kennen Sie diese?
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Optimierungspotenziale

12 Welche Potenziale sehen Sie kurz- und mittelfristig fur die Interprofessionelle Zusam-
menarbeit je nach Setting (ambulant, intermediar, stationar)?

13 Wo sollen in der Férderung von IPZ im Hinblick auf die gesamte Gesundheitsversor-
gung Prioritaten gesetzt werden, um den gréssten Wirkungsgrad fir nachfolgende Ziele
zu erreichen?

— Verbesserung der Versorgungsqualitat
— Reduktion des Fachkraftemangels

— Kostensenkung (Effizienzsteigerung)
14 Welche Rolle miisste dabei der Bund ibernehmen?
Abschluss

15 Haben Sie weitere Anliegen, die wir bis anhin noch nicht angesprochen haben?

Hinweise flur die weiteren Erhebungen
Nachgelagert zu diesen Gesprachen finden Go-Alongs in unterschiedlichen Settings statt.

«Go Alongs» sind ein qualitatives Forschungsinstrument der Feldforschung, welches wir
gekoppelt an ein klassisches Beobachtungsinterview einsetzen werden. «Go-Alongs» sind
Situationen (Cases), in denen Forscher/innen die Personen der Zielgruppe (vorliegend
Fachpersonen mit (nicht)-universitaren Ausbildung im Gesundheitswesen) in alltaglichen
Situationen begleiten. Durch eine Kombination aus Fragen, Zuhdren und Beobachten kdn-
nen Handlungen und Erfahrungen in der Arbeitswelt der betroffenen Person verstanden
werden.

16 Koénnen Sie uns Institutionen oder Personen vermitteln, bei denen wir allenfalls ein
solches Go-Along durchfiihren kénnten?

Vielen Dank!
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A-2 Beobachtungsbogen Go-Alongs

Obersicht Themen/ Operationalisierung
Aspekte
Kontextangaben

Datum:

Zeitdauer des Go Alongs: von............. Uhrbis............. Uhr

Art der Institution: o Universitatsspital o Kantonsspital o Regionalspital o Privatklinik
o Praxis/Zentrum o Tagesklinik o Spitex o anderes...............

o ambulant o akut-stationdr o langzeit-stationar o intermediar
Setting o Schnittstelle:.....................
0 anderes: ...oovvvveeeeveiiniiinns

Kurzbeschrieb des zu beobachtenden IPZ-Formats:

Beobachtete Form von IPZ:
o Konsultation o Untersuchung o Rapport o Fallbesprechung o Operation
o Behandlung o Therapie o anderes: ...........c..c......

Wird vorliegende Form von IPZ von der strategischen Flhrung untersttzt, gefordert,
IPZ Format wenn ja, wie (offiziell / inoffiziell)?

Wie relevant ist das Projekt fir die Institution?

Welche Patienten-Zielgruppe wird adressiert?

Zeitliche Komponente:

okein Zeitdruck o tiefer Zeitdruck o mittlerer Zeitdruck o hoher Zeitdruck
Ausprégung der IPZ

Strukturelles Level der Zusammenarbeit

o ko-kreativ o projekthaft o koordinativ

Sind strukturelle Veranderungen zugunsten von IPZ getroffen worden?
o gemeinsame Raume o IT-Infrastruktur o anderes:

Strukturen Regelmassigkeit des Formats:
o taglich o wochentlich o unregelméssig o anderes: ....................

Wie kam es zum IPZ-Format?
o Bottom-up o Top-down
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Wer/welche Berufsgruppe ist am vorliegenden IPZ-Format massgeblich beteiligt
(min. zwei Berufsgruppen inkl. Abteilung)?

Berufsgruppen o Facharzt/arztin - o Pflege (o FH, o HF o FaGe Assistenz) o Physio o Apothe-
ker/in
o Erndhrungsberater/in o MTRA o weitere: .........ccoeovieiiininns
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Ubersicht Themen/

Aspekte Operationalisierung

Zentrale Aufgaben und Tatigkeiten der involvierten Fachpersonen

Wer ist fir was zusténdig?

Bleiben die Fachpersonen bei ihren disziplinaren Tatigkeiten?

konkrete Tatigkeiten Sind Fachpersonen Uber die Kompetenzen und Tétigkeiten der Fachpersonen aus an-

deren involvierten Berufsgruppen informiert?

Wie wird die Aktualisierung bei Personalwechsel sichergestellt?

Wie ist die Aufgabenteilung und andert sich diese im Laufe des zu behandelnden
Falls?

Tatséachliche Kollaboration

Wird besprochen, inwiefern Kompetenzen abgegeben/iibernommen werden konnen
und wer entscheidet dar(iber?

Sind die Prozesse definiert, direkt, effizient und klar?
direkt: oja onein
effizient: oja o nein
klar: oja onein

Wo zeigen sich Probleme im Ablauf des Prozesses und innerhalb der einzelnen Pro-
zessschritte?

Prozesse und Ablaufe

Welche Verbesserungen versprechen sie sich von interprofessionell abgestimmten Ab-
laufen?

Wie gestaltet sich die Vor- und Nachbereitung der IPZ und wer ist anwesend?

Wird der/die Patient/in und die Angehérigen gemeinsam informiert?
Oja onein; von wem genau?

Umgang mit

Patienten/innen Treten Doppelspurigkeiten in der interprofessionellen Kommunikation mit dem/der Pati-

entin auf?
oOja onein; wenn ja, inwiefern?
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Ubersicht Themen/

Aspekte Operationalisierung

Wird der/die Patient/in von der am besten geeigneten Person informiert, auch wenn
dies nicht unbedingt die héchste in der Hierarche ist?
oja onein

Wie oft wird der/die Patient/in zum selben Eingriff/Therapie informiert?

Gibt es Hinweise auf eine Verbesserung der Wartezeiten und Aufenthaltsdauer?
oja onein

Wird Akzeptanz fiir IPZ vom/ von der Patienten/in wahrgenommen?
oja onein

Wo zeigt sich der Nutzen fiir den/die Patienten/in?

Welches Potential sehen sie fiir die Patienten/innen?
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Ubersicht Themen/

Aspekte Operationalisierung

Kommunikation

Wie gestaltet sich der Informationsfluss
Haufigkeit: o sparlich o stetig o intensiv
Form: o personlich o telefonisch o schriftlich

Welche Infrastruktur steht fir den Informationsaustausch zur Verfligung?

Finden personliche Treffen zwischen den Fachpersonen statt?
(insbesondere auch im ambulanten Bereich)?
Oja onein

Werden gemeinsam Formulare erarbeitet?
Oja onein

Information Werden gemeinsam Formulare verwendet?
Oja onein

Wie wird dokumentiert?
o gemeinsam O getrennt

Wie ist der Datenaustausch organisiert?

Sind die flir IPZ erforderlichen med. Daten bereits vorher identifiziert?

Welchen Nutzen und welches Potenzial bietet interprofessionell organisierte Informa-
tion?

Wird fiir die Koordination Zeit einberechnet?
oja onein

Wird hoherer Aufwand fiir Controlling und Fiihrung mitgedacht?
oja onein

Koordination/
Kommunikation

Werden Behandlungs- resp. Therapieziele sowie individualisierter Patientenpfad vorab
gemeinsam koordiniert?
oja onein

Werden die Aufgaben und Uberschneidungen der beteiligten Berufsgruppen definiert?
oja onein
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Ubersicht Themen! Operationalisierun
Aspekte P g
Welche Vorteile und welches Potenzial lassen sich aus der Koordination und Kommuni-
kation, ableiten, wenn sie gelingt?
Wie wird die Hierarchie erlebt (flach - steil)?
o flach o mittel o steil
Hierarchie

Erfolgt die Kommunikation nicht hierarchisch?
Oja onein

Team auf Augenhohe

Kann Geleichwertigkeit beobachtet werden — insbesondere zwischen nichtuniversitaren
und universitaren Berufen?
oja onein

Ist der Umgang von Respekt gepragt?
Oja onein

Begegnen sich die Teammitglieder unterstiitzend und wertschatzend?
oja onein

Existieren explizite Verhaltensnormen unter den beteiligten Fachpersonen?
Oja onein

Entscheidungsfindung

Findet Austausch (iber bevorstehenden Entscheid statt?
Oja onein

Wird ein Entscheid gemeinsam und unter Einbezug aller wichtigen Fachpersonen und
Angehdrigen gefallt?
oja onein

Ist ein Konfliktlosungsverfahren definiert?
oja onein

Wie ist die fallfiihrende Person (dominant, glaubwiirdig) und wechselt sie?

Wird das Team nach anderen Ldsungsansétzen gefragt?
oja onein
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Ubersicht Themen/

Aspekte Operationalisierung

Rollendefinition / Rollenklarheit

Sind die Verantwortlichkeiten definiert?
Oja onein

Rollen
Ist die Rollenaufteilung definiert?

oja onein

Ist der Lead bei der fiir die aktuelle Phase am besten qualifizierten Person?
oja onein

Wechselt Lead ad hoc?

oja onein

Lead bei der am besten

qualifizierten Person st Person im Lead akzeptiert?
oja onein

Ist Person im Lead, je nach Situation hierarchisch nicht die héchste?
oja onein

Wer ist wem gegeniiber weisungsbefugt und wechselt dies ad hoc?

Werden oder wurden seit IPZ Kompetenzen unter den Fachpersonen abgetreten /
libernommen?
oja onein

Aufgabenteilung

Ist die Aufgabenteilung klar?
Oja onein

Fihlen sich Fachpersonen in ihrem beruflichen Alltag dank IPZ entlastet?
Oja onein
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Ubersicht Themen/

Aspekte Operationalisierung

Kultur

Ist die Kommunikation offen und wertschatzend?
oja onein

Aussern sich Teammitglieder ungefragt?
oja onein

Vertrauenskultur
Wird Konkurrenzverhalten gemieden?

oja onein

Wird Uber die eigene Berufskultur diskutiert und wird diese weiterentwickelt?
oja onein

Ist das Feedback wertschatzend?
oja onein

Feedbackkultur

Wird die Organisationskultur weiterentwickelt (Change Prozesse)?
oja onein

Werden Follow-ups gemacht?
oja onein

Werden Fehler oder Komplikationen besprochen?
oja onein

Fehlerkultur
Haben Fehler abgenommen seit IPZ?

oja onein

Wie findet Qualitatskontrolle statt?

Wie geht das Team mit Herausforderungen um?

Erhalten Mitglieder Unterstiitzung bspw. bei psychischer Belastung, wenn ja, wie?

Team

Werden gemeinsame Team-Aktivitdten unternommen?
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Ubersicht Themen/

Aspekte Operationalisierung

Individuum

Fuhlen sich die Fachpersonen anderer Professionen akzeptiert und emnst genommen?
oja onein

Arbeitszufriedenheit

Wird das Lohngefiige bei Ubernahme neuer Kompetenzen angepasst?
Oja onein

Wie gut flihlt sich jede Fachperson auf die IPZ vorbereitet?

Kann jede Fachperson ihr Potenzial abrufen (full scope of practice)?
oja onein

Fuhlt sich jede Fachperson optimal eingesetzt?
oja onein

Individuelles Lernen /
Weiterentwickeln

Werden fachlichen Kompetenzen durch IPZ weiterentwickelt?
oja onein

Werden die persénlichen und sozialen Kompetenzen durch IPZ weiterentwickelt?
oja onein

Wurden Weiterbildungen absolviert, um beim IPZ Format mitzuwirken?
oja onein

Wie ist die Einstellung der Fiihrungsperson zu IPZ?

Wie ist die Einstellun Mi i IPZ?
Einstellung zu IPZ ie ist die Einstellung der Mitarbeitenden zu

Wie ist die Einstellung der der strategischen Ebene zu IPZ?

Was hat die Einflihrung des IPZ-Formats bewirkt mit Blick auf
— Verbesserung der Versorgungsqualitat?

— Reduktion des Fachkraftemangels?

Wirkung(en) des

. ) ”
IPZ-Formats Effizienzsteigerung?

Was hat sich seit der Einfiihrung des IPZ-Formats generell verbessert?

Was sind Nachteile des IPZ-Formats?
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A-3 Debriefing-Leitfaden

Leitfaden Debriefing Go-Along zum Thema Potenziale in der Berufsausibung im

Rahmen Interprofessioneller Zusammenarbeit (IPZ)

Person, Funktion, Institution

Datum, Uhrzeit

IPZ-Format und Strukturen

Wir hatten Gelegenheit, nachfolgendes IPZ-Format im Rahmen eines Go-Alongs zu be-

gleiten:

«Kurzbeschrieb des IPZ-Formats, welches im Go-Along beobachtet wurde»

1

Wird vorliegende Form von IPZ von der strategischen Fihrung unterstitzt und gefoér-
dert, wenn ja, wie (offiziell / inoffiziell)?

1.1 Wie relevant ist das Projekt fur die Institution?

Sind strukturelle Veranderungen zugunsten dieses IPZ-Formats getroffen worden
(bspw. gemeinsame Raume, IT-Infrastruktur)?

Waren rechtliche Massnahmen noétig, um dieses IPZ Format zu ermdglichen?
Wie ist das IPZ-Format entstanden (bottom-up, top-down)?

4.1 Welche Berufsgruppen haben sich dafiir engagiert?

Haben Sie das vorliegende IPZ-Format bereits einmal evaluiert, wenn ja, wie?

Inwiefern sehen Sie im vorliegenden IPZ-Format konkretes Potenzial?

Zentrale Aufgaben und Tétigkeiten der involvierten Fachpersonen

7

8

Inwiefern verlassen die Fachpersonen ihre disziplindren Téatigkeiten?

Sind Fachpersonen iber die Kompetenzen und Téatigkeiten der Fachpersonen aus an-
deren involvierten Berufsgruppen informiert?

Wird der/die Patient/in von der am besten geeigneten Fachperson informiert, auch
wenn dies nicht unbedingt die hdchste in der Hierarche ist?

9.1 Wie oft wird der/die Patient/in zum selben Eingriff/ zur selben Therapie informiert?
9.2 Gibt es Hinweise auf eine Verbesserung der Wartezeiten und Aufenthaltsdauer?
9.3 Wird Akzeptanz fur IPZ vom/ von der Patienten/in wahrgenommen?

9.4 Wo zeigt sich der Nutzen fiir den/die Patienten/in?

10 Inwiefern sehen Sie Potenzial fir die Patienten/innen?
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Kommunikation

11

12

13

14

15

16

17

Wird im IPZ-Format fur die Koordination Zeit eingerechnet?
Wird hoherer Aufwand fir Controlling und Fuhrung mitgedacht?

Werden Behandlungs- resp. Therapieziele sowie der individualisierte Patientenpfad
vorab gemeinsam koordiniert?

Werden die Aufgaben und Uberschneidungen der beteiligten Berufsgruppen definiert?

Kann Gleichwertigkeit beobachtet werden — inshesondere zwischen nichtuniversitaren
und universitaren Berufen?

15.1 Existieren explizite Verhaltensnormen unter den beteiligten Fachpersonen?
Wurde ein Konfliktlésungsverfahren definiert?

Inwiefern sehen Sie Potenzial fur IPZ-gestlitzte Kommunikation?

Rollendefinition und Rollenklarheit

18

19

20

21

Sind die Verantwortlichkeiten und Rollenaufteilungen klar definiert?

Werden oder wurden seit dem IPZ-Format Kompetenzen unter den Fachpersonen aus
anderen Berufsgruppen abgetreten / ibernommen und wer entscheidet dartber?

Fuhlen sich Fachpersonen in ihrem beruflichen Alltag dank dem IPZ-Format entlastet?

Inwiefern sehen Sie Potenzial fir die durch IPZ weiterentwickelten Rollenbilder?

Kultur

22

23

24

25

26

27

Wird Uber die eigene Berufskultur diskutiert und wird diese weiterentwickelt?
Wird die Organisationskultur weiterentwickelt (z.B. Change Prozesse)?

Existiert eine Fehlerkultur?

24.1 Werden Follow-ups gemacht?

24.2 Werden Fehler oder Komplikationen besprochen?

24.3 Haben Fehler abgenommen seit Einfihrung des IPZ-Formats?

Wie finden Qualitatskontrollen statt?

Erhalten Fachpersonen im Rahmen des IPZ-Formats Unterstiitzung bspw. bei psychi-
scher Belastung, wenn ja, wie?

Inwiefern sehen Sie Potenzial fur die Weiterentwicklung interprofessioneller Kulturen?
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Individuum

28 Wird das Lohngefiige bei Ubernahme neuer Kompetenzen im Rahmen von IPZ ange-
passt?

29 Wurden Weiterbildungen absolviert, um beim IPZ Format mitzuwirken?
30 Wie ist die Einstellung der Fihrungsperson zu IPZ?

31 Wie ist die Einstellung der der strategischen Ebene zu IPZ?

32 Inwiefern sehen Sie Potenzial fur das Individuum?

Wirkungen von IPZ

33 Inwiefern nehmen Sie Veranderungen durch IPZ bei den (nicht-)universitar ausgebil-
deten Fachpersonen im Gesundheitswesen war, woran erkennen Sie diese?

34 Inwiefern nehmen die Patienten/innen IPZ war; woran erkennen Sie mdgliche Veran-
derungen durch IPZ bei den Patienten/innen?

35 Inwiefern nehmen Sie Veranderungen durch IPZ bei den Angehdérigen war; woran er-
kennen Sie diese?

Optimierungspotenziale

36 Welche Potenziale sehen Sie kurz- und mittelfristig fur die IPZ und insbesondere fir
vorliegendes Format?

37 Wo sollen in der Forderung von IPZ im Hinblick auf die gesamte Gesundheitsversor-
gung Prioritaten gesetzt werden, um den grossten Wirkungsgrad fir nachfolgende Ziele
zu erreichen?

— Verbesserung der Versorgungsqualitat
— Reduktion des Fachkraftemangels

— Kostensenkung (Effizienzsteigerung)
38 Welche Rolle misste dabei der Bund Ubernehmen?
Abschluss
39 Haben Sie weitere Anliegen, die wir bis anhin noch nicht angesprochen haben?

Vielen Dank!
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A-4 Leitfaden Vertiefende Interviews

Vertiefende Fragen

Fir die Formulierung von Handlungsempfehlungen an das BAG bitten wir Sie um lhre Ex-
pertise zu folgenden vertiefenden Fragen. Die angesprochenen Themen erachten wir ne-
ben anderen (z.B. Wissensaustausch fordern, finanzielle Ressourcen fir Pilotprojekte be-
reitstellen, Sensibilisierung der Fachpersonen, IPZ in der Aus- und Weiterbildung aller Ge-
sundheitsberufe férdern) als Ansatzpunkte fur Handlungsem pfehlungen an das BAG.

Gemass den rechtlichen Grundlagen22 wird den universitaren Medizinalberufen2? die Ver-
antwortung fur die Erbringung von gesundheitlichen Leistungen zugewiesen. Sie kdnnen
eigene Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abrechnen.
Leistungen, die von anderen Personen (z.B. Physiotherapeut/in, Erndhrungsberater/in,
Pflegefachleute) erbracht wurden, kénnen nur dann zu Lasten der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung abgerechnet werden, wenn sie auf Anordnung oder im Auftrag ei-
nes Arztes oder einer Arztin erfolgen. Die Gesundheitsberufe tragen dementsprechend
fachliche Verantwortung fiir die ihnen vom Arzt/von der Arztin angeordneten Aufgaben.

1 Welche Mdglichkeiten sehen Sie, innerhalb der derzeitigen rechtlichen Grundlagen
eine partnerschaftliche Zusammenarbeit verschiedener Fachpersonen samt flexibler
(Um-)Verteilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten in der Patientenversorgung
gemass den Fahigkeiten der Fachpersonen und klar definierter Verantwortlichkeiten
(= gelingende IPZ) zu verfolgen?

2 Wo erfahren Sie Hindernisse und Grenzen fir IPZ in der Berufsaustibung aus rechtli-
cher Sicht?

Es wird diskutiert, neue Rolle von Berufsgruppen, wie beispielsweise den Advanced Prac-
tice Nurses, aufgrund ihrer Kompetenzen mit einer h6heren Autonomie in der Berufsaus-
Ubung auszustatten.

3 Welche Auswirkungen hatte dies generell auf IPZ in der Berufsausiibung?
4 Welche neuen Optionen fur IPZ wirden dadurch erdffnet? Welche neuen Fragen wiur-

den sich stellen? Welche neuen Hindernisse fur IPZ kdnnten sich ergeben?

Anforderungen an Aus- und Weiterbildung und Fortbildung sind fir die nicht-universitaren
Gesundheitsherufe geméass Gesetz grundlegend anders als fir universitare Gesundheits-
berufe. Man kénnte sich vorstellen, die Anforderungen an Aus-, Weiter- und Fortbildung

22 |nsbesondere Bundesgesetz uber die Krankenversicherung (KVG), Bundesgesetz Uber die universitdren Medizinalberufe
(MedBG), Bundesgesetz liber die Gesundheitsberufe (GesBG).

23 Als universitare Medizinalberufe gelten gemaéss Art. 2, Abs. 1 des Medizinalberufegesetzes u.a. Arztinnen und Arzte; Zahn-
arztinnen und Zahnérzte; Chiropraktorinnen und Chiropraktoren; Apothekerinnen und Apotheker.
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der nicht-universitaren Gesundheitsberufe zu erh6hen und im Sinne des lebenslangen Ler-
nens an die Anforderungen der universitaren Gesundheitsberufe anzugleichen.

5 Welche Auswirkungen hatten diese Modifikationen bzgl. Aus-, Weiter- und Fortbildung
auf die verschiedenen Gesundheitsberufe und auf IPZ in der Berufsausiibung?

6 Welche neuen Optionen fiir IPZ wiirden dadurch eréffnet? Welche neuen Fragen wur-
den sich stellen? Welche neuen Hindernisse fur IPZ kdnnten sich ergeben?

Mit der Einfihrung des neuen Arzttarifes TARMED im Jahr 2004 wurden die arztlichen
Leistungen in Abwesenheit des Patienten eingefiihrt. Darunter fallen auch gewisse Leis-
tungen, die zur interprofessionellen Zusammenarbeit zahlen, so z.B. Besprechungen mit
Therapeuten und Betreuern, Tumorboard, Erkundigungen bei Dritten, Auskiinfte an Ange-
horige oder andere Bezugspersonen des Patienten. Diese Leistungen haben in den letzten
Jahren zugenommen.

7 Inwiefern konnte die IPZ in der Berufsaustibung durch diese Leistungen gefordert wer-
den?

8 Inwiefern stellten sich dadurch neue Fragen fir die IPZ oder entwickelten sich neue
Hindernisse fur die IPZ?

9 Steht die Zunahme an Leistungen dieser Positionen in Zusammenhang mit IPZ?

Diskutiert werden Mdglichkeiten, die IPZ Uber ein angepasstes Tarifsystem zu fordern, so
Z.B. Uber eine eigenstandige Abrechnung von Leistungen durch Gesundheitsfachpersonen
oder Uber eine verstarkte Abgeltung von Austausch und Koordination zwischen den Fach-
personen.

10 Inwiefern kénnte die IPZ in der Berufsaustibung dadurch gefordert werden?

11 Inwiefern wirden sich dadurch neue Fragen fur IPZ stellen oder neue Hindernisse fir
IPZ entwickeln?

12 Lassen sich Auswirkungen auf die Gesundheitskosten abschéatzen?

13 Gibt es weitere Aspekte in der Férderung von IPZ in der Berufsaustibung, die durch
den Bund angegangen werden kdnnten, um die Ziele Verbesserung der Versorgungs-
qualitat, Reduktion des Fachkraftemangels und Kostensenkung (Effizienzsteigerung)
zu erreichen?
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A-5 Beobachtete Formate der IPZ (umfassende
Zusammenstellung)

Nachfolgende Tabellen (Tabelle 11-Tabelle 14) fihren detailliert auf, welche Beispiele von
IPZ-Formaten und welche Grundlagen fir IPZ-Formate beobachtet wurden.

IPZ-Formate
— Fachlicher Austausch ohne Einbezug der Patienten/innen
— Fachlicher Austausch unter Einbezug der Patienten/innen

Grundlagen fur IPZ-Formate
— Gemeinsame Dokumentationsformen
— Strukturbezogene Formate



Format / Bezeichnung Zweck, Beschreibung, Haufigkeit
Fachlicher Austausch ohne Einbezug der Patienten/innen

— Ubergabe von Patienten/innen von Nacht- zu Friihschicht
— Kurzinformation zu den neuen Patienten/innen

Arzterapport

— Ubergabe von Patienten/innen bei Schichtende

— Hinweise auf spezielle Falle

— Dreimal taglich; speziell: nach Morgenrapport zusatzliche Patienten/innen-
Visite (Arzt/in und Pflege)

Interdisziplindrer Rapport

Interdisziplindrer Rapport in — Besprechung von Patienten/innen

Akutgeriatrie — Nach Halfte des Rapports gibt es Lead-Wechsel von Personen verschiede-
ner Berufsgruppen
— Einmal wéchentlich
Rapport-Sitzung — Gegenseitiges Update der Bettenbelegung

— Informationen der einzelnen Stationen
— Einmal taglich

Rapport-Sitzung der Station =~ — Besprechung der Patienten/innen der Station

— Einmal taglich

Interdisziplindres Gesprach — Besprechung von komplexen Féllen zwischen verschiedenen Professionen
— Auswahl der zu besprechenden Situation meist durch Pflege
— Klar strukturierter Ablauf des Gesprachs

— Zweimal wochentlich

Interdisziplinare Fallbespre-
chung

— Besprechung einer herausfordernden Situation

— Pro Fallbesprechung Besprechung eines/einer Patienten/in

— Einmal monatlich (pro Wohngruppe), bzw. nach Bedarf und Verfligbarkeit
der Berufsgruppen
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Setting Involvierte

— Arztelinnen (Chefarzt, Oberérzte/innen, Assistenz-
arztefinnen)
— Clinical Nurse

Spital (stationar)

— Arztefinnen jeweils beide Schichten (Oberarzte/innen
und Assistenzérzte/innen)
— Schichtmanager/in Pflege

Spital (stationar)

— Arztefinnen ((Chefarzte/innen und Assistenzérzte/innen)
— Pflegefachleute

— Physiotherapeuten/innen

— Erndhrungsberater/innen

— Berufe der Sozialarbeit

— Logopaden/innen

Spital (stationar)

Psychiatrie (akut-statio- — Arzte/innen aller Stationen
nar) — Therapeutischer Leiter

Psychiatrie (akut-statio- — Pflege
nar) — Assistenzérzte/innen
— Therapeutischer Leiter (Oberarzt)

Langzeitpflege (statio- - Pflege
nar) — Arzt/Arztin
— Sozialarbeit

— Ggf. Aktivierung und/oder Physiotherapie

Langzeitpflege (statio- — Verantwortliche Palliative Care
nar) — Bereichsleitung Pflege
— Leiterin Wohngruppe
— Team Pflege
Nach Verfligbarkeit und Situation zusatzlich:
— Administration
— Seelsorge



Format / Bezeichnung

Zweck, Beschreibung, Haufigkeit

Fachlicher Austausch ohne Einbezug der Patienten/innen

Interprofessionelle Fallbe-
sprechung

Fallbesprechung inkl. Fach-
austausch

Fallbesprechung

Rapport

Interprofessionelles Collo-
quium

Care Board

— Diskussion komplexer Falle mit chronischen Erkrankungen
— Alle 2 Wochen

— Wissenstransfer und Teaching
— Mehrmals téglich

— Diskussion des Falles (z.B. chronische Krankheit mit Migrationshintergrund /

sans papiers) und Vorbereitung des Arzt-Patientengesprachs
— Einmal wéchentlich

— Aufgabenteilung
— Besprechung des Tages fiir jede/n Patienten/in
— Téglich

— Vorstellung komplexer Félle
— Gemeinsame Entscheidungsfindung Gber den weiteren Therapieplan
— Verlaufsdiskussion

— Vorstellung komplexer Félle
— Gemeinsame Entscheidungsfindung beziiglich der Supportive Care
— Verlaufsdiskussion
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Setting Involvierte

— Hausarzt/érztin

— Kiiche

— Hotellerie

— Verantwortliche Bildung
— Freiwilligenarbeiter/in

Ambulante Versorgung — Medizinische Praxisassistentin
— Arzt
— Pflegefachperson
— Sozialarbeit

Praxis — Arzt
— Pflege

Ambulante Versorgung — Arzt
— Pflege

Praxis — Arzt
— Pflege

— Geriater/in

— Hausarzt/arztin

— Ergotherapeut/in

— Physiotherapeut/in
— Erndhrungsberater/in
— Pflegefachperson

— Psychiater/in

Gesundheitsnetzwerk

Tumorzentrum — Pflegeexpertion CTT (lead)

— Onkologe/in des CTT

— 2 Pflegefachpersonen (ambulant / stationar)
— Sozialarbeiter/in

— Palliative care Arzt/Arztin



Format / Bezeichnung Zweck, Beschreibung, Haufigkeit

Fachlicher Austausch ohne Einbezug der Patienten/innen

— Optimale Regelung des Ubertritts von Spital in ambulante Pflege zu Hause
— Einmal wochentlich

Fallbesprechung

IPZ-Rundtischgesprache — Besprechung von Patienten/innen

Setting

Spital (stationar) / Spi-
tex

Spital (stationar) / Spi-
tex
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Involvierte

— Pflegefachperson oder Arzt/Arztin des Zentrums fir in-
tegrative Medizin
— Bei Bedarf: Erndhrunsgberater/in; Physiotherapeut/in

— Kispex Triage
— Pflege
— APN

— Kispex-Einsatzleiter/in
— Arztelinnen

Tabelle 11: Ubersicht Formate der Kategorie «Fachlicher Austausch ohne Einbezug der Patienten/innen»

Format / Bezeichnung Zweck, Beschreibung, Haufigkeit

Fachlicher Austausch unter Einbezug der Patienten/innen

Rehabilitationsgesprach — Umfassende Beurteilung der Situation des/der Patienten/in

— Regelung des Ein- oder Austritts

— Jeweils bei Ein- und Austritt, wenn ndtig auch dazwischen

— Erste halbe Stunde nur Fachpersonen, zweite halbe Stunde gemeinsam mit

Patient/in und ggf. Angehdrige

Interprofessionelle Fallbe-
sprechung

— Analyse der bisherigen Zielerreichung durch Patienten/in

— Wachentlich (2h); jeweils alle 2 Wochen halbe Station (alternierend)

— Erste Stunde nur Fachpersonen, zweite Stunde direkt bei den Patienten/in-
nen

Morgenrunde auf der Station — Organisation der Betreuungsangebote fiir Patienten/innen (z.B. Physiothera-
pie, Ergotherapie)

— Vermittlung von allgemeinen Informationen, Hausordnung

— Beobachtung des Zustandes der Patienten/innen

— Einmal wdchentlich

Setting

Spital (stationar) / Re-
habilitation

Spital (stationar) / Re-
habilitation

Psychiatrie (akut-statio-

nar)

Involvierte

— Facharzt/in

— Pflege

— Psychologe/in

— Ergo- und Physiotherapie

— Sozialarbeiter/in und Berufsfindung
— Patient/in

— Angehorige

— Facharzt/in

— Pflege

— Fachbereich Therapie (Ergo-/Physiotherapie)
— Sozialarbeit

— Eine Vertretung Pflege (Fallfihrung Morgenrunde)
— Therapeutischer Leiter (Oberarzt)
— Patienten/innen der Station



Format / Bezeichnung Zweck, Beschreibung, Haufigkeit

Fachlicher Austausch unter Einbezug der Patienten/innen

Erstgespréach mit Patient/in — Beurteilung der Situation
— Entscheid dber Eintritt

Standortgesprach — Besprechung der Situation des/der Bewohnerin (z. B. bzgl. Definitiver Eintritt /
Vertragsverlangerung)
Sprechstunde CCM-Coach — Vertiefte Aufklarung tber Krankheit

— Ausfiihrliche Beantwortung aller Fragen

— Waéchentlich

Assessments und Endergeb- — Austausch zur Situation des/der Patienten/in
nissitzungen — Einmal jahrlich: Assessment (nach einem Jahr), Endergebnissitzung (nach

zwei Jahren)

Indirekte IPZ bei Patient/in zu — Betreuung der Patienten/innen

Hause

Setting Involvierte

Psychiatrie (akut-statio- — Therapeutischer Leiter (Oberarzt)
nar) — Pflege

— Assistenzérzte

— Patient/in

Langzeitpflege (statio- — Sozialarbeit
nar) — Arzt/Arztin
— Pflege
— Angehorige
— Ggf. Bewohner/in

Praxis — CCM-Coach
— Patient/in

Praxis — Arzt/Arztin
— CCM-Coach
— Patient/in

Spitex z.B.
— Physiotherapie
— Erndhrungsberatung
— Pflege
— Ete.
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Tabelle 12: Ubersicht Formate der Kategorie «Fachlicher Austausch unter Einbezug der Patienten/innens»



Aspekt Zweck, Beschreibung, Haufigkeit
Gemeinsame Dokumentationsformen

Huddle-Board — Informationstafel zur Koordination der Station
— Clinical Nurse werden laufend eingebunden
— Leitung des Huddle-Boards ist vordefiniert und wechselt wochentlich
— Kurztreffen vor Huddle-Board jeden Morgen

Gemeinsame elektronische — Gebrauch fir gemeinsamen interdisziplindren Rapport
Maske — Zugang fir alle
— Einige Berufsgruppen fiillen die Maske bereits vor Rapport aus, andere im

Anschluss; Sekretariat erganzt Maske wahrend dem interdisziplinaren Rapprt

Bildschirmiibersicht anwe- — Bildschirme zur Ubersicht der anwesenden Fachpersonen inkl. Name, Funk-

sende Fachpersonen tion, Bild )
— Erleichtert Ubersicht bei stetig wechselnder Zusammensetzung des Teams

Patientenboard — Festhalten der Ziele aller Fachbereiche sowie eines gemeinsamen Ziels
— Eine Art Whiteboard im Patientenzimmer

Protokoll des Rehabilitations- — Protokollierung des Rehabilitationsgesprachs
gespréaches — Ermadglichung direkter Bezugnahme auf vorheriger Sitzung
— Zugang fir alle Beteiligte, inkl. Zustellung an Patient/in

Gemeinsame elektronische — Gemeinsame elektronische Patientenakte / Patientendossier / Krankenge-
Patientenakte schichte fiir die verschiedenen Berufsgruppen
Gemeinsame elektronische — Gemeinsame elektronische Patientenakte / Patientendossier / Krankenge-
Patientenakte schichte fir die verschiedenen Berufsgruppen

Setting

Spital (stationar)

Spital (stationar)

Spital (stationar)

Spital (stationar) / Re-
habilitation

Spital (stationar) / Re-
habilitation

Spital (akut); Psychiat-
rie (akut-stationar);
Praxis; Heim

Universitatsspital
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Involvierte

— Arztefinnen
— Pflegefachleute
— Clinical Nurse

— Arztefinnen (Chef- und Assistenzarzt)
— Pflegefachleute

— Physiotherapeuten/innen

— Ernahrungsberater/innen

— Berufe der Sozialarbeit

— Logopaden/innen

— Arztefinnen
— Pflege

— Facharzt/in

— Pflege

— Fachbereich Therapie (Ergo-/Physiotherapie)
— Sozialarbeit

— Patient/in

— Facharzt/in

— Pflege

— Fachbereich Therapie (Ergo-/Physiotherapie)
— Sozialarbeit

— Patient/in

Mehrere oder alle Berufsgruppen einer Institution

— Pflegeexpertion CTT (lead)

— Onkologe/in des CTT

— 2 Pflegefachpersonen (ambulant / stationar)
— Sozialarbeiter/in



Aspekt

Zweck, Beschreibung, Haufigkeit

Gemeinsame Dokumentationsformen

Gemeinsames elektronisches
Patientenakte inkl. Klingel-
System

PILOT: gemeinsames elektro-
nisches System zweier Insti-
tutionen

Uberweisungsrapport

Patientenordner

VeroMed: Elektronisches
System fiir CCM

Gemeinsames Prozessdoku-
ment

CIRS: Critical Incident Report
System

— Gemeinsame elektronische Patientenakte, wobei Pendenzen formuliert wer-
den kdnnen und bei anderer Berufsgruppe als Kurznachricht erscheinen

(Klingel-Funktion)

— Gemeinsames elektronisches System mit Zugriff durch zwei Institutionen/Or-

ganisationen

— Formular der KISPEX, das vom Uberweisenden Arzt ausgefiillt werden muss
— Je Patient/in bei Ubergabe der Betreuung von der stationéren Betreuung zur

KISPEX

— Patientenordner, den alle Berufsgruppen einsehen und ergénzen kénnen

— Elektron. System mit Algorithmen und Checklisten, welches die Uberschrei-

tung der Kompetenzen durch die CCM-Coaches verhindert
— Inkl. Elektronische Krankengesichte

— Vorgabe/ Struktur fir Ablauf einer interprofessionellen Fallbesprechung in
sechs Schritten inkl. Zeitangaben: 1) Stichwortbeschrieb der Situation, 2)
Fragen und Unklarheiten, 3) wertneutrale Hypothesen, Analyse des Prob-
lems, 4) Ziele formulieren, 5) Massnahmen formulieren, 6) Schlussrunde

— Berichtsystem zur Meldung kritischer Ereignisse (Critical Incidents)

Setting

Praxis
Spital (stationar) / Spi-

tex

Spitex

Spitex

Praxis

Heim

Spital (stationarer Be-
reich); Praxis
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Involvierte

— Palliative care Arzt/Arztin

— Pflegefachperson oder Arzt/Arztin des Zentrums filr in-
tegrative Medizin

Bei Bedarf: Ernahrunsgberater/in; Physiotherapeut/-in

— Arzt/Arztin
— APN

— MA Kinderspital
— Mitarbeitende Kispex

— Arzt/Arztin

— teilweise Pflegefachperson mit tertidrer Zusatzausbildun-
gen

— KISPEX

Jeweils alle Berufsgruppen

— Arzt/Arztin
— CCM-Coach

— Verantwortliche Palliative Care
— Bereichsleitung Pflege

— Leiterin Wohngruppe

— Team Pflege

— Weitere

Spital:

— Arztefinnen / Pflege
Praxis:

— Arztefinnen / MPA

Tabelle 13: Grundlagen von IPZ-Formaten im Bereich «Gemeinsame Dokumentationsformen»



Aspekt Zweck, Beschreibung, Haufigkeit
Strukturbezogene Aspekte

Einfiihrung Berufsbild — Einfiihrung Berufsbild Advanced Practice Nurse, mit den Verantwortlichkei-
Advanced Practice Nurse ten:
(APN) 1) Pflege spezifischer Patientengruppe mit hoher Qualitét,

2)  Ubernahme von gewissen diagnostischen und therapeutischen Interven-

tionen
— APN verfiigen iiber einen Master in Pflege sowie eine Zusatzausbildung zu

APN
Einfiihrung Berufsbild — Einfiihrung Berufsbild Advanced Practice Nurse, mit den Verantwortlichkei-
Advanced Practice Nurse ten:
(APN) 1)  Pflegekonsultation von Patienten mit Lungenkarzinomen zur Erfassung

und Koordination der «Supportive Care»
2)  Organsiation und Koordination des Care Boards zur interprofessionellen
Abstimmung der «Supportive Care»

Einfiihrung Berufsbild — Einfilhrung Berufsbild Clinical Nurse 2014, mit den Zielen: 1) Entlastung der
Clinical Nurse (CN) Arztefinnen und 2) zur Verfiigung stellen einer permanenten Ansprechperson
fur die Patienten/innen
— Verantwortlichkeiten CN:
1) regeltim Auftrag und in Absprache mit dem behandelnden Arzt/Arztin
die Aufnahme und Entlassung von Patienten/innen,
2) organisiert diagnostische und therapeutische Massnahmen,
3) fihrt Visiten durch und
4)  Ubernimmt Aufgaben in der Dokumentation und Koordination
— CN verfligen (iber einen Bachelor in Pflege und ein CAS zum/r Klinischen/r
Fachspezialisten/in

Einfiihrung Berufsbild Chron- — Einflihrung Berufsbild CCM-Coach, mit den Verantwortlichkeiten:
ical Care Management Coach 1) Coaching von chronisch kranken Patienten/innen inkl. Wissensvermitt-
(CCM-Coach) lung zu Ernahrung, Lifestyle, Friiherkennung, ...
2)  Uberwachung und Begleitung
— CCM-Coaches verfligen tber ein EFZ zum/r Medizinischen Praxisassisten-
ten/in (MPA) sowie drei Mehrtageskurse
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Setting Involvierte

Praxis

Spital (stationar/ambu- — Pflegeexpertion CTT (lead)
lant) — Onkologe/-in des CTT
— 2 Pflegefachpersonen (ambulant / stationar)
— Sozialarbeiter/-in
— Palliative care Arzt / Arztin
— Pflegefachperson oder Arzt / Arztin des Zentrums fiir in-
tegrative Medizin
Bei Bedarf: Ernahrunsgberater/-in; Physiotherapeut/-in

Spital (stationarer Be-
reich)

Spital (stationarer Be-
reich)



Aspekt
Strukturbezogene Aspekte

Triage Pflege (Patientenkoor-
dination)

Arbeiten im Kernteam

Einfiihrung Berufsbild thera-
peutischelr Leiter/in

Matrix-Struktur liber gesamte
Spitalorganisation

Beratungs- und
Kontaktstelle

Griindung Arbeitsgruppe In-
terprofessionelles Team, IPT

Zweck, Beschreibung, Haufigkeit

— Koordination der Patienten/innen innerhalb des Notfallzentrums

— Kernteam bestehend aus Fallfiihrer/in (Assistenzarzt/arztin oder Psycho-
loge/in) und Vertreter/in Pflege sowie Patienten/in

— Ziel ist es, dass dort eigentliche Arbeit stattfindet inkl. Treffen von Entschei-
den sowie Festlegung des Kernprozesses fiir den/die Patienten/in; Oberarzt

moderiert nur noch

— Therapeutischelr Leiter/in = Psychologe/in mit Funktion eines/r Oberarz-

tes/arztin

— Jeweils Leitung von zwei Stationen

— Einflihrung einer Matrix-Struktur (iber gesamte Spitalorganisation
— In der Folge Annahrung der unterschiedlichen Berufsgruppen, auch auf Fiih-

rungsebene

— Bspw. Betriebliche Unterstellung der leitenden Arzte/innen durch die Pflege

— Umfassende Beratungsstelle rund um die Angebote der Langzeitpflege,
Ubergangsaufenthalte und Tagesbetreuung sowie zu den Schwerpunkten
Demenz, Palliative Care und alterspsychiatrische Erkrankungen

— Beantwortung von Fragen zu Dienstleistungsangeboten, Finanzierung, Ein-
trittsabklarungen oder Besichtigungen

— Kontaktstelle fiir Menschen mit Demenz, deren Angehdrige und weitere Be-

troffene

— Angebot von Unterstiitzung und kontinuierlicher Begleitung bei Fragen und

Anliegen zum Thema Demenz

— IPT Zusammensetzung: jeweilige Leitungen aller Bereiche: Oberarzt/Stati-
onsarzt/in, Ergo- und Physiotherapie, Pflege und Sozialarbeit sowie Projekt-

leitung und Praktikant/in

Setting

Spital (stationarer Be-
reich)

Psychiatrie (akut-statio-

nar)

Psychiatrie (akut-statio-

nar)

Psychiatrie (akut-statio-

nar)

Langzeitpflege (statio-
narer Bereich)

Spital (stationar) / Re-
habilitation

Involvierte

— Pflege mit Zusatzausbildung Notfall

— Assistenzarzt/arztin
— Pflege
— Patient/in

— Assistenzarzt/arztin
— Pflege
Patient/in

Gesamte Organisation

— Sozialarbeit
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— Patienten/innen, Angehdrige, weitere Betroffene

— Ober-/Stationsarzt/arztin

— Pflege

— Ergo-/Physiotherapie
— Sozialarbeit

— Projektleitung

— Praktikant/in

Tabelle 14: Grundlagen von IPZ-Formaten im Bereich «Strukturbezogene Aspekte»
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