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Zusammenarbeit fuir den Patienten —
noch keine Selbstverstandlichkeit

von Bernadette Klapper!

Integrierte und sektoreniibergreifende Versorgung wird
angesichts der Herausforderungen durch die steigende An-
zahl chronisch kranker und ilterer Menschen zunehmend
bedeutsam. Die patientenorientierte, interprofessionelle Zu-
sammenarbeit der Gesundheitsberufe ist dabei wesentlich
und sollte durch interprofessionelles Lernen besser vorbe-
reitet werden. Neue Modelle in der Primarversorgung sind
auf exzellente Kooperation angewiesen und erfordern neue
Berufsprofile in der Gesundheitsversorgung.
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1 Die Aufgabe ist umfanglich

Seit Jahren ertont der Ruf nach mehr integrierter und sek-
torentibergreifender Arbeit in der Gesundheitsversorgung.
Dafiir sprechen die Herausforderungen, vor denen wir stehen
und die vielfach beschrieben sind (zum Beispiel SVR Gesund-
heit 2014; Robert Bosch Stiftung 2011 a; Goérres 2013). Der
Anstieg der chronischen und Mehrfacherkrankungen und die
zu erwartende grofle Anzahl dlterer Menschen, die Betreuung
und Versorgung in verschiedener Hinsicht benétigen, treffen
zusammen in einer Zeit, in der uns zunehmend Technologien
zur Verfiigung stehen, die erhebliche Potenziale bergen, die
Gesundheitsversorgung in Zukunft in vollig neu gestalteten
Prozessen zu erbringen. Die Bedarfe von chronisch Kranken
und von dlteren Menschen mit Einschrdnkungen forcieren
ebenso wie der technologische Fortschritt und unsere kul-
turellen Wiinsche auf Selbstbestimmung und Partizipation
eine Gestaltung der Gesundheitsversorgung, die konsequent
patientenorientiert — und nicht in Abhéangigkeit der Logik

The importance of integrated and comprehensive care
is emphasized by the challenges created by the increasing
number of elderly people and people with chronic condi-
tions. Patient oriented and interprofessional collaborations
of the health care providers are key qualifications. Health
service providers should be better prepared by interprofessi-
onal education. New models in primary care rely strongly on
excellent cooperation and call for new professional profiles
in health care delivery.

Keywords: integrated care, primary care, interprofessio-
nal cooperation, interprofessional education, health care
professions

von einzelnen Sektoren und deren Vergiitungssystemen —
erfolgt. Unser gesundheitsrelevantes Wissen ist gewachsen.
Pravention, Gesundheitsférderung und soziale Faktoren sind
anerkannt in ihrem Einfluss auf den Gesundheitszustand. Da-
rauf baut der Erfolg medizinischer Therapien insbesondere
chronischer Erkrankungen auf. Dieser ist zudem empfindlich
abhingig von der individuellen Lebensfiihrung und Mitarbeit
der Patienten — und das iiber das gesamte Versorgungskon-
tinuum hinweg, das den Patienten durch die verschiedenen
Versorgungssektoren fiihrt (Tabelle 1). Fur dltere Menschen,
die vielfach von chronischen Erkrankungen betroffen sind,
erhalten oft Fragen der Betreuung Prioritat vor einzelnen
medizinischen Leistungen, und zwar von niederschwelliger
Unterstiitzung in der Alltagsbewaltigung bis hin zum Leben
mit schwerer Pflegebediirftigkeit.

In der Summe bedeutet dies, dass die Versorgung von
chronisch kranken und alten Menschen komplexe Heraus-
forderungen mit sich bringt, da sie die Integration verschie-
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TABELLE 1

Das Versorgungskontinuum chronisch kranker Menschen

v

v

- . . . . Entlassung/ Langzeit- Rehabilitation, Palliative
L Diagnostik Akuttheraple Uberleitung betreuung Langzeitpflege  Care
Fokus + Krankheits- - Erkrankungen + akute Erkrankung | - Gesundheitssta- | - Gesundheits- - normale Lebens- | - Leiden erleichtem
risiken entdecken oder Krank- tus stabilisieren status erhalten funktionen wieder- | - Notfallsituationen
minimieren - Erkrankungen heitsepisode -in einen anderen | - Fortschreiten herstellen verhindem
bestimmen behandeln Versorgungsbe- der Krankheit + Autonomieverlust
+ Gesundheit reich (iberleiten verlangsamen kompensieren
wiederherstellen - Lebensqualitat
erhalten
Profes- |- schulen - angemessene - angemessene - weiteren - Gesundheitssta- | - RehamaBnahmen | - angemessene
sionelle | - beraten Untersuchungen Behandlung Behandlungsplan | tus des Patienten | durchfiihren Behandlung
Helfer durchfiihren durchfiihren festlegen und beobachten, bei | - pflegen und Pflege
Behandlungs- Bedarf interve- durchfiihren
ergebnisse nieren
beobachten - fiir Tertidrpraven-
tion sorgen
Patient |- Lebensstil - Termine + Behandlung - Behandlung zu - Verhalten andern | - RehamaRnah- - Behandlung
anpassen einhalten anwenden Hause fortsetzen | - Alltag anpassen men umsetzen anwenden
- Symptome + Hilfe annehmen | - Hilfe annehmen
berichten
Setting | - Gesellschaft, - ambulanter - (Primarversor- | - Krankenhaus/ - ambulanter - (@mbulanter - ambulanter
Kommune und teilweise gung) Reha — Bereich Bereich) Bereich
- Primarversorgung | stationarer - stationdre ambulante - Kommune - spezialisierte - spezialisierte
Bereich Einrichtung Versorgung stationdre Einrichtungen
(Krankenhaus) Einrichtungen (Hospize)

Die medizinische und pflegerische Versorgung chronisch kranker Menschen vollzieht sich in verschiedenen Sektoren und Settings. Je nach Versorgungs-
phase stellen sich fiir alle Beteiligten andere Herausforderungen und Aufgaben.

denster Leistungen aus unterschiedlichen gesellschaftlichen
Bereichen erfordert und zudem das Gesundheitspersonal vor
die Aufgabe stellt, mit der betroffenen Person ein jeweils in-
dividuell angemessenes Unterstiitzungspaket zusammenzu-
stellen, dies operativ umzusetzen, es regelméafig auf Erfolg zu
tiberpriifen und bei Bedarf flexibel anzupassen. Dabei gilt es,
vorausschauend im Hinblick auf das gesamte Versorgungs-
kontinuum zu planen und von Anfang an die verschiedenen
Phasen, von der Diagnose bis zur end-of-life care, zu bertick-
sichtigen. Ziel sollte die dauerhafte Stabilisierung der Erkran-
kung im hauslichen Umfeld, im Bedarfsfall die wirksame
Behandlung akuter Episoden und anschlieffende Wiederher-
stellung sein. Das kann mit Aufenthalten in Krankenhdusern
und Einrichtungen der Rehabilitation einhergehen. Ubergin-
ge zwischen den unterschiedlichen Sektoren miissen gestal-
tet werden. Wechselnde berufliche Kompetenzen konnen in
den verschiedenen Phasen im Vordergrund stehen.

Die Aufgabe ist umfanglich und bedarf des Zusammen-
spiels vieler Personen mit unterschiedlichen Qualifikations-
profilen: Haushaltshilfen, Pflege- und Therapieberufe, Arzte
und Fachirzte, Sozialarbeiter und andere. Die Zusammenar-

beit muss horizontal sowie vertikal gut abgestimmt sein, auch
iiber die Sektoren hinweg. Informationen miissen fliefen
und sinnvoll sein. Es bedarf ,umfassender Wandlungen der
Berufsrollen und -profile”, schreibt Kuhlmey (2013, 8) und
verweist auf die konsequente Notwendigkeit einer Neuord-
nung der Aufgabenverteilung, Kompetenzzuweisungen und
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe.

In der Praxis begtinstigen (oder erschweren) Organisati-
onsformen die Bewiltigung der komplexen Aufgabenstel-
lung. Umfassende Versorgung aus einer Hand anzubieten
gelingt leichter, wenn die daran Beteiligten in rdaumlicher
Nédhe zusammenarbeiten, ihre Prozesse aufeinander abge-
stimmt haben und tiber kurze Wege mit intelligenten Hilfs-
mitteln kommunizieren kénnen, anstatt vereinzelt um den
Patienten herum zu agieren und immer wieder fiir den Fluss
der Informationen sorgen zu miissen. In etlichen Landern
ist daher die Priméarversorgung in lokalen und regionalen
Gesundheitszentren organisiert. Derartige Modelle sind vom
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2014) auch fiir die Gesundheitsversor-
gung in Deutschland empfohlen worden. Vielversprechend
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erscheinen die niederschwelligen, gut erreichbaren kanadi-
schen Community Health Centres, die in den 1970er-Jahren
durch ein Forderprogramm des kanadischen Gesundheitsmi-
nisteriums entstanden sind (Schaeffer et al. 2015). Sie orientie-
ren sich an der Deklaration der Weltgesundheitsorganisation
von Alma-Ata (WHO 1978), das heifit an einem weitgefassten,
gesellschaftlichen Verstdndnis gesundheitlicher Versorgung,
das soziale Einflussgrofien auf Gesundheit wie Bildungsstatus,
Arbeits- und Wohnbedingungen und soziale Lage berticksich-
tigt. Sie richten sich an Einzelpersonen und die Bevolkerung
der zugehoérigen Region. Das Modell lokaler, regional ausge-
richteter Zentren wird aktuell von der Robert Bosch Stiftung
im Forderprogramm ,PORT — Patientenorientierte Zentren zur
Primér- und Langzeitversorgung” aufgegriffen (Kasten). Es soll
damit ein Beitrag geleistet werden, die Gesundheitsversorgung
auch in Zukunft zu sichern und exemplarisch neue Maf8stabe
in der Qualitat der Versorgung zu erarbeiten.

KASTEN

Mit dem Programm ,,PORT — Patientenorientierte Zentren zur
Primar- und Langzeitversorgung” der Robert Bosch Stiftung
sollen neue Impulse und exemplarisch neue MaRstabe fiir die
ambulante Versorgung gesetzt werden. Dabei geht es um die
Entwicklung und Einfiihrung von lokalen, inhaltlich umfassen-
den und exzellenten Gesundheitszentren, die die Primar- und
Langzeitversorgung in einer Region abdecken kdnnen. Sie sollen
folgende Eigenschaften haben:
e abgestimmt auf den regionalen Bedarf,
e patientenzentrierte, koordinierte, kontinuierliche
Versorgung aus einer Hand,
e kommunal eingebunden,
e Pravention und Gesundheitsforderung,
* Unterstiitzung des Patienten im Umgang mit der Erkrankung,
e Nutzung neuer Potenziale wie E-Health,
¢ multiprofessionelles Team aus Gesundheits-, Sozial- und
anderen Berufen, die gleichrangig sind,
e perspektivisch akademisch angebunden.

Deutschlandweit werden seit Anfang 2017 nach einjahriger
Konzeptentwicklungszeit fiinf Initiativen gefordert.

Der Wechsel zu einer Versorgung, die einem umfassenden
Verstandnis von Gesundheit folgt und deren Kern die Integra-
tion der Leistungen fiir den Patienten oder den élteren, auf Un-
terstiitzung angewiesenen Biirger ist, vollzieht sich nicht durch
reinen Appell, dass die betroffene Person in den Mittelpunkt
zu stellen sei, oder durch alleinige organisatorische Umstellung
der Leistungserbringung, sondern erfordert dariiber hinaus
nachhaltige Anderungen in den Kompetenzprofilen, im berufli-
chen Handeln und damit in den Képfen der Gesundheitsprofis.

2 Von Kopfen und Haltungen

Das Zusammenspiel der unterschiedlichen Berufe in der
Versorgung von Patienten mit komplexeren Bedarfen ist zu-
nachst darauf angewiesen, dass die Beteiligten ein gemein-
sames Grundinteresse haben, qualitativ hochwertige und
patientenzentrierte Leistungen zu erbringen. Zwar ist in der
Gesundheitsversorgung wie auch in anderen Bereichen der
Arbeitswelt viel tiber Stellenbeschreibungen und formale
Regelungen zu bewirken, wie in den anderen Bereichen sind
diese jedoch allein nicht hinreichend. Die Komplexitat der
Aufgaben verlangt zunehmend selbststandiges und eigenver-
antwortliches Agieren, das sich dennoch an den tibergreifen-
den Zielen und dem Handeln der anderen in der Versorgung
beteiligten Personen orientiert.

Im Sinne komplexer Patientensteuerung ist bei den Be-
teiligten eine Haltung, die auf Integration anstatt auf Segre-
gation setzt, mehr als wiinschenswert. Dies beinhaltet eine
Grundsichtweise, das gesamte Versorgungskontinuum und
die umfanglichen Bedarfe der betreuten Person im Kopf zu
haben, auch wenn die eigene Zustandigkeit auf bestimmte
Aufgabengebiete festgeschrieben und in einem bestimmten
Bereich der Versorgung angesiedelt ist.

Die Rolle des Patienten ist zunehmend gepréagt von Eigen-
verantwortung und Partnerschaftlichkeit. Das ist kulturell
geboten, gleichzeitig jedoch auch eine notwendige Voraus-
setzung erfolgreicher Therapie komplexer chronischer Er-
krankungen und Betreuungssituationen. Dies setzt aufseiten
der Helfer die Einsicht in den Gewinn von koproduktiver
Versorgung voraus, bei der gemeinsam mit der betroffenen
Person und den relevanten beteiligten Gesundheitsberufen
die Ziele bestimmt und ausgehandelt sowie Mafinahmen
verabredet werden. Nicht mehr der Einzelkampfer wird er-
folgreich sein, sondern das Team, das in unserem inzwischen
hoch differenzierten und arbeitsteiligen Gesundheitssystem
die Gesundheitsziele gemeinsam betreuter Personen verfolgt
und zu erreichen versucht.

Offenheit fiir Kooperation ist also eine weitere Grundhal-
tung, die zunehmend wichtig wird. Eine hohe Zielgebun-
denheit wird erreicht, wenn die Kooperation nicht mehr fir
sich allein positiv bewertet, sondern aufgrund konkreter
Resultate geschitzt wird, die jeder Beteiligte darin fur sich
sieht, und wenn dariiber hinaus die Bereitschaft entsteht,
zu einem gewissen Grad die Verantwortung mit anderen zu
teilen (Friedberg 1995). Die Fahigkeit zur Kooperation speist
sich in weiten Teilen aus der Fahigkeit und Méglichkeit zur
Kommunikation. Eine koproduktive Leistungserbringung
beinhaltet Aushandlungsprozesse und das Einbringen von
Konfliktlosungskompetenzen, insbesondere wenn Ziele fest-
zulegen und Entscheidungen zu treffen sind. Dartiber hinaus
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ist eine gute Kooperation in der Ausfiihrung der Leistungen
zwingend angewiesen auf einen fiir alle Beteiligten zufrie-
denstellenden und im Hinblick auf die jeweiligen Einzelauf-
gaben vollstandigen Informationsfluss.

Um die umfanglichen Aufgaben fiir Personen mit komple-
xeren Versorgungsbedarfen erfolgreich zu bewaltigen, wird
iiber begtinstigende Grundhaltungen (und die therapeutisch-
fachlichen Kenntnisse) hinaus ein bestimmtes Set von Fa-
higkeiten und Kompetenzen benétigt. Zunehmend wichtiger
werden Uberblick und Weitsicht iiber die Gesundheits- und
Lebenssituation der betreuten Person und deren mutmaf-
liche Entwicklung sowie iiber die Leistungsmoglichkeiten,
die das Gesundheitssystem und andere Bereiche wie zum
Beispiel soziale Beratungsdienste und ehrenamtliche Nach-
barschaftsdienste zu bieten haben. Denn es gilt, Bedarfe und
Leistungen in ein individuelles Versorgungspaket zu inte-
grieren und bei Verdnderung stets neu anzupassen. Es
schliefft das Wissen darum mit ein, wer in der Leistungs-
erbringung welche Leistungen einbringen kann, das heif’t,
es erfordert Klarheit im Verstandnis der eigenen Rolle im
Leistungsgeschehen und der Rollen der anderen beteiligten
Gesundheitsberufe. Vieles spricht dafiir, dass in der Praxis
jedoch eine flexible Ausgestaltung der Rollen und damit der
Kooperation der Gesundheitsberufe erfolgreicher ist als ein
starres Handeln in der jeweiligen Rolle (Klapper 2003). Flexi-
bilitdt und vernetztes Denken werden zu Kernkompetenzen,
um im dynamischen Ablauf der Leistungserbringung durch-
gehend handlungsfahig zu bleiben und stets eine angemes-
sene Versorgung fur die betreute Person anbieten zu konnen.

3 Zusammenarbeit lernen

Die Benennung von Wissen, Fihigkeiten und Kompetenzen
verweist auf die Ausbildung in den Gesundheitsberufen. Zur
Frage, wie Kooperation gelehrt und gelernt werden kann,
halten Hoppner und Biischer (2011, 15) sechs Kompetenzdi-
mensionen fiir wesentlich:
Rollenklarheit und Reflexionsfahigkeit,
Fahigkeit zu zielgerichteter Kommunikation,
Auseinandersetzungsfahigkeit und -bereitschaft,
Selbstbewusstsein und Offenheit,
Wissen um die Kompetenz anderer Disziplinen,
Wertschdtzung gegentiber den Partnern.

Die Autoren gehen ferner davon aus, dass es interdis-
ziplindrer und interprofessioneller Lernzusammenhéange
bedarf, um die notwendigen Fahigkeiten auszubilden. Seit
einigen Jahren wird daher viel Hoffnung in das interpro-
fessionelle Lernen (IPL) in den Gesundheitsberufen gelegt.
Auch wenn Deutschland im internationalen Vergleich noch
recht am Anfang steht, so sind dennoch auch hierzulande
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eine betrdchtliche Anzahl an Projekten zum IPL auf den
Weg gebracht worden. Zusammen mit der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung hat die Robert Bosch Stiftung
2016 ein Themenheft herausgegeben, in dem 23 Beitrage
zum Thema versammelt sind (Robert Bosch Stiftung und
Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung 2016).

Im internationalen Kontext kann bereits auf eine lange
Tradition des interprofessionellen Lernens und von beglei-
tender Forschung zuritickgeblickt werden. Paradis (z017)
definiert fir Kanada drei Wellen der interprofessional edu-
cation (IPE). Die erste Welle von 1959 bis 1979 hdngt zu-
sammen mit der verstarkten Ausrichtung des kanadischen
Gesundheitssystems auf die Primérversorgung. Der Fokus
der zweiten Welle von 1994 bis 1999 bezieht sich auf die
Annahme, dass die begrenzte Fahigkeit zur interprofessio-
nellen Kooperation der Gesundheitsberufe einem Mangel
an Wissen geschuldet ist. In der dritten Welle ab Ende der
1990er Jahre wird darauf gesetzt, mit IPE Versorgungsfehler
zu vermeiden, Patienten-Outcomes und Zufriedenheit zu
verbessern und die Gesundheitsberufe auf die komplexen
Bedarfe der alternden Patientenpopulation und die komple-
xe Struktur der Gesundheitsversorgung vorzubereiten. IPE
ist seitdem ein internationales Thema geworden.

In einem Uberblicksartikel zeigt Reeves (2016) den
aktuellen Wissensstand zum IPL auf. Er verweist auf die
Debatte, ob IPL besser in der Bildungseinrichtung oder im
klinischen Setting anzusiedeln ist, und empfiehlt eher ei-
nen frithzeitigen Beginn im Ausbildungsverlauf. IPL sollte
ein kontinuierlicher Bestandteil professioneller Karrieren
sein. Auch wenn einige Evidenz vorliegt zu den einzuset-
zenden Methoden und anderen Fragen des Formats, so
sollte IPL beziiglich der erhofften Effekte rigoroser Evi-
denzpriiffung unterzogen werden (Reeves 2016). Paradis
(zo1y7) empfiehlt, in zukiinftigen IPL-Einheiten mehr die
theoretische Fundierung, die Wirkungswahrscheinlichkeit
in der Versorgungspraxis, die hierarchischen Strukturen
und das Arbeiten in logistisch klaren und zielgerichteten
Formaten zu berticksichtigen.

Nicht nur die richtigen Lerneinheiten sind wesentlich
fur den Erfolg von IPL. Um entsprechende Angebote ein-
zufithren und verbindlich zu verankern, miissen sich auch
die Bildungseinrichtungen einem Prozess der Organisa-
tionsentwicklung 6ffnen, Strukturen aufbauen und Zu-
standigkeiten schaffen, um das Thema Interprofessiona-
litat als gemeinsames, langfristiges Ziel umzusetzen (Nock
2016). Die Forderung interprofessioneller Kompetenz im
Laufe der professionellen Karrieren liegt als Aufgabe bei
den Fithrungskriften in der Gesundheitsversorgung, indem
darauf Wert gelegt wird, dass das Personal interprofessio-
nelle Fortbildungen besucht, die Teilnahme gegebenenfalls
im professionstbergreifenden Team erfolgt und dies daftr
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freigestellt wird. Auch die Trdger von Fortbildungsange-
boten im Gesundheitsbereich sind gefordert, ihr Portfolio
um interprofessionelle Angebote zu erweitern. Schliefilich
miissen Anderungen der gesetzlichen Vorgaben zur Gestal-
tung der Curricula erfolgen, um langfristig die notwendige
Verbindlichkeit herzustellen.

Die Literatur vermittelt ein facettenreiches Bild zum
IPL und auch die Lerneinheiten und -méglichkeiten sind
in sich vielfaltig. Die folgenden drei Umsetzungsbeispiele
zeigen, wie IPL gestaltet werden kann. Sie beziehen sich
auf eine Lerneinheit, die eine chronische Erkrankung zum
Gegenstand des Lernens macht. Sie demonstrieren, wie
IPL im Fortbildungsbereich konzipiert und wie in der Pra-
xis auf einer Ausbildungsstation gearbeitet werden kann.

KOMPIDEM - evidenzbasierte Versorgung von

Menschen mit Demenz

Empirische Befunde legen nahe, dass Menschen mit Demenz
und neuropsychiatrischen Symptomen nicht hinreichend
gemdfl evidenzbasierter Empfehlungen versorgt werden,
und dabei Probleme in der Zusammenarbeit von Arzten und
Pflegenden eine Rolle spielen. Die Initiatoren haben eine
gemeinsame 3o-stiindige Lerneinheit fur die akademisch-
arztliche und die nicht akademisch pflegerische Ausbildung
konzipiert, die folgende Komponenten enthilt: Vorlesung
zur Sicherstellung des gemeinsamen Wissensstandes, pro-
blemorientiertes Lernen zur Vertiefung einzelner Aspekte
mit tutorialer Begleitung, Hospitationen in Pflegeheimen im
Tandem sowie ein Abschlusskolloquium. Die Lerneinheit
wird als Wahlfach fiir die Medizinstudierenden der Univer-
sitdt zu Litbeck und die Pflegeauszubildenden der UKSH Aka-
demie Libeck angeboten und weiterhin von Prozess- und
Ergebnisevaluation begleitet (Balzer et al. 2016).

Im Dialog

,Gemeinsam die Prozesse in der ambulanten Versorgung
chronisch kranker und multimorbider Patienten verbessern®,
so lautet das Ziel eines interprofessionellen Fortbildungs-
konzepts, das aktuell von einem interprofessionellen Team
unter Einbeziehung von Patienten vom Institut fir Allge-
meinmedizin und dem Department fiir Pflegewissenschaft
der Universitat Witten/Herdecke zusammen mit der Bundes-
arztekammer entwickelt wird. Es richtet sich auf die Nach-
sorge von Schlaganfallpatienten und sieht 30 Teilnehmer
vor: Arzte, Medizinische Fachangestellte, Gesundheits- und
Krankenpflegende, Physio- und Ergotherapeuten sowie Lo-
gopdden. Mit der Fortbildung sollen folgende Verdnderungen
angestoflen werden: Wissen vermehren tiber die Tatigkeiten
und Ressourcen der anderen Berufsgruppen, Einbeziehen der
Patientensicht, Initiierung und Etablierung regionaler inter-
professioneller Netzwerkstrukturen sowie eine nachhaltige
Implementierung des Angebots in etablierten Fortbildungs-
einrichtungen (Koneczny et al. 2016).

»Learning together to be able to work together*

1996 wurde weltweit die erste ,Interprofessional Educa-
tion Student Ward“ im schwedischen Linkoping er6ffnet.
Darauf aufbauend richtete das Karolinska Institutet ab
Ende der 1990er-Jahre an verschiedenen Krankenhédusern
eine Reihe derartiger Ausbildungsstationen ein. Weitere
Krankenhduser in Schweden folgten den Beispielen. Be-
merkenswert an diesem Lernen in der Praxis ist, dass den
Teams der Studierenden unter Supervision tber einen
bestimmten Zeitraum hinweg die Verantwortung fir die
Versorgung tibertragen wird. Sie erhalten praxisnah die
Moglichkeit, das Verstandnis fiir die eigene Rolle und
deren Grenze zu schiarfen. Auch im ambulanten Bereich,
in Zentren der Grundversorgung, sind inzwischen analo-
ge Raume zum interprofessionellen Lernen entstanden
(Sottas et al. 2016).

4 Perspektiven fiir mehr integrierte,
sektoreniibergreifende Versorgung

Alle drei Beispiele zum interprofessionellen Lernen stim-
men optimistisch. Sie werden wohl perspektivisch dazu
beitragen, dass sich die Kompetenzprofile und die Sicht-
weisen in den Kopfen der Gesundheitsberufe in Rich-
tung eines die integrierte und sektorentibergreifende
Versorgung unterstiitzenden beruflichen Handelns ent-
wickeln. Gerade das schwedische Vorbild, das auch IPL
in der ambulanten Praxis ermoglicht, verdient vermehrte
Aufmerksamkeit. In den eingangs vorgestellten ,PORT-
Zentren“ (Kasten und Abbildung 1) ist die Durchfithrung
derartiger Lernkonzepte nicht nur vorstellbar, sondern
auch wunschenswert. Dies konnte tiber Kooperationen
mit nahe gelegenen Universititen und anderen ausbil-
denden Einrichtungen gelingen und doppelten Gewinn
bedeuten, ndmlich eine Verbesserung der ambulanten
Versorgung chronisch Kranker sowie die Erweiterung
praktischer Ausbildungsmoglichkeiten fiir Medizinstu-
dierende und Studierende und Auszubildende anderer
Gesundheitsberufe.

Uber die verbesserte interprofessionelle Kooperation
hinaus werden — so legen die komplexen Bedarfe und die
patientenorientierte Versorgungssteuerung im Verlauf
des Versorgungskontinuums nahe — perspektivisch zu-
satzliche Berufsprofile benétigt. Flir die Kommunikation
und den Informationsfluss im interprofessionellen Team
wird es zunehmend sinnvoll sein, dies mit E-Health-
Anwendungen zu unterstiitzen und beispielsweise eine
elektronische Patientenakte und Moglichkeiten der Te-
lemedizin und Ahnliches vermehrt zu nutzen. Dadurch
konnte ein Feld von neuen Anforderungen und Kompe-
tenzbedarfen entstehen.
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ABBILDUNG 1

Beispielhafte Biindelung der Leistungen in einem Patientenorientierten Zentrum zur

Primar- und Langzeitversorgung (PORT)

PORT-Zentrum

Kooperationen in Gesundheitsférderung/kommunale Anbindung, | Physiotherapeut,
der Kgmmune, zum Beispiel Vortrage zu Gesundheitsthemen, . . Logopdde, Sozial- .
2.B. mit Schulen Selbstmanagementkurse Leitungsteam, | arbeiter, Hebam-
i - h ' Verwaltung ] ’ |
oder K'fChe" Gymnastikgruppen, . me, Psychologe |
gemeinde Krabbelgruppe u.v.m. t (im PORTZentrum i
_________________ i oderauBerhalb) |
Telemedizinisches Zentrum ! Physiotherapeut,
, Logopade, Sozial- |
Akutkrankenhaus, T 1 | arbeiter, Hebam- i
Fachkliniken E t|  Community Health |} me, psychologe Apotheke
! Fachamt/-drte ! Nurse | (im PORT-Zentrum |
E (stunden-/tageweise i (Koordinierung ' oder auBerhalb) :
' oder per Telekonsil) ! Fallbetreuer und . |
] | Gesundheitsforderung) .| stationdre Pflege,
S—— Hospiz
Universitat, Fallbetrever, Medizinische
akadgmische e Hausarzt/-irzte 2um Beispiel Advan- Fachangestellte
Anbindung ced Nurse Practitioner ——— Ambulante Pflege

Patientenhol- und -bringdienst

|:| Grundfunktion/-~verbindung 1

Deutlicher ist bereits abzusehen, dass eine patienten-
orientierte integrierte und sektoreniibergreifende Versor-
gung vor allem eine starke, die Versorgung koordinierende
Rolle erfordert, die im interprofessionellen Team dafir
sorgt, dass fiir die betreute Person ein individuell angemes-
senes Unterstiitzungspaket zusammengestellt, organisiert
und im weiteren Verlauf kontinuierlich angepasst wird.
Benétigt wird auflerdem eine Koordinierung der Angebo-
te, etwa von Aktivititen der Gesundheitsférderung und
Pravention sowie von sozialen Diensten oder Dienstleis-
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tungen in der Kommune oder im Quartier. In anderen
Landern werden diese Aufgaben im Profil der ,Community
Health Nurse gebiindelt. Aktuell fithrt die Agnes-Karll-
Gesellschaft fiir Gesundheitsbildung und Pflegeforschung
eine Machbarkeitsstudie zu Community Health Nursing in
Deutschland durch (Deutscher Berufsverband fiir Pflegebe-
rufe zo1y). Wie auch immer die zukiinftige Gesundheits-
versorgung aussehen wird: Integration, Vernetzung und
Kooperation sollten im Sinne der Patienten und Biirger
darin eine vorrangige Rolle spielen.
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Quelle: eigene Darstellung; G+G Wissenschaft 2017
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