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Hinweise zur Ausarbeitung dieses Berichts

Mit den zunehmend komplexen Behandlungen wird die Zusammenarbeit ver-
schiedener Berufsgruppen immer mehr zum Erfolgsfaktor in der Gesundheits-
versorgung. Die Forderung nach mehr und besserer interprofessioneller Zusam-
menarbeit (IPZ) wurde deshalb in den letzten Jahren immer lauter. Die SAMW
unterstiitzt diese Bestrebungen in vielfaltiger Weise.

Eine erste Studie von College M, die im Auftrag der SAMW erstellt und 2017
in der Reihe «Swiss Academies Reports» veroffentlicht wurde, untersuchte ver-
schiedene Formen der interprofessionellen Zusammenarbeit. Auf dieser Grund-
lage formulierten die Autoren Handlungsempfehlungen auf drei Ebenen: fiir das
Gesundheitssystem als Ganzes, fiir Leistungserbringer und Organisationen und
fiir Individuen.

Im November 2017 beauftragte der SAMW-Vorstand College M mit einer Folge-
studie. Diese sollte kritische Punkte in der interprofessionellen Zusammenar-
beit identifizieren, mogliche Analyseinstrumente definieren und Massnahmen
zur Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit im Schweizer Kontext
formulieren.

Fiir die Priifung der endgiiltigen Fassung dieses Berichts wurde vom SAMW-Ge-
neralsekretariat eine Expertin benannt: Prof. Dr. Iren Bischofberger (Programm-
leiterin Careum Forschung und Mitglied des SAMW-Vorstands). In der Sitzung
vom 16. September 2019 genehmigte der Vorstand die Vero6ffentlichung.
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Vorwort

Eine verstirkte interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) wird seit vielen Jahren
und von allen Seiten gefordert — in der Praxis ist sie jedoch kaum anzutreffen.
Dabei ist unbestritten, dass eine Verbesserung der Patientensicherheit und der
Outcome-Qualitdt nur durch verstirkte IPZ erreicht werden kann. Wo klemmt
es? Einzelnen Berufsgruppen, die méchtig und politisch gut vernetzt sind, ist
es bislang gelungen, eine echte interprofessionelle Zusammenarbeit auf Augen-
hohe zu verhindern, samtlichen Vorteilen fiir Patientinnen und Patienten zum
Trotz. Angst um Prestigeverlust, um Macht- oder finanzielle Einbussen haben
die Umsetzung im klinischen Alltag verunmoglicht.

Der vorliegende Studienbericht findet weniger anklagende Worte, dafiir ein Mo-
dell zur Erklarung der mangelnden Umsetzung von IPZ. Die «normale» profes-
sionelle Zusammenarbeit wird als «Default-Position» bezeichnet; also als jener
Zustand, auf den man immer wieder zurtickfillt, weil er als gewohnt und an-
genehm empfunden wird. Meine Erfahrung zeigt: Auch diese Zusammenarbeit
braucht eine Verbesserung. Einer gibt vor und die anderen haben zu folgen — all-
zu oft ist das die unbefriedigende Realitdt auch innerhalb der Professionalitat.

Dabei geht es auch anders: Anhand von vier Fallbeispielen, bei denen IPZ in
unterschiedlichen Settings erfolgreich umgesetzt wurde, analysieren die Auto-
ren Faktoren, die entscheidend waren fiir den Erfolg, wie auch diejenigen, die
hemmend wirkten. Es ist fiir die heute gelebte IPZ bezeichnend, dass die drei
klinischen Gebiete, die die Autoren auswihlen mussten — Sucht, Diabetes und
Palliative Care —, nicht gerade zu den prestigetrdachtigsten gehoren, sondern zu
den sozial gepragten Feldern. Nicht zuféllig begegnen sich genau da alle Berufs-
gruppen auf Augenhéhe, wihrend in anderen Fachgebieten noch ganz andere
Denk- und Handlungsmuster dominieren.

Die vorliegende Studie ist ein Weckruf an alle. Wenn die Berufsleute als Akteure
im Gesundheitswesen selbst bestimmen wollen, wie eine erfolgreiche IPZ aus-
zusehen hat, dann muss etwas passieren. Dann miissen sie ihre «Default-Posi-
tion» iiberdenken und dndern. Denn sonst wird es nicht mehr lange gehen, bis
diese absolut notwendige und ldngst iiberfillige Art der Zusammenarbeit von
der Politik eingefordert wird. Die Umsetzung durch einen Konsens der beteilig-
ten Berufsgruppen wird immer besser und erfolgreicher sein als das, was von
aussen «befohlen» wird. Mit diesem Studienbericht liegen ganz konkrete Emp-
fehlungen vor, worauf geachtet werden muss, damit IPZ gelingt. Dariiber hinaus
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gibt es ein Kapitel, in dem alle aufgefordert sind, sich anhand eines Fragebogens
klar zu werden, wie man zu einer verstiarkten IPZ steht und was man selber zum
Gelingen beitragen konnte. Ein kluger Ansatz: Verdnderungen miissen im Klei-
nen, also bei jeder und jedem Einzelnen, beginnen.

Daniel Scheidegger
Président SAMW



Swiss Academies Communications, Vol. 15, N° 2, 2020 7

Zusammenfassung

Praktisch unbestritten ist heute die Notwendigkeit verstarkter interprofessionel-
ler Zusammenarbeit (IPZ). Funktionierende interprofessionelle Teams werden
als wichtiger Teil der Zukunft des Gesundheitssystems angesehen. Der allge-
meinen Bejahung zum Trotz hinkt die praktische Umsetzung deutlich hinterher.
Dieses Auseinanderklaffen von Zustimmung, Appell und Realitédt iiberrascht
und ruft nach Erklarung.

IPZ bedeutet geméss der weitverbreiteten WHO-Definition eine Art und Wei-
se des Interagierens, das Individuen mit unterschiedlichen (professionellen)
Hintergriinden zu einem gemeinsam geteilten Verstdndnis bringt, eines, das sie
vorher noch nicht hatten und zu dem sie ohne einander nicht hiatten kommen
koénnen. Im Unterschied zur klassischen professionellen Zusammenarbeit, die
gemeinsame Verstdndnisse voraussetzt oder unterstellt, bezeichnet IPZ also ein
Interagieren zugunsten gemeinsamer Verstindnisse. IPZ bedeutet die Herstel-
lung gemeinsamer Verstdndnisse und Erfahrungsrdume in Interaktion.

Dieser Ausgangspunkt impliziert, dass es sich bei IPZ um eine spezifische Form
der Leistungserbringung im Gesundheitssystem neben anderen handelt. Genau
darum gilt es herauszufinden, wo und unter welchen Bedingungen IPZ als funk-
tional, als Mehrwert gegeniiber dem «normalen» professionellen Mit- und Ne-
beneinander erfahren wird.

Professionalitdt als «Normalfall»

Das Gesundheitssystem und seine Organisationen sind grundsétzlich professio-
nell orientiert und aufgebaut. Das systemische Raffinement besteht darin, dass
sich jeder seiner Akteure von der Annahme leiten lassen darf, dass alle Profes-
sionellen wissen, was zu tun ist, und es keiner besonderen Abstimmungsbemii-
hungen bedarf. Das ist dann der Fall, wenn die Probleme professionell klassi-
fizierbar sind. Diese Moglichkeit entlastet ungemein und verweist auf eine ge-
nuine Funktionalitdt. Wenn allerdings die Sachlage komplexer wird und dieser
«Normalfall» unter Druck geridt, wenn z.B. Patienten und Patientinnen quer zu
den professionell definierten Kategorien und Fahigkeiten Know-how benétigen,
die situative Entscheidungen benétigen, dann vermag die essenzielle Stirke die-
ser Art des Zusammenspiels spezialisierter Professionalitédten in eine Schwéche
umzuschlagen. Potenzielle Uberforderung tritt auf, wenn die Kreation neuer,
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gemeinsamer Verstindnisse notig wére. In solchen Fillen steigt der Koordina-
tions- und Synchronisierungsbedarf der Krankenbehandlung unmittelbar und
ruft nach alternativen Losungen, z.B. nach IPZ.

Das Gesundheitssystem und seine Organisationen sind auf eine funktionale
Handhabung der arbeitsteiligen Aspekte der Krankenbehandlung angewiesen.
Die Kulturen der Behandlung, der Betreuung, aber auch des Managements und
der Anbindung an gemeinschaftliche Werte sind immer wieder aufs Neue her-
zustellen und abzustimmen. Nicht im Sinne einer strukturell perfekten Losung,
sondern in der Moglichkeit, tagtdgliche Handlungsfiahigkeit aufrechtzuhalten.
Das verlangt und bedeutet eine enorme Leistungsfiahigkeit und Variantenviel-
falt. Diese professionelle Funktionalitdt wird nicht ohne Weiteres preiszugeben
sein. Schérfer noch, das professionelle Neben-, Mit- und gelegentlich auch Ge-
geneinander stellt gewissermassen die etablierte und gewohnte Normalsituati-
on, die Default-Position dar.

Die zentrale Schlussfolgerung daraus ist: Eine Abweichung vom «Normalfall»
wird gute Griinde bendétigen, um sich behaupten zu kénnen. Damit stellt sich die
Frage, wie und unter welchen Voraussetzungen IPZ als Abweichung von diesem
Normalfall bestehen kann.

IPZ als Abweichung

Aus der Theorie komplexer Systeme wissen wir, dass sich Systeme auf bestimm-
te Gleichgewichtszustdnde, Muster oder Attraktoren einschwingen. Der profes-
sionelle «Normalfall» kann als ein solcher Gleichgewichtszustand verstanden
werden. IPZ bedeutet demgegeniiber eine «Abweichung» in dem Sinne, dass
nicht nur eine Variation des Grundmusters, sondern ein neuer Gleichgewichts-
zustand erreicht werden muss. Dazu ist Energie erforderlich. Erkenntnistrachtig
wird diese Uberlegung, wenn wir zu fragen beginnen, welche Arten von Energi-
en und Bindungskriften nétig sind, um diesen Zustand der Abweichung errei-
chen und stabilisieren zu konnen, und welche Riickstellkrédfte dem entgegenwir-
ken konnen, kurz: welche einander verbindenden und widerstrebenden Krifte
zu identifizieren sind.
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Vier Fallbeispiele - eine qualitative Untersuchung

An unseren vier Fallbeispielen InHospiTOOL, Diabetes Care, Integrierte Sucht-
hilfe sowie Palliative Care, die wir mittels leitfadengestiitzten Interviews mit
verschiedenen Gesundheitsfachleuten untersuchten, ldsst sich eine grosse
Bandbreite an Bindungskréften identifizieren. Die Art und Weise dieser Bin-
dungskréfte wird wesentlich von ihrem Setting entlang der Achse «akut» vs.
«chronisch» sowie durch die Gemengelage von biomedizinischen und psycho-
sozialen Dimensionen bestimmt. Diese beiden Variablen gilt es zu beriicksich-
tigen, will man IPZ konkret ausgestalten. Potenziell kann man annehmen, dass
eine Krankheit umso «interessanter» fiir IPZ wird, je chronischer und psychoso-
zialer die Krankheit ist. Gerade chronische, lebensstilabhidngige Erkrankungen,
die eine besondere Herausforderung (fiir die medizinische Behandlung, person-
lich fiir den Patienten wie auch volkswirtschaftlich) sind, scheinen sich sehr gut
fiir IPZ im Sinne der WHO-Definition zu eignen.

Behandlungs- und Betreuungsspektrum mit den Fallbeispielen

Diabetes
Care Q

biologisch-medizinisch

Care

InHoSDITOOL Integrierte
nHospiT00 O palliative Suchthilfe

|e1zos-yasi3ojoyaAsd

akut chronisch

Bindungskrafte und Riickstellkrafte

Die Bandbreite der Bindungskréfte reicht von einem von einem digitalen Tool
iiber professionelle Bezugnahme ohne interaktive Abstimmung und die Ein-
richtung einer eigenen Sprechstunde mit psychosozialem Surplus bis hin zu
interorganisationalen Strukturen und situativen Kommunikationsgefdssen zur
individuell bezogenen Verstandnissuche. IPZ trifft also in einer raffinierten, kon-
textspezifischen Vielfalt auf, die weiter reicht als «Task Shifting» oder das Abhal-
ten «runder Tische». Es gibt keinen «one best way». Im Gegenteil, man darf sich
iiberraschen lassen, welche weiteren, kreativen Formen sich entwickeln werden.
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Bei den Riickstellkriften zeigt sich ebenfalls eine Vielfalt, auch wenn der struk-
turelle Unterschied zwischen Arzten und anderen Gesundheitsberufen, der sich
in juristischen und administrativen Verantwortlichkeiten ausdriickt, praktisch
durchgehend von grosser Bedeutung ist. Wenn beteiligte Arzte auf gewohnten
Routinen des Nebeneinanders beharren, wenn sie einseitig Informationsfliis-
se unterbinden oder ihre Verordnungsmacht hervorkehren, entfaltet das rapi-
de wirkende Krifte, die interprofessioneller Zusammenarbeit entgegenwirken.
Alle Beteiligten sind in ihrem professionellen Verhalten herausgefordert, wollen
sie IPZ erfolgreich machen (Engagement und Positionierung, Entscheidungsbe-
reitschaft, Teilen von Informationen, Verzicht auf mégliche Dominanz etc.). Die
Arzteschaft hat infolge ihrer speziellen Rolle im System (Wissen, Verordnung,
Haftung, Abrechnung, Knotenpunkt im Netz der Zusammenarbeit) jedoch «be-
sonders gute Chancen», den Default zu bewirken.

Fazit

Die Kreativitédt, mit der Losungen gefunden werden, die den «Normalfall» Pro-
fessionalitdt nachhaltig iiberwinden lassen, und die Sorgsamkeit, mit der eine
Kultur der IPZ gepflegt wird, beeindrucken. Es braucht kontextaddquate Formen
und starke Uberzeugungen der Beteiligten (nicht zuletzt der jeweiligen &rztli-
chen Fiihrungspersonen) hinsichtlich des Nutzens fiir die eigene Tatigkeit wie
hinsichtlich des Outcomes fiir die Patientinnen und Patienten, um diese Energie
fortlaufend aufbringen zu kénnen. Ohne entsprechenden Einsatz und Energie-
mobilisierung kommt der Riickfall rasch zum Tragen. Der Default droht.

Wagt man einen Blick in die Zukunft, darf man vermuten, dass sich solche
IPZ-Formen durchsetzen werden, die sowohl den Professionellen als auch den
Patienten niitzen. In aller Schérfe formuliert, «weil es Patienten dient» oder es
«verniinftig» ist, reicht nicht.

Gelingende Interprofessionalitdt starkt Professionalitdt. Dann, und eigentlich
nur dann, kann IPZ — aus Sicht einer Profession — als nutzbringend angese-
hen werden. Was aber Professionen als relevant und nutzenstiftend verbuchen,
hédngt von ihrer je spezifischen, professionellen Eigenlogik ab: Entsprechend
dieser «eigenlogischen» Wahrnehmung werden die Akteure der diversen Be-
rufsgruppen die Grenze zu anderen Berufen eher verteidigen bzw. sich eher in-
tegrierend verhalten.
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Alle Beteiligten sind in ihrem professionellen Verhalten herausgefordert, wollen
sie IPZ erfolgreich machen. Die Arzteschaft hat infolge ihrer speziellen Rolle im
System «besonders gute Chancen», den Default zu bewirken. Kulturen der IPZ
sind mit Sorgsamkeit zu pflegen. Ohne entsprechenden Einsatz und Energie-
mobilisierung kommt der Riickfall rasch zum Tragen: Der Default droht immer.

Wir unterbreiten auf Basis unserer Analysen eine Reihe praktischer Empfeh-
lungen, die im Sinne einer positiven Provokation als Handlungsanweisungen
an die Vertreter der vier Kulturen (Behandlung, Betreuung, Management und
Treuhdnder gemeinschaftlicher Werte) formuliert sind. Zusétzlich stellen wir
verschiedene Schlussfolgerungen und Lernergebnisse aus der Analyse der Fall-
beispiele zur Verfligung.

Zusitzlich zur qualitativen Analyse haben wir ein quantitatives Messinstrument
fiir IPZ identifiziert und explorativ getestet. Das Instrument ist in der Lage, die
Einschédtzungen interprofessioneller Zusammenarbeit aus den jeweiligen pro-
fessionellen Perspektiven heraus zu leisten. Die Ergebnisse der ersten Explorati-
on legen dabei dhnliche Deutungen nahe wie unsere qualitativen Untersuchun-
gen. Entlang der drei Subskalen Kommunikation, Abstimmung und Abgrenzung
bietet das Instrument eine Moglichkeit zur Identifikation von Bindungs- und
Riickstellkrdften im oben dargestellten Sinne und daher fiir die Zukunft ein
wichtiges Instrument zur zielgenaueren Analyse von IPZ.



12 Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung

Résumé

La nécessité d'une collaboration interprofessionnelle (CIP) renforcée est au-
jourd’hui incontestée. Les équipes interprofessionnelles qui fonctionnent bien
sont considérées comme un élément important pour ’avenir du systéme de san-
té. Mais, malgré I’acceptation générale, ’application pratique accuse un impor-
tant retard. Cet écart surprend et exige des explications.

La CIP, telle qu’elle est définie par I’'OMS, est une forme d’interaction qui permet
a des personnes d’horizons (professionnels) différents de parvenir a une com-
préhension commune, qu’ils n’avaient pas auparavant et qu’ils n’auraient pas
pu avoir les uns sans les autres. Contrairement a la collaboration professionnelle
classique qui présuppose ou suppose des compréhensions communes, la CIP dé-
signe une interaction en faveur d’'une compréhension commune. La CIP signifie
la création de conceptions et d’expériences communes en interaction.

Ce constat de départ implique que la CIP est, a co6té d’autres types de prise en
charge, une forme spécifique de prestation médicale dans le systeme de santé.
C’est justement pour cette raison qu’il s’agit de trouver ou et a quelles conditions
elle est pergue comme une valeur ajoutée par rapport a une cohabitation profes-
sionnelle «normale».

La professionnalité comme «cas normal»

Le systéme de santé et les institutions qui le composent sont principalement or-
ganisés et structurés de maniere professionnelle. La subtilité systémique réside
dans le fait que chacun de ses acteurs peut supposer que tous les profession-
nels savent ce qui doit étre fait et qu’aucun effort particulier de coordination
n’est nécessaire. Tel est le cas lorsque les problemes peuvent étre classifiés par
profession. Cette possibilité soulage énormément et renvoie a une fonctionna-
lité réelle. Toutefois, quand la situation se complique, ce «cas normal» est mis
sous pression, lorsque, par exemple, les patientes et les patients ont besoin de
savoir-faire transversal en plus des catégories et capacités définies pour chaque
profession, alors la force essentielle de ce type d’interaction de spécialistes peut
se transformer en faiblesse. Alors qu’il serait nécessaire de créer de nouvelles
compréhensions communes, on se heurte a une possible surcharge. Dans de tels
cas, le besoin de coordination et de synchronisation du traitement augmente et
appelle des solutions alternatives telles que, par exemple, la CIP.
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Le systeme de santé et ses organisations dépendent de la gestion fonctionnelle
des aspects liés a la répartition du travail dans les traitements des malades. Les
cultures du traitement, de la prise en charge, mais également du management et
de I’adhésion aux valeurs communautaires doivent étre constamment établies
et coordonnées, non pas dans le sens d’une solution structurellement parfaite,
mais pour garantir la capacité d’agir au quotidien. Cela exige et implique une
grande efficacité et une multitude de variantes. Cette fonctionnalité profession-
nelle ne sera pas facilement abandonnée. Et plus encore, la collaboration profes-
sionnelle, ou les uns travaillent a c6té des autres, avec les autres, parfois méme
contre les autres, représente en quelque sorte la situation normale et habituelle,
la situation par défaut.

La principale conclusion a en tirer est la suivante: un écart par rapport au «cas
normal» nécessitera de bonnes raisons pour s’affirmer. D’ou la question: com-
ment et a quelles conditions la CIP peut-elle s’affirmer en tant qu’écart par rap-
port au cas normal?

La CIP en tant qu’écart par rapport a la normale

La théorie des systemes complexes nous a appris que les systemes tendent vers
un état d’équilibre. Le «cas normal» professionnel peut étre interprété comme
un tel état. La CIP, en revanche, signifie un «écart». Non seulement le modele de
base change, mais aussi un nouvel état d’équilibre doit étre atteint. Et cela exige
de I’énergie. Cette réflexion devient pertinente lorsque nous commencons a nous
demander quels types d’énergies et de forces de liaison sont nécessaires pour
atteindre et stabiliser cet écart et quelles forces entropiques peuvent le contre-
carrer. En bref: quelles forces de liaison et d’opposition peuvent étre identifiées.

Quatre exemples de cas - une analyse qualitative

Une grande variété de forces de liaisons peuvent étre identifiées dans quatre
exemples de cas: InHospiTOOL, prise en charge du diabéte, soins palliatifs et
prise en charge intégrée de la toxicomanie. Ces quatre exemples ont été exami-
nés sur la base d’entretiens semi-directifs avec différents professionnels de la
santé. La nature de ces forces de liaison est principalement déterminée par leur
positionnement le long de ’axe «aigu» a «chronique», ainsi que par le contexte
conflictuel des dimensions biomédicales et psychosociales. Ces deux variables
doivent étre prises en compte pour une conception concrete de la CIP. On peut
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supposer que plus une maladie est chronique et psychosociale, plus elle devient
«intéressante» pour la CIP. Les maladies chroniques, liées au mode de vie, qui
constituent un défi particulier pour le traitement médical, pour le patient per-
sonnellement mais aussi économiquement, semblent trés bien adaptées a la CIP
dans le sens de la définition de I’'OMS.

Eventail des traitements et des soins avec les exemples de cas

biomédical

Soins intégrée de

O palliatifs la toxicomanie

Prise en charge
du diabéte O
InHospiTOOL Q Prise en charge

|e1dosoydAsd

aigu chronique

Forces de liaison et forces entropiques

Parmi les forces de liaison on compte des outils numériques, des structures
interorganisationnelles et des moyens de communication situationnels, mais
également la mise en place de consultations individuelles avec un complément
psychosocial pour une recherche de compréhension individuelle. La CIP se pré-
sente sous la forme d’une diversité sophistiquée et spécifique au contexte qui va
au-dela du «task shifting» (transfert des taches) ou de 1’organisation de «tables
rondes». Il n’existe pas une seule maniere de faire. Au contraire, on peut étre
surpris par la créativité susceptible de se développer.

Les forces entropiques sont, elles aussi, d’'une grande diversité, méme si la dif-
férence structurelle entre les médecins et les autres professions de la santé, en
termes de responsabilités juridique et administrative, est pratiquement toujours
tres significative. Si des médecins impliqués refusent de sortir de la routine de la
coexistence en entravant la circulation des informations ou en mettant en avant
leur pouvoir de prescription, ils liberent rapidement des forces entropiques qui
nuisent a la CIP. Tous les acteurs sont mis au défi dans leur attitude profession-
nelle s’ils veulent que la CIP réussisse (engagement et positionnement, volonté
de prendre des décisions, partage de I'information, renonciation a une éven-
tuelle position dominante, etc.). Toutefois, compte tenu de leur role particulier
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dans le systeme (connaissance, prescription, responsabilité, tarification, point
de jonction dans le réseau de la collaboration, etc.), les médecins ont de trés
grandes chances de revenir a des situations par défaut.

Bilan

La créativité déployée pour trouver des solutions qui permettent de surmon-
ter a long terme le «cas normal» de la professionnalité et le soin apporté a une
culture de la CIP sont impressionnants. Des formes adaptées au contexte et les
convictions profondes des participants (y compris des responsables médicaux
respectifs) quant aux bénéfices pour leur propre activité et aux résultats pour les
patientes et les patients sont nécessaires pour pouvoir générer en permanence
cette énergie. Sans un engagement et une mobilisation appropriés, le systeme
retombera rapidement dans la professionnalité. La situation par défaut menace.

Un regard vers 1’avenir laisse supposer que les formes de CIP qui profiteront au-
tant aux professionnels qu’aux patients pourront s’imposer. En termes plus pré-
cis, parce qu’elles sont «utiles» aux patientes et aux patients ou parce qu’elles
semblent «raisonnables».

Une interprofessionnalité réussie renforce la professionnalité. Ce n’est qu’a ce
moment-la que du point de vue d’une profession, la CIP peut étre considérée
comme utile. Mais ce que les professions considérent comme pertinent et avan-
tageux dépend de leur propre logique professionnelle: conformément a cette
«perception selon leur propre logique», les acteurs des différents groupes pro-
fessionnels seront plut6t enclins a défendre leurs limites avec d’autres profes-
sions ou a adopter un comportement intégratif.

Tous les acteurs sont mis au défi dans leur attitude professionnelle s’ils veulent
que la CIP réussisse. En raison de son role spécial dans le systeme, le corps mé-
dical a de trés grandes chances de provoquer la situation par défaut. Les cultures
de la CIP doivent étre entretenues avec soin.

Sur la base de leur analyse, les auteurs soumettent une série de recommanda-
tions pratiques qui sont formulées sous forme de «provocation positive», comme
une orientation destinée aux représentants des quatre cultures (traitement, prise
en charge, management et administration des valeurs communautaires). Ils pré-
sentent, en outre, diverses conclusions et résultats d’apprentissage tirés de 1’ana-
lyse des études de cas.
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En plus de I’analyse qualitative, les auteurs ont identifié et testé un instrument
de mesure quantitatif, gradce auquel la CIP peut étre évaluée a partir des perspec-
tives professionnelles respectives. Les résultats de la premiére exploration sug-
gerent des interprétations similaires a celles des enquétes qualitatives. Grace a
trois sous-classifications — communication, concertation et délimitation — 1’ins-
trument permet d’identifier les forces de liaison et les forces d’opposition dans le
sens décrit ci-dessus; il s’agit ainsi d’un instrument important pour une analyse
plus ciblée de la CIP a ’avenir.
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Ziel und Vorgehen

Basierend auf der Vorstudie «Die Praxis gelingender interprofessioneller Zu-
sammenarbeit» (SAMW 2017) konnte gezeigt werden, dass IPZ in Abhéngigkeit
von Versorgungssettings und anderen Kontextfaktoren sehr unterschiedliche
Formen annehmen kann und daher differenziert zu betrachten ist. Diese Diffe-
renzierung zu berticksichtigen ist wichtig, soll IPZ wirksam geférdert werden.

Ausgehend von dieser Annahme suchte das vorliegende Forschungsprojekt in
der konkreten Praxis der Leistungserbringung folgende Forschungsfragen zu be-
antworten:

— Welche Einfluss- und Erfolgsfaktoren hinsichtlich der Entstehung als auch
der Praxis gelingender IPZ lassen sich identifizieren?

— Welche Hypothesen zu Férdermassnahmen konnen daraus formuliert und
welche Empfehlungen zuhanden der Leistungserbringer und ihrer Organisa-
tionen abgeleitet werden?

— Welche in der Literatur beschriebenen IPZ-Skalen eignen sich zur Analyse
welcher IPZ-Formen?

Diese Forschungsfragen wurden anhand einer Auswahl aus ausgezeichneten
IPZ-Projekten, gewissermassen der Schweizer «Avantgarde», untersucht. Die
Projekte wurden multiperspektivisch anhand qualitativer Interviews befragt
und ausgewertet sowie zusédtzlich einer quantitativen Analyse mittels einer
auf Basis einer systematischen Suche identifizierten Skala unterzogen. Letztere
Analyse diente der methodischen Evaluation der Anwendbarkeit eines quanti-
tativen Instruments. Diese Ergebnisse werden darum nicht in die unmittelbare
Ergebnisdarstellung einbezogen.
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Aufbau des Berichts

Der nachfolgende Bericht ist zugunsten einer besseren Lesbarkeit abweichend
vom tiblichen Aufbau einer wissenschaftlichen Arbeit gehalten. Wir stellen zu-
néchst den Ausgangspunkt dar, der zu prézisieren sucht, wie das grundlegende
Verhiéltnis von Professionalitdt und Interprofessionalitdt im Gesundheitssystem
zu verstehen ist, und prasentieren in der Folge eine Kurzfassung der qualitativen
Ergebnisse sowie unser Fazit und unsere Empfehlungen. Im Anhang findet sich
eine umfassende Darstellung der Methodik und der qualitativen Ergebnisse fiir
diejenigen, die hier in die Tiefe gehen mochten, sowie die Beschreibung und
Einschédtzung des ausgewdhlten Messinstruments.
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Der Ausgangspunkt

Die Verbesserung interprofessioneller Zusammenarbeit Appell und Realitit der IPZ
in der Gesundheitsversorgung beschiiftigt viele seit Jah- ~ klaffen auseinander.

ren, national wie international. Praktisch unbestritten ~ D2° Verlangt nach Erklarung.
ist heute die Notwendigkeit verstédrkter interprofessi-

oneller Zusammenarbeit (IPZ), und funktionierende interprofessionelle Teams
werden als wichtiger Teil der Zukunft des Gesundheitssystems angesehen (WHO,
2010; Frenk et al., 2010). Jedoch hinkt trotz all dieser Bejahung die praktische
Umsetzung der allgemeinen Einsicht hinterher. IPZ effektiv zu implementieren
erweist sich offensichtlich als anspruchsvoll. Das ist der Punkt, der interessiert:
Ungeachtet der allgemeinen Zustimmung und der vielen Bestrebungen, IPZ in
Praxis und Bildung zu beférdern, finden sich nur begrenzt erfolgreiche Imple-
mentierungen und Nachweise nachhaltiger positiver Outcomes (Zwarenstein
et al. 2009; Reeves et al. 2013, Martin et al. 2010). Dieses Auseinanderklaffen
von Zustimmung, Appell und Realitit iiberrascht und ruft nach Erklarung. Wie
kommt es, dass so viel Klarheit auf der einen — IPZ braucht es! — und so wenig
konkrete Umsetzungen auf der anderen Seite zu finden sind? Man darf einen sys-
temischen Hintergrund vermuten.

Ein schwammiger Begriff

Jede Auseinandersetzung mit IPZ beginnt mit der Frage, was unter diesem Be-
griff zu verstehen ist. Rasch zeigt sich, dass es sich bei IPZ «um einen geradezu
notorisch schwammigen Begriff handelt» (SAMW 2017, 17). «What is not clear
in the literature on this topic in general, however, is precisely who collaborates
with whom, or how exactly collaboration is defined» (Lykke/Anderson 2019, 2).
Diese begriffliche Unbestimmtheit driickt sich in inhaltlicher wie methodischer
Disparatheit, geringen Studienzahlen in Metaanalysen und uneindeutigen Er-
gebnissen aus (Zwarenstein et al. 2009; Reeves et al. 2013).

Mehr Gestalt gewinnt der Begriff IPZ in einer diskursanalytischen Betrachtung.
Haddara/Lingard (2013) arbeiten in ihrer Ubersichtsarbeit anhand von mehr als
hundert Publikationen zu IPZ heraus, dass der vielfiltige und uneinheitliche
wissenschaftliche Diskurs zu IPZ in zwei Hauptstrdngen verlduft. Einem uti-
litaristischen Strang, der sich wesentlich fiir die Effizienzgewinne interessiert,
die durch eine Verbesserung der Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen
erwirtschaftet werden kénnen, sowie einem emanzipatorischen Strang, der sich
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vor allem mit den Moglichkeiten auseinandersetzt, die Dominanz des Arztli-
chen in der Medizin zu brechen, die Professionalisierung der Pflege zu stei-
gern und interprofessionelle Arbeitsverhiltnisse auf Augenhdhe zu installieren.
Diese Diskursanalyse macht deutlich, dass IPZ oft auch als politischer Begriff
verwendet wird und sich sachliche und politische Bedeutungen durchmischen.
Die Unbestimmtheit des Begriffs IPZ erscheint aus dieser Perspektive geradezu
als funktional und verweist gleichzeitig darauf, dass wir es hier mit einem viel-
schichtigen und mehrdeutigen Vorhaben zu tun haben, das tiefer reicht als eine
sonstige typische Organisationsentwicklung.

Prazisierung und Leitfrage

Was also ist unter IPZ zu verstehen? Wir halten uns IPZ bedeutet die Herstellung
an die zunehmend in Forschungsarbeiten zu IPZ ak- ~ gemeinsamer Verstandnisse

zeptierte Definition gemédss WHO: IPZ «occurs when L1 L G P_mfess_'one“e
Zusammenarbeit verzichtet

two or more individuals from different backgrounds 3¢

with complementary skills interact to create a shared

understanding that none had previously possessed or

could have come to on their own» (WHO 2010). Diese Definition bringt einen es-
senziellen Aspekt auf den Punkt. IPZ bedeutet eine Art und Weise des Interagie-
rens, das Individuen mit unterschiedlichen (professionellen) Hintergriinden zu
einem gemeinsam geteilten Verstdndnis bringt, eines, das sie vorher noch nicht
hatten und zu dem sie ohne einander nicht hatten kommen kénnen. Damit ist —
im Umkehrschluss — gesagt, dass professionelles Interagieren nicht auf gemein-
sam geteilte Verstdndnisse hinarbeitet, sondern dieses allenfalls unterstellt oder
aber ohne diese Verstdndigungsleistung auskommt — oder auch: auszukommen
meint. Im Unterschied zur «normalen» professionellen Zusammenarbeit, die
gemeinsame Verstdndnisse still voraussetzt oder unterstellt, bedeutet IPZ also
ein Interagieren zugunsten gemeinsam geteilter Verstdndnisse.

—> Es fragt sich damit: Wann, wo und wozu wird dieses Interagieren
zur Verstdndnissuche gebraucht und von den Beteiligten als relevant
eingeschétzt? Wie wird es umgesetzt, und wie kann es sich nachhaltig
etablieren?
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Wir wollen, im Sinne einer Leithypothese, davon ausgehen, dass IPZ sich dort
etabliert, wo Bedarf und Relevanz durch die Beteiligten in ihrem Kontext hoch
genug eingeschétzt werden und zufriedenstellende Formen der Umsetzung und
der Etablierung entwickelt werden konnten. Damit interessiert, welche Fakto-
ren (z.B. Setting, Kultur, Patientengruppen, Anreize, Personen usw.) dazu bei-
tragen, dass IPZ Platz greifen kann, und was dafiir férderliche wie hinderliche
Momente sind.

Dieser Ausgangspunkt impliziert, das sei ausdriicklich betont, dass die IPZ als
eine spezifische Form der Leistungserbringung im Gesundheitssystem gelten
muss und damit zwangsldufig als eine neben anderen angesehen wird —IPZ kann
nicht per se einen Wert an sich darstellen. Genau darum gilt es herauszufinden,
wo und unter welchen Bedingungen interprofessionelle Zusammenarbeit als
funktional, als Mehrwert erfahren wird und auch, wo dies méglicherweise nicht
der Fall ist und andere Lésungen naheliegender sind. Dafiir ist es erforderlich,
den Kontext von IPZ und damit wesentlich Professionalitdt mitzudenken.
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Funktionale Professionalitat

Die Leistungserbringung in der Gesundheitsversorgung ist grundsétzlich profes-
sionell organisiert. Arztinnen', Pflegefachleute, Physiotherapeutinnen und viele
andere Gesundheitsfachleute leisten mit ihren trainierten Kompetenzen und
professionell geprdgten Verstdndnissen die Versorgung kranker Menschen. Pro-
fessionen sind wesentliche und grundsatzliche Konfigurationsbausteine im Ge-
sundheitssystem und seinen Organisationen. Sie sorgen dafiir, dass wir als Pati-
entinnen und Patienten darauf vertrauen diirfen, dass wir in der Arztpraxis, am
Stationsbett, im Gesprdach mit der Erndhrungsberatung keine Scharlatane antref-
fen und dass wir nicht des Geldes, sondern unserer Krankheit wegen betreut
werden (Vogd 2011).

Die grundsitzlich professionelle Organisiertheit be- Das System ist grundlegend
trifft zundchst die direkte Leistungserbringung, also  Professionell und mehrdeutig,
Heilung und Pflege. Deren Leistungen miissen aber ;ﬁ;zggﬂen integrierend,
auch gemanagt (z.B. organisiert, mit der nétigen Inf-

rastruktur versehen und verrechnet) und mit den Wer-

ten und Bediirfnissen der Gesellschaft (z.B. hinsichtlich ethischen Verhaltens
und politischer Ziele) abgestimmt werden. Gesundheitsleistungen sind damit
in ihrer Arbeitsteilung vierfach bestimmt. Gesundheitsorganisationen und ins-
besondere Spitiler definieren sich in der Folge als spezielle Konfiguration von
vier ausgeprigten Kulturen: einer Kultur der Behandlung («Cure»), der Betreu-
ung («Care»), des Managements («Control») und der «treuhdnderischen Verwal-
tung» von Werten der Gemeinschaft («Community») (Glouberman/Mintzberg
2001, Baecker 2017). Die folgende Abbildung 1 vermittelt einen Eindruck von
der Dynamik dieser multiprofessionellen Konstellation.

Abb.1: «Swiss cross»: die vier Kulturen in Gesundheitsorganisationen

Community Control
Werte Steuerung
Cure Care
Behandlung Betreuung
(Mintzberg 2017;
Glouberman/Mintzberg 2001)
1 In dieser Publikation werden abwechselnd mdnnliche und weibliche Formulierungen verwendet,

gemeint sind jeweils die Angehdrigen aller Geschlechtergruppen.
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Die vier Kulturen konnen in Form eines Kreuzes («Swiss cross») zueinander in
Beziehung gebracht werden (Mintzberg 2017). Die beiden Balken des Kreuzes
bringen zum Ausdruck, dass sich diese Kulturen gleichermassen voneinander
abgrenzen, wie sie untrennbar aufeinander verweisen. Der vertikale Balken zeigt
die Differenz von Behandlung und Betreuung, oder Heilung und Pflege, wenn
man so will, die fiir die arbeitsteilige klinische Arbeit konstitutiv ist. Der hori-
zontale Balken hingegen differenziert das «Kerngeschift», also das, worum es in
der Gesundheitsversorgung zentral geht, von den hierfiir sowohl notwendigen
als auch im Alltag des «Kerngeschéfts» immer wieder als hinderlich empfun-
denen Steuerungsaufgaben («Control»). Wenn man so will, hélt der horizonta-
le Balken Medizin und Okonomie auf eine gewisse Distanz. Das wiederum ist
hochst funktional, denn welcher Patient wollte schon unmittelbare wirtschaft-
liche Ware sein?

Dieses Bild der Differenz als auch der Integration, das auch zu provozieren ver-
mayg, illustriert, wie sehr bestimmte Spannungsfelder strukturell im System der
Gesundheitsversorgung begriindet liegen. Das Bild verweist gleichzeitig darauf,
dass diese Konstellation keine (aktuelle) Fehlentwicklung oder spezifische pro-
fessionelle Defizite bedeutet, sondern konstitutiv fiir die Gesundheitsversorgung
mit ihren Stirken, aber natiirlich auch Schwichen ist. Mit anderen Worten, wir
sehen in der Darstellung des «Swiss Cross» den per se nicht problematischen,
sondern hochgradig funktionalen und etablierten Normalfall medizinischer
Leistungserbringung. Schon Florence Nightingale, die wohl beriihmteste Pflege-
fachfrau, hatte in ihren «Notes on Hospitals» Mitte des 19. Jahrhunderts darauf
hingewiesen, dass Arzte, Pflegende und Verwaltende regelméssig miteinander
ringen wiirden und dass das — der eigentlich interessante Punkt — zum Wohle
der Patienten wiére (Nightingale 1863, 225). Die Dominanz einer Kultur alleine
wiirde zu fiir Patienten suboptimalen Zustédnden fithren. Erst in der Reibung al-
ler miteinander entstehen gute Lésungen fiir die Patienten. In ihrem fortdauern-
den Ringen haben diese Kulturen eine vielschichtige Geschichte des Konfliktes
als auch des Respekts mit- und fiireinander entwickelt, eine Geschichte, die sich
immer weiter fortsetzt, letztlich und aktuell im Thema IPZ.
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Funktionalitit und Uberforderung
Das Raffinement dieses Systems besteht darin, dass Die hochgradige Funktionalitit

man sich immer von der Annahme leiten lassen darf, liegt in den geringen Abstim-
mungsaufwanden begriindet.
Man darf immer annehmen, dass
alles Erforderliche getan wird.

dass alle Beteiligten wissen, was zu tun ist — und dass
das keiner besonderen Abstimmungsbemiihungen be-
darf. Um ein Beispiel aus dem stationédren Bereich zu
nehmen: Ein Patient mit Leistenbruch wird in der chi-
rurgischen Klinik versorgt und von unterschiedlichen Berufsgruppen behan-
delt, von denen jede und jeder weiss, was zu tun ist. Der Chirurg weiss es, die
Anisthesistin weiss es, ebenso wie die Fachpersonen im OP — und nachher die
Stationspflege. Alle sind geschult in ihrer Kompetenz und kénnen diese — ohne
grosse, explizite Absprache und im Wissen um die Routine — an der richtigen
Stelle ins Geschehen einbringen. Hier ist keine besondere, keine tiefergehende
Kooperation noétig, Koordination ist hinldnglich. Die Standardsets und -ver-
stdndnisse reichen, kein Erzeugen neuer Verstdndnisse ist angesagt, keine gros-
sere Absprache, die tiber komplementdre Kompetenzeinbringung hinausreichen
wiirde, vonnoten. Das entlastet ungemein und verweist auf eine genuine Funk-
tionalitit. Weder miissen sich Arzte, Pflege und alle anderen speziell zusam-
mensetzen, um entschliisseln zu kénnen, was grundsétzlich oder konkret bei
Patientin X der Fall ist, noch braucht es spezifisches Wissen, das zusatzlich in
Anspruch genommen werden miisste, um den Krankheitsverlauf kontrollieren
zu konnen. Das dndert sich erst, wenn die Sachlage komplexer wird und dieser
«Normalfall» unter Druck gerit.

Das ist z.B. dann der Fall, wenn Patienten und Patien-  Die essenzielle Starke des
tinnen quer zu den professionell definierten Kategori- ~ Systems - spezialisierte
J . . L Professionalitat - droht in eine

en und Fihigkeiten zu liegen kommen. Die einzelne, X

L 0 . Schwache umzuschlagen.
akute Krankheit wird vorbildlich behandelt, wenn sie
perfekt in eine medizinische Kategorie bzw. ein Fach-
gebiet passt. Die typischerweise chronisch Kranken hingegen, die unterschied-
liche Fachleute und Versorgungssettings benotigen, wollen nirgends recht «hin-
einpassen» und bleiben darauf verwiesen, als ihre eigenen Case Manager agieren
zu miissen. Die essenzielle Starke des Zusammenspiels spezialisierter Professio-
nalitdten droht dann umzukippen in eine Schwéche. Jeder macht dann das, wo-
fiir er sich professionell zustdndig fiithlt. Das kann aber suboptimal beziiglich der
Gesamtsituation sein. Nebenwirkungen von Medikamenten oder Eingriffen wer-
den iibersehen, Verhaltensaspekte nicht wahrgenommen, und méglicherweise
konterkariert die professionelle Handlung einer Fachperson die einer anderen
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usw. Eine hilfreiche und vielleicht sogar notige Integration droht {iber Bord zu
gehen, ebenso iibrigens wie im Zweifelsfall die persénlichen und verhaltensbe-
zogenen Aspekte des Krankseins.

Konkret: Uberforderung des Systems tritt auf, wenn, mit der WHO-Definition
gesprochen, die Kreation neuer, gemeinsamer Verstdndnisse notig wére — das
aber nicht erkannt wird. Beispiele aus der Praxis sind bekannt: etwa wenn
«End-of-life»-Entscheidungen in pédiatrischen Intensivstationen zu treffen
sind; oder wenn eine Patientin ihren orthopéddischen Eingriff gut {iberstanden
haben mag, aber nicht austreten kann, weil ihr Diabetes Probleme bereitet und
sie zu Hause alleine unter schwierigen Umstdnden lebt; oder wenn Suchtpati-
enten den Anforderungen der Methadonabgabe nicht nachkommen, weil ihre
psychosoziale Situation der erforderlichen Verlédsslichkeit zuwiderlauft. Dann
drohen sie wieder in eine Drogenabhéngigkeit zu versinken. Spitalaustritte po-
lymorbider Patienten ebenso wie die Behandlungsanforderungen chronischer
oder psychiatrischer Krankheiten bieten weitere Beispiele, in denen singulédre
medizinische Expertisen zu kurz greifen konnen. In solchen Féllen steigt der Ko-
ordinations- und Synchronisierungsbedarf der Krankenbehandlung unmittelbar
und ruft nach alternativen Losungen, z.B. nach IPZ.

Ein erstes Fazit: Professionalitat als Default-Position

Das Gesundheitssystem und seine Organisationen  Professionalitat ist der Normalfall,
sind auf eine funktionale Handhabung der arbeitstei-  die Default-Position des Systems.
IPZ muss sich als Abweichung
davon organisatorisch wie profes-
sionell behaupten kénnen.

ligen Aspekte der Krankenbehandlung angewiesen.
Die Kulturen der Behandlung, der Betreuung, des Ma-
nagements und die Anbindung an gemeinschaftliche
Werte sind immer wieder aufs Neue herzustellen und
abzustimmen. Nicht im Sinne einer strukturell perfekten Losung, sondern in
der Moglichkeit, tagtdglich und trotz vielfach auftretender Ambivalenzen und
Konflikte Handlungsfdahigkeit aufrechtzuhalten. Das verlangt und bedeutet eine
enorme Leistungsfdhigkeit der «normalen» professionellen Zusammenarbeit.
Diese Funktionalitdt wird nicht ohne Weiteres preiszugeben sein. Schérfer noch,
das professionelle Neben-, Mit- und gelegentlich auch Gegeneinander stellt ge-
wissermassen die etablierte und gewohnte Normalsituation, die Default-Positi-
on dar. Im konkreten klinischen Alltag wird natiirlich immer wieder ein Stiick
weit von dieser Normalsituation abgewichen. Einzelne Patienten bediirfen ei-
ner speziellen Absprache, und weil die «Chemie» zwischen einzelnen Gesund-
heitsfachleuten «stimmt», ergeben sich interprofessionelle Abstimmungen und
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tiefe Verstindnisse auch jenseits der Normalform. Jeder, der um die Vielfalt des
Gesundheitssystems weiss, kennt solche und dhnliche Beispiele. Gleichwohl
sind dies die Ausnahmefille, Abweichungen, die gerade die Regel bestétigen.
Der Normalfall der vier Kulturen ist meist stdrker als die punktuellen Ausnah-
men. Die zentrale Schlussfolgerung daraus ist: Eine Abweichung vom «Normal-
fall» wird gute Griinde benétigen, um sich behaupten zu kénnen; mehr noch:
Weil der Normalfall organisatorisch und professionell begriindet ist, wird die
Behauptung einer produktiven Abweichung organisatorische wie professionelle
Vorteile bieten miissen. Erst diese Vorteile werden iiberzeugen kénnen, den De-
fault effektiv zu verlassen und eine eigenstdndige Praxis auszubilden.

Ohne Zweifel gerdt dieses System an verschiedenen Stellen immer mehr un-
ter Druck; seine Stiarke droht immer héufiger in eine Schwiche umzuschlagen.
Sei es, weil die immer noch grosser werdende Vielzahl an Spezialitdten immer
schwieriger zu koordinieren ist, sei es, weil die demografisch bedingte Zunahme
chronischer Krankheiten eine auf die Behandlung akuter Krisen getrimmte Pa-
tientenversorgung herausfordert. Aber auch der Unwille einzelner Berufsgrup-
pen, Dominanzen anderer zu akzeptieren, trdgt zum Druck bei. Und nicht zuletzt
zwingt der Effizienzdruck dazu, Prozesse der Leistungserbringung zu themati-
sieren. An dieser Stelle kommt IPZ ins Spiel — und es stellt sich die Frage, wie
sich IPZ als Abweichung vom Normalfall behaupten kann und wie und unter
welchen Voraussetzungen die Ausnahme von der Default-Position auf Dauer
gestellt werden kann.

Ein zweites Fazit: IPZ als «Abweichung»

Das professionelle, komplementdre Nebeneinander als funktionalen «Normal-
fall» und IPZ als produktive «Abweichung» zu begreifen, lenkt die Aufmerk-
samkeit darauf, was solche «Abweichungen» erméglicht, erlaubt oder auch be-
hindert. Erst damit kann verstdndlich werden, wie voraussetzungsvoll IPZ (als
nachhaltige Praxis) ist, und damit auch, warum so viele der diesbeziiglichen
Appelle ins Leere zu laufen drohen. Die allgemeine «Socio-Ideology», die Werte
der Zusammenarbeit und der Hierarchieminderung hochhilt (wer wollte auch
widersprechen?), erschwert den analytischen Blick darauf, fiir welche Probleme
das professionelle Nebeneinander bereits funktional ist und wo Kooperations-
anstrengungen absolut nétig sind (Lykke/Anderson 2019). Angemerkt sei hier,
dass auch fiir Koordination mitnichten Respektlosigkeiten, Statuszelebrationen
oder betonte Hierarchieuntermalungen produktiv sind. Nichts davon fithrt zu
Verhéltnissen, die wir zugunsten von Qualitdt und Patientensicherheit bend-
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tigen (Edmondson 2019). Nichts davon fithrt zur Zufriedenheit des klinischen
Personals, die angesichts des sich immer stdrker abzeichnenden Fachkrifte-
mangels doppelt bedeutsam erscheint. Vermutlich scheitern viele Bemiithungen,
«Augenhohe» herzustellen, bereits an der Verwechslung einer grundsétzlich ko-
operativen Haltung anderen gegentiber mit einer kooperativen Praxis, die ein
Interagieren zugunsten gemeinsamer Verstdndnisse bedeutet.

Die Unterscheidung von Normalfall und Abweichung bezieht sich darauf, dass
das professionelle System funktional so konfiguriert ist, dass lose koordinier-
te professionelle Kopplungen hinreichend sind. Das darum, weil das Training
der Professionellen einer koordinativen Abstimmung gleichkommt (Mintzberg
1979). In vielen Fillen ist zur erfolgreichen Behandlung von Patienten keine
spezifische Abstimmung, kein gemeinsames Suchen nach Verstindnissen er-
forderlich. Aber in anderen Fallen, etwa dem Vorliegen komplexer Krankheiten
oder spezifischer Krisen, muss der Modus der Kopplung zwischen Disziplinen
und Fachleuten wechseln. Das gelingt nachhaltig jedoch nur, wenn eine neue
Praktik implementiert werden kann. Und diese Implementierungsleistung ist
energietrdchtig. Man denke nur an den Aufwand, den es brauchte, damit Tu-
morboards eingefiihrt werden konnten. Wie viel Uberzeugungsaufwand musste
betrieben werden, wie viele Versuche scheiterten, bis sich diese Praxis nachhal-
tig etablieren konnte?

Aus der Theorie komplexer Systeme wissen wir, dass sich Systeme aufbestimm-
te Gleichgewichtszustdnde, Muster oder Attraktoren einschwingen (Tschacher,
Munt 2013). Wir verstehen den professionellen «Normalfall» als einen solchen
Gleichgewichtszustand. Nachhaltige kooperative Praxis bedeutet demgegen-
iiber eine «Abweichung» in dem Sinne, dass nicht nur eine Variation des Grund-
musters, sondern ein neuer Gleichgewichtszustand, ein neues Muster «erspielt»
werden muss. Dazu ist Energie erforderlich. Erkenntnistrichtig wird diese Uber-
legung, wenn wir zu fragen beginnen, welche Arten von Energien oder Kréften
notig sind, um diese Zustdnde erreichen und stabilisieren zu konnen. Gleich-
zeitig diirfen wir davon ausgehen, dass es Energien oder Krafte geben wird, die
sich dem entgegenstellen. Wir wollen darum zwischen Bindungskréften auf der
einen und Riickstellkrdften auf der anderen Seite unterscheiden und hypothe-
tisieren, dass beide Arten von Kriften in einer jeweiligen Praxis auffindbar sein
werden. Wir nutzen diese Hypothesen zur Analyse unserer empirischen Erhe-
bung und werden dazu im néchsten Schritt die qualitativen Untersuchungser-
gebnisse vorstellen.
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Die qualitativen Studienergebnisse - vier Settings

Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Studie sind vier schweizerische
IPZ-Projekte. Die vier Projekte sind hinsichtlich ihres Settings mdglichst hetero-
gen ausgewdhlt und haben nur gemeinsam, dass es sich jeweils um besonders
erfolgreiche IPZ-Massnahmen handelt. Drei der untersuchten Falle sind im Rah-
men des Férderprogramms Interprofessionalitdt des Bundesamtes fiir Gesund-
heit BAG als «<Modelle guter Praxis» ausgewéhlt worden (Integrierte Suchthilfe,
Diabetes Care und Palliative Care). Ein vierter Untersuchungsgegenstand (In-
HospiTOOL) entstammt dem NFP 74 «Smarter Health Care» (Gesundheitsver-
sorgung) des SNF. Wir interessierten uns fiir implementierte und als gelungen
geltende Beispiele, gewissermassen fiir die Avantgarde der IPZ in der Schweiz,
mit der Idee, dass beziiglich unserer Leitfrage, der Frage nach den Kriften, die
eine dauerhafte Implementierung interprofessioneller Zusammenarbeit begiins-
tigen bzw. hemmen, am ehesten Antworten zu gewinnen wéren.

In jedem der vier Settings wurden mehrere Personen, jeweils mit unterschied-
licher Berufsgruppenzugehérigkeit, befragt. Insgesamt wurden 18 Personen in-
terviewt. Die Interviews wurden wéortlich transkribiert und einem mehrstufigen
Interpretationsprozess unterzogen. Die Befragung fand in Form ausfiihrlicher
leitfadengestiitzter narrativer Experteninterviews statt. Die Audioaufzeichnun-
gen aller Interviews wurden transkribiert und pseudonymisiert. Die Interview-
daten wurden in einem mehrstufigen qualitativen Auswertungsprozess mithilfe
einer Software zur Analyse qualitativer Daten (MAXQDA) analysiert.

Der Analyseprozess bestand im Wesentlichen aus drei zirkuldren Schritten:

1. Das Material wurde zundchst mehrfach auf Narrationen ge- bzw. misslingen-
der IPZ hin analysiert. Diese Passagen wurden fiir jedes Interview gesondert
zusammengestellt.

2. In einem zweiten Schritt wurden diese unsortierten Narrationen iiber alle
Interviews hinweg nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden abgesucht,
thematisch gruppiert und verglichen. Diese Zusammenstellung wurde zu
Kernkategorien verdichtet.

3. Der dritte Analyseschritt bestand in der Identifikation derjenigen Kategorien,
die fiir die Frage nach allgemeinen und spezifischen IPZ-Mechanismen be-
sonders relevant sind, und in einer anschliessenden erneuten Analyse des
Materials. Die Diskussion und Identifikation dieser Themenkomplexe erfolg-
te im Rahmen gemeinsamer Datenworkshops der Autoren.
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Indem die Schritte nicht als striktes, lineares Nacheinander abgearbeitet wur-
den, sondern beispielsweise nach einem Datenworkshop die erneute Durch-
sicht der einzelnen Interviews nétig wurde, haben wir sichergestellt, uns nicht
vorschnell auf Deutungen festzulegen, sondern die gesamte Tiefe des Materials
auszuloten.

Wir stellen im Folgenden — in sehr komprimierter Form — die wesentlichen Er-
gebnisse der Interviews vor. Die Ergebnisse sind wie folgt gegliedert: i) eine
kurze Beschreibung des Settings, ii) Erkenntnisse, wie IPZ wirksam wird, iii)
welche Restriktionen sichtbar werden und iiii) nochmals verdichtend, welche
Bindungs- und Riickstellkrifte festzustellen sind. Eine vertiefende und detail-
lierte Auswertung der qualitativen Studienergebnisse findet sich im Anhang 1,
ebenso wie eine nihere Beschreibung des methodischen Vorgehens.

Integrierte Suchthilfe

Dieses Fallbeispiel ist von besonderem Interesse, weil hier sogar interorganisa-
tional IPZ erfolgreich implementiert werden konnte. Neben der Zusammenar-
beit unterschiedlicher Gesundheits- und Sozialfachleute im stationdren Bereich
sind auch spitalambulante Dienste, Spitex und speziell auch kommunale Sozi-
aldienste iiber Organisationsgrenzen hinweg in das gemeinsame interprofessio-
nelle Netzwerk eingebunden.

Wie wird IPZ wirksam?

Drogensucht wird in der Integrierten Suchthilfe als behandelbare, chronische
Krankheit verstanden. Ein wesentlicher Organisationsanker interprofessionel-
ler Arbeit sind dabei die sozialen Dimensionen der jeweiligen Patienten. Die
psychischen und somatischen Aspekte der Drogensucht werden immer im Zu-
sammenhang mit den sozialen Aspekten gedacht. In den Erzdhlungen wird dar-
gestellt, wie vielfach basale soziale oder psychische Dispositionen bearbeitet
werden miissen, um iiberhaupt erst mit medizinischen Behandlungen zum Pa-
tienten gelangen zu konnen. IPZ in der Integrierten Suchthilfe hat im Idealfall
die Entfaltung von Potenzialen fiir ein mdglichst «normales», d. h. sozial inte-
griertes Leben zum Ziel. Dies gelingt, weil man in einem eng gekniipften Netz
professioneller Anlaufstellen arbeitet, das iiber verschiedene Einrichtungen der
Stadt gespannt ist und das die Patienten/Klienten in ihren ganz unterschiedli-
chen, héchst individuellen Bedarfen auffangen kann und sich ihnen mit Fiirsor-
ge zuwenden ldsst.
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Die Interviews geben eindriicklich wieder, wie sich verschiedenste Berufsperso-
nen mit unterschiedlichen professionellen Beziigen und oft auch trotz formaler
Mitgliedschaft in unterschiedlichen Organisationen als Teil eines Ganzen ver-
stehen. Das geteilte Verstdndnis der Problemstellung, die in der WHO-Defini-
tion interprofessioneller Zusammenarbeit als Ziel formuliert ist, findet sich in
den Erzahlungen unserer Befragten idealtypisch wieder. Die «Unwahrschein-
lichkeit» einer interorganisationalen IPZ kann durch ein stark gemeinsam ge-
tragenes Problemverstdndnis der Krankheit, der Behandelbarkeit wie der Inte-
grierbarkeit der Klienten, durch die gemeinsame Organisationszugehdrigkeit
und durch die Nutzung verschiedener Abstimmungsgefdsse zugunsten der Be-
arbeitung aktueller Klientenprobleme getragen werden. Eine Art institutioneller
Gleichklang stellt Moglichkeiten der praktischen Konkordanz her.

Restriktionen

Vor allem zwei Problemkategorien sind identifizierbar. Erstens: Probleme, die
aus unterschiedlichen professionellen Problemwahrnehmungen resultieren
(z.B. der pflegerischen vs. der psychologischen Betreuung angesichts des «un-
zuverldssigen» Verhaltens eines Klienten); diese Probleme werden als durch
Kommunikation relativ leicht zu beheben geschildert. Eine zweite, schwerwie-
gendere Irritationsquelle von IPZ liegt in den formalen Unterschieden zwischen
den Arzten mit ihrer juristischen und administrativen Verantwortung und den
anderen Berufsgruppen. Es braucht entsprechend «aufgeklérte» Arzte, damit die
Zusammenarbeit partnerschaftlich funktioniert und sich nicht dominante Ver-
haltensweisen einschleichen.

Bindungskrafte

- Gemeinsames, Ubergreifendes Verstandnis von Suchtkrankheit und Fiirsorge
- Gemeinsame Organisationszugehdrigkeit verschiedener stadtischer Dienste
- Existierende Abstimmungsgefdsse zu aktuellen Klientenproblemen

- Erleichterte Arbeit der einzelnen Berufsgruppen durch niedrigere Schwellen anderen
Organisationseinheiten gegentiber

Riickstellkrafte

- Unterschiedliche professionelle Bezugsprobleme, die zu Problemen fiir eine
Profession fiihren kdnnen

- Strukturelle Unterschiede zwischen Arzten und anderen Berufsgruppen (juristisch, administrativ)
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Palliative Care

Im Rahmen dieser Palliative Care werden Patienten an zwei Standorten stationar
betreut und dariiber hinaus gewéhrleisten die Mitarbeitenden tiber einen klinik-
internen Konsiliardienst die palliative Betreuung sowohl auf allen weiteren Sta-
tionen des Spitals als auch an der Schnittstelle zur ambulanten Palliativversor-
gung der Region. Unsere Interviews fokussierten die konsiliarischen Leistungen.

Wie wird IPZ wirksam?

Wihrend im Setting stationdrer palliativer Versorgung zumeist eingespielte
Teams zusammenarbeiten, kommt es in der konsiliarischen palliativen Versor-
gung zu hédufig wechselnden interprofessionellen Kooperationen. Sowohl auf
Patienten- und Angehorigenseite wie auch auf Kollegenseite finden sich un-
gleich mehr und meist kiirzere Kontakte. Entsprechend unterschiedlich mani-
festiert sich IPZ im stationdren Palliativsetting zum aktuellen, konsiliarischen
Setting. Wéhrend in den Erzdhlungen der Vorgidngerstudie (SAMW 2017) iiber
ein stationdres Setting die Individualitdt der Patienten wie der Professionellen
die Fachlichkeit geradezu transzendiert hat, stehen in diesem konsiliarischen
Fall die fachspezifischen Aspekte im Zentrum, beispielsweise die medikamen-
tése Symptomkontrolle, die physiotherapeutische Unterstiitzung der Atmung,
arztlich-pflegerische Kriseninterventionen oder seelsorgerliche Rituale. Zudem
diskutieren die Befragten deutlich stirker die Bedeutung von Professionalitét
und die Wahrung von Professionalitdtsgrenzen sowie Fragen der Hierarchie.
Nicht unerwartet werden Reibungen und Konflikte zwischen den Berufsperso-
nen geschildert, die diese zwar als typische, «heikle» Situationen, aber durch-
aus auch als zielfithrend auf dem Weg zu einem besseren gemeinsamen interpro-
fessionellen Verstdndnis wahrnehmen. Hier wird auch sptirbar, wie Konzepte
und Erfahrungen der Palliative Care dazu einen hilfreichen Kontext bieten.

Im grossrdumigeren Konzept der konsiliarischen Palliativbetreuung — also iiber
die Palliativstation hinaus im ganzen, zwangsldufig auf Akutbehandlung ausge-
richteten Spital — gewinnen Grenzziehungsfragen eine grosse Bedeutung fiir die
beteiligten Berufsfachleute. Als wichtig erweist sich dabei die — gemeinsame —
Zieldefinition und die Abstimmung in Form sogenannter interprofessioneller
Gesprédche. Gemeinsam ausgerichtet, kann wieder jeder seine professionelle
Kompetenz nutzen.



32 Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung

Restriktionen

Ein Problemkreis besteht darin, dass die (funktionalen wie auch normativen)
Anspriiche der Palliativmedizin mit den Realitdten einer moglichst flachende-
ckenden Versorgung in Einklang zu bringen sind. Die weniger enge, stdrker ar-
beitsteilige Form des konsiliarischen Arbeitens differiert zu den ausgepragten
Bindungskréften der idealtypischen «ko-kreativen» IPZ auf den Palliativstatio-
nen (SAMW 2017). Entsprechend spielen Unterschiede zwischen den Profes-
sionen und Berufsgruppen und ihren jeweiligen Problemwahrnehmungen im
Konsiliarischen eine grossere Rolle.

IPZ ist im Konzept der Palliativbetreuung stark von aktiven Aushandlungs- und
Abstimmungsprozessen abhéngig. Gerade in den wechselnden Konstellationen
zwischen Stationen und konsiliarischer Betreuung miissen interprofessionelle
Routinen entweder stets neu und interpersonell ausgehandelt oder durch geeig-
nete Gefésse in hinreichend feste Strukturen gegossen werden, um nicht auf den
«Normalfall» zuriickgeworfen zu werden oder manifeste Konflikte auszulosen.

Bindungskrafte

- Sorgsame Handhabung der Grenze zwischen den Professionen

- (Gemeinsame) Zielfindung und -abstimmung

- Interprofessionelle Gesprache als Foren des Austauschs

- Organisatorische Anbindung an Palliativstation

- Elaborierter konzeptioneller und Erfahrungshintergrund der Palliative Care

Rickstellkrafte

- Starke Abhangigkeit von aktiven und teils situativen Aushandlungs- und Abstimmungsprozessen
- Strukturelle Unterschiede zwischen Professionen kénnen fiir Reibung sorgen

- Disrespekt von Berufsgruppen den jeweils anderen gegentiber
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Diabetes Care

Kern dieses Betreuungsangebots fiir Typ-2-Diabetes ist nicht allein die medizi-
nische Kontrolle und medikamentdse Regulation des Blutzuckerspiegels, son-
dern in gleichem Masse die Betreuung und Schulung in Sachen gesundheits-
fordernder Lebensfithrung. Neben der &rztlichen Berufsgruppe arbeiten spezi-
ell geschulte MPKs, Physiotherapeuten und Erndhrungsberaterinnen in dieser
ambulanten Diabetesbetreuung in grossen Grundversorgungspraxen zusammen.

Wie wird IPZ wirksam?

IPZ manifestiert sich in diesem Fallbeispiel auf zweifache Weise: Zum einen
zeigen sich, insbesondere was die Zusammenarbeit der MPKs mit den Arzten
anlangt, viele Merkmale dessen, was als Delegation oder Task Shifting, also als
Verschiebung von Aufgaben von einer Berufsgruppe zu einer anderen, beschrie-
ben werden kann. Bei diesem Task Shifting werden Aufgabengebiete, die klas-
sischerweise von Arztinnen betreut werden, an Pflegende (Martinez-Gonzales
et al. 2015) oder auch MPKs ausgelagert und kénnen dabei mit zusétzlichen
Inhalten angereichert werden. So findet sich {iber die substituierten &rztlichen
Aufgaben, die von den MPKs wahrgenommen werden, hinaus ein psychosozia-
les Surplus, das in die Behandlung der chronischen Patienten eingebracht wird
und das monoprofessionell kaum zu erbringen wire. Fiir die Arzte war zudem
wichtig, dass sie mit der Diabestes-Sprechstunde «ihre» Patienten nicht ver-
lieren und ihre Effizienz steigern, indem sie sich anderen Patienten zuwenden
konnen.

Die Gesundheitsfachleute wirken hier eher als Beraterinnen oder Coachs auf
dem Weg in eine gesundheitsbewusstere Alltagsroutine. Wahrend der Arzt eher
als «Reparatur- und Verordnungsinstanz» fungiert, verstehen die anderen Ex-
pertinnen ihre Rolle mehr als anleitend, begleitend, tiberpriifend und nachjus-
tierend. Eindriicklich ist, wie eine erfolgreiche IPZ in diesem Setting immer
auch die Einsicht des Patienten in die Notwendigkeit von Eigeninitiative be-
dingt — erst dann kann die Sprechstunde ihre Wirkung entfalten. Auch in diesem
Fallbeispiel zeigt sich, wie sehr alle Gesundheitsfachleute, von der Physiothe-
rapeutin bis zum Arzt, ein gemeinsames Verstdndnis von und Wissen um die
besonderen Herausforderungen dieses Krankheitsbildes haben. Sie sind sich im
Ziel der Lebensstilverdnderung einig und sehen die jeweils eigene Rolle darin
als eine, die erst im Zusammenspiel mit den anderen Rollen fiir die Patienten
wirksam und sicher sein kann.
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Restriktionen

Vor allem die Organisationsstruktur im Setting der Grundversorgung, die sich
durch relativ kurze, ambulante Kontakte der Patienten zu den niedergelassenen
Arzten auszeichnet, kann hier als Gegenkraft zur Implementierung interprofes-
sioneller Zusammenarbeit angesehen werden. Traditionell beschrankt sich die
Rolle anderer Gesundheitsfachleute hier auf delegierte Zuarbeit bzw. Tatigwer-
den auf Uberweisung hin. Dies resultiert aus bzw. spiegelt sich auch in den
Vergiitungsstrukturen, die sich ganz auf die Rolle des Arztes als zentraler Figur
eingestellt haben.

Bindungskrafte
- Task Shifting drztlicher Aufgaben mit Surplus in der psychosozialen Begleitung
- Hinreichende organisatorische Differenzierung der Sprechstunden zur sonstigen Tatigkeit

- Funktionierender Informationsloop zu den «medical experts» und Wahrnehmung der Arzte,
dass sie an Effizienz gewinnen und die Patienten positiv reagieren

- Hohes Engagement der nichtdrztlichen Akteure
- Zugewinn fiir MPKs

Riickstellkrafte

- Geniigende Anzahl von Patienten erforderlich, um eigenstdndige Sprechstunden
organisieren zu kénnen

- Aktuelle Vergltungsstrukturen

InHospiTOOL

InHospiTOOL ist eine computergestiitzte Anwendung, die die interprofessionel-
le Koordination des Spitalaustritts insbesondere von multimorbiden Patienten
erleichtern soll. Drei Berufsgruppen, die Pflege, die Arzte und der Sozialdienst
tragen das je professionsspezifisch mogliche Austrittsdatum eines jeden Patien-
ten ins Tool ein und stimmen sich zusétzlich wiahrend der tdglichen Visiten iiber
mogliche Verzégerungen (z.B. noch kein Platz fiir stationdre Anschlusspflege
vorhanden) ab. Der Austrittsstatus wird je Berufsgruppe mit einem Ampelsys-
tem markiert. Erst wenn die Ampeln aller drei Berufsgruppen auf Griin stehen,
ist der Patient faktisch austrittsbereit.

Wie wird IPZ wirksam?

InHospiTOOL ist einfach handhabbar und ersetzt bzw. komplementiert im Fall
konsequenter Nutzung andere, tendenziell zeitaufwendigere Formen der Kom-
munikation. Diese Einfachheit gestattet die Synchronisation nicht nur unter-
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schiedlicher Personen, sondern auch von Berufsgruppen, Aufgaben und deren
zeitlichen Horizonten. In den Schilderungen der Befragten wird deutlich, wie
InHospiTOOL zu einem besseren Verstdndnis der Erfordernisse und Leistungen
der unterschiedlichen Professionen und damit zu einer besseren interprofessio-
nellen Zusammenarbeit fiihrt.

Die Einfachheit des Tools ermoglicht die Synchronisation jeweils fiir sich hoch-
komplexer Arbeitsbereiche — des &rztlichen, des pflegerischen und des Sozial-
dienstes —, was im Effekt wiederum die weitere Ausdifferenzierung und bessere
Komplexitatsverarbeitungskapazitdt innerhalb der beteiligten Bereiche erhoht.
Die «Schonheit» des Tools besteht darin, dass diese Abstimmung ohne Zunahme
der direkten, sprich: interaktionalen interprofessionellen Abhdngigkeiten mag-
lich wird. Interprofessionelle Kooperation und professionelle Profilschérfung be-
dingen sich in der konsequenten Anwendung von InHospiTOOL wechselseitig.

Restriktionen

So einfach das Tool ist, so sehr ist es von entgegenkommenden Bedingungen
abhéngig. Offenbar ist InHospiTOOL bei aller Praktikabilitdt sehr von einer hi-
erarchischen Implementierung und kontinuierlichen Unterstiitzung abhéngig.
Nadeldhr einer gelingenden Umsetzung sind offenbar die drztlichen Fiihrungs-
personen, die im Positiven wie im Negativen fiir Trickle-down-Effekte, also das
«Durchsickern» von Einstellungen von oben nach unten, sorgen. Zudem bedarf
es anscheinend eines nicht unerheblichen Aufwands in der praktischen und
kulturellen Implementierung und im fortwdhrenden Priasenthalten, um die oben
geschilderte Funktionalitét iiberhaupt ins Werk zu setzen. Bei Nichtgelingen
drohen interprofessionelle Fronten eher zu verhédrten, wenn die Nutzung von
InHospiTOOL zwar erwtiinscht wire, in der Praxis aber nicht gelingen will.

Bindungskrafte
- Einfache Handhabbarkeit des Tools
- Ersetzt zeitaufwendigere Formen der Kommunikation

- Effekt der Starkung und héhere interne Komplexitdtsverarbeitungskapazitat der
drei beteiligten Bereiche

- Starkung der Professionalitat

Riickstellkrafte
- Nadeldhr drztliche Fiihrungspersonen
- Méglicher kontraproduktiver Gap zwischen Versprechen und Realitat
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Setting-Unterschiede - ein Spektrum

Medizinische Leistungen und Tatigkeiten sind offensichtlich von grosser Band-
breite. Die Frage stellt sich, ob diese Bandbreite Relevanz fiir Unterschiede
von IPZ-Formen aufweist. Wir hatten in der Vorgidngerstudie (SAMW 2017,
Schmitz 2017) zu zeigen versucht, dass ein Spektrum unterschiedlicher «Kri-
sen» IPZ differenziert (vgl. auch andere Versuche aus jiingeren Zeit, Kontexte
bzw. Settings zu spezifizieren: z. B. DiazGranados et al. 2017). In prazisierender
Fortfiihrung schlagen wir vor, ein Spektrum der Medizin in Betracht zu ziehen,
das sich zwischen den Polen «akut» und «chronisch» aufspannt. «Akut» be-
zieht sich dabei auf (mindestens im Moment) heilbare Krankheiten, «chronisch»
auf fortlaufende, vielfach behandelbare, letztlich aber unheilbare Krankheiten.?
Eine Idee der Vorgdngerstudie (ndmlich die Differenzierung von Medizin/Indi-
vidualitét) variierend, tragen wir orthogonal zur Achse akut—chronisch Auspra-
gungsgrade biomedizinischer Dimensionen links (blau in Abb. 2) und psycho-
sozialer Dimensionen rechts (griin in Abb. 2) auf. Gemeint ist bei «biomedizi-
nisch» nicht nur Wissen (z.B. iiber Biomarker oder molekulare Bedingungen
von Medikamenten), sondern gleichermassen die Palette damit einhergehender
medizinischer Skills und Interventionstechniken, die von «schneidend» tiber
«verabreichend» bis hin zu «sprechend» reicht (Glouberman/Mintzberg 2001).
Bei «psychosozial» geht es um die nichtsomatischen Anteile, die fiir das Be-
handlungsgeschehen von Bedeutung sind, wie Verhalten, Compliance, Praferen-
zen, individuelle Fragestellungen etc. (Abb. 2).

Abb. 2: Behandlungs- und Betreuungsspektrum

biologisch-medizinisch

|eizos-yasi3ojoyaAsd

akut chronisch

2 Zuunterstreichen: «Akut» meint die Krankheit und nicht das Setting, also nicht das «Akutspital». Chronische
Krankheiten werden oftmals im «Akutspital» behandelt. Krankheit und Setting sollten also nicht verwechselt
werden.
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Auch wenn im konkreten Behandlungsfall immer beide Dimensionen vorhan-
den sind, verschieben sich die Gewichte zwischen den beiden je nach Art der
Krankheit und der Weise der Versorgung. Bei einem bewusstlosen, schwer ver-
letzten Unfallopfer — eine Akutkrise par excellence — kommen vor allem biome-
dizinische Dimensionen zum Einsatz. Das Wissen der Akutmedizin wie auch
ihre «handwerklichen» und technischen Fahigkeiten werden abgerufen, Psy-
chosoziales steht fiir die Erstbehandlung im Regelfall eher an kleinem Ort, kann
aber rasch relevant werden, etwa wenn Fragen der Interpretation des Patienten-
willens virulent werden. Umgekehrt werden sich bei chronischen Krankheiten
regelméssig hohere Anteile psychosozialer Dimensionen bemerkbar machen.
Diabeteskranke sind z.B. aufgerufen, sich mit ihrem Lebensstil auseinanderzu-
setzen, Palliativpatienten haben die lebensendliche Krise zu bewiltigen, mit all
den Themen, die sich individuell dann stellen. Medizinische Fragen sind bei
chronischen Krankheiten wichtig, essenziell bei einer solcherart oft «inkremen-
talen Medizin» (Gawande 2017) sind aber auch die psychosozialen Faktoren:
das Verhalten der Patienten, ihre Selbstsorge, ihre Selbstregulierung, ihre Com-
pliance usw. Das Verhéltnis zwischen den Dimensionen Blau und Griin ist auf
der rechten Seite also ein Umgekehrtes, aber auch hier findet sich immer eine
Mischung beider Dimensionen und niemals nur ein Teil davon (sonst wiirde es
sich vermutlich nicht mehr um ein Problem des Gesundheitssystems handeln).
Klar ist, dass Krankheitsverldaufe verschiedene Phasen oder Episoden durchlau-
fen konnen. Ein Suchtkranker kann eine akute somatische Krise erfahren etc.
Das Spektrum soll nicht einer Fixierung dienen, sondern Unterschiede hinsicht-
lich Krankheiten und Settings erkennen lassen.

Keine Berufsgruppe ist vollstdndig einer Dimension zuzuordnen. Selbstver-
stindlich nehmen Arzte und Arztinnen, auch wenn sie schwergewichtig im
«blauen» Feld tétig sind, fiir sich in Anspruch, mit ihren Patienten im Gesprédch
zu stehen und Psychosoziales einbeziehen zu wollen (dies aber eventuell nicht
mit derselben Professionalitdt, mit der sie das Skalpell fiihren oder das Ste-
thoskop ansetzen; Glouberman/Mintzberg 2001). Und ebenso selbstverstdndlich
betdtigen sich auch andere Berufsgruppen im «blauen Feld», z. B. Chiroprakti-
ker, Physiotherapeuten oder die OPS-Pflege, um nur drei Beispiele zu nennen;
gleichwohl kommen viele ihrer Tatigkeiten im «griinen» Bereich zu liegen.

Das Verhiltnis von Blau zu Griin ist als dynamisch zu betrachten. Die Grenze
zwischen den beiden Bereichen ist fliessend, und je weiter rechts im Spektrum,
desto fliessender. Grenzziehungen werden immer wieder Verdnderungen unter-
worfen, entsprechend gilt es, sie immer wieder neu auszuhandeln. Dann wird
z.B. neu diskutiert, wer jene lebenswichtigen Spritzen verabreichen, wer solche
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«Tasks» wahrnehmen oder auch wer Leistungen den Kassen gegentiber abrech-
nen darf (s. exemplarisch die aktuelle Diskussion iiber die Abrechenbarkeit psy-
chotherapeutischer Leistungen in der Schweiz; Seifritz 2019).

Zwei Tendenzen sind feststellbar. Einmal jene, die als «Task Shifting» beschrie-
ben wird und besagt, dass drztliche Titigkeiten an andere Berufsgruppen ausge-
lagert werden (Maier et al. 2018). Als eine besonders elaborierte Variante dieses
Task Shiftings finden sich Ausdifferenzierungen ganzer Rollen, etwa in Form
von ANPs (Advanced Nurse Practioners) oder auch Physician Assistants (Bi-
schofberger/Baumgartner 2016). Dabei werden durch die neuen Rollen auch
neue Moglichkeiten in der Krankenbehandlung nutzbar. Abgeleitet aus unseren
Untersuchungsergebnissen driangt sich die These auf, dass dies insbesondere
dann der Fall sein wird, wenn die psychosozialen Dimensionen der Krankheit
genutzt werden (s. Fallbeispiel Diabetes Care). Auf der anderen Seite dehnt sich
die Medizin in vormals pflegerische Bereiche aus, falls sich durch medizinische
Fortschritte das Spektrum behandelbarer Krankheiten vergrdssert. In jedem Fall
zieht sich die Frage der Bedeutung von Grenzziehungen, Grenzverschiebungen
bzw. Aushandlungen von Grenzen zwischen den beteiligten Professionen wie
ein roter Faden durch unsere Fallbeispiele. Generalisierend kann man sagen,
dass gelingendes Grenzmanagement — worauf immer das Gelingen im Einzel-
nen beruht — eine zentrale Bindungskraft darstellt. Gelingt die Arbeit an den
Professionsgrenzen hingegen nicht, konnen wir von relevanten Riickstellkraften
ausgehen (vgl. Langley et al. 2019).

Ein Mapping der vier Fallbeispiele

Unsere vier Fallbeispiele finden sich breit gestreut tiber das Spektrum (Abb. 3).
InHospiTOOL liegt am weitesten links, indem die Patienten wesentlich als akut
definiert sind. Die individuellen Patienten werden eine unterschiedliche Ge-
mengelage von biomedizinischen und psychosozialen Dimensionen aufweisen
und je nachdem werden einzelne Berufsgruppen unterschiedlich stark gefordert
sein. Das kann breit variieren. Hier wurde ein digitales Tool implementiert, um
Austritte zu optimieren, ohne dass die drei zentralen Berufsgruppen aufwen-
dige, interaktive Abstimmungsmandéver zu vollfiihren hédtten. Damit kann das
grundsétzliche Funktionieren des Systems —lose Koppelung der professionellen
Aufgaben im Alltag — beibehalten und dennoch eine verbesserte Abstimmungs-
praxis erreicht werden. Hierin liegt sozusagen das Raffinement dieses Tools.
Man darf davon ausgehen, dass digitale «Tools» zukiinftig eine viel gréssere Rol-
le in der Versorgung(skoordination) spielen werden. Diabetes Care kommt un-
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seres Erachtens relativ in der Mitte zu liegen und ist ein Beispiel fiir «Task Shif-
ting». Dieses «Task Shifting» manifestiert sich in der Einrichtung einer durch
MPKSs gefithrten Sprechstunde. Eine Diabetesbehandlung hat klare biomedizini-
sche Anteile und den Verhaltens- und Lebensstildimensionen kommt ebenfalls
wesentliche Bedeutung zu.

Die beiden rechts liegenden, nochmals stirker im chronischen Bereich zu ver-
ortenden Fallbeispiele setzen intensiver noch auf gemeinsame konzeptionelle
Verstdndnisse und organisationsstrukturelle sowie kommunikative Formen, um
auf die wesentlich auch psychosozial bedingte, hoch individuelle Unruhe ihrer
Klientel produktiv reagieren zu konnen. Bei ihnen findet sich am stirksten ein
Interagieren zugunsten einer Verstindigungsgewinnung (s. WHO-Definition).

Abb. 3: Die vier Fallbeispiele im Behandlungs- und Betreuungsspektrum

biologisch-medizinisch

Palliative Suchthilfe
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Ein drittes Fazit: Die Fragilitat der IPZ

Unsere Leitfrage war, wo und wozu interprofessionelles Interagieren zur Ver-
stdndnissuche gebraucht und von den Beteiligten als relevant eingeschétzt und
umgesetzt wird, und wie es sich nachhaltig etablieren kann. Die vier untersuch-
ten Fallbeispiele liefern hierzu eine erstaunliche Bandbreite an Antworten, die
zeigen, wie Bedarf und Relevanz der IPZ durch die Beteiligten hoch genug ein-
geschitzt und inwiefern zufriedenstellende Formen der Umsetzung und der Eta-
blierung entwickelt werden kénnen. Unser Ausgangspunkt war dabei, dass der
professionell orientierte «Normalfall» erhebliche Aufwénde zur Etablierung des
interprofessionellen «Sonderfalls» benotigen wird und dass dieser organisato-
risch wie professionell unterlegt sein muss.

In diesem Sinne haben wir jene «Bindungskréfte» identifiziert, die diesen Fal-
len erlaubt haben, sich gegeniiber der Default-Position zu behaupten, und die-
jenigen fallspezifischen Riickstellkréfte benannt, die dem entgegenstreben. Die

nachstehende Tabelle fasst beide Krifte nochmals zusammen:

Integrierte Suchthilfe

Palliative Care

Diabetes Care

InHospiTOOL

Bindungskrafte

- Gemeinsames, (iber-
greifendes Verstand-
nis von Suchtkrank-

- Sorgsame Handha-
bung der Grenze
zwischen den Pro-

- Task Shifting arztli-
cher Aufgaben mit
Surplus in der psy-

- Einfache Handhab-
barkeit des Tools

- Ersetzt zeitaufwen-

heit und Firsorge fessionen chosozialen Beglei- digere Formen der
- Gemeinsamer orga- | - (Gemeinsame) tung Kommunikation

nisatorischer Rah- Zielfindung und - Hinreichende orga- | _ £ffekt der Starkung

men fiir verschiede- -abstimmung nisatorische Diffe- und héhere interne

ne stadtische
Dienste

- Abstimmungsgefas-
se zu aktuellen
Klientenproblemen

- Erleichterte Arbeit
der einzelnen Be-
rufsgruppen durch
niedrigere Schwellen
anderen Organi-
sationseinheiten
gegenliber

- Interprofessionelle
Gesprache als Foren
des Austauschs

- Organisatorische
Anbindung an Pallia-
tivstation

- Elaborierter konzep-
tioneller und Erfah-
rungshintergrund
der Palliative Care

renzierung der
Sprechstunden zur
sonstigen Tatigkeit

Funktionierender In-
formationsloop zu
den «medical ex-
perts» und Wahr-
nehmung der Arzte,
dass sie keine Pati-
enten verlieren, an
Effizienz gewinnen
und die Patienten
positiv reagieren

- Hohes Engagement
der nichtarztlichen
Akteure

- Zugewinn fir MPKs

Komplexitdtsverar-
beitungskapazitdt
der drei beteiligten
Bereiche

- Starkt Professio-
nalitat
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Integrierte Suchthilfe

Palliative Care

Diabetes Care

InHospiTOOL

Riickstellkrafte

- Unterschiedliche
professionelle Prob-
lemwahrnehmun-
gen, die zu Nachtei-
len flr die Arbeit
einer Profession
fihren kénnen

- Strukturelle Unter-
schiede zwischen
Arzten und anderen
Berufsgruppen (ju-

- Starke Abhangigkeit
von aktiven und
teils situativen Aus-
handlungs- und
Abstimmungspro-
zessen

- Strukturelle Unter-
schiede zwischen
Professionen
kénnen fir Reibung
sorgen

- Genligende Anzahl
von Patienten,
um eigenstandige
Sprechstunden
organisieren zu
kdnnen

- Abrechnung

- Nadeldhr drztliche
Fuhrungspersonen

- Mdglicher kontra-
produktiver Gap
zwischen Verspre-
chen und Realitdt

ristisch, administra-

! - «Grenzlberschrei-
tiv)

tungen» oder Dis-
respekt von Berufs-
gruppen

Tab. 1: Uberblick Bindungskréfte und Riickstellkrafte

Bindungskrafte

Der Uberblick iiber die Bindungskrifte weist auf die grosse Bandbreite solcher
Kréfte hin. In zwei Féllen erweisen sich konzeptionelle Verstdndnisse (iiber
Krankheit und Behandlungsformen) zusammen mit organisatorischen oder kom-
munikativen Strukturen als wichtig (Suchthilfe und Palliativ). Im dritten Fall ist
ein «Task Shifting» identifizierbar, das mit einem psychosozialen Surplus in
der Patientenbetreuung aufwarten kann, wiahrend im vierten Fall ein Tool zum
Einsatz kommt, das Professionsunterschiede hinsichtlich ihrer Entscheidungs-
relevanz ernst nimmt und im Kern die je eigene Professionalitit aller Beteiligten
starkt. Insgesamt sind krankheits- und settingspezifische Unterschiede feststell-
bar (s. Abb. 3). Mit anderen Worten, der Kontext entscheidet, was Sinn macht.
Diese Kontextsensitivitédt driickt sich in der sehr spezifischen Wahl der konkre-
ten Mittel aus, die gewéhlt wurden, um IPZ dauerhaft etablieren zu konnen.

Deutlich wird jedes Mal, dass die Bindungskréfte ausgeprégter Natur sein und
fiir die beteiligten Akteure sinnhaft (d. h. im Alltag produktiv) erlebbar sein
miissen. In jedem Fall braucht es Energie, um IPZ behaupten zu konnen. Oder,
um es gewissermassen «platt» auf den Punkt zu bringen: Eine 1:1-Implementie-
rung von InHospiTOOL in der Integrierten Suchthilfe wiirde erwartbar nicht zur
Entfaltung von Bindungskréften fithren. Eine solche technische Losung passt
weder zum sachlichen Bezugsproblem dieses Settings noch zu dessen kulturel-
ler Fundierung.
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Bindungsenergie wird immer auch von konkreten Personen und professionel-
len Positionen eingebracht bzw. aufrechterhalten. Mehrfach wurde auf die Be-
deutung von (drztlichen) Fithrungspersonen und individuell getragenen und
professionell unterlegten Uberzeugungen verwiesen, die Energie mobilisieren
lassen. Passend dazu sei ein interessantes Ergebnis unserer quantitativen Unter-
suchung, die vornehmlich methodischen Fragen diente, hier ergidnzend ange-
merkt, namlich dass die Arztinnen und Arzte die Gruppe darstellen, mit der die
héufigsten interprofessionellen Kontakte im Alltag stattfinden. Sie bilden offen-
sichtlich so etwas wie Knotenpunkte der interprofessionellen Zusammenarbeit
(s. Anhang 2). Auch dieser Befund unterstreicht den besonderen Stellenwert der
Arzteschaft in diesem Zusammenhang.

Nachvollziehbar war ebenfalls in allen vier Féllen, dass organisatorische wie
professionelle Vorteile interprofessioneller Zusammenarbeit wahrgenommen
wurden und die Vorteile die eventuellen Nachteile (Aufwand der Toolpflege,
Angewiesenheit auf aktive Ziel- und Abstimmungsgesprache etc.) aus Sicht der
Beteiligten aufwiegen.

Riickstellkrafte

Auch bei den Riickstellkriften zeigt sich eine gewisse Bandbreite, auch wenn
der strukturelle Unterschied zwischen Arzten und anderen Gesundheitsbe-
rufen, der sich nach wie vor in juristischen und administrativen Verantwort-
lichkeiten ausdriickt, praktisch durchgehend von grosser Bedeutung ist. Wenn
beteiligte Arzte auf gewohnten Routinen des Nebeneinanders beharren, wenn
sie einseitig Informationsfliisse unterbinden oder ihre Verordnungsmacht her-
vorkehren, entfaltet dies rapide wirkende Krifte, die interprofessioneller Zu-
sammenarbeit entgegenwirken. Alle Beteiligten sind in ihrem professionellen
Verhalten herausgefordert, wollen sie IPZ erfolgreich machen (Engagement und
Positionierung, Entscheidungsbereitschaft, Teilen von Informationen, Verzicht
auf mégliche Dominanz etc.). Die Arzteschaft hat infolge ihrer speziellen Rolle
im System (Wissen, Verordnung, Haftung, Abrechnung, Knotenpunkt im Netz
der Zusammenarbeit) jedoch «besonders gute Chancen», den Default zu bewir-
ken. Die Sorgsamkeit, mit der darum eine Kultur der IPZ gepflegt werden muss,
beeindruckt und zeigt nochmals auf, wie rasch Modelle interprofessioneller Zu-
sammenarbeit auch wieder von der «normalen» Alltagsroutine iiberlagert und
verdringt werden. Es braucht kontextaddquate Formen und starke Uberzeugun-
gen der Beteiligten (nicht zuletzt der jeweiligen drztlichen Fiithrungspersonen)
hinsichtlich des Nutzens fiir die eigene Tatigkeit wie hinsichtlich des Outco-
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mes fiir die Patienten, um diese Energie fortlaufend aufbringen zu wollen. Ohne
entsprechenden Einsatz und entsprechende Energiemobilisierung kommt der
Riickfall rasch zum Tragen. Der Default droht.

Mehrfach wurden Beispiele genannt, wie unterschiedliche professionelle Pro-
blemwahrnehmungen zu Reibungen zwischen den Beteiligten fiithren kénnen
und dass es immer wieder eigener Gefdsse und Gesprachsforen bedarf, um diese
Unterschiede kldren und ausrdumen zu koénnen. Diese Art von Verstdndnissu-
che ist anspruchsvoll und kann vermutlich nur dort funktionieren, wo ein hin-
reichend gemeinsamer Boden beziiglich des Krankheitsverstdndnisses, der Art
der Dynamiken der Situationen und des Verhaltens der Beteiligten gegeben ist
(s. speziell die Fallbeispiele Palliative Care und Suchthilfe). Nicht zuletzt ist
diese Art der Verstandnissuche auf eines der knappsten Giiter im Gesundheits-
system angewiesen: ausreichende Zeitressourcen.

Entgegen einer moglichen Grundintuition, dass IPZ die Grenzen zwischen den
Professionen verwischt, zeigen die Fallbeispiele insgesamt, dass IPZ potenziell
eine Stiarkung der Professionalitdt bewirkt. Umso heikler sind «Grenziiberschrei-
tungen» zwischen den Professionen, z.B. wenn die Pflege den Arzten Medika-
mente «empfiehlt» oder der Arzt meint, in jedem Fall die Gesprachsfithrung mit
dem Patienten wahrnehmen zu miissen, obwohl das genauso von der Vertreterin
einer anderen Berufsgruppe gemacht werden kann o. 4. Der Grenzziehung, dem
Grenzmanagement zwischen den Professionen kommt also hohe Bedeutung zu.
Passieren zu viele «Verletzungen», werden die Riickstellkrifte rasch aktiv. Die
Interviewpartner, die besonders positiv iiber IPZ berichteten, beschrieben die Zu-
sammenarbeit immer auch als starkenden Faktor der je eigenen Professionalitat.

In einzelnen Fillen zeigen sich eine geniigende Anzahl von Patienten, um ei-
genstdndige Formen (z. B. einer speziellen Sprechstunde) etablieren zu kénnen,
sowie Abrechnungsfragen von besonderer Bedeutung. Ungentigende Grissen
wie auch ungeniigende finanzielle Méglichkeiten machen den besten IPZ-Inten-
tionen schnell den Garaus.
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Control und Community

Das «Swiss cross» (Abb. 1) fithrte uns vor Augen, dass nicht nur zwei, sondern
vier Kulturen miteinander abzustimmen sind: die beiden medizinischen Kultu-
ren sowie jene des Managements und jene der «treuhdnderischen Verwaltung
der gesellschaftlich-gemeinschaftlichen Werte». Entsprechend auffillig ist in
den Fallanalysen, dass primdr medizinimmanente Dimensionen berichtet wer-
den. In den Erzdhlungen der Interviewpartner dominieren klar die Kulturen der
Behandlung und der Betreuung (und wurden auch die kulturentsprechenden
Interviewpartner und -partnerinnen von den Organisationen ernannt!). Finan-
zielle bzw. Abrechnungsthemen war in zwei Fillen immerhin Gespréachsgegen-
stand. Nicht auszuschliessen ist, dass die Befragten einen professionellen blin-
den Fleck reproduzierten, indem sie die beiden nichtmedizinischen Kulturen
nur begrenzt zur Kenntnis nahmen bzw. deren Bedeutungen weniger explizit
zum Ausdruck brachten.

Vollig klar ist, dass ohne finanzielle Moglichkeiten und ohne einen gesellschaft-
lichen und auch politischen Resonanzraum, der bestimmte Agenden begiins-
tigt, geringer Erfolg zu verzeichnen wiére. Selbst mit Einrechnung dieser Effekte
bleibt aber der Eindruck bestehen, dass nur dann, wenn ein ausreichend medi-
zinisch-professionell begriindetes und von konkreten Personen aus dem Kernge-
schift vertretenes Rationale vorliegt, hinreichend Bindungskrifte mobilisierbar
sein werden. (In dieses Rationale zu inkludieren ist die Erzeugung héherer At-
traktivitdt am Arbeitsmarkt angesichts drohender Personalknappheiten.) Dieser
Eindruck wiirde auch anderen Innovationserfahrungen im Gesundheitssystem
entsprechen, die zeigen, dass selbst evidenzbasierte Neuerungen nur langsam
diffundieren und sich die Verbreitung kaum beschleunigt bzw. in Pseudoaktivi-
tdt zu verfliichtigen droht, wenn sie «von oben» (Control/Community) angewie-
sen wird, wie exemplarisch am Beispiel der Einfiihrung von Checklisten im OP
gezeigt werden kann (Leape 2014, Touati et al. 2019).

Damit sind Beitrdage der Kulturen des Managements als auch von «Community»
keineswegs bedeutungslos. Im Gegenteil, wenn Koordinationsleistungen nicht
finanzierbar sind, bedeutet das den raschen Erstickungstod jeder IPZ-Initiative.
Wenn sich Initiativen nicht in gesellschaftlichen, ethischen oder auch politi-
schen Zielen gespiegelt und gestiitzt finden, wird man ohne diese vermeintlich
weichen Faktoren gesellschaftlich anerkannter Werte und deren Wandel oftmals
gar nicht auf die Idee kommen, IPZ zu initiieren (s. emanzipatorischer Diskurs
der IPZ), und werden sie kaum oder nur geringe Bindungskréfte aktivieren kon-
nen. So kann etwa der Versuch nichtérztlicher Berufsgruppen, «Augenhéhe»
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gegeniiber der Arzteschaft zu erreichen, den gesellschaftlichen Resonanzraum
einer zeitgeméssen «Socio-Ideology», die Werte der Zusammenarbeit und der
Hierarchieminderung hochhélt, nutzen (Lykke/Anderson 2019). Wer wollte
auch widersprechen? Solche gesellschaftlichen oder auch politischen Resonan-
zen, die sich etwa auch in den IPZ-Férdermassnahmen von BAG und SAMW
ausdriicken, versorgen mogliche Initiativen mit nicht zu unterschétzenden Be-
deutungsgebungen und kulturell-politischem Riickenwind.

Spiirbar wird aber auch, wie den beiden nichtmedizinischen Kulturen des
«Swiss cross», also «Control» und «Community», ein Stiick weit die Hande ge-
bunden bleiben, weil die Kluft zwischen «oben» und «unten» (Mintzberg 2017)
instrumentell nur begrenzt iiberwindbar ist. Thr Beitrag wird oftmals im Generie-
ren eines Kontextes liegen, innerhalb dessen sich Bindungskrifte entfalten und
Riickstellkréfte eingeddmmt werden konnen. Damit aber nehmen sie steuern-
de Wirkung an bzw. bleiben an spezifische Ubersetzungsleistungen gebunden
(Willke 2001, Atzeni/Nassehi 2015).
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Empfehlungen und Lessons learned

Wir stellen unsere Empfehlungen und Lessons learned in zwei Schritten vor. Im
ersten Schritt priasentieren wir ein Portfolio an handlungsleitenden Empfehlun-
gen, die ein Nachdenken iiber Fragestellungen im IPZ-Alltag befordern sollen.
Im zweiten Schritt stellen wir eine systematische Einordnung dieser Empfeh-
lungen zur Verfiigung und ergénzen diese um Lessons learned, die aus den Fall-
beispielen gewonnen werden konnen.

Empfehlungen

Gelingende IPZ bedeutet immer, mit den kulturellen Brillen, die jede und jeder
mitbringt, einen guten Umgang zu finden. Unsere Empfehlungen richten sich
daher zunéchst ganz auf die Kraft der Reflexion, die so wesentlich fiir eine ge-
lingende IPZ ist. Mit diesem Portfolio an Hinweisen wollen wir dazu einladen,
sich auf die Herausforderung dieser so wesentlichen Reflexion einzulassen. Die
Form ist so gehalten, dass die Leserin, der Leser jeweils direkt als Vertreter einer
einzelnen Kultur — entweder der Behandlung, der Betreuung, des Managements
oder der treuhdnderischen Verwaltung gesellschaftlicher Werte (Cure, Care,
Control und Community; s. Abb. 1) — angesprochen wird. Denn das ist die Pers-
pektive, in der iiblicherweise perzipiert wird. Gleichzeitig soll diese Form dazu
ermutigen, die eigene «Professionsbrille» im Gedankenexperiment auch einmal
ab- und dafiir eine andere Professionsbrille aufzusetzen. Die Idee dahinter ist,
dass 1) ohnehin die Zugehorigkeit zu einer der vier Kulturen entscheidet, was
«gelesen» wird, da immer die Brille der eigenen Kultur/Profession bestimmt,
was gesehen wird, sowie 2) eine positive Provokation eher Nachdenken auslost
als eine «brave» Auflistung von politisch korrekten Appellen.

Als Leserin oder Leser konnen Sie Punkt 1 wie 2 unmittelbar iiberpriifen, indem
Sie in Selbstbeobachtung verfolgen, inwieweit Sie unterschiedlich kritisch oder
positiv bei den Sie (als Vertreterin einer der vier Kulturen) betreffenden bzw.
bei den Empfehlungen fiir andere Akteure reagieren. Treffen die Empfehlung
z.B. bei ihrer Kultur nicht zu, bei den anderen aber schon? ... Wo reagieren Sie
zustimmend? Wo tendenziell ablehnend?

Im beschriebenen positiv provokativen Sinne erlauben wir uns, Sie im Folgen-
den zu duzen ...
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1. Empfehlungen an das «Kerngeschéft» (Cure and Care)

1.1.  Wenn du an deine Klinik, deine Station, deine Praxis, dein ... denkst:
Identifiziere die aus deiner Sicht grossten Probleme in der Leistungs-
erbringung und der Erzeugung noch besserer Patientenbehandlung
und -betreuung.

1.1.1. Hilfestellung: Bleib nicht beim ersten Gedanken stehen, sondern
tiberlege: Was stort dich wirklich? Was widerspricht oder wider-
strebt effektiv einem oder mehrerer deiner Werte, Uberzeugun-
gen oder inneren Commitments?

1.1.2. Unterdriicke den ersten, vermutlich sofort aufkommenden
Gedanken, dass alles gut wére, wenn man dich nur in Ruhe
arbeiten liesse (du also mehr vom selben machen wiirdest) und
tiberlege stattdessen, ob und wie dich gegebenenfalls IPZ bei
einer Losung dieser Probleme unterstiitzen konnte (Spoiler: IPZ
wird nicht immer die Losung sein).

1.1.3. Solltest du fiindig werden, wiederhole dieses Brainstorming in
grosserem, schliesslich auch in interprofessionellem Kreis.

1.2.  Angenommen, ein Problem ist identifiziert (und IPZ kénnte helfen):
Welche Antwortmdglichkeiten auf diese Problemlage kénnte es geben?

1.2.1. Welche Bindungskrifte konnten helfen, IPZ zu etablieren?
Wie konnte Professionalitit gestiitzt, Effizienz gewonnen, Zufrie-
denheit verbessert werden? Wie konnten Leistungen zugunsten
der Patienten neu definiert werden?

1.2.2. Studiere Best Practices®, lass dich anregen und nicht davon
einschranken.

1.2.3. Bleibe stur bei der Annahme, dass es diesmal ganz anders als
bisher gehen konnte.

3 Ein wunderbarer Beginn: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheits-
politik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-interprofessionalitaet/projektver-
zeichnis-modelle-guter-praxis.html und, natdrlich, unsere ausfihrlichen Fallanalysen im Anhang


https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-interprofessionalitaet/projektverzeichnis-modelle-guter-praxis.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-interprofessionalitaet/projektverzeichnis-modelle-guter-praxis.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-interprofessionalitaet/projektverzeichnis-modelle-guter-praxis.html
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1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.2.4. Bleibe zuversichtlich und vergiss bei aller Kooperativitét nicht,
dass ein bisschen Politik nicht schaden kann, die Dinge voranzu-
bringen.

Beziehe wann immer moglich PREMS (Patient Reported Experience
Measures) und PROMS (Patient Reported Outcome Measures)
mit ein — Patientenerfahrungen sind ein Schliissel fiir neue Ideen.

Wann immer du interprofessionell zusammenarbeitest: Beobachte,
wann und wie schnell welche (negativ konnotierten) Gedanken
beziiglich der anderen Berufsgruppen auftauchen (a la «so langsam»,
«so wenig wertschédtzend», «so wenig flexibel», «so eigensinnig»,
«s0 ...»). Identifiziere, was diese Gedanken mit dir machen und wie
du sie zugunsten besserer Kooperation iiberwinden kannst.

Beobachte, wann und wie schnell du dich herausgefordert fiihlst, dich
und deine Berufsgruppe zu verteidigen (darauf hinzuweisen, wer
hier das Sagen hat; zu denken, dafiir bin ich nicht verantwortlich etc.).

Als Arztin oder Arzt («Curen): Bedenke, dass du infolge deiner speziellen
Rolle im System (bes. hinsichtlich abrechnungstechnischer und
juristischer Dimensionen) besonders «gute» Chancen hast, IPZ zu
verhindern bzw. scheitern zu lassen. Reflektiere sorgsam deine
Handlungsspielraume — und nutze sie (speziell, wenn du in einer
leitenden Position bist). Sei dir bewusst, dass du tiber den «Normal-
fall» hinausgehen musst, d. h. deine Komfortzone wirst verlassen
miissen.

1.6.1. Ube dich in Geduld, Schnelligkeit ist nicht alles.

1.6.2. Vergiss nie: Auch die anderen miissen Geduld mit dir aufbringen.
Als nichtérztliche Berufsperson («Caren): Bedenke, dass IPZ auch von dir
ein anderes Verhalten verlangt. Du musst mehr entscheiden, mehr
Verantwortung iibernehmen und wirst ebenfalls deine Komfortzone

verlassen miissen.

1.7.1. Du wirst Geduld mit deinen &rztlichen und anderen Gegeniibern
brauchen — und auch ihre Geduld beanspruchen.
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2. Empfehlungen an «Control»

2.1.

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

Als im «Control» tatige Berufsperson: Erkundige dich im Kerngeschift, was
die grossten und am intensivsten wahrgenommenen (Organisations-)
Probleme sind.

2.1.1. Gib dich nicht mit der ersten Antwort zufrieden, frage weiter.
Bohre tiefer. Hilf erkunden, worum es (wirklich) geht.

2.1.2. Eine Bitte: Gehe nicht davon aus, dass du es wiisstest.

2.1.3. Nimm in Kauf, dass du zunéachst oberflachliche Antworten
erhéltst, die dich drgern werden.

Erkundige dich nach Unzufriedenheiten {iber die Arbeit bei den
verschiedenen Personalgruppen (Stakeholdern) und nimm diese ernst
(denn hier konnte sich eine dramatische Schwierigkeit fiir die
Zukunft anmelden).

Beteilige dich an den PROMS und PREMS. Hier liegt ein Schliissel
fiir neue Leistungen und Leistungsformen.

Befreunde dich mit dem Gedanken, dass du wenig (direkt) férdern,
aber viel verhindern kannst.

Vergiss die Idee, dass du es bist, der verniinftig ist (und die anderen
«unverniinftig» sind). Beobachte, wann und wie schnell du auf solche
Gedanken kommst. Versuche, dich nicht von solchen Gedanken
stoppen zu lassen.

Unterstiitze flexiblere Abrechnungsformen. Lass dich auf neue
Diskussionen mit den Versicherern ein.
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3. Empfehlungen fiir «Community»

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

Als Berufsperson, die fiir «Community» arbeitet: Gehe davon aus, dass
offentliche Gesundheit mindestens gleich viel wert ist wie betriebs-
wirtschaftliche Gesundheit. Nein, das ist kein Gemeinplatz.

Begreife dich als Teil des Systems — und damit auch des Problems.
Was sind deine Beitrdge dazu?

Kimmere dich unermiidlich um die Hinterfragung von Fragmentie-
rungen und Schnittstellen. Driicke deine Verwunderung aus, was
alles nicht zu gehen scheint. Versuche konsequent zwischen berufs-
stdndischen Abwehrmechanismen und operativen Losungssuchen
(inkl. den darin aktualisierten kulturellen Abwehrmechanismen) zu
unterscheiden.

Interessiere dich fiir PREMS und PROMS. Patientenerfahrungen
bilden einen Schliissel.

Versuche immer wieder neu zu identifizieren, welche Versorgungs-
leistungen konsequent durch das Netz der professionellen Spezia-
lisierung und Fragmentierung zu fallen drohen (chronische Krankhei-
ten? Welche besonders? Wie steht es um die Beriicksichtigung der
psychosozialen Aspekte in der Versorgung? Anderes?).

Unterstiitze und fordere Dialoge (Plattformen); wo immer méglich
und wenn immer moglich so, dass moglichst wenig berufsstdndisches
Verhalten aktualisiert wird.

Lose dich von der Vorstellung, dass die steigenden Kosten DAS
Problem des Gesundheitssystems sind (aber natiirlich sind sie ein
Problem). Halte dich stattdessen an die Annahme, dass ein besseres
Uberbriicken (durch Kooperieren) der Fragmentierungen die Kosten
eher in den Griff bekommen lésst.

Gehe davon aus, dass es eine gesellschaftliche Frage ist, welche
Leistungen in welchem Umfang gestiitzt, geférdert, eingeschrankt
werden sollten. Uberlege, ob es fiir Versorgungsplanung neue Formen
von Dialogen der Bevilkerung braucht.



3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

Swiss Academies Communications, Vol. 15, N° 2, 2020 51

Versuche den Impulsen zu widerstehen, Kerngeschiéftvertreter als
«ignorant», «widerstdndig», «borniert», «machtorientiert» o. 4. zu
begreifen — auch wenn sie es manchmal sind ... Beobachte, wann und
wie schnell im Kontakt mit ihnen solche Gedanken in dir auftauchen
und wie du die daraus folgenden Impulse tiberwinden kannst.

Gehe davon aus, dass du es mit einem System zu tun hast, das iiber
einen fiir viele Zwecke vorziiglich funktionierenden Normalzustand
verfiigt und das nun danach sucht, neue Losungen fiir die Situationen
zu finden, in denen seine grosse Stirke (professionelle Fragmentie-
rung) in eine Schwéche umschléagt.

Wenn du frustriert bist, denke daran, dass die ndchsten Jahre so
viele Anderungen ins System spiilen werden, dass vieles von dem,
was heute Probleme macht, in neuem Licht gesehen werden wird
(technologischer Wandel, Wandel der Medizin, Unzufriedenheiten
von Berufsleuten, Nichtbesetzbarkeit von Kaderstellen, gesteigerte
Patienteninteressen ...).

Wenn du Politikerin bist: Vergiss nicht, dass es starke und nur lokal
erzeugbare Bindungskrifte braucht, um den «Normalfall» dauerhaft
verlassen zu kénnen.

Wenn du Verwaltungsrat bist: Vergiss nicht, dass du nicht Chef eines
Unternehmens bist, sondern ein Treuhdnder gesellschaftlich-gemein-
schaftlicher Werte. Auch wenn dich die Sorge um positive Deckungs-
beitrdge oder den EBITDA in der Nacht wachhalten — deine wirkliche
Sorge sollte darauf gerichtet sein, wie du Gesundheit und Betriebs-
wirtschaft verséhnst und einen Kontext unterstiitzt, in dem die alten
Stdrken nicht in neue Schwachen umschlagen.

Einordnung der Empfehlungen und Lessons learned

Die obenstehenden Empfehlungen waren nach drei Dimensionen sortiert:
1. Problemidentifikation und Losungssuche

2. Kultur und Abwehrmechanismen

3. Spezifische Hinweise
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Diese Sortierung verdankt sich der Einsicht, 1) dass IPZ eine spezifische Lésung
fiir Probleme des «Normalfalls» darstellt, 2) dass die Differenzierung und Inte-
gration der vier zentralen Kulturen des Gesundheitssystems und der Umgang
mit den inhdrenten Immunmechanismen den essenziellen Kontext fiir gelingen-
de Verdnderungen darstellt und 3) dass jede Kultur spezifische Themen haben
kann, die nur sie betreffen. Nachfolgend erldutern wir Kernaspekte dieser Uber-
legungen und fiithren die Lessons learned an, die sich aus unseren Fallbeispielen
ziehen lassen.

Problemidentifikation und Losungssuche

Die Schliisselfrage: Fiir welches Problem ist IPZ die Lésung?

IPZ funktioniert als Losung fiir spezifische Probleme. Der Identifikation dieser
Probleme kommt darum grosse Bedeutung zu. IPZ ist kein Allheilmittel, son-
dern ergénzt die professionelle Praxis. Umso wichtiger ist die Identifikation von
Problemen, auf die IPZ die richtige Losungsantwort sein kann.

IPZ bedeutet eine «Abweichung» vom Default-Zustand. Diese «Abweichung»
macht nur dort Sinn und wird sich nur dort effektiv etablieren, wo der Nutzen
die Kosten der Zusammenarbeit iibertrifft. Die Formel (quasi-6konomisch aus-
gedriickt) lautet daher:

—> nachhaltige IPZ => Nutzen IPZ > Kosten IPZ + Projektkosten

Der Nutzen der IPZ kann dabei unterschiedliche Formen annehmen
(s. Hansen 2009):

— neue Leistungsangebote

hohere Patientenzufriedenheit bzw. Qualitét fiir die Patienten
eine effektivere Organisation

— zufriedenere Mitarbeitende

Diese Nutzen konnen Bindungskrédfte mobilisieren, die sich hinreichend den
Riickstellkrdften entgegenzustellen vermogen.
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Problemidentifikation
Gewissermassen als Kehrwert zu diesen Nutzen ergeben sich folgende Problem-
biindel, die Hinweise auf mogliche IPZ-Bedarfe liefern konnen.

Auf Organisationsebene

— Zu viele Absprachen innerhalb wie zwischen den Berufsgruppen (z.B. weil
fortwdhrend Probleme und Friktionen geklédrt und ausgerdumt werden
miissen).

— Doppelspurigkeiten und unklare Verantwortungen bzw. unklare, iiber-
lappende Aufgabenbereiche (z.B. mehrfache Anamnesen, unklare An-
sprechpersonen).

— Keine Konzentration auf Wichtiges und Kompetenzadédquates (z.B. teure
Arztezeit wird fiir Administratives verschwendet).

— Steigender Bedarf nach koordinierenden Stellen (Klinikmanager, Case
Manager, ...).

— Unzufriedenheiten des Personals (Klagen tiber Ineffektivitdten, unzureichen-
de Bereitschaft zu Extraleistungen, hohes Interesse an Teilzeitstellen,
Rekrutierungsprobleme, ...).

Auf Leistungsebene

— Unzureichende Versorgungsleistungen bzw. -qualitdten bzw. ungestillte
Patientenbediirfnisse.

— Letztere konnen insbesondere in der Inkongruenz bzw. unterschiedlichen
Bewertung von biomedizinischen und psychosozialen Problemlagen
begriindet sein.

Auf Systemebene

Aktuell werden wesentlich die steigenden Gesundheitskosten als problem- bzw.
krisenhaft definiert. Was wére, wenn — insbesondere dort, wo das Gesundheits-
system bei all seinen Erfolgen seine Versprechen nicht (mehr) erfiillt — genau-
er differenziert wiirde, welche Leistungen notwendig und bezahlbar sind (und
welche, im Umkehrschluss, zu teuer und ersetzbar; Kleiber 2019, SAMW 2019)?
Was wiére, wenn sich die Medizin die Verantwortung fiir die Bearbeitung von
Krisen von der Okonomie zuriickholte bzw., eventuell besser noch, eine neue
Form der gemeinsamen Problembearbeitung erfunden werden wiirde?
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Finanzierung, wirtschaftliche Anreize ebenso wie sozio- und gesundheitspoliti-
sche Themen bilden wichtige Kontexte fiir Problemidentifikation wie Losungs-
suche. Die Bezugnahme auf das konkrete medizinische Setting wird allerdings
immer der Fall sein miissen. IPZ ist an die Wahrnehmung einer Nutzenstiftung
durch die professionellen Akteure gebunden.

— Finanzierungsprobleme stellen sicherlich einen grossen Hemmschuh fiir IPZ
dar. Um IPZ wirksam zu fordern, sollten mehr Mdoglichkeiten flexibler
Abrechnungsmodalititen fiir die Erbringung nichtédrztlicher Gesundheits-
leistungen im Rahmen der reguldren Grundversorgung gefunden werden.

— Solange die Abrechnung an einzelne Berufe gebunden ist, reproduziert sich
die professionelle Fragmentierung des Systems auf der Finanzierungsseite.
Eine Alternative konnte die Finanzierung von Leistungen (statt von «Beru-
fen») darstellen, die wiederum an (patientenbezogene) Qualitdtsindikatoren
(PROMS und PREMS) gebunden sein konnten.

— Fiir diesbeziigliches Probehandeln wiirde der voraussichtlich 2020 zum
Tragen kommende Experimentierartikel Moglichkeiten bieten.

Losungssuche: Die Bedeutung des Settings

So vielfdltig die Probleme auftauchen kénnen, so unterschiedlich kénnen die
Losungen sein. Im Umkehrschluss bedeutet das: Es gibt keinen «one best way».
IPZ ist so wenig auf «Task Shifting» reduzierbar wie auf spezifische Gespréchs-
formate. Im Gegenteil, man darf sich iiberraschen lassen, welche weiteren, kre-
ativen Formen sich im Feld entwickeln werden. Die Formen variieren stark
settingbedingt. Unterschiedliche Settings benétigen differente Ansdtze. Best
Practices konnen anregen, gesucht sind aber kreative Antworten auf konkret
wahrgenommene Probleme.

Die Bandbreite an IPZ-Praktiken ist wesentlich durch das Setting entlang der
Achse akut <-> chronisch und durch die jeweilige Gemengelage von biomedizi-
nischen und psychosozialen Aspekten geprégt. Diese beiden Variablen sind zu
beriicksichtigen, will man IPZ konkret ausgestalten. Potenziell gilt, dass eine
Krankheit umso «interessanter» fiir IPZ wird, je chronischer und psychosozia-
ler die Krankheit ist. Gerade chronische, lebensstilabhdngige Erkrankungen, die
eine besondere Herausforderung (fiir die medizinische Behandlung, persénlich
fiir den Patienten wie auch volkswirtschaftlich) sind, scheinen im Gelingensfall
sehr gut auf ein interprofessionelles Behandlungsregime anzusprechen.

Die Identifikation bestimmter Krankheiten oder Patientengruppen (a la Diabetes
oder Suchtkranken) in diesem Sinne konnte hilfreich sein.
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Lessons learned

Je «akuter» das Setting, desto eher werden Formen der wechselseitigen Bezug-
nahme, die ohne grosse interaktive Verstindigungsnotwendigkeiten auskom-
men, gesucht werden. Insbesondere technische Mittel (allgemeiner ausgedriickt:
«boundary objects») bieten sich dabei an (exemplarisch: InHospiTOOL).

Folgendes ldsst sich in Hinblick auf technische Mittel ableiten:

— Technische IPZ-Hilfsmittel miissen einfach gebaut und niedrigschwellig in
der Anwendung sein. Komplexitdtsreduktion (z.B. durch die Zuspitzung auf
die bindre Frage austrittsbereit / nicht austrittsbereit und die Handhabung
dieser Frage durch ein «Ampelsystem») eréffnet die Moglichkeit, inner- wie
interprofessionell hohere Komplexitdtsgrade aufzubauen. Diese technisch
unterlegte «Blickverengung» ermoglicht im Gelingensfall grossere hand-
lungspraktische Varianz bei den Beteiligten und eine Zielkldrung in professi-
oneller Hinsicht wie auch mit und gegeniiber den Patienten.

— Das Tool 6ffnet idealerweise den Blick auf die professionellen Relevanzstruk-
turen der beteiligten Berufsgruppen, schafft Verstdndnis fiir deren Inkongru-
enz und erdffnet den einzelnen Akteuren professionelle Handlungsspielrdu-
me. Damit beruht das Tool auf gefestigten professionellen Identitdten — und
fordert diese weiter.

— Gerade technische Synchronisationslésungen sind hochgradig von der Imple-
mentierung und fortwidhrenden (kulturellen) Pflege durch (vor allem é&rztli-
che) Fithrungspersonen abhéngig, da sie eine konstante Compliance aller ver-
langen. Ohne diese entgegenkommenden Rahmenbedingungen verbessert
sich IPZ nicht nur nicht, sondern es besteht die Gefahr, professionelle Kon-
fliktlinien (z. B. durch die Erfahrung der Pflege von «ignoranten Assistenzirz-
ten») neu aufzureissen.

— Fiir diese Riickstelltendenz gibt es zwei systematische Griinde: i) Technische
Losungen konnen einfacher ignoriert werden als personliche Interaktionen,
daher muss die Attraktivitédt solcher Tools evident gehalten werden. ii) Syn-
chronisationstools stiarken insbesondere die Position vormals subordinierter
Berufsgruppen. Arzte sind damit besonders herausgefordert und aufgrund ih-
rer formalen Moglichkeiten diejenige Berufsgruppe, die die konstante An-
wendung des Tools am einfachsten unterlaufen kann.
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Je «chronischer» und damit auch psychosozial gepragter Krankheiten sind, des-
to eher werden die Bindungskrafte in kommunikativen und strukturellen For-
men zu aktualisieren sein, die einen Umgang mit den diesbeziiglichen Fluktua-
tionen der Patienten und Patientinnen erlauben. Dabei reicht das Formspektrum
von Task Shifting in Gestalt der Einrichtung eigener Sprechstunden, die durch
MPKs wahrgenommen werden und die eine Verlaufsbetreuung chronischer Pa-
tienten durchfiihren lassen, bis hin zu organisationsstrukturellen Ausgestaltun-
gen, die den Rahmen fiir diverse Abstimmungsgefisse (interprofessionelle Ziel-
gespriche, Visiten, Rapporte, Huddles, Boards, ...) zur Klarung individueller
Patientenkrisen zur Verfligung stellen.

Es wird realistischer Uberpriifungen bediirfen, ob und wie langfristig erfolgrei-
che IPZ in den jeweiligen Umfeldern maglich ist.

— Im hochgradig arbeitsteiligen, zumeist eng getakteten Praxisalltag stellt bei-
spielsweise die optimale Versorgung von Diabetespatienten eine Herausforde-
rung dar, da diese nur einen Teil des gesamten Patientenkollektivs ausmachen
und spezielle Routinen hierfiir erst etabliert und gefestigt werden miissen.
Dafiir wichtig ist eine gewisse Grosse der leistungserbringenden Einheit bzw.
eine ausreichende Anzahl entsprechender Patienten, die die zeitweise
Freistellung etwa von MPKs fiir die Arbeit mit den chronisch Kranken ermdg-
licht, ohne dass das normale Funktionieren der Praxis jenseits des Projekts
beeintrachtigt wird. Ohne feste, verldssliche Strukturen, auf die sich alle Be-
teiligten jederzeit beziehen konnen, erscheint dauerhafte IPZ in der Taktung
der Grundversorgung kaum herstellbar.

— Esldge nahe, Praxen/Praxisgemeinschaften/andere Leistungserbringer, die bereits
erfolgreich IPZ-Strukturen implementiert haben, zu Stiitzpunkten fiir die Aus-
und Weiterbildung zur Behandlung bestimmter Krankheitsbilder auszubauen.

— In diesem Sinne wiére es empfehlenswert, die von den Projektbeteiligten be-
reits angedachte interprofessionelle Behandlung koronarer Herzerkrankun-
gen zu fordern und Begleitforschung dazu anzuregen.

Im Unterschied zu «Task Shifting» stellt sich etwa im Bereich der konsiliarischen
Palliative Care, die in akuten Episoden zu intervenieren hat, die berufsgrup-
penspezifische Gemengelage ganz anders dar. «Gespréachsfithrungen» sind nicht
per se einer Berufsgruppe zugeschrieben, sondern ein Stiick weit Verhandlungs-
sache. Damit darf erwartet werden, dass Grenzsetzungen bzw. -aushandlungen
zwischen den unterschiedlichen Akteuren immer wieder neu stattfinden werden.



Swiss Academies Communications, Vol. 15, N° 2, 2020 57

— Erst der Bewdltigungsbedarf individueller psychosozialer Krisen wie in der
konsiliarischen Palliative Care oder der Suchthilfe macht unmittelbare inter-
aktive Abstimmungsvorgénge im Sinne gemeinsamer Verstdndniserzeugung
erforderlich. Dafiir sind dann typischerweise stiitzende konzeptionelle («Pal-
liative-Care-Konzept», «Suchtkrankheit») und/oder institutionelle Rahmen-
bedingungen erforderlich. Dadurch spannt sich ein inhaltlich wie eventuell
auch organisatorisch verbindlicher Rahmen auf, innerhalb dessen die «Ab-
weichung» individuell orientierter Abstimmungen ertrdglich — und nutzbrin-
gend — wird.

Psychosoziale Dimensionen sind nicht per se berufsgruppenspezifisch zugeord-
net. Mit der Ausdehnung behandelbarer Krankheiten wird sich die Grenzzie-
hung zwischen den beteiligten Berufsgruppen immer wieder neu auszurichten
haben. Beispielsweise eine psychosoziale, eine palliative, aber auch eine kom-
plementire Medizin, alle antworten sie in ihrer Art und Weise auf die Heraus-
forderungen, die tiber die biomedizinische Dimension hinausreichen. Vielfach
ist zundchst unbestimmt, wer welche (psychosozialen) Aufgaben tibernehmen
soll. Das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient, aber auch zwischen den Be-
rufsgruppen kann sich daher immer wieder verschieben und konzeptionell wie
situativ unterschiedlich verhandelt und wahrgenommen werden. Ohne Zweifel
sind diese Bewegungen im Rahmen grosserer Rollenbewegungen der einzelnen
Berufe zu sehen. Hier liegt durchaus eine Herausforderung, addquate Rollenbil-
der zu entwickeln (die Arztin als «Messwertroboter» oder als «ganzheitlicher
Coach»? Die Pflegende als Verordnungsempfingerin und Bereitstellerin des Pa-
tienten fiir den Doktor oder als eigenstdndig verantwortliche Betreuerin? Etc.).

Kultur und Abwehrmechanismen: Die Bedeutung professioneller Logiken
Problemidentifikationen und Losungssuchen werden durch die blinden Flecken
der Professionellen, die dazu tendieren, in (fragmentierenden) Spezialitdten und
typischerweise in personenorientierten Kompetenzen und nur wenig in Prozes-
sen des Organisierens zu denken, erschwert. Hinzu kommt, dass die Kulturen
des Gesundheitssystems und seiner Organisationen iiber eine lange Geschichte
des wechselseitigen Respekts wie des Konflikts miteinander verbunden sind
(Nightingale 1863, Baecker 2017). Diese lange Geschichte hat starke Immunsys-
teme entwickeln lassen, die rasch und unmittelbar aktiviert werden konnen.

Hier hilft nur Bewusstwerdung. Frith beginnende und wiederkehrende Aufkla-
rung und Reflexion iiber professionelle Logiken und die Dynamiken der Kulturen
sowie iiber die Kraft der immunsystemischen Abwehrmechanismen waren dar-
um wichtig. Entsprechende Lehr- und Lernformen — Stichwort: Interprofessional



58 Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung

Education — wéren in der Ausbildung einzusetzen bzw. weiter auszubauen. Bei-
spielhaft sind Formen wie interprofessionelle Skill Labs und Ausbildungsstatio-
nen’ zu nennen. Denkbar und hilfreich wéren auch weiterfithrende Thematisie-
rungen wihrend der Weiterbildungszeit.

Insbesondere dort, wo wir es mit ausgepragten formalen Grenzziehungen zu tun
haben (z.B. in Form juristischer und administrativer Verantwortlichkeiten), bie-
tet sich eine bewusste Handhabung der potenziellen Inmunmechanismen an. In
welcher Form eine «Suppression» dieser Mechanismen angezeigt und moglich
ist, gilt es jeweils kritisch zu priifen.

Lessons learned

— Durchsetzen werden sich nur solche IPZ-Formen, die sowohl den Professio-
nellen als auch den Patienten niitzen. Zur Verdeutlichung und in aller Schérfe
formuliert, «weil es Patienten dient», reicht nicht.

— Gelingende Interprofessionalitét starkt Professionalitédt. Dann, und eigentlich
nur dann, kann IPZ — aus Sicht einer Profession — als nutzbringend angesehen
werden.

— Was Professionen als relevant und in «ihren Augen» als nutzenstiftend verbu-
chen, hiangt von ihrer je spezifischen Eigenlogik ab: Entsprechend dieser «ei-
genlogischen» Wahrnehmung werden die Akteure der diversen Berufsgrup-
pen die Grenze zu anderen Berufen eher verteidigen bzw. sich eher integrierend
verhalten.

— Sensibel sollte auf die formalen Strukturen, die hinter dem Riicken der je-
weils beteiligten Akteure walten, geachtet werden. Obwohl wir die in den
Fallbeispielen immer wieder erwéhnte Bedeutung persénlicher Beziehungen
zwischen den verschiedenen professionellen Akteuren teilen, warnen wir da-
vor, die organisationalen und rollenspezifischen Voraussetzungen, die solche
Beziehungen beférdern oder hindern kénnen, zu unterschétzen.

— In extremis: Piloten miissen heute im Simulationstraining zeigen, dass sie
unabhéngig vom Status der Quellen relevante Informationen aufzunehmen
bereit sind. Nur dann erhalten sie ihre Lizenzen. Wire Ahnliches fiir Medizi-
ner und Medizinerinnen vorstellbar?

4 S.exemplarisch: www.careum.ch/zipas.
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Spezifische Hinweise

Die vier Kulturen des Systems reagieren unterschiedlich und jeweils spezifisch
entsprechend ihrer professionellen Logik bzw. ihren «Kernwerten» (Baecker
2017). Die Arzteschaft nimmt einen besonderen Stellenwert im System ein, der
sich ihrem Wissen, aber auch der Bedeutung ihrer abrechnungstechnischen wie
juristischen Relevanz verdankt. Berufsstandisch wird diese (privilegierte) Positi-
on natliirlich verteidigt (s. idealtypisch Schlup 2014). Im konkreten Geschehen der
Leistungserbringung finden sich viel mehr Variationen und Umgangsformen. In
jedem Fall hat die Arzteschaft damit eine Schliisselrolle in der Erméglichung wie
der Verhinderung inne. Aber auch alle anderen Kulturen folgen ihrer Eigenlogik
und sind aufgerufen, sich aus ihren «Komfortzonen» zu bewegen. Es ist klar, dass
diese Bewegungen sowohl in kulturell-kollektiver wie personlicher Hinsicht an-
spruchsvoll sein kénnen und immer wieder der Unterstiitzung bedtirfen.

Ein viertes Fazit: Kontextadaquate Formen und
starke Uberzeugung der Leitenden

Alle Beteiligten sind in ihrem professionellen Verhalten herausgefordert, wol-
len sie IPZ erfolgreich machen. Die Arzteschaft hat infolge ihrer speziellen Rol-
le im System besonders «gute» Chancen, den Default zu bewirken. Kulturen
der IPZ sind mit Sorgsamkeit zu pflegen. Der Default droht immer! Es braucht
kontextaddquate Formen und starke Uberzeugungen der Beteiligten (nicht zu-
letzt der jeweiligen &rztlichen Fiithrungspersonen) hinsichtlich der Probleme,
die tiberwunden werden, des Nutzens fiir die eigene Tdtigkeit und des Outco-
mes fiir die Patienten, um diese Energie fortlaufend aufbringen zu wollen. Und
es braucht die Energie und die Zuversicht, sich auf den Weg zu machen.® Ohne
entsprechenden Einsatz und Energiemobilisierung kommt der Riickfall rasch
zum Tragen. Der Default droht.

Der von uns beschriebene Default-Zustand basiert auf einem extrem erfolgrei-
chen professionell orientierten System, das wesentlich biomedizinisch deter-
miniert ist. Das traditionelle «biomedizinische Modell» definiert die spezia-
lisierten Verantwortlichkeiten, die den «Normalfall» letztlich untermauern.

5 Diese energetische Bedeutung wird schon seit Jahren im Change Management verhandelt. S. exemplarisch
die Change-Formel: C = D x V x F > R; ausgeschrieben: Change = Dissatisfaction x Vision x First steps » Resistance
(Dannemiller Tyson 2000).
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Verstérkt ergibt sich nun der Druck — und wir verstehen IPZ als Ausdruck da-
von —, leistungserbringende Aktivitdten in neuen Settings und unter héheren
Abstimmungserfordernissen vorzunehmen.

Das betrifft zum einen die Zusammenschau des «cycle of care» (worauf speziell
auch die Ansétze von Value-based Health Care hingewiesen haben), zum ande-
ren aber auch neue, hochkomplexe Therapien z.B. der regenerativen oder der
genetischen Medizin, die nur interdisziplindr und interprofessionell durchfiihr-
bar sind. Hier wird noch viel zu lernen sein, insbesondere, wie mit dem Span-
nungsfeld von Spezialisierung vs. Integration umgegangen werden soll. Wir diir-
fen und miissen ohnehin davon ausgehen, dass Gesundheitsorganisationen aller
Art in Zukunft mit der Balancierung geradezu paradox anmutender Anforde-
rungen (Spezialisierung/Integration, Stabilitdt/Verdnderung, Automatisierung/
Innovation, Economies of Scale / Economies of Proximity etc.) beschiftigt sein
werden (Adinolfi/Borgonovi 2018). IPZ ist da vielleicht nur der Anfang einer
langen Reise. Wenn man sieht, wie anspruchsvoll bereits diese ersten Schritte
sind, muss man sich nicht entmutigen lassen — ein letztes Mal eine physikali-
sche Begrifflichkeit metaphorisch nutzend: Wir haben gelernt, dass (Phasen-)
Verdnderung nicht linear, sondern im Regelfall sprunghaft erfolgt. Die nur teil-
weise angenehme Nachricht dabei ist, dass der Zeitpunkt des Sprungs fiir uns
schlecht prognostizierbar ist.
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Anhang 1: Unterschiedliche Formen der IPZ - eine
systematische Spurensuche in vier Beispielen

Im Folgenden finden sich die ausfiihrlichen qualitativen Analysen, deren zen-
trale Erkenntnisse bereits im Hauptteil der Studie (S. 7-11) zusammengefasst
wurden. Die Auswertung liefert tiefere Einblicke in die Realitdt gelingender
interprofessioneller Zusammenarbeit aus der Perspektive der befragten Ge-
sundheitsfachleute. Indem die Befragten an dieser Stelle ausfiihrlich zu Wort
kommen, werden sowohl die differenten professionellen Relevanzstrukturen
sichtbar als auch das Zusammenspiel (oder Aufeinanderprallen) dieser jeweils
spezifischen Positionen. Dabei werden diejenigen sozialen Mechanismen sicht-
bar, die sich férdernd oder hinderlich auf die Implementierung interprofessio-
neller Formen auswirken konnen. Die vier Beispielfelder sind mdglichst hetero-
gen ausgewdhlt und haben nur gemeinsam, dass es sich jeweils um besonders
erfolgreiche, ausgezeichnete (BAG, SAMW) IPZ-Massnahmen handelt. Die Ziel-
setzung und Rahmenbedingungen (Organisationsstrukturen, Setting, beteiligte
Professionen) sind genau nachgezeichnet, um Vergleiche mit anderen Konstel-
lationen zu ermoglichen und Riickschliisse auf Ge- und Misslingensfaktoren zu
ermoglichen. Damit er6ffnet die Analyse unmittelbare Einsichten fiir Praktiker,
die an der Implementierung und Verfestigung interprofessioneller Zusammen-
arbeit interessiert sind.

Denjenigen Leserinnen, denen es (auch) um die theoretische Erfassung des Kon-
zepts IPZ zu tun ist, bietet diese ausfiihrliche Analyse die empirische Fundierung
des Konzepts, das in den Kapiteln «Ausgangspunkt» und jenen zur funktionalen
Professionalitédt verdichtet ist. Ganz konkret lassen sich hier die Bindungskrifte
nachvollziehen, die im Einzelnen fiir den unwahrscheinlichen Aufbau héherer
interprofessioneller Ordnungen sorgen und IPZ als organisationell verfestigte
Praxis und nicht lediglich als kurzfristigen Effekt besonderer Konstellationen
entstehen lassen. Ebenso zeigen sich die (potenziellen) Riickstellkrifte, die sol-
chem Ordnungsaufbau entgegenwirken und den Normalfall des organisierten
Mit-, Neben- und eben auch Gegeneinanders der vier professionellen Kulturen
im Spital und anderen Gesundheitsorganisationen so viel wahrscheinlicher ma-
chen als die «Ausnahme» IPZ.

So individuell diese Bindungs- und Riickstellkrifte in den jeweiligen Beispielen
auch sind, zeigt sich doch eine systematische Gemeinsamkeit. Die Interviews
aus allen vier Settings lenken den Blick besonders auf das «I» in IPZ. Aufje ganz
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unterschiedliche Weise wird in den Beispielfillen gelingender, stabiler Zusam-
menarbeit das «inter», die Grenze zwischen den Professionen, bearbeitet. Das
Grenzmanagement verschiedener Professionen (und in einem Fall sogar Orga-
nisationen) scheint ein entscheidender Faktor ge- bzw. misslingender Zusam-
menarbeit zu sein. Gelingende IPZ zeichnet sich in den meisten Féllen (zum et-
was anders gelagerten Fall der IPZ im klassischen Palliativsetting, der auch zur
Kontrastierung herbeigezogen wurde, s. SAMW 2017, 40 ff) also nicht durch ein
Verschwinden von Grenzen zwischen den Professionen aus, sondern dadurch,
dass diese Grenzen produktiv bearbeitet werden. Gelingende IPZ liegt also nicht
etwa dort vor, wo sich die vier Kulturen im Spital oder anderen Gesundheitsor-
ganisationen «entgrenzen» oder vermischen, sondern dort, wo — ganz im Sinne
der WHO-Definition — ein produktiver wechselseitiger Bezug auf das jeweils
Andere und dessen Grenzen gefunden wird.

In der Organisations- und Professionssoziologie beschreibt der Begriff des
«Boundary Work» die absichtsvolle Bearbeitung von sozialen, symbolischen,
materiellen oder zeitlichen Grenzziehungen, die die Zusammenarbeit von In-
dividuen, Gruppen oder Organisationen beeinflusst (vgl. Langley et al. 2019,
2). Wenngleich der Begriff in der Literatur, je nach Untersuchungsgegenstand
und theoretischer Fundierung der Autoren, sehr unterschiedlich gebraucht
wird, arbeiten Langley et al. in einer instruktiven Ubersicht doch drei zentra-
le Modi heraus, die auch fiir unsere Analysen sinnvoll sind. Die Unterschei-
dung von kompetitivem, kollaborativem und konfigurativem Grenzmanagement
(«Competitive, Collaborative, Configurational Boundary Work») bildet die un-
terschiedlichen Handhabungen professioneller Grenzen in unseren Beispielen
zwar nicht realistisch ab, ermdglicht es aber, systematischer auf die konkreten
empirischen Ausprdagungen zu blicken. Dabei ist der Gegensatz zwischen der
kompetitiven Bearbeitung von Professionsgrenzen zu den beiden anderen For-
men augenfillig. Die Modi der konfigurativen bzw. kollaborativen Zusammenar-
beit stellen sich in der Empirie zumeist in Uberkreuzungen dar — wem es ernst-
haft an einer sinnvollen Zusammenarbeit verschiedener Professionen gelegen
ist, der kommt kaum umbhin, hierfiir auch an den strukturellen Faktoren der
Zusammenarbeit anzusetzen. In unseren Analysen stellt sich die Unterschei-
dung daher eher zweiseitig als Differenz von hierarchischem und funktionalem
Boundary Work dar. Ohne dies vorschnell zu generalisieren, tragen die verschie-
denen Gesundheitsfachleute dort zum Gelingen der IPZ bei, wo sie die funktio-
nalen Professionsgrenzen betonen und daran zu arbeiten verstehen, worin sich
die eigene Professionalitdt von der der anderen Fachleute unterscheidet und
wie diese Differenzen moglichst nutzbringend einzusetzen sind. Gelingende
IPZ-Massnahmen stdrken das «P», d. h., sie 6ffnen den Blick auf die professio-
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nellen Relevanzstrukturen der verschiedenen Beteiligten, schaffen Verstdndnis
fiir deren Inkongruenz und er6ffnen der einzelnen Berufsperson professionelle
Handlungsspielrdume. Gelingende Interprofessionalitét fordert also und beruht
auf gefestigten professionellen Identitdten. Dort hingegen, wo die Energie in das
Aufrechterhalten oder in die Neuschaffung professioneller Statusgrenzen fliesst,
ergeben sich Riickstellkrdfte, die den Normalfall professionellen Nebeneinan-
ders begiinstigen.

Die Darstellung der vier Beispielsettings ist jeweils nach dem gleichen Muster
aufgebaut. Nach einer allgemeinen Darstellung des Beispiels werden zunédchst
die zentralen Bindungs- und anschliessend die Riickstellkrdfte am Material
rekonstruiert.

Datenbasis und Vorgehensweise

Der qualitativen Studie liegen Interviews mit insgesamt 18 Gesundheitsfachleu-
ten zugrunde. Die Auswahl der Interviewpartner erfolgte iiber Projekte, die fiir
ihre interprofessionelle Arbeit ausgezeichnet wurden (BAG, SAMW), zuziiglich
von Arbeiten zum NFP 74 «Smarter Health Care» des SNF. Ausgangspunkt un-
seres gezielten Samplings war die Vorgédngerstudie (SAMW 2017), in der wir uns
zundichst fiir die Rekonstruktion subjektiver Verstindnisse von IPZ bei verschie-
denen Gesundheitsfachleuten in unterschiedlichen medizinischen Settings in-
teressiert haben. Die Ergebnisse legten eine breite settingspezifische Streuung
dessen, was als gelingende bzw. misslingende IPZ verstanden wird, nahe und
konnten in ein Kontinuum von koordinativer iiber projekthafter bis ko-kreati-
ver Verdichtung der interprofessionellen Zusammenarbeit differenziert werden.
In den IPZ-Kontexten, die sich durch koordinative Verdichtung auszeichneten,
dominierte das medizinische Rational, wihrend in Richtung des ko-kreativen
Zusammenwirkens die Bedeutung der Individualitdt auf Patienten- und Pro-
fessionellenseite zunahm. Ausgehend von diesen Befunden wurden aus von
der SAMW mit dem entsprechenden Award® ausgezeichneten sowie aus vom
Bundesamt fiir Gesundheit ausgewiesenen «Modellen guter Praxis»” drei Bei-
spiele gezielt ausgewdhlt, die einerseits hinsichtlich ihrer IPZ-Lésungen beson-
ders interessant, weil in gewisser Hinsicht aussergew6hnlich, und andererseits

6  www.samw.ch/de/Projekte/Interprofessionalitaet/Award.html

7 www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-
der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-interprofessionalitaet/projektverzeichnis-modelle-
guter-praxis.html
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https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-interprofessionalitaet/projektverzeichnis-modelle-guter-praxis.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderprogramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-interprofessionalitaet/projektverzeichnis-modelle-guter-praxis.html
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gegeneinander moglichst divers sind, im Sinne des in der Vorgéngerstudie ent-
wickelten Differenzierungsschemas. Ausgewdhlt — im Sinne mdglichst grosser
Heterogenitdt — wurden schliesslich drei «Modelle guter Praxis» (BAG) sowie
ein viertes Projekt, das dem NFP 74 «Smarter Health Care» des SNF entstammt
(InHospiTOOL).

Uber jeweils eine Kontaktperson wurden Interviews zu erfahrenen Mitarbeiten-
den der Projekte vermittelt, die Interesse an einer ausfiihrlichen Befragung be-
kundet hatten. Die Studie basiert also in keiner Hinsicht auf einer zufilligen
Auswahl, sondern auf der gezielten Befragung von IPZ-Profis, bei denen wir
davon ausgegangen sind, dass sie IPZ grundsétzlich als wiinschenswert anse-
hen und tendenziell (auch) von gelingender Zusammenarbeit verschiedener
Gesundheitsfachleute berichten kénnen. Ziel war es damit, die in der Vorgén-
gerstudie identifizierten Unterschiedlichkeiten hinsichtlich der Formen, Ge-
und Misslingensbedingungen von IPZ anhand einiger Beispiele genauer in den
Blick zu nehmen, um einerseits eine Tiefenbohrung hinsichtlich verschiedener
IPZ-Mechanismen vorzunehmen und andererseits dariiber hinaus strukturelle
Gemeinsamkeiten ge- bzw. misslingender IPZ aufzuspiiren.

Die Befragung fand in Form ausfiihrlicher leitfadengestiitzter narrativer Exper-
teninterviews statt. Zwei Befragte wurden in einem Doppelinterview befragt.
Die Audioaufzeichnungen aller Interviews wurden, unter Beriicksichtigung
parasprachlicher Elemente, wortlich transkribiert und pseudonymisiert (eine
pseudonymisierte Liste der Interviewpartner findet sich in der Darstellung der
einzelnen Beispielfille). Die Interviewdaten wurden in einem mehrstufigen,
qualitativen Auswertungsprozess mithilfe einer Software zur Analyse qualita-
tiver Daten (MAXQDA) analysiert. Methodisch lehnt sich die Auswertung an
die Analysestrategien der Grounded Theory (klassisch: Glaser/Strauss 1998) an,
stiitzt sich jedoch erkenntnistheoretisch auf die Grundlagen einer systemtheo-
retisch informierten Hermeneutik (vgl. dazu z. B. Nassehi/Saake 2002 a/b, Vogd
2009; s. auch SAMW 2017, 21 f.).
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Der Analyseprozess bestand im Wesentlichen aus drei zirkuldren Schritten:

1. Das Material wurde zundchst mehrfach auf Narrationen ge- bzw. misslingen-
der IPZ hin analysiert. Diese Passagen wurden fiir jedes Interview gesondert
zusammengestellt. Das Vorgehen zielte auf die jeweils Professions- und set-
tingspezifische Rekonstruktion narrativer Muster positiver und negativer
IPZ-Darstellungen. Fragen danach, wie sich das eigene Professionsverstdnd-
nis in diesen Mustern niederschlégt, welche Bezugnahmen auf andere Profes-
sionen sich finden lassen und wie organisationale und (gesundheits)systemi-
sche Aspekte verhandelt werden, leiteten den ersten Analyseschritt.

2. In einem zweiten Schritt wurden diese unsortierten Narrationen iiber alle In-
terviews hinweg nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden abgesucht, the-
matisch gruppiert und verglichen. Diese Zusammenstellung wurde zu Kern-
kategorien verdichtet. Zum Beispiel stellte sich das Narrativ der
professionellen bzw. organisatorischen Grenze als ein zentrales Erzdhlmuster
nahezu aller Befragten heraus, wobei sich je nach Professionszugehorigkeit
und Setting jeweils unterschiedliche Subkategorien bildeten.

3. Der dritte Analyseschritt bestand in der Identifikation derjenigen Kategorien,
die fiir die Frage nach allgemeinen und spezifischen IPZ-Mechanismen be-
sonders relevant sind, und in einer anschliessenden erneuten Analyse des
Materials. Die Diskussion und Identifikation dieser Themenkomplexe erfolgte
im Rahmen gemeinsamer Datenworkshops der Autoren.

Indem die Schritte nicht als striktes, lineares Nacheinander abgearbeitet wur-
den, sondern beispielsweise nach einem Datenworkshop die erneute Durch-
sicht der einzelnen Interviews notig wurde, haben wir sichergestellt, uns nicht
vorschnell auf Deutungen festzulegen, sondern die gesamte Tiefe des Materials
auszuloten.
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Beispiel I: Integrierte Suchthilfe

Die Integrierte Suchthilfe C-Stadt ist das weitgehendste Beispiel interprofessi-
oneller Zusammenarbeit in unserem Sample. Es handelt sich hierbei um den
seltenen Fall, dass nicht nur innerhalb einer Organisation, sondern interorgani-
sational IPZ erfolgreich implementiert und etabliert werden konnte. Neben der
Zusammenarbeit unterschiedlicher Gesundheits- und Sozialfachleute tragen in
diesem Beispielfall spitalambulante Dienste, Spitex und kommunale Sozial-
dienste iiber Organisationsgrenzen hinweg das gemeinsame Netzwerk.

Befragt wurden eine Arztin, eine Pflegefachfrau, eine Psychologin und eine Psy-
chotherapeutin, Letztere dabei in einem Doppelinterview. Formal sind die Be-
fragten entweder vom beteiligten Spital oder von den Sozialen Diensten C-Stadts
angestellt.

— Jana Jauanek, Psychologin und Johanna Jochum,
Psychotherapeutin (Doppelinterview)

— Dr. Karla Kohler, Arztin

— Laura Lauf, Pflegefachfrau

Welche Bindungskrdfte erméglichen im Beispiel Integrierte Suchthilfe IPZ?
Drogensucht ist wahrscheinlich die «komplette Krankheit», sie affiziert nicht
nur die physische Gesundheit des Patienten massiv, sondern hat fast unver-
meidlich extremen, negativen Einfluss auf das soziale Leben der Betroffenen
und deren psychische Gesundheit. Anders als noch vor Jahrzehnten wird Dro-
genabhingigkeit — zumindest aus medizinischer Sicht — nicht mehr als unver-
meidlich tédliche Form devianten Verhaltens gefasst, sondern als Krankheit,
die behandelbar (wenn auch nicht immer heilbar) ist und mit der man vor allem
leben kann. Gleichwohl ist die normative Konnotation von Drogensucht im all-
tdglichen Leben der Betroffenen fast omniprasent. Im Unterschied zu anderen
Erkrankungen, deren psychosoziale Ursachen und/oder Auswirkungen gesell-
schaftlich weitgehend akzeptiert bzw. zumindest nicht sanktionsbewehrt sind,
liegt die Sachlage in der Integrierten Suchthilfe anders.

Interviewpassage 1:

Das Morphinpréaparat haben auch Schmerzpatienten, das sind die Armen,
und die Methadonpréparate, das sind eher so die Siichtigen, die sind

ja selber schuld, und darum haben wir auch ganz verschiedene Substan-
zen, mit denen wir substituieren kénnen (.) genau. (Lauf, Z. 34-37)
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Entsprechend ist ein ganz wesentlicher Organisationsanker interprofessioneller
Arbeit der Integrierten Suchthilfe die Sozialdimension des jeweiligen Patienten.
Im Zitat beschreibt Frau Lauf, eine erfahrene Pflegefachfrau, dass die Wahl des
Suchtmittelsubstituts ganz wesentlich auch von den realen oder auch nur von
den vom Patienten befiirchteten Stigmata bestimmter, mit Drogensucht assozi-
ierter Substanzen mitbestimmt wird. In diesem Fall geht es darum, wie die Kli-
enten bei einem Spitalaufenthalt moglicherweise durch das Stigma Methadon
Nachteile in der Behandlung erfahren kénnten. Die hohere soziale Akzeptanz
von Patienten, die ein anderes Mittel (Sevre-Long) erhalten, ist in der Aussa-
ge mit dessen gedanklicher Verkniipfung mit dem gesellschaftlich legitimierten
Krebsleiden begriindet. In dieser stark vom Sozialen {iberformten Konstellation
auf Patientenseite liegt u. E. die zentrale Besonderheit der interprofessionellen
Zusammenarbeit im Beispiel der Integrierten Suchthilfe C-Stadt. Wenngleich
also die Befragten aus dem medizinischen bzw. pflegerischen und therapeuti-
schen Kontext stammen, diskutieren die hier Befragten oft auch die Werte gesell-
schaftlicher Gemeinschaft mit.

Totalinklusion des Klienten

Die psychischen und somatischen Aspekte der Drogensucht werden immer im
Zusammenhang mit den sozialen Aspekten gedacht; die Aufgabe der beteiligten
Gesundheits- und Sozialfachleute ist damit prinzipiell allumfassend und unab-
schliessbar. In der Tat findet sich kaum ein Lebensbereich, der nicht potenziell
durch die beteiligten Experten bearbeitet werden konnte. Ein kurzes Zitat zur
Nlustration:

Interviewpassage 2:

Ja, glaub ich schon (.) und natiirlich ganz ausgehen vom Menschen, (.)
den wir, mit dem wir versuchen, also von den Patienten, oder, mit denen
wir versuchen zusammenzuarbeiten und denen wir versuchen eine mog-
lichst passende Dienstleistung anzubieten, oder, weil ja eben, ist halt, (.)
ja. (.) Die nicht nur sag jetzt mal, (.) nicht nur die Seele krank ist, oder,
oder so die Psyche, sondern eben auch die Beziehung und die Finanzen
und das Wohnen und so [...]. (Jauanek/Jochum, Z. 397—401)

Es zeigt sich hier ein deutlicher Unterschied zur klassisch arbeitsteiligen pro-
fessionellen Bearbeitung von Klientenproblemen in der organisierten Kranken-
behandlung, aber auch eine besondere Zuspitzung der tendenziell eher an der
Individualitdt von Patienten orientierten interprofessionellen Zusammenarbeit
im Gesundheitswesen. Geht es in der Medizin (aber auch in anderen professio-
nell dominierten Funktionszusammenhéngen wie etwa der Seelsorge oder der
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Schule) darum, dass eine Funktionstrdgerin, also beispielsweise eine Arztin,
einen bestimmten Bereich des Lebens ihres Klienten, also beispielsweise eine
Krankheit, behandelt und dem Klienten dabei iiber eine allein mdoglicherweise
nicht bearbeitbare Krise hinweghilft, so haben wir es in Situationen, wie sie im
obigen Interviewausschnitt reprédsentiert sind, mit einer prinzipiellen Allzus-
tdndigkeit des interprofessionellen Teams zu tun. Der Klient scheint hier nicht
nur in einem Ausschnitt, also beispielsweise als krankes Organsystem oder als
dysfunktionale Psyche, sondern als ganze Person in den Zusammenhang der
Integrierten Suchthilfe eingebettet. Potenziell ist alles, was sein Leben betrifft,
fiir die Suchthilfe relevant — in dem lapidaren «und so» driickt die Psychothe-
rapeutin aus, dass die Liste der Zustdndigkeiten prinzipiell unabschliessbar ist.

In der Analyse des Materials hat sich uns auf den ersten Blick der Vergleich
mit dem (stationdren) palliativen Setting aus der Vorgdngerstudie (SAMW 2017,
40 ff.) aufgedrangt. Auch hier gab es auf den ersten Blick dhnliche Allzusténdig-
keiten der Professionellen. «Treiber einer ko-kreativen IPZ im Setting der Pal-
liativversorgung ist die im Mittelpunkt stehende Individualitédt der jeweiligen
Patienten und ihrer Situationen. Diese bietet Anlass zur Aktivierung und Nut-
zung der Individualitdt der Gesundheitsfachleute, sodass diese ihre Erfahrungen
und Ideen miteinander fruchtbar machen und gemeinsam passende Losungen
zu den Problemen des Patienten finden konnen. Die Einzelperson und deren
Bediirfnisse werden in diesem Setting zum organisierenden Faktor, in dessen
Dienst sich andere Faktoren, etwa professionelle Expertise, stellen» (ebd., 41).
Das klingt zunéchst sehr dhnlich; der individuelle Patient und seine Bediirfnis-
se organisieren gewissermassen die Arbeit der Gesundheitsfachleute. Auf den
zweiten Blick jedoch fallen zentrale Unterschiede hierzu ins Auge: Der indivi-
duelle Patient wurde in dem Interview-Sample aus der stationédren palliativen
Versorgung vor allem als Individuum jenseits der Problemlagen beschrieben, die
ihn erst in die Behandlung des interprofessionellen Teams gebracht haben. Also
beispielsweise nicht in erster Linie als Chorea-Huntington-Patient, sondern als
Musiker und engagierter Kern einer kulturellen Community; die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit organisierte sich in den Erzdhlungen vor allem um diese
personale Identitdt herum, nicht so sehr um die konkrete Krankengeschichte
(vgl. ebd. 40 f.).



Swiss Academies Communications, Vol. 15, N° 2, 2020 69

Die Individualitédt der Patienten/Klienten im Setting der Integrierten Suchthilfe
hingegen ist eine, die sich aus der jeweiligen (sozialen) Problemkonstellation
des Suchtkranken ergibt. Zumindest in unseren Interviews tauchen keine Be-
schreibungen biografischer Eigenheiten, von Talenten oder konkreten Geschich-
ten der Klienten auf. Die Darstellung von typischen, komplexen Problemkons-
tellationen erfolgt vom Einzelfall abstrahiert, d. h., es ist eher eine Individuali-
tdt im Sinne komplexer somatisch-psychisch-sozialer Problemkonstellationen
als eine personale Individualitdt, um die herum sich die Zusammenarbeit der
verschiedenen Professionellen organisiert. Dr. Kohler beschreibt im folgenden
Ausschnitt den Ansatzpunkt der Integrierten Suchthilfe:

Interviewpassage 3:

Und dass man sich konzentriert nicht nur auf Sucht, dass wir sagen
«unsere Patienten», dass wir auch mit den Angehérigen von ihnen, auch
mit Partner oder so sprechen, das ist eine Krankheit, das ist ein Medika-
ment wie alle anderen Medikamente. Und dass man schaut oder ist das
richtig, dass diese Suchtverhalten ausserhalb, nicht nur Medikamente
einnehmen, was man ja frither oder- oder was hat der Stoff tiberhaupt
gemacht. Wir sagen Stoff oder so, aber das ist ein Medikament. Wie sie
das bekommen, zu erzdhlen, wie sie Angste haben, was sie konsumieren,
was waren Nebenwirkungen. Und dass sie kein Geld gehabt haben, dass
sie auch illegale Handlungen gemacht haben miissen, um das zu errei-
chen und was hat sie alles geprédgt. Scham und Schuld und das. Und
einfach sagen, dass er seine Krankheit behandelt wie alle anderen. Der
kommt und das ist keine Droge fiir uns, Methadon, oder Subutex oder
(unv.) oder dieses Medikament. Und dann kann man sich konzentrieren
auf andere Bereiche des Lebens. Sehr oft kommen die Patienten direkt
von der Gasse, sie haben keine Wohnung, sie haben nichts regelmissig
zu essen oder zu kleiden. So viele Sachen und wir schauen dann,
manchmal machen wir alles parallel oder eins nach dem anderen. Und,
dass diese Basisbediirfnisse, dass wir sie weiter anschauen wie das
weitergeht. Aber wir sind nicht so, jetzt Sucht und nur Abstinenz und
abbauen, abbauen oder so. Wir sind so froh, dass viele von unseren
Patienten arbeitstétig sind und diese kénnen nicht am priméren Markt
arbeiten, sie machen sehr viele freiwillige Arbeit [mhm]. Das finde ich
auch super. (Dr. Kohler, Z. 87-104)
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Der interprofessionelle Ansatz zielt auf die umfassende Problemkonstellation,
die hinter der Suchterkrankung steht bzw. diese begleitet. Sdtze wie: «Wir haben
viele Patienten, die ...» oder «Unsere Klienten sind oft ...» prdgen die Darstel-
lungen der befragten Fachleute. Im Positiven wie im Negativen wird die Beson-
derheit der eigenen Arbeit iiber typische Muster (Suchtmittelmissbrauch, illega-
le Handlungen, schwierige familidre Konstellationen, Wohnungslosigkeit etc.)
und nicht tiber die Illustration an individuellen Patientenschicksalen erldutert.

Im stationdren palliativen Setting waren die Patienten, egal wie eingeschrankt
und hinfillig, in ihrer individuellen Biografie die kompetenten Fiihrer der
Gesundheitsfachleute. Auch in Beispielen, in denen buchstéiblich alle Bereiche
der letzten Lebensphase durch professionelle Interventionen gestiitzt oder
substituiert werden mussten, war es in den Erzdhlungen die Individualitét,
die Bediirfnisse und Ziele, die Geschichte des Patienten, die im eigentlichen
Sinne die Fallfithrung innehatte. Ganz anders stellt sich die Situation in den
Erzdhlungen der Integrierten Suchthilfe dar. Zwar hat jeder Patient seine je
individuelle Problemkonstellation, diese ergibt sich in den Erzdhlungen aber
eher aus der unterschiedlichen Kombination typischer Einzelprobleme. Die
drogenabhiéngigen Patienten werden als der kompletten Fiirsorge und allumfas-
senden Fiihrung durch die verschiedenen Fachpersonen bediirftig beschrieben.
Dieser interessante Unterschied in der narrativen Darstellung von Patienten, die
oft ans Bett gefesselt nur noch tiberschaubare Zeit zu leben haben, und solchen,
die zumeist mobil, nicht hospitalisiert sind, hat uns im Material zunéchst tiber-
rascht. Miisste es hier nicht weitaus grossere individuelle Ankniipfungspunkte
geben? Ein weiteres Beispiel:

Interviewpassage 4:

Das is, also, jein. Also natiirlich spielt das ne Rolle, weil die Klienten,
die zu uns kommen, die miissen zum Beispiel 'n paar Voraussetzungen
haben und wir unterstiitzen die Leute auch oder wir sagen, die Leute,
die zum Beispiel keine Wohnung haben, das is sehr, sehr schwierig und
unwahrscheinlich, dass sie es ins Heroinprogramm schaffen. Weil sie
haben doch, sind sehr, miissen sehr (.) die Zeit sehr im Griff haben, sie
miissen piinktlich da sein und das ist dann zum Teil sehr, sehr schwie-
rig. Und das ist das, wo wir auch wirklich dann zusammenarbeiten mit
den anderen Institutionen; es gibt auch noch Sitzungen, die wir haben,
Abteilungsleiter hm von der ganzen Pravention und Suchthilfe, wo
wir dann wo auch dhm die Leitung dann von der Wohnhilfe dabei ist,
oder wo die Leitung vom DRS dabei ist, oder wo die Leitung (.) 4hm vom
T619 dabei ist (.) die gibt’s auch und (.) es ist fiir uns da auch wichtig,
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dass es funktioniert. Wir haben einen Heroinklient zum Beispiel gehabt,
der ist sehr, sehr lange obdachlos gewesen und hat’s einfach nicht ge-
schafft von den Zeiten her und da hat man auch immer wieder Kontakt
mit der Wohnhilfe gehabt und geguckt, was kann man machen und das
war (.) fiir uns eigentlich immer nachteilig, dass er keine Wohnung hat
und ab dem Zeitpunkt, wo er ne Wohnung hatte, kam er piinktlich, (.)
hat’s funktioniert. (.) Man hat da nen Riesenunterschied gesehen und das
waren auch immer die Zweifel von der Abgabe, dass man gesagt hat, aber
ohne Wohnung kann er ja gar nicht ins Programm, und so merkt man, es
ist wichtig, es ist wichtig und spielt ne Rolle auch bei anderen Sachen,
wo Leute Begleitung brauchen, da sind wir froh, wenn wir zum Beispiel
bei der Krisenintervention anklopfen und sagen: (.) «Kannst du?», und
wenn’s nur ne Begleitung zum Zahnarzt ist. Es sind Sachen, die bei uns
Thema sind, die wir mit den Leuten angucken, wo wir sehen, die kom-
men mit dicken Backen daher oder sowas und wir merken einfach, allein
packt es die Person nicht (.) Wir kénnen aber nicht sagen, wir machen
heute zu, wir gehen heute zum Zahnarzt alle mit, kénnen wir auch
nicht machen, dazu sind wir zu reglementiert (.) und da brauchen wir so
zusdtzliche Angebote, die wir nutzen konnen und die soziale Ebene
auch anschaut (.). (Lauf, Z. 396—420)

Im Unterschied zum Palliativpatienten wird an diesem langen Zitat ein kom-
plett anderer Bezugsrahmen der interprofessionellen Arbeit deutlich. Im Ideal-
fall geht es in der interprofessionellen Zusammenarbeit der Integrierten Sucht-
hilfe um die Entfaltung von Potenzialen fiir ein mdglichst «normales», d. h.
sozial integriertes, gesundes Leben. IPZ in diesem Setting zielt auf diese Nor-
malisierung von Lebensldufen ab und eben gerade nicht auf die finale Anerken-
nung einer hochindividuellen Biografie. In obigem Zitat wird diese Zielrichtung
hin zur Miindigkeit oder zumindest Sozialkompatibilitdt im Gegensatz zu der
Ausgangssituation der Klientinnen deutlich. Das Beispiel des wohnungslosen
Heroinabhédngigen verweist auf die Bedeutung von (inkorporierten) Normen
und Strukturen. Im Status der Wohnungslosigkeit verwundert es die erfahrene
Pflegefachfrau kaum, dass auch medizinische Interventionen wie die Substituti-
onstherapie zum Scheitern verurteilt sind. Es fehlen schlicht die Basisselbstver-
standlichkeiten sozialen Zusammenlebens. Es sind in diesem Fall erst einmal
die grossen Rahmenbedingungen, die durch das Zusammenspiel der verschie-
denen Experten bearbeitet werden miissen, um darauthin medizinische Inter-
vention iiberhaupt erst zu ermoglichen. Man konnte sehr stark zuspitzen und
formulieren: Im Falle der stationédren Palliativversorgung haben wir ein Setting
untersucht, in dem die (durchaus sehr anspruchsvolle) medizinische Basisver-
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sorgung (insb. Schmerz- und Symptomkontrolle) die Grundlage bildet, auf der
dann die ganzheitliche und interprofessionelle Betreuung des Patienten erst auf-
bauen kann. Das zeitlich absehbare Lebensende ist hier der Trigger fiir die um
das gelebte Leben herum organisierte IPZ.

Die Integrierte Suchthilfe hingegen stellt einen Fall dar, in dem zuerst ganz ba-
sale soziale oder psychische Dispositionen bearbeitet werden miissen, um erst
mit medizinischer Behandlung zum Patienten gelangen zu kénnen. So zeigt das
zweite von Frau Lauf genannte Beispiel, wie der Patient von einer Begleitung
gewissermassen an der Hand zur zahnmedizinischen Betreuung gefiihrt wer-
den muss, denn «allein packt es die Person nicht». IPZ organisiert sich also
in den beiden Féllen extrem verdichteter Interprofessionalitdt zwar jeweils um
den individuellen Patienten, jedoch auf sehr unterschiedliche Weise. Wahrend
die konkrete Individualitédt des Patienten im Setting der palliativen Versorgung
als Dreh- und Angelpunkt interprofessionellen Arbeitens dargestellt wird, wird
im Setting der Integrierten Suchthilfe eher die Individualitdt im Potentialis als
handlungsleitende Kraft beschrieben. Es wird hier eine aus sich wechselsei-
tig bedingenden Faktoren (Drogenabhingigkeit, Krankheit, Wohnungslosig-
keit, sozialer Riickzug, Kriminalitét etc.) resultierende Unmiindigkeit gegen die
Zielsetzung einer Normalisierung des Lebenslaufs und damit eventuell auch
der Mdoglichkeit individueller Entfaltung kontrastiert. Fiir alle diese Bereiche
gibt es professionelle Experten, die, geeint durch das gemeinsame Verstandnis
der Drogensucht als «kompletter Krankheit», ihre jeweiligen Kompetenzen
einbringen konnen. Besonders deutlich wird das im Interview mit einer Medizi-
nerin, deren hohe Begeisterung fiir ihre Patienten und die Arbeit in der Integrier-
ten Suchthilfe sptirbar ist. Interessant ist die Begeisterung, mit der sie die Erfolge
der Arbeit mit dem sehr speziellen Klientel schildert. Hier ein Beispiel aus einer
Reihe dhnlich gelagerter Falle. Es geht in dem Zitat um die erstaunliche Verbes-
serung der Behandlung von suchterkrankten Tumorpatienten.

Interviewpassage 5:

[...]ich finde es unglaublich, diese Gruppe, was sie auch lebt und unsere
Patienten kommen auch in dieser Haltung, dass sie auch Krebs haben
und wie sie das gut meistern [mhm]. Da bin ich fasziniert. Und da ist
auch unglaubliche Zusammenarbeit und sehr oft, wenn sie so eine
Krankheit haben, somatische, irgendwo, dann ist Familie wieder zuriick
[mhm], ja. Dass wir wirklich schauen, mit vielen sprechen, mochte ein
Patient eine Chemotherapie oder nicht (.). Sie wollen auch mit uns be-
sprechen und wir sprechen auch zusammen mit Kantonspital, es wurde
nicht irgendwo jemanden iiberrollt oder will er nicht oder man will
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nicht, dann probiert einige Male, irgendwo immer wieder, aber wirklich
nicht- das ist sehr wichtig, was der Patient will [mhm]. Dass wir dann
schauen, will der auf Augenhohe, dass wir mit ihm in so eine Losung zu
kommen. [...] Ja ich bin (lacht) - nein, nein, in den letzten Jahren - weil
einige sind so gegen 50, U45 und man hat gedacht - aber die sind alle
durch diese Chemotherapie, Radiotherapie, in einer Stimmung zu blei-
ben und dass sie regelmaéssig zur Kontrolle gehen-, das ist unglaublich,
unglaublich! [mhm] Friiher hatte ich nicht diese (unv.) - es sind viele
gestorben, die waren jiinger. Aber jetzt finde ich es klasse und bekomme
ja auch Feedback vom Kantonspital, wie sie sich verhalten. Friiher, wie
war’s? Und wenn ich anrufe, sie sind so integriert und hilfsbereit und
sie haben keine Probleme mit denen [mhm]. Frither war auch nur Anruf,
er ist weg [mhm]. Das ist jetzt ganz anders-, diese Gruppe ist nicht so
auffillig [mhm]. (Dr. Kohler, Z. 329-350)

Die Begeisterung der Arztin ist nur zu verstandlich. Suchtkranke Tumorpatien-
ten, die unter dem tiblichen Behandlungsregime zumeist friith verstarben, weil
sie psychosozial nicht in der Lage waren, die somatischen, psychischen und
sozialen Torturen einer Krebsbehandlung durchzustehen, und die Behandlung
daher abbrachen, werden jetzt als gut integriertes, ganz normales Patientenkol-
lektiv beschrieben. Mit dem Ausdruck «Das ist unglaublich, unglaublich!» wird
hier die Tatsache beschrieben, dass die Suchterkrankten dank des integrierten
Behandlungskonzepts in C-Stadt mittlerweile eine Gruppe darstellen, die «nicht
so auffdllig» ist.

Die Integrierte Suchthilfe muss also mindestens in gleicher Weise als Sozialisati-
onsinstanz wie als Instanz der Gesundheitsversorgung verstanden werden — und
aus der Gleichwertigkeit dieser Ansatzpunkte ergibt sich auch die sehr speziel-
le IPZ-Konstellation. Die Schilderung der Totalinklusion der Patienten macht
klar, dass es sich um einen enormen Ressourcenaufwand handelt, mit dem diese
Form interprofessioneller Ordnung etabliert und erhalten werden kann.

Neuverhandlung von Organisationsgrenzen

Wie aber ist ein derart umfassendes IPZ-Netzwerk iiberhaupt etablierbar? Bei
der Integrierten Suchthilfe in C-Stadt handelt es sich nicht nur um eine Orga-
nisation, deren unterschiedliche Professionen sich in besonderer Weise aufei-
nander beziehen — das auch, aber die grosse Besonderheit ist, dass es sich auch
um eine interorganisationale IPZ handelt. Man kann von einem eng gekniipften
Netz professioneller Anlaufstellen sprechen, das tiber die Stadt gespannt ist und
die Patienten/Klienten in ihren ganz unterschiedlichen Bedarfen auffingt. Die
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Interviews geben wirklich eindriicklich wieder, wie sich hier verschiedenste Be-
rufspersonen trotz ihrer je eigenen professionellen Beziige und oft auch trotz for-
maler Mitgliedschaft in unterschiedlichen Organisationen als Teil eines Ganzen
verstehen. Das geteilte Verstdndnis von Drogensucht als umfassender Krankheit
findet hier offenbar seinen Niederschlag in einer passenden interorganisationa-
len Struktur. Das geteilte Verstdndnis der Problemstellung, die in der WHO-De-
finition interprofessioneller Zusammenarbeit als Ziel formuliert ist, findet sich
in den Beschreibungen unserer Befragten idealtypisch wieder:

Interviewpassage 6:

Ja, ja also (.) &hm, ich glaub einzigartig bei uns in der Integrierten Sucht-
hilfe ist, dass (.), dass es eine Institution ist mit einer (.) Co-Trdgerschaft,
ja die genau diese zwei Arbeitsbereiche, &hm reprasentiert, oder vertritt.
Ja also auf der einen Seite mit der PSC das Gesundheitswesen, Psychiat-
rie, ahm (.) und auf der anderen Seite die Sozialen Dienste der Stadt C
und somit das Sozialwesen mit den, mit den ja, dann jeweils, mit all den
wiederum Institutionen, die dort angesiedelt sind. Ja (.) ja genau und
diese (.) Geschiftsleitung von der ISW, genau, die wird zusammen von
Vertretern von diesen Organisationen gemacht, und das wieder ist

auch auf der Ebene der operativen Leitung ist dies auch so ja, (.) also auf
meiner Ebene ja. (.) (Jochum/Jauanek, Z. 20-28)

Interessant wire an dieser Stelle, die genaue Genese der Integrierten Suchthil-
fe nachzuzeichnen, aber wahrscheinlich sind Ursache und Wirkung hier nicht
mehr klar zu trennen. Es ist aber davon auszugehen, dass zumindest ein Ver-
stdndnis von Drogensucht als umfassendes Problem, dem ein Gemeinwesen
nicht nur punktuell, sondern gewissermassen mit gebiindelten Kraften gegen-
iibertreten muss, besteht. Deutlich wird in jedem Fall, dass eines der Erfolgsge-
heimnisse dieser an sich unerwartbaren IPZ iiber Organisationsgrenzen hinweg
das Verschwimmen organisationaler Grenzen ist. Ein solches Verschwimmen
von Organisationsgrenzen ist ein soziologisch héchst bemerkenswertes Faktum.
Normalerweise sichern Organisationen ihre Grenzen penibel, da diese die zen-
tralen Identitdtsanker sind und festlegen, fiir was die Organisation zustdndig
ist und, noch wichtiger: fiir was nicht. Organisationsgrenzen informieren die
Organisation selbst, wofiir sie beispielsweise Geld aufwenden muss, welche
Anfragen von welcher Seite legitimerweise gestellt und also bearbeitet werden
miissen und welche mit Hinweis auf die eigene Nichtzustdndigkeit ignoriert
werden konnen. Fiir jede, die schon einmal die Erfahrung gemacht hat, Ansprii-
che an eine Organisation gestellt zu haben, fiir die diese formal nicht zustén-
dig war — egal wie dringlich und wichtig das Anliegen auch war —, wird diese
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soziologische Einsicht empirisch bestédtigen. Umso erstaunlicher stellt sich die
Konstellation der Integrierten Suchthilfe dar, in der zwei Organisationen bzw.
Organisationseinheiten derart eng kooperieren, dass selbst fiir die jeweiligen
Organisationen die Organisationsgrenzen kaum klar zu ziehen sind. Die befragte
Psychologin und ihre psychotherapeutische Kollegin beschreiben:

Interviewpassage 7:

Ja, das ist sicher so, weil die PSC meint, wir sind die PSC und die Stadt
meint, wir sind Stadt, und das ist (.) das macht halt die Zusammenarbeit
einfach so (.) ja, fiir, ja, mhm, mhm. (Jochum/Jauanek, Z. 264-266)

Diese Unklarheit kann von den Fachpersonen strategisch eingesetzt werden, um
fiir ihre Klienten optimale Betreuung in medizinischer, psychischer und sozia-
ler Hinsicht einzuholen:

Interviewpassage 8:

Befragte 2: Ich find’s halt schon viel leichter, wenn ich halt weiss, wenn
ich iiber mein PSC-Mail jemand von der PSC schreibe, dann ist mein Ab-
sender drin, die wissen, ich gehor da, Datenschutz ist geklart, das ist
einfach, das geht so viel schneller so, ich muss jetzt alles erkldren, noch
schauen, ist das irgendwie der Mailverkehr geschiitzt oder nicht, mhm.
(.) Da fragt man, ich glaub da fragt man einfach schneller mal nach, oder
kommt schneller in Kontakt, [Befragte 1: Ja das stimmt] und der Absen-
der alles, das schafft schon mal Vertrauen, aha wir geh6ren zur selben
Institution und dann manchmal wir haben ja beide (.) &h Mailabsender,
und das kann man ja auch gezielt einsetzen (lacht). (Jochum/Jauanek,

7. 289-296)

Diese Einsichten sind auch jenseits dieses sehr spezifischen Settings instruktiv, da
hier offensichtlich wird, dass es oft vermeintliche Kleinigkeiten oder Nebenséach-
lichkeiten sind, die IPZ beférdern bzw. behindern. So ist es unbestreitbar, dass
Faktoren wie «Person», «Kultur», «Haltung», die in den Interviews, aber auch in
Untersuchungen zu IPZ stets prominente Erwdhnung finden, wichtig sind. In den
Hintergrund werden gegeniiber diesen tiefgriindigen Faktoren jedoch oft die (nur)
auf den ersten Blick und scheinbar banalen Rahmenfaktoren gedrdngt. An diesem
Beispiel wirklich weitestgehender IPZ wird deren Bedeutung umso deutlicher:

Interviewpassage 9:
Ich glaub, es hat auch, dhm, (.) ich glaub jetzt gar nicht mal die dhnliche
Haltung, das ist vielleicht das eine, aber das irgendwie auch, dass
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man wie zusammengehort, (lacht) also man muss nicht dhm (.) (unver-
stdndlich) das Revier definieren, weil man hat ja dasselbe eigentlich.
Also wenn ich jetzt immer mit der Wohnhilfe oder so, dann ist irgend-
wie man sitzt wie schon von Anfang an im selben Boot, das ist wie

so kommt es mir vor (.) und ja dasselbe eigentlich. Oder auch ganz klei-
ne praktische Dinge auch, wenn ich jetzt mit der Klinik, wir kénnen

ja dann den Verlauf nachlesen, wir benutzen dasselbe System, das er-
leichtert dann (.) Vieles ganz fest. Oder dass man dann halt im Adress-
buch dhm Mailadressbuch gerade den Namen findet und man muss
nicht irgendwo suchen gehen, sondern (.) ja. (Jochum/Jauanek, Z. 83-91)

Die gemeinsame Haltung ist das eine, diese wird aber bedingt oder zumindest
erleichtert durch ein faktisches Zusammengehoren. Die verschiedenen Fachleute
konnen, um ihren Patienten optimal zu helfen, und das heisst im Fall der Integ-
rierten Suchthilfe sowohl sozial als auch psychisch und medizinisch, ohne kom-
plizierte Anbahnungen auf die Ressourcen zweier Organisationen zurtickgreifen,
die ihre Organisationsgrenzen fiir diesen speziellen Fall gezielt abgebaut haben.
Neben personalen, finanziellen und zeitlichen geht es dabei auch um infrastruk-
turelle Ressourcen. Banalste Dinge wie E-Mail-Adressen gleichlautender Endung,
ein Mail-Adressbuch, auf das ganz unkompliziert zugegriffen werden kann, gleich
ob man bei der einen oder der anderen Organisation formal angestellt ist, erleich-
tern die Zusammenarbeit, weil sie Zusammengehdrigkeit trotz unterschiedlicher
Expertisen und Aufgabenbereiche praktisch transportieren. Fragen des Daten-
schutzes, die an anderer Stelle Kooperationen verhindern, sind durch die forma-
len Doppelmitgliedschaften ganz praktisch aus dem Weg gerdumt.

Die strikten Mitgliedschaftsrollen von Organisationen kann man im Normalfall
als eine Art Immunsystem bezeichnen. Die Organisation kann, indem sie Kom-
munikation von Mitgliedern von der von Nichtmitgliedern unterscheidet, klar
Eigenes und Fremdes trennen, was u. a. fiir den organisationsinternen Komple-
xitdtsaufbau und damit die Leistungsfihigkeit der Organisation entscheidend
ist. Gleichzeitig ist es dieser Mechanismus, der im Falle gewollter Grenziiber-
schreitung oft untiberwindliche strukturelle Barrieren aufbaut. Im Fall der In-
tegrierten Suchthilfe C-Stadt wird diese innerorganisationale Immunabwehr
gezielt geschwicht — sowohl die stddtischen Abteilungen als auch die Klinik
halten sich so fiir Irritationen von — formal — nicht Zugehorigem offen. Probleme
fiir die jeweilige Organisation werden in den Interviews nicht thematisiert, sind
aber durchaus denkbar. Dies ist eine Leerstelle, die es uns an dieser Stelle verbie-
tet, den energetischen Aufwand, der organisationsseitig hier fiir eine gelingende
IPZ «bezahlt» werden muss, genauer zu beschreiben.
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Thematisiert wird hingegen iiberdeutlich, dass dieser Energieaufwand Bin-
dungskrifte freisetzt, die diese besonders intensive Form der IPZ dauerhaft sta-
bilisiert. Die tiberaus grossen Vorteile, die die organisationale Durchléssigkeit
fiir die Zusammenarbeit der jeweiligen Experten und vor allem fiir die gemein-
same Klientel bedeutet, stehen im Zentrum aller Interviews aus diesem Setting.
Ein Vergleich mit anderen Settings bietet sich hier an, um gezielt Potenziale bzw.
Restriktionen existierender Organisationsgrenzen zu evaluieren. Insbesondere
die IPZ im ambulanten Bereich kann u. E. von einer solchen Betrachtungsweise
profitieren.

Welche Riickstellkrdfte hindern die Entfaltung des IPZ-Potenzials

der Integrierten Suchthilfe?

Obwohl die Beschreibungen aller Befragten aus dem Setting der Integrierten
Suchthilfe geradezu hymnisch klingen, gibt es selbstverstdndlich auch Schwie-
rigkeiten in der Umsetzung der hehren IPZ-Ideale. Vor allem zwei Kategorien
sind hier interessant. Zunédchst liegt eine mogliche Restriktion tatsdchlich in
den unterschiedlichen professionellen Bezugsproblemen; diese Probleme wer-
den jedoch als durch Kommunikation leicht zu beheben geschildert. Hier geht
es im Kern um die Herstellung eines gemeinsamen Verstdndnisses der Aufgabe
und von diesem Standpunkt aus die (Re-)Definition der eigenen professionellen
Zustdndigkeit.

Eine zweite, schwerwiegendere Irritationsquelle interprofessioneller Zusam-
menarbeit liegt — trotz der geschilderten Organisationsform — in den formalen
Unterschieden zwischen den beteiligten Professionen. In ganz dhnlicher Weise
wie im Beispielfall Diabetes Care knnen auch hier externe Faktoren hemmend
auf IPZ wirken.

Zum ersten moglichen Hindernis, den unterschiedlichen professionellen Be-
zugsproblemen: Gerade zwischen psychologischer und pflegerischer Arbeit tre-
ten in der Integrierten Suchthilfe strukturelle Unterschiede zutage. Abgabe der
Substanzen und therapeutische Arbeit mit den Suchtkranken sind voneinander
getrennte, gleichwohl eng aufeinander bezogene Aufgabengebiete. Wahrend Ers-
tere der Pflege obliegt, kimmern sich Psychologen um Zweitere. Eine Pflege-
fachkraft schildert eine typische Problemkonstellation, die sich daraus ergibt:

Interviewpassage 10:

Natiirlich gibt’s das, es sind verschiedene Berufskategorien, Gruppen,
die aufeinandertreffen, und es muss ab und zu knallen! (.) Das ist so, das
geht nicht anders. Ein Beispiel zum Beispiel: Abgabe hat irgendwie - - na
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ja, was soll ich jetzt fiir'n Beispiel nehmen, - oftmals ist es so, dass die
Abgabe das Gefiihl hat, das miisste doch jetzt laufen, und vielleicht nicht
genug Riickmeldung kommt von den Psychologen und dann, dann
wird’s einfach &drgerlich. Dann sagt man, es ist, es ist einfach unbefriedi-
gend, ich weiss nicht, was da lduft mit dem Patienten und ich krieg die
Riickmeldung nicht. (.) Da muss man auch sagen, gut, miissen sie sich
auch an die eigene Nase nehmen und sagen, gut, dann nimm das Telefon
in die Hand, ruf an und frag direkt nach, dann hastes, oder. (.) Ah, dann
entscheidet die Abgabe was bei nem Klient und die Psychologin ent-
scheidet genau was anderes bei dem Klient und das ist dann natiirlich
ein Nichtzusammenarbeiten, sondern jeder arbeitet in seiner Richtung
und das kann natiirlich zu Konflikten kommen und da nutzen wir dann
zum Teil dann auch diese Sitzungen, wo wir dann angucken und (.) dran
sind, dass wir zusammenarbeiten und nicht gegeneinander arbeiten,
weil es ist ein Klient, den wir behandeln. Genau, man kann nicht immer
einer Meinung sein und die Aufgabe ist auch anders; das hat uns erst
auch mal bewusst werden miissen, wir ham auch Supervision und
sowas schon mal gehabt. Und in der Abgabe ist ne ganz andere Rolle als
bei den Psychologen. Wir sind viel mehr auf,auf Regeln bedacht, auf,
auf Genauigkeit, auf Piinktlichkeit, auf Kontrolle und die Psychologen
sind viel mehr auf Beziehungsbasis — miissen teilweise grossziigiger
sein, aber bis das Abgabeteam das auch verstanden hat und gemerkt hat
(.) okay, es ist einfach was anderes, hat es sehr viel boses Blut gegeben.
Weil ich hab gesagt: «Nein, es gibt jetzt nix mehr, Sie sind zu spét», der
ist dann hochgegangen und hat dann was gekriegt [mhm] und es ist
nicht einfach, nein zu sagen, also (lacht) ja zu sagen ist viel einfacher, ge-
nau, und so was gibt Konflikte. Genau, wir haben uns aber auch zur
Gewohnheit gemacht, dass wir so Konflikte, also nicht immer, aber ab und
zu, dann auch ansprechen und einfach hingehen und sagen, du, warum
hast du’s jetzt gegeben, ich hab doch nein gesagt,(.) genau. Aber wir
hatten grad heute Morgen den Fall oder gestern auch, ein Patient ist zur
falschen Zeit gekommen und eigentlich auch viel zu spét, also falscher
Tag, falsche Zeit. Der ist dann weggeschickt worden zum Hintergrund.
Weil das ist das, was wir machen konnen, wenn er nicht dann weggehen
will, dann muss er zum Hintergrund, das angucken. (.) Und Hintergrund,
also das ist meistens einer von den Psychologen, die haben Hintergrund,
die schauen dann einfach, wie weiter mit dem Patienten, weil wir haben
relativ viele, die aufs Mal kommen, und dann kann man nicht mit jedem
das genau anschauen und der Hintergrund hat gesagt: «Nee es gibt jetzt
nichts, Sie kénnen dann und dann wiederkommen, wir ham ja wieder
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offen», Punkt und dann ist er wieder runtergegangen und Mitteilung ist
dann irgendwie gekommen, der Hintergrund war besetzt (.) und dann
hat jemand anders entschieden, dann hat er gekriegt. Das ist natiirlich
was, das ist schlecht gelaufen, also da hat natiirlich der Klient alle
Stolpersteine rausgefunden und sie fiir sich genutzt (.).Beim nédchsten
Mal wissen wir’s vielleicht besser und da ist natiirlich der Augenmerk
auch wieder okay, vielleicht miisste der Hintergrund dann auch schnell
ne Riickmeldung geben. (.) Aber das sind dann so Sachen, die nehmen
wir fiir ernst und wahr und wir sehen sie und versuchen sie dann auch
anzugucken, zu gucken, was kann man machen. (Lauf, Z. 233-272)

Das hier geschilderte Problem &dhnelt sehr jenem Problem, dem sich Eltern ge-
geniibersehen, wenn die Sprosslinge versuchen, Zugestédndnisse, die von einem
Elternteil nicht gemacht wurden, hinter dessen Riicken dem anderen Elternteil
abzutrotzen. Ahnlich wie in Familien wird auch die Losung hier in der Einsicht
in diese Strukturen und in der offenen Kommunikation tiber diese gesehen. Wir
haben es hier also mit einem Problem zu tun, das zwar als typisch, mit den be-
teiligten Personen und den vorhandenen Kommunikationsgefdssen jedoch als
prinzipiell handhabbar beschrieben wird. Interessant ist dabei, dass auch hier
die Einsicht in professionelle Grenzen, das Anerkennen der je spezifischen pro-
fessionellen Kompetenzen und Arbeitsweisen und der damit verbundenen je
anderen Beziehungsebenen gegeniiber den Klienten eine wichtige Rolle fiir das
Funktionieren interprofessioneller Kooperation spielt. Die Herstellung des ge-
meinsamen Verstdndnisses des Problemfalls trotz bzw. gerade wegen der diffe-
renten Bezugsprobleme der verschiedenen Berufspersonen lduft tiber diese Aus-
einandersetzungen um die Grenzen der jeweiligen Aufgabenbereiche. Frau Lauf
beschreibt sehr klar, dass die Einsicht in die professionelle Differenz zwischen
Pflege und Psychologie ein Schliissel zur gemeinsamen erfolgreichen Fallbe-
arbeitung ist. Es geht also nicht darum, sachliche Unterschiede nivellieren zu
wollen. Professionalitét ist kein Hemmschuh. Sondern die Anerkennung un-
terschiedlicher Professionalitédten ist die Grundlage guten interprofessionellen
Arbeitens. Per se handelt es sich hierbei also nicht um eine Riickstellkraft, son-
dern, mit entsprechender kommunikativer Bearbeitung, setzt die Verhandelbar-
keit von professionellen Grenzziehungen wiederum Bindungskrifte frei. Auch
wenn dieser Aspekt im Setting der Integrierten Suchthilfe nicht so prominent
verhandelt wird, handelt es sich um denselben Mechanismus, der im Konzept
Palliativbetreuung zentral fiir die Bindung ist.
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An anderer Stelle hingegen werden Differenzen zwischen den Berufsgruppen
durchaus strukturell zum Problem. Eine befragte Psychologin beschreibt es wie
folgt:

Interviewpassage 11

[...] die Medizin ist natiirlich auch ein schwieriger Partner, (.) ja, ja, (.)
weil (.) aus verschiedenen Griinden, aber natiirlich einfach aus juris-
tisch-formalen Griinden, weil sie auch das, was wir hier leisten, der
grosste Teil der Arbeit, der Konstitution der Patientenarbeit lduft um,
lduft um, um, lauft als Leistung der Krankenkasse, sprich, da muss schon
mal formaljuristisch ein Arzt die Verantwortung dafiir iibernehmen,
oder, und das wiederum, natiirlich, stort natiirlich die Idee der gleichbe-
rechtigen, (.) &hm, interprofessionellen Zusammenarbeit auch, ja, (.) und
das ist schon stoérend. (.) Ja, und ich denke auch, dass das auch, d4hm,
wie soll ich sagen, (-) ja dort (.) gehts nicht auf. (lacht). [...] Auch wenn
die vielleicht im Alltag dann mal nicht so spiirbar ist und so, dhm, (.)
aber dann eher, weil Personen, die so iiberwinden oder gegenseitig und
s0, (.) oder auch Ideen diese iiberwinden, aber, aber, 4hm sie ist formal
da, mhm, mhm. (Jochum/Jauanek Z. 323-331)

Hier wird deutlich, dass es nicht um kommunikativ tiberwindbare Restriktio-
nen geht. Es sind dussere Strukturzwiénge, die medizinisches Wissen, &rztliche
Entscheidungen formal auf einer anderen Ebene ansiedeln als etwa das Wissen
der Psychologen oder die Entscheidungen von Pflegekréiften. Die Befragte be-
schreibt, wie medizinischer Deutungshoheit aufgrund juristischer Absicherung
nur schwer zu widersprechen ist und die finanzielle Anreizstruktur im Gesund-
heitssystem relevant wird. Was nicht im Leistungskatalog der Krankenkassen
steht und nicht vom Arzt, der Arztin befundet wird, ist schlicht nicht abrechen-
bar. Praktischen Vorrang haben tendenziell also die problemlos 6konomisierba-
ren medizinisch indizierten Leistungen. Auch hier werden die Probleme fiir die
eigene Arbeit als nicht besonders relevant angesehen, allerdings nicht, weil sie
prinzipiell iber Kommunikation l6sbar wéren, sondern nur, weil die (aktuelle)
Personalkonstellation im Beispiel diese strukturelle Asymmetrie abfedert:
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Interviewpassage 12:

Mhm, mhm, mhm, und bei uns ist es ein Stiick weit, ein Stiick weit, sag
ich jetzt mal, ein bisschen (.) durchléchert, (lacht) weil (.) wir so ne
Struktur haben, die, wenn die Personen nicht miteinander klarkommen,
denk ich, wir es das volle Chaos hier. (.) Aber weil, ja, dhm, (.) ich zum
Beispiel die Abteilung leite, also auch personell sozusagen vorgesetzt
bin, dhm, (.) und dann der Arzt aber natiirlich im Einzelfall, oder, dann
dhm die Behandlung verantworten muss, oder, ja, ja, (.) und von dem her
ist es nattirlich, habe ich oder wir natiirlich schon auch nicht unwesent-
liches Gegengewicht, (.) oder, ja und versuchen das natiirlich auch
einzubringen, aber eben, es ist, (lacht) ja, ich glaub, Sie wissen, was ich
meine. (Jochum/Jauanek, Z. 367-374)

Man sieht hier selbst im Gelingensfall, dass der Befragten das prekére und jeder-
zeit Verlierbare dieser besonders gelungenen IPZ permanent bewusst ist. Vor dem
Hintergrund der Besonderheit interorganisationeller IPZ, die hier als besondere
Bindungskraft geschildert wurde, ist die Bedrohung der IPZ durch die (potenziel-
le) Riickstellkraft der rechtlichen und abrechnungstechnischen Strukturen des
Gesundheitssystems besonders bemerkenswert. Die von aussen formal gesetzten
Grenzen interprofessioneller Zusammenarbeit sind eine Riickstellkraft, die nur
unter sehr aussergewohnlichen Bedingungen kompensiert werden kann. Wenn
dieser enorme Energieaufwand von den beteiligten Fachpersonen, aber auch den
Organisationen (hier mit speziell organisierten Hierarchien), aus welchen Griin-
den immer, nicht (mehr) geleistet werden kann, «wére es das volle Chaos hier».

Beispiel II: Palliativbetreuung

In der Vorgéngerstudie haben wir Interviews mit Mitarbeitern einer klassischen
Palliativstation gefithrt (SAMW 2017, 40 ff.). Im Unterschied zu den Interviews
dieses rein stationdren palliativen Settings sind die Interviews dieser Studie im
Kontext eines umfassenden Palliativbetreuungskonzepts entstanden. Im Rah-
men dieses Konzepts werden Patienten an zwei Standorten stationér betreut,
dariiber hinaus gewéhrleisten die Mitarbeiter tiber einen klinikinternen Konsili-
ardienst die palliative Betreuung auf allen weiteren Stationen der Klinik und an
der Schnittstelle zur ambulanten Palliativversorgung. Fiir die interprofessionel-
le Zusammenarbeit ergeben sich aus diesen strukturellen auch grosse praktische
Unterschiede. Daraus wiederum lassen sich grundsitzliche Erkenntnisse iiber
die Funktionsweisen, Moglichkeitsbedingungen und Restriktionen von IPZ ab-
leiten. Der Fokus dieser Studie liegt auf der konsiliarischen Palliativbetreuung.
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Befragt wurden die folgenden Fachleute:
— Dr. Friedrich Frisch, Arzt

— Gustav Gess, Spitalseelsorger

— Heinrich Holm, Physiotherapeut

— Ilona Ignatz, Pflegefachfrau

Welche Bindungskrdfte erméglichen im Beispiel Konzept Palliativbetreuung eine IPZ?
Der grosse Erfolg palliativer Versorgung in den letzten Jahren hat sowohl auf Sei-
ten der Patienten als auch auf Seiten der Gesundheitsfachleute die Akzeptanz
und Nachfrage nach solchen Angeboten enorm gesteigert. Palliativstationen
sind traditionell und konzeptionell eher kleine, geradezu intime Funktionsein-
heiten mit ganz besonderen Rahmenbedingungen. Die palliative Versorgung der
Gesamtbevolkerung ist {iber diese Stationen (zumindest aktuell) nicht leistbar.

Verschiedene Angebote reagieren auf diese Diskrepanz von Angebot und Nach-
frage. Neben ambulanten palliativen Diensten, die die optimale Palliativver-
sorgung im Zuhause der Patienten betreuen, wird palliative Versorgung zuneh-
mend auch innerhalb von Kliniken, jenseits der engen Grenzen der speziali-
sierten Fachstationen angeboten. Das Verstdndnis hinter diesen Ansédtzen ist,
dass die stationdre Palliativversorgung letztlich nur die Spitze des Eisbergs ist,
vornehmlich fiir palliativmedizinisch besonders komplizierte Falle. Gleichwohl
ist eine spezialisierte Versorgung Sterbender auch jenseits dieser extremen Ster-
beverldufe mittlerweile zumindest als Desiderat weitgehend geteilt.

Konsiliare palliative Versorgung reagiert auf diesen Bedarf, indem Spezialisten
aller Fachgebiete einer Klinik die Moglichkeit haben, palliative Expertise hin-
zuzuziehen. Es gibt palliative Fachleute, die aus den Kliniken hinaus in den
ambulanten Bereich wirken. Dr. Frisch, Arzt in leitender Position, beschreibt die
vielfdltigen interprofessionellen Kontakte, die verschiedenen Bezugsprobleme
und die enorme Falldichte seiner Arbeitsrealitat:

Interviewpassage 13:

Im Palliativzentrum sind wir -, hier arbeiten 20 Menschen. Wir haben
aber zwei Palliativstationen [mhm], wir arbeiten in einem Konsiliar-
dienst, wo wir 4000 Konsile pro Jahr haben. Wir arbeiten auch im
Netzwerk, das heisst ambulant nach draussen spezialisierte Palliative
Care. Wir arbeiten auch in Ambulatorien. Das heisst, wenn ich aus
meiner Rolle, aus meiner Profession heraus spreche, so arbeite ich
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tdglich in verschiedenen interprofessionellen Teams und das macht es
noch mal spannender, aber auch nochmals herausfordernder [mhm].
(Dr. Frisch, Z. 20-25)

Dass sich die hier geschilderte Personal- und Arbeitssituation nicht mit derje-
nigen vergleichen lédsst, in der Gesundheitsfachleute exklusiv auf einer spezia-
lisierten Palliativstation arbeiten, ist offensichtlich. Wahrend im Setting statio-
nérer palliativer Versorgung zumeist lange Zeit eingespielte Teams zusammen-
arbeiten, kommt es in der konsiliaren palliativen Versorgung zu wechselnden
interprofessionellen Kooperationen; wenn fiir Patienten eine Riickkehr in die
heimische Umgebung moglich ist, kommt ggf. die Abstimmung mit weiteren
Fachpersonen aus der ambulanten Versorgung hinzu. Mitarbeiter in diesem Ar-
beitsumfeld haben sowohl auf Patienten- und Angehorigenseite wie auch auf
Kollegenseite ungleich mehr und dadurch zumeist kiirzere Kontakte.

Blurring Boundaries vs. Negotiating Boundaries

Wihrend die Interviews im stationdren Bereich um individuelle Geschichten
und die Biografie des Patienten organisiert waren, sticht im Vergleich dazu in
den Interviews aus dem aktuellen Sample das weitgehende Fehlen solcher hoch
individueller Patientengeschichten ins Auge. Stdrker als in den Interviews aus
der Palliativstation stehen im aktuellen Setting die fachspezifischen Aspekte
im Zentrum, beispielsweise die medikamentése Symptomkontrolle, die phy-
siotherapeutische Unterstiitzung der Atmung oder seelsorgerliche Rituale. Wo
in den Erzdhlungen der Vorgéingerstudie die Individualitdt — sowohl auf Seite
der Patienten als auch jener der Professionellen — die Fachlichkeit geradezu
transzendiert hat, diskutieren die Befragten aus der breiter gefassten Palliativ-
versorgung deutlich stdrker die Bedeutung von Professionalitdt und auch Fragen
der Hierarchie:

Interviewpassage 14:

Eines ist ganz klar, stolz sein auf die eigene Profession, sicher sein in der
eigenen Profession [mhm] (.) Wissen, was die andere Profession kann (.),
also anerkennen, wertschétzen der anderen Profession. Diese Profession
ihre Arbeit finden und machen lassen, also nicht das tun wollen, was
der Seelsorger, der Spiritual Care tut. Aber in den Austausch kommen
und auch anregend sein fiir den anderen, das ist glaube ich das eine.

Ein Netzwerk und sein Team versucht ja immer auch hierarchielos zu
sein, also mit moglichst wenig Hierarchien, das ist richtig. Nichtsdesto-
trotz sind auch Hierarchien im Sinne eines Organigramms hilfreich

und notwendig [mhm]. Und diese sollten-, sie miissen akzeptiert werden.
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Und zwar nicht im Sinne von Machtaustibung, oder Macht schon, aber
im positiven Sinn, sondern in der Klarheit der Organisation [mhm] Wer
sagt was, wer entscheidet wo was und wo wird gemeinsam entschieden.
Also es braucht auch das. Also flache Hierarchien Ja, aber es braucht
auch die Hierarchie [mhm] und eben der Stolz auf die eigene Profession
und sich selber immer in der eigenen Profession zu hinterfragen, aber
sich auch zu perfektionieren. (Dr. Frisch, Z. 69—81)

Wihrend wir in den Interviews im stationdren Setting der Palliativversorgung
idealtypischerweise ko-kreatives Zusammenarbeiten feststellen konnten, was
sich daran zeigte, dass «keine Profession (...) per se Delegationsmacht oder
Deutungshoheit beanspruchen [kann]» und dass «Asymmetrien und Entschei-
dungskompetenzen (...) von deren alltagspraktischer Aushandlung und Bewéh-
rung abhéngig [sind]» (SAMW 2017, 41), betont der befragte Mediziner hier ge-
rade die Bedeutung von, wenn auch flachen, klaren Hierarchien, von eindeu-
tig geregelten Zustdndigkeiten entlang professioneller Grenzen. Anders als in
den Interviews aus dem stationdren Setting werden hier auch Beispiele solcher
Konflikte um die professionelle Grenzziehung beschrieben. Sowohl der Arzt
Dr. Frisch als auch die erfahrene Pflegefachfrau Ilona Ignatz beziehen sich auf
die «Grenziiberschreitung», wenn Pflegekréfte sich in die drztlich verantwortete
Medikationsentscheidung einmischen:

Interviewpassage 15:

Ja, also (.) auch im Palliative-Care-Bereich, aber schon auch bei uns.
Wenn ich auf (.) Visite gehe und frage den Patienten beziiglich Schmerz
und das bespreche mit dem Team und mir dann die Pflege sagt, er hat
so und so viel Schmerzreserven gebraucht und vielleicht wiirde er bes-
ser auf, ich sage jetzt, Oxycontin ansprechen, also auf Morphin, dann
finde ich das zwar spannend und fithle mich dadurch auch nicht
gekrankt, aber eigentlich denke ich, diese Kompetenz habe ich selber
[mhm]. Mich wiirde viel mehr interessieren von der Pflege, er hat
Schmerzen und kann-, konnte heute nicht zur Toilette gehen, er konnte
nicht essen, er konnte nicht aufstehen, er hat die Nacht durchgelitten,
er kann mit seinen Angehorigen nicht kommunizieren oder er ist immer
verwirrt und kann deshalb sich nicht ausdriicken wie er mochte, das
wiirde mir ergdnzend viel mehr niitzen als ein Vorschlag, wie ich die
Opioidtherapie machen sollte [mhm]. Das ist das Ergdnzende, das heisst
nicht, dass die Pflege nicht wissen soll, wie die Opioide funktionieren
und dass es da auch Alternativen dazu gibt. Genauso, wie ich auch
weiss, was eine Pflegediagnose ist oder wie die Pflege arbeitet, deshalb
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sage ich ja auch- (.) ich kann driiber diskutieren, habt ihr daran gedacht,
aber eigentlich ist das ihre Kompetenz, zu sagen, eben wir haben gedacht
an (.) Patienten oder Angehorige einbezogen hat, das ganze Care im Pro-
jekt [mhm]. (Dr. Frisch, Z. 88-103)

Interviewpassage 16:

Und eben dieses Grenziiberschreitende, das kann ja dann sehr heikel
sein, oder. Wenn ich sage, ich als Pflegende sage, ich wiirde dem jetzt
mal Haldol geben und ich glaube der ist-. Das habe ich einmal erlebt, ich
habe gesagt, du der- wir konnen dem keine Schmerzeinstellung machen,
der ist vollig delirant [mhm] und dann hat die, die Arztin gesagt, du hast
gar nicht, wieso- weisst du, dass der delirant ist (lacht). Dann sage ich,
das hat uns die Ehefrau doch eben erzdhlt und der Patient hat ja keine
Ahnung, wo er ist und was- und je mehr Opiate wir dem geben, desto- -.
Und das hat dann einen Konflikt ausgelost, weil ich gewagt habe- Und,
ja. Und dann haben wir uns eben hingesetzt und wir haben geklart,
wieso macht dich das so wiitend, wenn ich als Pflegende und so. Und
das war dann wieder sehr hilfreich, also das war gut. (Ignatz, Z. 181-190)

Es geht uns mit diesen Zitaten nicht darum, mogliche schlechte Zusammenarbeit
zu unterstellen. Im Gegenteil. Beide Befragten betonen, dass sie die Reibungs-
punkte zwar als typische «heikle» Situationen wahrnehmen, aber keineswegs
als Ausweis dafiir, dass interprofessionelle Praxis nicht funktioniere. Gerade die
Pflegefachfrau erkldrt solche Konflikte durchaus als zielfithrend auf dem Weg
zu einem besseren gemeinsamen Verstdndnis von interprofessionellen Situati-
onen. Interessant sind die Beispiele im Kontrast zu den Schilderungen aus der
stationdren Palliativversorgung fiir die Frage nach den Gelingensbedingungen
von IPZ unter jeweils eigenen Kontextbedingungen. In den kleinrdumigen, ganz
um die wenigen Patienten gruppierten interprofessionellen Teams fanden wir
keine Darstellung von Auseinandersetzungen um professionelle Kernbereiche.
Professionsgrenzen wurden hier eher als inexistent bzw. das Gelingen der IPZ
als Verwischung von professionellen Demarkationen beschrieben. In dem gros-
srdumigeren Konzept Palliativbetreuung hingegen scheinen Grenzziehungsfra-
gen eine ernsthafte Bedeutung fiir die alltdgliche Arbeit der Berufsfachleute zu
haben. Je «<normaler» Palliativversorgung im Spektrum medizinischer Standard-
leistungen wird, umso dhnlicher scheinen auch die Herausforderungen fiir IPZ
in diesem Bereich denen anderer Bereiche zu werden. Die Frage danach, was
gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit im Konzept Palliativbetreu-
ung ausmacht, wird typischerweise mit einem Hinweis auf die Notwendigkeit
der Aushandlung professioneller Zustdndigkeiten beantwortet: Aushandlungs-
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prozesse darum, wer was mit welcher Berechtigung tun darf und wer wem ge-
geniiber in einer Hol- bzw. Bringschuld von Informationen ist. Organisations-
wie professionssoziologisch erstaunt dieser Unterschied wenig; fiir die prak-
tische Arbeit an der Verbesserung interprofessioneller Arbeitszusammenhénge
haben die Einsichten freilich Konsequenzen. Denn: Beide Formen palliativer
Versorgung gibt es und wird es voraussichtlich weiterhin geben, beide Formen
haben ihre je spezifische Berechtigung und tragen zum Ziel bei, moglichst al-
len Sterbenden bei Bedarf die individuell addquate Versorgung zukommen zu
lassen.

Wihrend wir fiir die Palliativstation das «Organisieren des Unorganisierbaren»
als zentralen Mechanismus von IPZ in der palliativen Versorgung feststellen
konnten, dhneln die Aufgaben im Konzept Palliativbetreuung deutlich mehr
denen des normalen Krankenhausbetriebs. Ein Physiotherapeut beschreibt, was
er an seiner Arbeit im palliativen Bereich als erfiillend erlebt:

Interviewpassage 17:

Wenn ein Patient mit aussichtslosen Situationen mittel- oder kurzfristig
mit schwerster Symptomatik zu uns ankommt, dort in noch kurzer Zeit
behandelt wird und in nur wenigen Tagen schmerzfrei oder (unv.)-frei
oder angstfrei oder iibelkeitsfrei wieder zuriick in seine gewtiinschte oder
gewohnte Situation gehen kann. Zuriick nach Hause im besten Fall,
zuriick ins Pflegeheim, wo er wohnt. Und dort mit ein bisschen weniger
Freude, aber doch auch ein gutes Resultat, wenn der Patient halt in eine
andere Situation gebracht werden muss, aber trotzdem wieder austreten
kann. Oder wenn der Patient bei uns verstirbt unter (unv.) oder fiir die
Familie gut zu betrauernde Umsténde, also dass der Patient so stirbt,
dass die Zeit vorher so verlebt werden kann, dass man nicht in einem
weiteren Therapiezustand darum kdmpft, dass die Familie Zeit hat,
Abschied zu nehmen, gut begleitet werden kann, das gehort auch- das
ist auch ein Therapieziel. Da muss nicht der Patient schon sdmtlich
rausmarschieren, aber er muss die Station in gutem- Einvernehmen kann
man nicht sagen, aber auf eine gute Art und Weise verlassen auch als
gestorbener Patient (unv.) die Familie. (Holm, Z. 83-95)

Es geht darum, dass die Patienten oder wenigstens die Angehorigen nach der
Intervention der Palliativexperten besser dran sind als vorher, dass ihr Alltag,
wie eingeschrdnkt auch immer, gut weiterfunktionieren kann. Es kann unter die-
sen Umstdnden nicht immer darum gehen, die Individualitédt des Sterbenden in
toto zu wiirdigen und zur finalen Entfaltung zu bringen, aber es geht darum, ihn
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auch jenseits des Somatischen, psychisch und in seinen sozialen Beziigen, zum
Ausgangspunkt fiir die interprofessionellen Bemiithungen und das heisst hier
eben auch fiir die je professionellen Bemithungen zu nehmen. Anders als im ku-
rativen Bereich geht es zwar nicht um Heilung, aber die Idee eines gut vorberei-
teten, konfliktfreien Spitalaustritts ohne unschones Nachspiel ist auch im Zitat
der betonte Wunsch. Es geht also nicht, wie in den Palliativstationen, um «das
Organisieren des Unorganisierbaren», es geht vielmehr darum, entsprechend
den Moglichkeiten eines «normalen» Spitalbetriebs eine moglichst gute Losung
in der besonderen Situation eines absehbar nahen Lebensendes zu erwirken. Der
Ansporn fiir die Verdichtung interprofessioneller Bemiihungen, fiir den erhéh-
ten Energieeinsatz, beschreiben die Befragten in dem Willen, den Spagat zwi-
schen besonderer, weil existenzieller Problemkonstellation und der normalen
Struktur medizinischer Versorgung zu meistern. Die Frage nach den Bindungs-
kriften, die es ermdglichen, einen solchen konsiliaren Palliativdienst, der quer
zu den sonstigen Spitalstrukturen (Stationen, Hierarchien) liegt, nicht nur ins
Leben zu rufen, sondern dauerhaft mit Leben zu fiillen und zu verstetigen, lenkt
den Blick auf die Thematisierung von professionellen Grenzziehungen.

Ahnlich wie wir es auch in anderen Settings, etwa am Beispiel InHospiTOOL,
sehen werden, sind Fragen professioneller Grenzziehung keineswegs gleichzu-
setzen mit misslingender oder nicht realisierter IPZ. Sie sind vielmehr Aus-
druck eines enormen Energieaufwands, den die Beteiligten leisten, um fiir die
Patienten, aber auch die beteiligten Berufspersonen neue, dem hergebrachten
Normalfall {iberlegene Losungen zu etablieren. Fragen der Grenzziehung treten
entsprechend oft dort auf, wo neue Einsichten oder Initiativen auf hergebrach-
te Arbeitsroutinen und Rollenverstdndnisse stossen. Ein konkretes, sehr drasti-
sches Beispiel ldsst diese allgemeine Einsicht en détail rekonstruieren:

Interviewpassage 18:

Mmmbh, ich komme gerade aus einem Gesprdch von einer amerikani-
schen Patientin, die hat einen Tumor im Bauch, ein Mesotheliom, die
Diagnose steht seit drei Wochen, die Patientin weiss, dass sie sterben
wird, mochte aber nicht sterben. Diese (.) Diagnose iiberwiltigt sie noch,
ihr Ehemann ebenfalls und da ist enorm viel Turbulenz und Aktivitdten
in diesem System. Jemand wollte sie auch an ein Universitatsspital
weiterweisen, wir haben gesagt, wir finden das nicht sinnvoll und er hat
trotzdem die Ambulanz geholt, das Empfangerspital hat sie nicht entge-
gengenommen. Das ist so kurz die Situation. Nun sehr viel Gesprache
von der Pflege mit ihm, sehr viel von den Arzten mit ihm, sehr viel von
Sozialdienst etc. Und nun war’s natiirlich wichtig, dass wir das auch
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mal koordinieren, zeigen, was wir konnen, wo unsere Grenzen sind,
Tagesplédne aufstellen und auch klarzumachen, was unsere Ressourcen
sind. Dass das Ziel von uns mit dem Patienten respektive der Patientin
die gleichen sind, ndmlich, dass es ihr so gut wie mdglich geht, so wenig
Leiden wie moglich. Dass wir auch nochmals Rehabilitation versuchen
mochten, aber nur, wenn sie einverstanden ist und- deshalb erzihle ich
es auch (.), den, die Einzelperson aus der Schusslinie zu nehmen. Also
da war ein gestresstes Verhiltnis zur Stationsédrztin, da war ein gestress-
tes Verhiltnis zur Stationsleitung von der pflegerischen Seite und dann
aufzutreten als gemeinsames Ganzes, Ziele aufzeigen, zeigen, dass zu
dem Ziel verschiedene Wege fithren konnen, dass wir aber arbeiten kon-
nen, miissen wir mal einen Weg einschlagen, dieser Weg wird fiir jetzt
mal fiir eine Woche durchgefiihrt. Wenn wir falsch liegen, kann man die-
sen Weg korrigieren, trifft man sich wieder, aber wir kénnen nicht jeden
Tag alles neu diskutieren und Stunden investieren. So sehe ich Interpro-
fessionalitit, also (.) jeder iibernimmt seine Verantwortung entsprechend
seiner Hierarchiestufe, seiner Profession, seiner Stellung im Team.

Aber wir haben eine gemeinsame Aufgabe, ein gemeinsames Ziel und
miussen, mochten flexibel sein [mhm]. (Dr. Frisch, Z. 32—-54)

In dem Zitat schildert Dr. Frisch eine individuelle Extremsituation, die gleich-
wohl in der Arbeitsrealitdt grosser Spitdler mehr oder minder zum Alltag ge-
hort. Selbst wenn wir davon ausgehen, dass alle Beteiligten optimal arbeiten:
Die Spitzenmedizin liefert genaue Befunde und relativ verlédssliche Prognosen,
hervorragende Pflege versorgt die Patienten bestmdglich und engagierte Sozial-
dienstmitarbeiter versuchen, die Rahmung des Spitalaufenthalts zu optimieren.
Und dennoch kommt es immer wieder zu Situationen wie dieser, in der alle
Beteiligten unzufrieden sind. Das tritt natiirlich insbesondere aber bei weitem
nicht ausschliesslich in derart existenziellen Krankheitslagen auf. Klassische
Palliativstationen l6sen diese Konflikte {iber eine Form von Totalinklusion der
Patientinnen, die wir in der Vorgédngerstudie ausfiihrlich geschildert haben.
Grenzziehungen zwischen den Professionen werden hier abgebaut (sog. «Down-
playing») gegeniiber der je individuellen Bezugnahme auf den Einzelfall. Diese
Vorgehensweise ist erwiesenermassen hochproduktiv, bindet aber enorme Res-
sourcenmengen, die im Gesundheitssystem nur punktuell bereitgestellt werden
kénnen.
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Demgegentiber macht das Zitat zentrale Unterschiede zum Modell der konsilia-
ren Palliativversorgung deutlich: Ressourcen, insbesondere die zeitlichen Res-
sourcen der beteiligten Gesundheitsfachleute, sind hier nicht unerschépflich.
Die Zeit, die einem einzelnen Patienten gewidmet werden kann, ist iiberschau-
bar. Der Fall wird als schwierig und zeitintensiv geschildert; im Rahmen des
Maoglichen ist bereits viel Zeit von den verschiedenen Beteiligten aufgewandt
worden, um die Situation zu verbessern — offenbar ohne durchschlagenden
Erfolg. Dann kommt der Satz, der aufhorchen ldsst: «Und nun war’s natiirlich
wichtig, dass wir das auch mal koordinieren, zeigen, was wir kénnen, wo un-
sere Grenzen sind, Tagespldne aufstellen und auch klar zu machen, was unsere
Ressourcen sind.» Hier nun geht es darum, sich einerseits als Team zu organi-
sieren und andererseits nach aussen klare Grenzen des Machbaren zu ziehen.
Ein solcher Satz scheint uns im klassischen stationédren Palliativsetting kaum
sagbar, aber im Konzept Palliativbetreuung mit seinen ganz anders gelagerten
Rahmenbedingungen erscheint folgerichtig, dass eine gelungene Zusammenar-
beit deutlich klarer und strukturierter erfolgen muss. Individuelle Schicksale
liegen meist quer zur arbeitsteiligen Logik professioneller Organisationen, was
zumindest einen Teil der Unzufriedenheit von Patienten, aber auch Gesund-
heitsfachleuten in herkdmmlichen stationdren Settings erklért. Je mehr Indivi-
dualitdt zugelassen wird, umso mehr Unordnung kommt ins System, die dann
wieder geordnet werden muss, soll es nicht zu Friktionen kommen. Anders als
beim «Organisieren des Unorganisierbaren» auf den klassischen Palliativstatio-
nen wird hier, wie geschildert wird, gerade mit den Mitteln formaler Organisa-
tion Grenzziehung betrieben. Gegentiber der Patientin und ihren Angehérigen
werden klare Grenzen des Machbaren gezogen und das Team sortiert sich — in
dieser Beschreibung zumindest — nach den klassischen Mustern professionel-
ler Organisationen, also einerseits nach den professionellen Funktionsbeziigen
und andererseits hierarchisch. Was aus dem Zusammenhang gerissen im Zitat
des Arztes so klingt, als beharre er auf tradierten professionell-hierarchischen
Pfriinden (und zum Teil mag das ja sogar mit hineinspielen), erweist sich bei
genauerem Hinsehen auch als sein entscheidendes Abstimmungsinstrument der
speziellen Form IPZ im konsiliarischen Dienst. Zwar geht es um Grenzziehung,
gleichwohl sind die hier verhandelten Grenzen nicht unverdnderlich. Vielmehr
scheint jede Teamkonstellation und jeder Patientenfall in gewissem Umfang je
neue Aushandlungen zu verlangen. Frau Ignatz, eine leitende Pflegekraft aus
dem palliativen Konsiliardienst, schildert, wie jede neue interprofessionelle
Konstellation, aber auch jeder neue Patientenkontakt potenziell eine Reorga-
nisation der Grenzen verlangt. Hierbei werden zwar etablierte Hierarchien ver-
schoben, aber Fragen nach der Leitung und auch genuine Expertisefragen stehen
weiterhin im Vordergrund:
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Interviewpassage 19:

Ja, ja also eben zu Beginn, das war deswegen mein Beispiel von diesem
leitenden Arzt aus der Onkologie, der plotzlich realisiert hat, dass unser
Dienst- also dass das eben nicht mehr so jetzt eher- das habe ich aber
frither erlebt. Der hat einfach gedacht, das ist eh klar, ich muss das Ge-
sprich leiten, das liegt bei mir und der hat jetzt unseren Dienst kennen-
gelernt. Und das war auch da ein Stiick, es braucht seine Zeit, bis das
akzeptiert wurde. Das war nicht selbstverstdndlich. Unser Dienst ist halt
so etabliert mittlerweile, die kennen uns, deswegen geht das. Was noch
dazu kommt, eben, es sind ja nicht nur wir zwei, also wir merken dann
auch mal, da geht es um ganz andere Angste, der hat Angst um das

Geld und wer wird schauen, meine Kinder, also wir miissen oft auch an-
dere Dienste schnell einschalten. Es braucht Sozialdienst oder- vorher
war der Physio da, auch der, was ich merke, eben es ist wirklich oft eine
Gruppe. (Ignatz, Z. 286—296)

Die hergebrachten hierarchisch und professionell formierten Grenzen sind in
diesem Setting zwar présent, aber potenziell verhandelbar. Frau Ignatz schildert
im Interview immer wieder, wie sie mit einzelnen Berufsfachleuten — zumeist
Arztinnen und Arzten — ihre jeweiligen Positionen aushandeln muss. Dabei ist
die Reflexivitdt eindriicklich, mit der die Riickstellkréfte hergebrachter Positi-
onierungen im organisatorischen Gefiige des Spitals beschrieben werden. Als
erfolgreich kann die Pflegefachfrau ihr Grenzmanagement deshalb beschrei-
ben, weil sie immer auch einkalkuliert, dass das anfidngliche Beharren ande-
rer Akteure auf etablierten Strukturen nicht boswillig oder unwissend erfolgt,
sondern sich etablierter Strukturen und eingelebter Routinen verdanken (der
Arzt ist letztlich verantwortlich fiir seinen Patienten; die Pflegefachkraft ist es
klassischerweise gewohnt, auf Anweisung der Arztin zu warten etc.). Beharr-
lichkeit und Geduld und die stetige Bereitschaft zur aktiven Aushandlung der
eigenen Position als verantwortliche Pflegefachfrau werden hier als Schliissel
zum professionellen (!) Erfolg geschildert. Aber diese personliche Bereitschaft
und reflexive Kompetenz zum professionellen Grenzmanagement der Beteilig-
ten ist noch nicht die ganze Erklarung fiir die gelingende interprofessionelle
Zusammenarbeit im Konzept Palliativbetreuung. Zentraler «Energielieferant»
fiir diese Anstrengungen bildet der Patient bzw. praziser der Ansporn, komplexe
bio-psycho-soziale Konstellationen unter der Bedingung endlicher Ressourcen
moglichst gut zu bearbeiten.
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Aktive Zieldefinition

Als zentral wird angesehen, zunédchst gemeinsam mit Patientin und Angehori-
gen bzw. anhand deren Bediirfnissen ein klares Ziel zu formulieren. Das grund-
legende Ziel auszuhandeln bildet so etwas wie den Basismechanismus, um den
es geht. Was soll erreicht werden und was kann realistisch erreicht werden?
Die Kldrung dieser Fragen ist die Voraussetzung eines gemeinsamen Fallver-
stdndnisses, das Grundlage fiir die professionelle sowie die interprofessionelle
Arbeit darstellt. Gerade dort, wo es darum geht, viele unterschiedliche Patienten
in jeweils wechselnden professionellen Konstellationen zu betreuen, ist leicht
einsichtig, dass es kaum moglich ist, sich jedes Mal aufs Neue auf die individu-
ellen Bediirfnisse des Patienten einzustellen und sich dementsprechend mit den
anderen Gesundheitsfachleuten permanent zu koordinieren. Gleichwohl beste-
hen der oben zitierte Dr. Frisch, aber auch die anderen Befragten darauf, der ge-
samtheitlichen Situation des Patienten gerecht werden zu wollen. Die konkrete
Abstimmung eines gemeinsamen Ziels und die Vereinbarung, wann dieses Ziel
gef. nachjustiert wird, bildet die sichere Basis fiir den Spagat zwischen umfas-
sendem Betreuungsanspruch und dem Anspruch, diese Betreuung moglichst
allen Patienten des Spitals bei Bedarf zukommen zu lassen. Diese gemeinsame
Zieldefinition wird auch von dem befragten Physiotherapeuten als der entschei-
dende Faktor fiir gute IPZ beschrieben:

Interviewpassage 20:

Wenn die Ziele sich nicht decken. Die Ziele im Behandlungsteam, wenn
ein Pflegedienst, ein drztlicher Dienst, ein Physiotherapeut, nicht das-
selbe Ziel im Auge oder im Sinn haben. Also wenn die eine Seite oder
jemand vom Team von einer moglichen kurativen Therapie spricht und
eine andere Seite von einem raschen Versterben spricht und man sich
nicht einig wird, einigt, welchen Weg geht das Behandlungsteam jetzt.
Oder, was héufiger der Fall ist, wenn das Gleiche passiert zwischen-
selten zwischen Behandlungsteam und Patient, aber 6fters zwischen
Behandlungsteam und Angehorigen oder unter den Angehérigen selber.
Das ist ja im Moment sehr akut zwei Fille auf der Station, wo die Mei-
nungen, was machbar ist oder was gemacht werden soll, was sinnvoll
ist, was patientengerecht ist, was im Sinne des Patienten ist, weit ausei-
nandergehen. Und da meistens treten, denke ich, da die Schwierigkeiten
auf. Wenn es eine schwere Situation ist, die klar ist, dann kann man-
diese kann man besser steuern oder besser behandeln als eine leichtere
Situation, wo verschiedene Ziele formuliert werden. (Holm, Z. 101-112)
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Die Beispiele aus der Vorgiangerstudie thematisierten diese Zielfindung nicht in
gleicher Weise. Die Ziele dort waren zwar ebenso préasent, wurden aber als aus
der Biografie des Patienten sich selbstverstandlich ableitende Ziele dargestellt.
Das Therapeutische ergab sich gewissermassen naturwiichsig daraus. Hier muss
das therapeutische Ziel nun expliziert und gemeinsam festgelegt werden, wenn
palliative Versorgung auch unter «normalen» Spitalbedingungen gelingen soll.

Entsprechend anders verhilt es sich auch mit der Bedeutung von Kommuni-
kationsgefdssen. Wahrend in den Interviews aus dem rein stationdren Bereich
Gefdsse zwar teilweise als durchaus sinnvoll angesehen wurden, standen sie im
Ansehen doch hinter dem Ideal einer gleichsam organischen IPZ, in der sich die
Koordination iiber eine interprofessionelle, aber vor allem personliche Gruppie-
rung aller Fachpersonen um den jeweiligen Patienten ergibt. Eine Aussage war
beispielsweise, dass der Ruf nach Gefédssen bereits der Hinweis darauf sei, dass
IPZ nicht optimal laufe (s. SAMW 2017). Anders verhalt es sich in der koordi-
nationsintensiveren Praxis des Palliative-Care-Konzepts:

Interviewpassage 21:

Ja das ist echt wertvoll. Wir hatten eine neue Erfahrung jetzt gemacht vor
ein paar Monaten, wir hatten im palliativen Konsildienst nicht diese,
diese geregelten interprofessionellen Gesprache. Und wir wussten auch
nicht, wie, wie konnen wir das, weil auf jeder Station sind das auch
andere, ist das ein anderer Physio, ein anderer Ergo, wie bringen wir das
und wir haben jetzt so fiir uns wie fiir eine Losung gefunden, dass wir
ein Mal in der Woche ein interprofessionelles Treffen haben mit Seelsor-
gern, Physio, Ergo, Erndhrung, Sozialdienst. Und zuerst haben wir ge-
dacht, ja wir machen das einfach, weil das so - gefordert ist und wir ma-
chen das kurz, Viertelstunde. Und wir haben jetzt in kiirzester Zeit ge-
lernt, was das bringt. Dieser ganz kurze Informationsfluss, ich denke, das
dient tatsdchlich dem Patienten sehr. Pl6tzlich héren wir etwas, das wir
gar nicht gewusst haben, und realisieren, ah jetzt kommt was vom
Seelsorger und wie man da, hat er besonders Schmerz-, also das hat dann
auch mit der Behandlung, das hat dann Einfluss auf die Behandlung.
Also das finde ich sehr, sehr wertvoll. Zuerst haben wir murrend- «ja
jetzt sitzen wir da so rum und dann wieder und wieder so was», aber wir
merken, wie das Netz viel klarer gespannt ist und dieser Informations-
fluss ist ganz einfach plétzlich. [...] Also wir haben jetzt herausgefun-
den, wir brauchen, um ganz kurz zu kldren, pro Patient, den wir betreu-
en, fiinf Minuten. Also wenn wir halt zehn betreuen, dann geht’s ldnger-
aber je nach Situation auch weniger. Aber es ist dann vieles, es ist dann
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nicht so hart strukturiert, aber klar, es geht dann um diesen Menschen,
wir haben ihn gesehen, gibt es etwas Wichtiges, was wir voneinander
wissen miissen, also es muss ja dann nicht alles auf den Tisch, sondern
gibt es etwas Wichtiges und dann - - also das macht mir Freude. Trotz
unserer schlechten Vorahnung (lacht) hat sich das sehr als was Wertvol-
les erwiesen. (Ignatz, Z. 364-378)

Das interprofessionelle Gesprach als strukturierte Form der Abstimmung im
palliativen Konsildienst wurde von der Befragten, einer sehr erfahrenen Pallia-
tiv-Pflegefachfrau, zunichst als notwendiges Ubel angesehen. Ahnlich erging es
wohl ihren Kollegen. Als Effekt beschreibt Frau Ignatz aber, wie dieses anfangs
als Zeitfresser angesehene Gefdss in der spezifischen Situation des Konzepts
Palliativbetreuung die Abstimmungsprobleme l6sen hilft, die sich aus der stark
arbeitsteiligen Form, die palliative Versorgung hier annimmt, ergibt. In ganz kur-
zer Zeit, so schildern es aber auch andere Befragte, entwickeln die Beteiligten
ein umfassendes, gemeinsames Verstandnis vom Patienten. Die Information des
Seelsorgers kann unter Umstdnden Bedeutung fiir die pflegerische oder physio-
therapeutische Arbeit haben — eine Information, die im eng getakteten Alltag der
Palliativexperten sonst womdglich nicht verfiigbar wére. Der Physiotherapeut
schildert, wie diese gemeinsamen Abstimmungen und Zielsetzungen eine in-
terprofessionelle Arbeit moglich machen, in der zwar jeder Professionelle seine
fachliche Expertise einbringt, diese fachliche Expertise aufgrund der gemeinsa-
men Abstimmung jedoch nicht den Blick auf die individuelle Problemlage des
Patienten verstellt:

Interviewpassage 22:

Der Pneumologe macht sein Ding, die Pflege macht ihr Ding, die Physio-
therapie macht ihr Ding und dann merkt man am Austrittstag, uff, der
hat Treppen zu Hause, die Lunge ist soweit hergestellt, aber er kann gar
nicht Treppen gehen. Und dann ist es an der Physiotherapie gelegt, dass
die das falsch eingeschétzt hat oder nicht mitbekommen hat, dass er aus-
treten soll oder (unv.), das passiert bei uns nie, weil da denken alle auf
sehr stark auf die Aktivitdts- und Partizipationsebene der Patienten. Und
weniger in den Strukturen. Dann kann man sagen, fiir uns spielt’s keine
Rolle, dass der Patient einen Tumor hat, wir miissen wissen, wie sein
funktioneller Alltag aussieht, so ein bisschen iiberspitzt formuliert. Und
das ist sicher bei anderen Stationen anders, oder vielleicht, das ist jetzt
ein bisschen aus (unv.), man behandelt halt, sage ich mal, in einer ortho-
pédischen Station hier dieses Knie. Und wenn das wieder funktioniert,
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dann ist’s gut und das ist ja auch meistens so bei jungen Kniepatienten,
die muss man nicht so ganzheitlich betrachten, sondern wie ein 80-jahri-
gen Patienten mit fiinf verschiedenen Erkrankungen. (Holm, Z. 140-152)

«Wer einen Hammer hat, dem gerét jedes Problem zum Nagel», das ist eine iib-
liche Professionsschelte. Genau einer solchen eindimensionalen Professionali-
tdt, die in stark arbeitsteiligen, arbeitsintensiven Zusammenhéngen dominieren
kann, wird hier mit dem einfachen Mittel interprofessioneller Gespréiche gegen-
gesteuert, ohne die Effektivitdtsgewinne professioneller Arbeitsteilung dadurch
aufgeben zu miissen.

Welche Riickstellkrdfte hindern die Entfaltung des IPZ-Potenzials

des Konzepts Palliativbetreuung?

Der Erfolg palliativer Ideen beruht zu einem nicht geringen Teil auf der Aufwer-
tung von Individualitdt im Gesundheitswesen. Individuelle Zuwendung leis-
ten zu konnen ist anspruchsvoll, sowohl in professioneller wie in Ressourcen-
hinsicht. Ahnlich wie die «totale» IPZ am Beispiel der Integrierten Suchthilfe
sind auch die klassischen Palliativstationen als High-End-IPZ in bestimmten
Krankheitskonstellationen absolut unabdingbar. Nicht jedoch in allen. Gleich-
wohl werden die Mitarbeitenden des Konzepts Palliativbetreuung durchaus mit
entsprechenden Anspriichen konfrontiert:

Interviewpassage 23:

Ja, das gibt’s durchaus. Und auch immer wieder Bediirfnisse, man moch-
te doch gerne auf die Palliativstation, wo ich dann aber sage, ich sehe
das jetzt nicht zwingend [mhm]. Also wir haben ein Konzept hier im
Kantonspital, das auch interprofessionell aufgesetzt ist, wo wir sagen,
nicht jeder sterbender Patient muss zu uns, Liverpool Care Pathway ist
hier das Schlagwort, und wir konnen eine gute Sterbephase eigentlich auf
jeder Abteilung hier im Kantonspital gewé&hrleisten [mhm]. Und dann
gibt es trotzdem-, nicht trotzdem, die konnen das ja nicht anders wissen,
aber gibt es natiirlich auch Angehorige, die sagen, «aber unser Vater ist
so schwer krank, der ist doch palliativ, wieso geht der nicht auf die Palli-
ativstation?» [mhm]. Dann muss ich erkldren, ja wissen Sie, das machen
unsere Kollegen hier genauso gut, Sie haben gar keine Vorteile, ja [mhm].
(Dr. Frisch, Z. 189-198)
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Es wird wohl eine Aufgabe gegenwirtiger und zukiinftiger Palliativspezialisten
sein, das gegenwartige (Ideal-)Bild palliativer Versorgung mit den Realitdten des
Gesundheitswesens in Einklang zu bringen. Auch nach innen gilt es die (funk-
tionalen) Anspriiche der Palliativmedizin mit den verdnderten Realitédten einer
moglichst flichendeckenden Versorgung in Einklang zu bringen. Selbstverstdnd-
lich birgt die weniger enge, starker arbeitsteilige interprofessionelle Zusammen-
arbeit starke Gegenkrafte zur idealtypischen ko-kreativen IPZ auf den Stationen.
Symptomatisch dafiir erscheint uns, dass zum ersten Mal in unseren Interviews
das Thema Datenschutz thematisch wurde. Von mehreren Beteiligten wurde da-
rauf hingewiesen, dass dieser Punkt — zumindest potenziell — Zusammenarbeit
iiber Professionsgrenzen erschweren kénnte. Die klassischen Professionen Arzt
und Seelsorger berufen sich, wenn auch vo6llig undramatisch, auf das Beichtge-
heimnis respektive die drztliche Schweigepflicht. Der Klinikseelsorger:

Interviewpassage 24:

Was auch fiir mich jetzt, auch die Zusammenarbeit mit Angehorigen ist
wichtig, aber auch die mit der Pflege, mit Stationsérztin. Manchmal

gibt es auch mit, zum Beispiel mit dem Sozialdienst oder mit der Psycho-
onkologie, Psychosomatik, auch Zusammenarbeit. Jetzt gerade vorhin
war ich oben mit einer Frau mit einer Therapiehiindin (lacht), wo ich
auch von der Patientin weiss, dass sie selber einen Hund hat [mhm] und
sie dann auch so darauf hinweisen konnte [mhm]. Ja da gibt’s manchmal
Dinge, die ich glaube, dass man unter Profis auch Dinge sagen darf, ohne
dass es den Datenschutz verletzt, aber weil es ja dann immer zugunsten
des Patienten oder der Patientin ist [mhm]. (Hr. Gess, Z. 29-37)

Herr Gess formuliert hier nur in einem Nebensatz, dass er schon davon ausgehe,
dass die Information tiber die Hundeliebe einer Patientin noch vom Datenschutz
gedeckt sei, bzw. dass in einem so kleinen, zudem dem Wohl der Patientin die-
nenden Aspekt der Zweck die Mittel heiligt. Wir wollen das auch nicht iiber-
betonen, aber die Frage, ob und in welcher Form der Informationsfluss iiber die
Fachgrenzen hinweg legitim ist, weist auf den enormen Energieaufwand gelun-
gener IPZ hin. Noch deutlicher wird das in einem weiteren Zitat von Dr. Frisch:

Interviewpassage 25:

Da habe ich wenig Berlihrungséngste, aber es gibt schon auch solche
Momente (.). Nehmen wir einen Patienten, der in einer ganz schwierigen
Leidenssituation ist, und wenn’s dann eben heisst, ja da ist das Konzept
des Total Pains oder so. Und dann gibt es schon, dass ich dann auch der
Seelsorge sage, schau mal, das ist wirklich jetzt ein Schmerz, bei dem
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ich denke, bei dem ich denke, aber auch glaube, da komme ich mit mei-
nen Medikamenten oder mit meinen Massnahmen nicht hin. Und aus
biografischen Daten gehe ich auch davon aus, da liegt noch was Tiefes
drunter, geh mal hin und schau. Und das sehe ich eigentlich als relativ
entspannt, das funktioniert auch recht gut. Wo ich dann eher ein biss-
chen Probleme habe, ist, wenn es darum geht, das ist jetzt Berufsgeheim-
nis, also das ist das Seelsorgegeheimnis [mhm]. Habe ich kein Problem
damit, weil ich sage, okay, ich muss gar nicht alles wissen vom Patien-
ten, wenn ich weiss, da ist was in der Biografie, in der Lebensgeschichte,
was stark verletzt hat, was traumatisch, was schlimm ist. Das muss ich
gar nicht im Detail wissen. Ich bin froh, wenn ich weiss, da gibt’s jeman-
den, der nimmt sich darum an, also der, der trdgt Sorge darum, dann ist
das schon okay. Das muss ich auch nicht verschriftlicht haben und ir-
gendwo dokumentiert und niedergeschrieben. Aber wenn die Seelsorge
dann so sagt, ist alles Beichtgeheimnis im Sinne von (.) ich spreche zwar
mit dem Patienten, aber ihr diirft das nicht wissen, schaut aber gleich-
zeitig in unsere Dokumentation hinein, dann finde ich das ein bisschen
inkonsequent. Eben nochmals, ich kann gut damit leben, das Problem ist
da aufgehoben und damit ist gut. Aber dass ich schreiben darf, biogra-
fisch wichtiges Momentum, Seelsorge nimmt sich dem an. Aber so muss
ich-, mdchte ich das dokumentiert haben, dann weiss ndmlich mein
Kollege in der Nacht auch, okay, da gibt’s was, wenn da eine grosse Krise,
und die kommt wahrscheinlich nachts, muss ich dem nicht nachsprin-
gen. Und eben die gleiche Sorgfalt eigentlich auch mit unseren Daten in
die andere Richtung, dass man damit auch sorgfiltig umgeht und ich
bin nicht tiberzeugt, dass der Seelsorger zuerst die Krankenakte studie-
ren muss, bevor sie zum Patienten gehen sollen [mhm]. Ich verbiete
ihnen das tiberhaupt nicht, die diirfen das, das ist ihre Professionalitit,
wie sie an die Menschen hingehen, aber ich glaube, es gibt eine zusétzli-
che Kraft, wenn sie wie mit dem weissen Blatt hingehen [mhm]. (.)

Und das, glaube ich, geht gelegentlich im Krankenhaus verloren. Weil so
viele Daten dauernd ausgetauscht werden, und jeder muss noch mit je-
dem auch noch gesprochen haben. (Dr. Frisch, Z. 270-298)

Auch in dieser Schilderung wird deutlich, dass gelingende interprofessionelle
Zusammenarbeit im Konzept Palliativbetreuung viel starker von aktiven Aus-
handlungs- und Abstimmungsprozessen der jeweiligen Grenzen abhéngig ist,
als sich das in den Schilderungen klassischer palliativer Settings abbildet. An
den zitierten Beispielen wird deutlich, dass Arzt — bzw. Arzte und Seelsorge ein
je eigenes, nicht deckungsgleiches Bezugsproblem und ihre je eigenen Bezugs-
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systeme haben. Gerade in den wechselnden Konstellationen zwischen Stationen
und konsiliarer Betreuung miissen interprofessionelle Routinen entweder stets
neu, interpersonal ausgehandelt werden oder durch geeignete Gefisse in feste
Strukturen gegossen werden, um nicht den starken Riickstellkraften normaler
Zusammenarbeit zum Opfer zu fallen.

Die hier geschilderten Restriktionen speisen sich zu einem nicht geringen Teil
auch aus den ideellen Grundlagen der Palliativversorgung. Wenngleich unsere
Interviews nicht die «Treuhdnder» (des Swiss cross) ins Zentrum gertickt haben,
ist hier doch eine zentrale Bedeutung gesamtgesellschaftlicher Werte und deren
permanenter Aushandlungsbediirftigkeit auszumachen. Die allgemein geteilte
Einsicht, wie unverzichtbar Palliativversorgung ist, kann nicht zuletzt als Effekt
treuhédnderischen Engagements zugunsten der «vergessenen» Patientengruppe
der Sterbenden verstanden werden. Die Erkenntnis, dass hier Handlungsbedarf
besteht, zeitigt spiirbar Wirkung. Palliativmedizin gilt als flichendeckend not-
wendig und wiinschenswert. Die gesellschaftliche Aushandlung dieses Postu-
lats unter den Gegebenheiten endlicher Ressourcen im Gesundheitssystem
konnte eine dhnlich sinnvolle Fragestellung der ndchsten Jahrzehnte sein.

Beispiel Ill: Diabetes Care

Beim Konzept Diabetes Care handelt es sich um ein spezielles Betreuungsange-
bot fiir Typ-2-Diabetes. Kern der Behandlung ist nicht allein die medizinische
Kontrolle und medikamentdse Regulation des Blutzuckerspiegels, sondern in
gleichem Masse die Betreuung und Schulung in Sachen gesundheitsférdernder
Lebensfithrung. Neben die drztliche Berufsgruppe treten in dem Konzept spe-
ziell geschulte MPKs, Physiotherapeuten und Erndhrungsberater, um das pati-
entenzentrierte Konzept Diabetes Care ins Werk zu setzen. Die Interviews fiir
die vorliegende Fallanalyse wurden in einer grossen Praxisgemeinschaft (ca.
12 Arzte, 24 MPKs und weitere Gesundheitsfachleute) erhoben. Befragt wur-
den drei MPKs, eine Physiotherapeutin und ein Arzt. Fiir Diabetes Care sind
hier insgesamt zwei der MPKs einen Teil ihrer Arbeitszeit von ihren iiblichen
Praxisaufgaben freigestellt, um sich intensiv und weitgehend eigenstdndig um
einen Teil der Beratung und Versorgung von Typ-2-Diabetikern zu kiimmern.
Zudem erfolgt (idealerweise) die Einbindung physiotherapeutischer Expertise
in die Grundversorgung der Diabetiker.
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Das Beispiel ist im Setting der Grundversorgung zu verorten. Wie die Vorgén-
gerstudie (SAMW 2017) gezeigt hat, ist dieses Setting besonders prekér, was die
interprofessionelle Zusammenarbeit angeht (ebd., 42 ff.). Aufgrund der spezi-
fischen Struktur in der Grundversorgung sehen sich die Bemiihungen, IPZ zu
implementieren, vor allem aber dauerhaft am Leben zu halten, stets héchster
Zerfallsgefahr gegeniiber. Nur schwer ist in diesem Setting nachhaltig die Ener-
gie aufzubringen, interprofessionelle Kooperationen auf Dauer zu stellen —umso
brisanter daher die Beschreibung eines Falles, in dem dies gelingt.

Manuela Merk, Physiotherapeutin
Dr. Nathan Niebler, Arzt

Ottilie Ohm, MPK

— Paula Posmik, MPK

Raphaela Ruditz, MPK

Welche Bindungskrdfte erméglichen im Beispiel Diabetes Care IPZ?

Um es gleich vorwegzunehmen: Diabetes Care trdgt, insbesondere was die Zu-
sammenarbeit der MPKs mit den Arzten anbelangt, viele Merkmale dessen, was
wir in der Vorgédngerstudie als Delegation, also als Verschiebung von Aufgaben
von einer Berufsgruppe zu einer anderen («Task Shifting») bezeichnet und von
der interprofessionellen Zusammenarbeit i. e. S. unterschieden hatten (ebd., 7).
Aufgabengebiete, die klassischerweise von Arztinnen betreut werden, werden
z.B. an MPKs ausgelagert, dabei jedoch durchaus mit zusédtzlichen Inhalten an-
gereichert. Das zugrunde liegende Rational ist also einerseits durchaus die Ein-
sparung der kostspieligen, knappen Ressource drztlicher Arbeitszeit, gleichzei-
tig verbleibt der Lead und die Hauptverantwortung fiir den Patienten bei den
Arzten. Dies wird von allen Befragten eindeutig so benannt und als nicht weiter
problematisch beschrieben.

Wir sprechen aber dennoch von IPZ, weil jenseits der substituierten &drztlichen
Aufgaben {iber die Diabetes-Care-Spezialistinnen, die Physiotherapeutinnen
und Erndhrungsberater ein psychosoziales Surplus in die Behandlung der chro-
nischen Patienten eingebracht wird, das monoprofessionell kaum zu erwirt-
schaften wire. Der folgende Ausschnitt aus einem Interview mit dem beteiligten
Arzt gibt in nuce Auskunft dariiber, wo in diesem Beispiel nach Ge- und Misslin-
gensbedingungen fiir erfolgreiche IPZ zu suchen ist und warum tiberhaupt der
Aufwand von IPZ sinnvollerweise betrieben wird:
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Interviewpassage 26:

Befragter: Diabetes ist nicht heilbar.

Interviewer: Aber es geht so weit runter, wenn ich mich gut bewege-?
Befragter: Genau, dass Sie zumindest keine Medikamente benutzen miis-
sen bzw. dass Sie eben die Spéatfolgen oder Komplikationen nach hinten
verschieben kénnen.

Interviewer: Okay. Gibt’s hindernde Faktoren an der ganzen Geschichte?
Befragter: Ein hindernder Faktor ist von Patientenseite, dass Patienten
aus irgendwelchen Griinden sagen, das brauche ich nicht. Diese Wider-
stdnde gibt’s immer wieder mal. Hindernde Faktoren kénnen einfach
sein, dass wir Arzte nicht dran denken, also das war am Anfang- der
Beginn war schon relativ zdh, bis wir das alles mal im Kopf hatten.
Genau, das sind aber eher so strukturell-organisatorische Geschichten.
(Dr. Niebler, Z. 288-301)

Es klingen hier zwei zentrale Momente an, die einerseits die interprofessionel-
le Behandlung einer chronischen, lebensstilverkniipften Erkrankung besonders
sinnvoll machen; andererseits schildert Dr. Niebler jedoch auch zentrale Krifte,
die insbesondere im Setting der Grundversorgung interprofessionelle Zusam-
menarbeit so zerfallsanfillig machen. Wir widmen uns zunéchst den Griinden,
die IPZ im spezifischen Fall der Behandlung von Diabetes Typ 2 so ausseror-
dentlich zielfiihrend machen, und kommen unter «Riickstellkrafte» auf den As-
pekt der strukturellen Barrieren gegen diese sinnvolle Arbeitsform zuriick.

Arztliche Anweisung vs. padagogische/beraterische Begleitung

Diabetes Typ 2 ist, das obige Zitat weist darauf hin, als lebensstilabhéngige,
chronische Erkrankung idealerweise nicht allein medikamentos zu behandeln,
vielmehr ist die Verdnderung zentraler Lebensbereiche, insbesondere des Er-
ndhrungs- und Bewegungsverhaltens, zentral fiir die Symptomkontrolle und
die Vermeidung von Folgeschddigungen. Der Patient kann demnach im Idealfall
nicht in seinem wértlichen Status des Erduldenden (patiens) medizinischer In-
terventionen bleiben, sondern muss, auch jenseits der konkreten Behandlungs-
situation, aktiv mit-handeln. Diese Aktivitdt, im Sinne fremder Rationalitdten
die eigene Lebensfithrung umzugestalten, kann, wie jeder wahrscheinlich schon
am eigenen Leib erfahren hat, leicht als Zumutung empfunden werden. Die Auf-
gabe der Gesundheitsfachleute liegt mithin jenseits des rein Medizinischen —
exakt daraus bezieht die interprofessionelle Zusammenarbeit im Beispiel ihre
Bedeutung.
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Alle befragten Gesundheitsfachleute betonen die Bedeutung einer verdnderten
Lebensfiihrung fiir Patienten mit Diabetes Typ 2 und wie schwierig diese Verédn-
derung etwa im Gegensatz zu operativen oder medikament6sen Interventionen
zu bewerkstelligen ist.

Interviewpassage 27:

Ja, also ich denke, so Gewohnheiten dndern, das ist schon etwas, was
sehr schwierig ist. Essensgewohnheiten, Bewegungsgewohnheiten.
Ich denke, das ist fiir alle Menschen schwierig. Ja. (Merk, Z. 261-263)

Die Physiotherapeutin Manuela Merk betont, wie schwierig die Verdnderung
von Routinen ist, wobei Diabetes Typ 2 sich als besonders tiickisch erweist,
weil er sich meist schleichend ankiindigt und nicht mit akuten, etwa lebensbe-
drohlichen somatischen Krisen einhergeht und ihm entsprechend auch nicht
mit heroisch-professionellen Mitteln begegnet werden kann. Dr. Niebler dazu:

Interviewpassage 28:

[...] wir sind eben nicht in der Akutsituation, das heisst, wir kénnen
uns nicht nur auf das Medizinische verlassen. Auf der anderen Seite
glaube ich aber auch, dass wir den Patienten nicht nur auf die Indivi-
dualitdt reduzieren kénnen, sondern wir miissen einen Weg zusammen
finden. Und das ist ein Bereich, der gepflegt werden muss. Es ist eben
kein Selbstldufer, es steckt schon auch Arbeit dahinter. (Dr. Niebler,

7. 319-323)

Das Zitat zeigt, dass die Schwierigkeit der (interprofessionellen) Behandlung
eines Typ-2-Diabetes in seiner Zwischenstellung liegt — weder hat man es mit
akut somatischen Krisen zu tun wie etwa bei einem Schlaganfall, noch mit ei-
ner existenziellen Lebensendkrise, wie etwa auf der Palliativstation. Wie un-
sere Vorgingerstudie gezeigt hat, gibt es in diesen beiden Bereichen besonders
gut etablierte, hochgradig funktionale Modi interprofessioneller Arbeitsver-
dichtung (vgl. SAMW 2017 33 ff; 40 ff.). Mit der sprechenden Formulierung
Dr. Nieblers, dass man in der Versorgung bei Diabetes den «Patienten nicht nur
auf die Individualitdt reduzieren» konne, aber eben auch nicht nach einem fest
einstudierten Notfallplan agieren kann, beschreibt der Arzt die prekére Situa-
tion. Diabetes Care reagiert auf diese Konstellation, indem klassische &rztliche
(Kurz-)Interventionen mit ausfiihrlichen Konsultationen durch MPKs und ggf.
andere Gesundheitsfachleute (insb. Physiotherapeuten) komplementiert wird.
Die nichtérztlichen Interventionen haben dabei, so unser Eindruck aus dem In-
terviewmaterial, deutlich pddagogische oder beraterische Ziige. Das heisst, es
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geht nicht nur darum, allein an der Krankheit anzusetzen, sondern es wird eine
Einstellungs-, zumindest jedoch eine Verhaltensdnderung der Patienten ange-
strebt. Das Behandlungsfeld wird damit enorm geweitet:

Interviewpassage 29:

Wir erhoffen oder ich denke, das ist auch eine Moglichkeit, dass man
die Patienten, ich sage immer so, ldnger gesund hélt. Die haben zwar
eine chronische Krankheit, aber wir versuchen sie langer gesund zu
halten und dadurch ist die Lebensqualitét sicher die bessere. Ich denke,
das muss man auch tun im Sinn von, da reicht es nicht nur die Medi-
kamente, sondern es braucht auch die Beratung in allen Bereichen. Er-
ndhrung und Bewegung sind da halt zwei grosse Themen. (Ohm, Z. 9-14)

Eine grundsétzliche und damit nachhaltige Verdnderung von Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten und generell eine Einsicht in die Bedeutung gesun-
der Lebensfiithrung scheint in den Angeboten der MPKs und Physiotherapeutin-
nen einen mindestens ebenso hohen Stellenwert einzunehmen wie die blosse
medizinische Symptomkontrolle, auf die die Verhaltensdnderungen gleichwohl
abzielen:

Interviewpassage 30:

Aber ich glaube eigentlich, fiir den Patienten ist es- ich glaube, er weiss
viel mehr tber seine eigene Krankheit, das ist ja ein grosses Ziel, dass
man den Patienten eigentlich unabhéngig probiert zu machen, so vom
Haus. Ich denke durch das Mehr-Wissen ist sein Verhalten anders im
Alltag, er merkt- er kriegt eigentlich das Steuer ein bisschen selber in die
Hand zuriick, er weiss, also wenn ich mich erndhrungs- und bewegungs-
technisch besser vielleicht verhalte, dann brauche ich weniger Tabletten.
Und ich denke, so steigt die Qualitdt. Und das Wichtigste ist wahr-
scheinlich, dass nicht noch Zweit- und Dritterkrankungen resultieren.
(Ohm, Z. 65-72)

Interviewpassage 31:

Ja. Ich habe auch schon einem Patienten gesagt, es ist nicht meine
Aufgabe, sein Leben zu fithren und wenn er mochte, dann kann er kom-
men und wir kénnen auch einfach nur alle drei Monaten das Labor
machen und sagen, es ist nicht gut. Und es dabei belassen. Dann brauch-
ten wir das eigentlich auch nicht und dann kommen sie meist nach drei
Monaten, sie haben sich das jetzt doch noch mal tiberlegt und- [...]
Genau, weil er hat ja verschiedene Moglichkeiten. Es sind ja nicht nur
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Medikamente, sondern es spielen ja verschiedene Faktoren- wo er arbei-
ten mochte, das soll er selber entscheiden. Natiirlich, wenn jemand

140 kg hat bei einer Grésse von 1,70 wére natiirlich sinnvoller, er wiirde
das Gewicht reduzieren. Vielleicht mdchte er aber lieber spazieren.
(Posmik, Z. 119-132)

Was in diesen beiden Zitaten deutlich wird, ist, dass eine erfolgreiche interpro-
fessionelle Zusammenarbeit immer auch auf die Einsicht des Patienten in die
Notwendigkeit von Eigeninitiative setzt — der Patient soll miindig gemacht wer-
den in dem Sinne, dass er selbst will, was professionell als das Richtige und das
Evidente angesehen wird. Es ist dabei historisch wohl nicht zufillig, dass sich
eine Strategie des Lebensstilmanagements nicht auf monoprofessionelle drztli-
che Expertise verldsst, sondern einen interprofessionellen Ansatz wihlt. Wie
oben dargestellt, spielen zugleich Ressourcenerwigungen eine grosse Rolle fiir
die drztliche Akzeptanz von Diabetes Care. Hier noch mal ein &rztliches Zitat:

Interviewpassage 32:

Genau. Nicht von allen, oder es gibt so zwei Patientengruppen. Uberwie-
gender Anteil der Patienten schétzt das, gibt dafiir auch Patienten, die
das dann nach einmaliger Konsultation als zu grossen Eingriff in ihre
Privatsphire empfinden. Das sind vor allem die, die etwas fester sind,
die da zu sehr einen Verbotscharakter wittern. Also dass man sagt, du
musst einfach abnehmen, du darfst nicht mehr so viel essen. Wobei das
ist meistens dann eher ein gewisses Kommunikationsproblem. Dann
gibt’s aber auch die dritte Patientengruppe, die damit gar nichts zu tun
haben will und sagt, ich gehe lieber zum Arzt. Die sind eben dann
weiter in meiner Behandlung wie sonst auch. (Dr. Niebler, Z. 117-124)

Es ist interessant, dass die interprofessionelle Behandlungsstrategie offenbar
von denjenigen Patienten abgelehnt wird, die eine Einmischung in ihre priva-
ten Gewohnheiten jenseits der medizinischen Basisversorgung ablehnen. Dieje-
nigen Patientinnen, die «Verbotscharakter wittern», verzichten auf die komple-
mentdre Behandlung durch die anderen Gesundheitsfachleute und verbleiben
in exklusiv &rztlicher Behandlung. Die hier vom Arzt reformulierte (nicht je-
doch von ihm im Interview geteilte!) Patientenkritik an der Diabetes Care klingt
fast wie die in den 1960er und 70er Jahren aufkommende, bis heute nachwir-
kende Kritik am &rztlichen Paternalismus, der sich jenseits seiner fachlichen
Kompetenzen in die (normative) Bewertung der Lebensfithrung seiner Patienten
einmischt. Prominente kritische Professionssoziologen wie Eliot Freidson und
Magali Sarfatti Larson formulierten diese Kritik ebenso dtzend wie préazise.
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Eine Analogie macht die Stossrichtung der Kritik klar: Ahnlich wie ein Stras-
senbauingenieur zwar qua seines Sachwissens in der Lage ist, zu planen, wie
eine Strasse am besten gebaut wird, ist auch der Arzt im optimalen Fall kom-
petent, bestimmte Krankheiten zu diagnostizieren und zu behandeln. Hingegen
ist der Strassenbauingenieur nicht kompetent, zu entscheiden, ob es iiberhaupt
sinnvoll ist, eine bestimmte Strasse zu bauen, und wenn ja, wo sie den meisten
Nutzen bzw. geringsten Schaden fiir die Betroffenen anrichtet. Ebenso entzégen
sich derartige Bewertungsfragen auch in der Medizin der genuin &rztlichen Ex-
pertise. In gleicher Weise steht fiir die Kritiker die Frage danach, ob etwas als
Krankheit im Sinne eines zu behebenden Mangels zu beschreiben ist und ob
es aus Perspektive des jeweiligen Patienten tiberhaupt sinnvoll ist, sich behan-
deln zu lassen, auf einem anderen Blatt (vgl. hierzu etwa Freidson 1979, Larson
1977). Solche Fragen der Definition seien moralische, das ganze Leben betref-
fende, nicht aber medizinische Fragen, und in dieser Ebenenvermischung zwi-
schen Sein und Sollen bzw. zwischen zwei verschiedenen Arten des Wissens
besteht den soziologischen Kritikern zufolge das Skandal6se drztlicher Profes-
sionsmacht.

Diese klassische Kritik aus der Professionssoziologie macht auf ein grundlegen-
des Spannungsfeld aufmerksam. Gerade bei nichtakuten Gesundheitsfragen mit
eher geringerer Fallschwere kann die Grenze zwischen medizinischer Rationa-
litdt und Lebensautonomie rasch beriihrt werden. Was dem Arzt, der Arztin
als das einzig Richtige, Verniinftige erscheint, greift dem anderen, dem Betrof-
fenen, zu sehr ins Private ein. Arzte scheinen, nicht ausschliesslich aus Kapa-
zitdtsgriinden, intensives Hineinregieren in die Lebensfithrung ihrer Patienten
zu vermeiden. Vielleicht gar als Reaktion auf die damalige Kritik am drztlichen
Paternalismus? Die erfolgreiche Behandlung chronischer Diabetespatienten im
untersuchten Beispiel scheint jedenfalls davon zu profitieren, dass andere, his-
torisch weniger vorbelastete (und selbst lange Zeit den Arzten subordinierte)
Gesundheitsfachleute hier eine Liicke schliessen kénnen.

Interviewpassage 33:

Ja also besonders erfolgreich ist es, wenn ein Patient zu mir geschickt
wird mit desolaten Werten. Interessiert den nicht, hat keine Lust, will
sich nicht mehr bewegen, hat keinen Bock, auf die Erndhrung zu
schauen, und dann machen wir eine Bestandsaufnahme, wo steht der,
was sind seine Méglichkeiten und méchte er irgendwo arbeiten und wo
mochte er arbeiten und das gebe ich dem Patienten zuriick, das ent-
scheide ich nicht, ich erzdhle ihm die Mdoglichkeiten und wirklich viel
kommt dann, ja ich kénnte vielleicht, ja eventuell geht dann das da
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noch und dann fangen wir mit etwas ganz Kleinem an und schauen das
nach drei Monaten wieder an, hat das funktioniert oder hat das nicht
funktioniert, und die kommen wirklich runter wieder mit ihren Werten,
obwohl sie eigentlich anfangs- ich bin nur hier, weil der Arzt mich zu
ihnen geschickt hat. Also die erwarten dann, dass ich ihnen sage, so und
das und das und das geht nicht. Das mache ich nicht, das ist nicht meine
Aufgabe. Wo der Arzt dann vielleicht auch sagt, Sie miissen jetzt, weil

er ist Mediziner und ich weiss aus medizinischer Sicht, Sie miissen

das jetzt (unv.) Patient. Ich muss gar nichts (lacht). (Posmik, Z. 97-109)

Frau Posmik, die Diabetes-Fach-MPK, beschreibt recht plastisch, wie sie in ih-
rer Sprechstunde oftmals zunédchst eine generelle Abwehr gegeniiber medizini-
schen Ubergriffen auf den Privatbereich durchbrechen muss, um dann mit ihrer
Form der Intervention Erfolge zu erzielen. Das medizinisch gesicherte Wissen
des Arztes taugt offenbar nicht zur pddagogischen Verhaltensdnderung.

Im Gegensatz zu direktiven Ansagen «Sie miissen jetzt», die dem Patienten die
trotzige Replik «Ich muss gar nichts» fast schon in den Mund legt, setzen die
nichtérztlichen Gesundheitsfachleute auf eine niedrigschwellige Politik der
kleinen Schritte. In bester (Sozial-)Pddagogen- oder Lebensberatermanier wer-
den die Patienten da abgeholt, wo sie stehen. Die notwendige Verhaltensan-
derung wird in den mdglichen Verhaltenshorizont des individuellen Patienten
einzupassen versucht. Im obigen Zitat von Frau Posmik werden die zentralen
Prinzipien deutlich: Die MPKs, aber auch die Physiotherapeuten verordnen kei-
ne Aktivitdten, sondern besprechen mit dem Patienten, was aus dessen eigener
Perspektive moglich und wiinschenswert ware und wie sich daraus positive
Effekte fiir den Umgang mit Diabetes Typ 2 ableiten lassen. Sie versuchen ge-
wissermassen den Lead an den Patienten selbst weiterzugeben, indem sie ihm
offenlassen, wo er ansetzen méchte:

Interviewpassage 34:

Ja, und ich denke- weil ich Patienten so ein bisschen abschreckend wird,
ich denke, oh jetzt gehe ich da zu einem Hyperaktiven, vielleicht hyper-
sportlichen Physiotherapeuten und halt dass ich im Fitness (unv.)

und darauf habe ich keine Lust. Dabei muss das gar nicht so sein, also-
Also ich denke man muss- ich versuche immer so ein bisschen heraus-
zufinden, woran haben sie Spass, auf das man aufbaut mit kérperlicher
Aktivitat, also sei es jetzt Tanzkurs oder- ja. (Merk, Z. 205-210)
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Die Physiotherapeutin betont im Interview stets, dass sie zunédchst dem Ein-
druck entgegenwirkt, auf drastische Verdnderungen und Einschrdankungen zu
dréngen, dass die begleitende Diabetes-Therapie buchstdblich ein Spaziergang —
oder ein Tdnzchen — ist.

Und selbst dort, wo die MPK weiss, dass einem Patienten nur eine drasti-
sche — selbstverstdndlich mit Einschrdnkungen und Entbehrungen verbunde-
ne — Gewichtsreduktion helfen kann, beschreibt sie die Bedeutung eines nied-
rigschwelligen Zugangs zum Patienten gegeniiber der Gewichtsreduktion als
vordringlicher, um seine prinzipielle Kooperation gewéhrleisten zu konnen.
Die Gesundheitsfachleute verstehen sich hier als Begleiter auf dem Weg in eine
gesundheitsbewusstere Alltagsroutine. Wo der Arzt als Reparatur- und Verord-
nungsinstanz wirkt, verstehen sich die anderen Expertinnen mehr als Pddago-
ginnen, die anleiten, begleiten, tiberpriifen und nachjustieren:

Interviewpassage 35:

Ja, ich denke, etwas Gutes ist, ja, die Patienten, wo man wirklich dann
irgendwie motivieren kénnen und dass sie das wirklich auch sehen und
dass es ihnen besser geht, das ist- die kénnen Gewicht halten, sie kon-
nen vielleicht mit Medikamenten runter, sie sehen auch, dass normal-
ich meine, das heisst ja nicht, dass sie in die Physiotherapie regelmaéssig
kommen miissen, das geniigt vielleicht, dass sie jeden Tag nur eine halbe
Stunde spazieren, das ist wirklich, was sie selbststdndig machen kénnen
und sie sehen auch Resultate. Also sehen beim nédchsten Mal nach drei
Monate, ah ich habe ja viel bessere Werte als vorher. Und dass die dann
auch den Zusammenhang sehen. Aber ich denke viel- ja, die meisten
Menschen sind bequem und brauchen vielleicht immer wieder so einen
kleinen Schubs, dass sie in der richtigen Spur bleiben. Und auch mal-

ja Lob tut gut, das tut jedem Mensch gut und den Patienten auch und
dass es auch wirklich so ankommt, das haben sie gut gemacht. Und ja,
dann gibt’s halt viele Patienten, die da durch die Latte fallen oder viel-
leicht nicht so das erste, ja jetzt geht’s in die Physiotherapie und dann
haben vielleicht schon eine (unv.) bekommen vom Arzt, aber dann, ja,
dann sind sie vielleicht zu bequem oder wollen nicht oder andere Termi-
ne oder weiss ich was, das erfahren wir dann nicht. (Merk, Z. 45-59)
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Es klingt plausibel, dass dieser niedrigschwellige Ansatz motivierender ist, dass
er auch vielfach geeignet ist, Patienten jenseits der medikamentdsen Therapie zu
einem Umdenken hinsichtlich einer gesiinderen Lebensweise zu verhelfen. Was
aber, wenn ein Patient keine Einsicht in die lebenswichtige Verdnderung seiner
Gewohnheiten entwickelt? Denn nicht alle Patienten springen auf die padagogi-
sche Politik der kleinen Schritte an:

Interviewpassage 36:

Es gibt «Jaa, ich werde das und das machen» und dann passiert gar
nichts. «Ja, ich habe halt doch Schokolade gegessen, Snickers, (unv.)
Cola-, ja, ich erzahle jetzt die drei Monate dasselbe» und irgendwann
finde ich- ja ich glaube, man miisste da mit den Medikamenten- das
andere klappt glaube ich so nicht. (Posmik, Z. 245-249)

Ganz klar beschreibt die erfahrende Diabetes-MPK, dass die Einmischung in
die Lebensfiihrung ein sehr schmaler Grat ist, dass sie zwar beispielsweise be-
harrlich den Gewichtsverlauf beobachtet und dokumentiert, aber nur ja nicht
zu stark mit eigenen Wertungen und Vorgaben auf die Patientin eindringt. Erst
diese Zuriickhaltung ist es, die ihr den Zugang zum Patienten und damit {iber-
haupt die Moglichkeit positiver Beeinflussung des Krankheitsverlaufs eroffnet.
Diese Vorsicht und Zuriickhaltung ist den MPKs freilich nur moglich, weil sie,
gewissermassen als letzte Eskalationsstufe, auf die drztliche Intervention zu-
riickgreifen kénnen:

Interviewpassage 37:

Beharrlich, aber nicht aufdringlich, weil- ja es ist so, manchmal auch
wirklich schwierig, ich merke manchmal, oh, das war glaube ich zu viel.
[...]Ja, und dann hat’s dann doch schon auch gegeben, dass ich gesagt
habe, Sie, das ist jetzt einfach nur noch gefahrlich, jetzt miissen Sie zum
Arzt. Das gibt’s schon auch, dass ich nicht mehr frage, was mochten Sie,
sondern dass ich sage, jetzt ist’s einfach gefdhrlich. Die Patienten gehen
dann aber auch wirklich, weil die wissen, ich wiirde das nicht machen,
wenn es nicht so wiére. (Posmik, Z. 228-239)

Die medikamentose Therapie ist gewissermassen das Rettungsnetz, das allen
beteiligten Gesundheitsfachleuten erst die Gelassenheit eines auf Selbsteinsicht
setzenden, nicht drztlich dominierten Behandlungsregimes moglich macht. Aus
unserem Interesse an der Interprofessionalitdt springt ins Auge, dass der Ansatz
gerade in seiner Komplementaritdt von Diabetes Care und klassischer &drztlicher
Verordnungslogik funktional ist. Méglich ist dies nur, weil in den Darstellungen
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gegliickter IPZ alle Gesundheitsfachleute, von der Physiotherapeutin bis zum
Arzt, ein gemeinsames Verstdndnis von und Wissen um die besonderen Heraus-
forderungen des Krankheitsbildes haben. Um dieses Verstdndnis herum werden
die jeweiligen professionellen Grenzen gruppiert. Sie sind sich im Ziel der Le-
bensstil-Verdnderung einig und verstehen die jeweils eigene Rolle als eine, die
erst im Zusammenspiel mit den anderen Rollen fiir die Patienten wirksam und
sicher sein kann.

Welche Riickstellkréfte hindern die Entfaltung des IPZ-Potenzials von Diabetes Care?
Wir haben in der Vorgéngerstudie ausfiihrlich geschildert, dass im Bereich der
Grundversorgung interprofessionelle Zusammenarbeit einen besonders preka-
ren Status hat (SAMW 2017, 42 ff.). Ein zentraler Punkt der Analysen war, dass
die interprofessionellen Verdichtungen, so sie denn stattfinden, projekthafte,
also tendenziell tempordre Verdichtungen sind. Das heisst, es entspinnen sich
Zusammenarbeiten um konkrete Anldsse, um besonders komplexe Patienten-
fille (ebd. 43) oder auf Initiative besonders engagierter Gesundheitsfachleute
(ebd. 43 f.). Ohne organisatorische Rahmungen droht IPZ regelméssig wieder
zuriick in das eingelebte professionelle Nebeneinander zu fallen. Das Beispiel
Diabetes Care ist daher von Interesse, weil sein Erfolg u. E. zu einem grossen Teil
der Struktur des Programms zu verdanken ist. Es stellt die Projekthaftigkeit auf
Dauer und entzieht sie damit zu einem gewissen Grade den Zerfallstendenzen,
denen IPZ im Setting der Grundversorgung ganz besonders unterliegt. Wie vo-
raussetzungsreich die Etablierung einer erfolgreichen interprofessionellen Zu-
sammenarbeit ist, zeigt sich in der Tatsache, dass Diabetes-Care-Modelle zwar
an mehreren Standorten angesetzt wurde, jedoch nicht iiberall gleichermassen
mit Leben gefiillt werden konnten:

Interviewpassage 38:

Ich weiss nur, dass (unv.) mal so eine Phase hatte, wo sie’s wirklich
tiberall aufziehen wollten, aber dann auch ein bisschen- man hat dann
einfach mal ausgebildet, aber halt die Umsetzung ist halt nicht nur, eine
MPK auszubilden, sondern da miissen viele mitspielen, dass es funk-
tioniert. Ich weiss auch so Praxen, da wéiren die MPKs bereit, aber die
Arzte wollen nicht oder es funktioniert nur, wenn alle offen sind fiir
diese Zusammenarbeit. (Ohm, Z. 323-329)

Wenig tiberraschend steht und fillt ein interprofessionelles Projekt auch mit den
beteiligten Gesundheitsfachleuten und deren Verhéltnis zueinander. Eine Ak-
zeptanz der neuen professionellen Grenzen insbesondere durch die Arzte ist in
diesem Setting ebenso wichtig wie prekér. Sie miissen spiiren und die Sicherheit
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gewinnen, dass sie keine Patienten «verlieren», sondern an Effizienz gewinnen
konnen, weil sie ihre Zeit bereits fiir weitere Patienten aufwenden kénnen. Die
Konstellation zwischen den verschiedenen Gesundheitsfachleuten und den Pa-
tienten ist im ambulanten Setting der Grundversorgung eine génzlich andere als
in stationdren Zusammenhéngen. Die Grundversorgung zeichnet sich durch ein
besonders breites Spektrum medizinischer Aufgaben oftmals im vergleichswei-
se undramatischen Bereich alltdglicher (Infektionen, kleinere Verletzungen) und
dauerhafter, alters- oder lebensstilbedingter (eben Diabetes, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen etc.) Erkrankungen aus. Die Patienten kommen in der Regel nur fiir
kurze Konsultationen zum Arzt, der entweder direkte Massnahmen anordnet
(Medikamentengabe, Krankschreibung etc.) bzw. den Patienten zu einem am-
bulanten Spezialisten oder ans Spital weiterverweist. Aufgabe der MPKs ist im
Praxisalltag vor allem, den reibungslosen Ablauf grosser Mengen zeitlich eng
getakteter Einzeltermine zu ermoglichen, sich um die Organisation der notwen-
digen Infrastruktur und Abrechnung zu kiimmern. Wahrend die ldangerfristige
stationdre Behandlung per se auf die praktische Arbeit von verschiedenen Be-
rufsgruppen direkt am Patienten (das heisst noch nicht IPZ!) angewiesen ist,
prégt das Medizinische die grosstenteils kurzfristigen, vornehmlich genuin me-
dizinischen Interventionen der Grundversorgung. Andere Berufsgruppen als die
Arzte, z.B. MPKs oder Physiotherapie, sind entweder hauptsichlich fiir Organi-
satorisches zustdndig oder werden erst im Nachgang zur drztlichen Behandlung
als zumeist nichtresponsive Uberweisungsempfinger titig. Solch eingelebte
Strukturen zu ersetzen, erfordert jedoch grossen und vor allem kontinuierlichen
Energieaufwand.

Beispiel IV: InHospiTOOL

Bei InHospiTOOL handelt es sich um eine computergestiitzte Anwendung, die
die interprofessionelle Koordination von Patientenaustritten im Krankenhaus
erleichtern soll. Drei Berufsgruppen, die Pflege, die Arzte und der Sozialdienst
tragen das je professionsspezifisch mogliche Austrittsdatum eines jeden Pati-
enten ein. Dariliber hinaus kénnen Griinde fiir mégliche Verzogerungen (z.B.:
Untersuchungen stehen aus; Selbstpflege noch nicht hinreichend méglich;
noch kein Platz fiir stationdre Anschlusspflege vorhanden) vermerkt werden.
Der Austrittsstatus wird je Berufsgruppe mit einem Ampel-Farbsystem markiert.
Erst wenn die Ampeln aller drei Berufsgruppen auf Griin stehen, ist der Patient
faktisch austrittsbereit. Seine Bedeutung entfaltet das Tool insbesondere in der
Behandlung multimorbider Patienten, da hier die Austrittsplanung nicht allein
vom biomedizinischen Status des Patienten abhéngt, sondern auch von der Fa-
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higkeit des Patienten, sich im normalen Alltag zu Hause zurechtzufinden, bzw.
davon, ob eine geeignete Moglichkeit stationédrer Weiterbetreuung (Reha, Pflege-
heim) zur Verfiigung steht.

Zu ihren Erfahrungen mit InHospiTOOL wurden insgesamt fiinf Gesundheits-
fachleute aus dem internistischen und neurologischen Setting befragt, die inner-
halb einer Klinik tédtig sind: ein Arzt, drei Pflegefachleute und eine Mitarbeiterin
des Sozialdienstes. Im Weiteren liegt der Fokus hier nicht auf den Unterschie-
den zwischen diesen Settings, fiir tragfahige Aussagen dazu ist die Stichprobe
ungeeignet. Was wir am Material aufzeigen konnen, ist vielmehr, wie leistungs-
fdhig i. S. der Beférderung interprofessioneller Zusammenarbeit technische Lo-
sungen einerseits sein konnen und wie hochgradig abhéngig diese Funktionali-
tdt andererseits von Arbeits- und Fiithrungskulturen ist.

Dr. Anton Abel, Arzt
— Beate Brunner, Sozialdienstmitarbeiterin

Carl Cramer, Pflegefachmann
Dorothee Daller, Pflegefachfrau
Erika Eberle, Pflegefachfrau

Welche Bindungskrdfte ermdglichen im Beispiel InHospiTOOL IPZ?

AufEbene der Technik wird vor allem die Einfachheit betont, die InHospiTOOL
zu einer potenziellen Verbesserung interprofessioneller Abldufe macht. Ein-
fachheit bezieht sich hier selbstverstdndlich nicht auf die Architektur des Tools
selbst, sondern auf seine Anwendung und Handhabbarkeit durch die Gesund-
heitsfachleute.

InHospiTOOL bietet allen beteiligten Fachpersonen die Moglichkeit, die jeweils
aktuellen Informationen zu einem bestimmten Patienten einzutragen und damit
in Echtzeit allen anderen Fachpersonen zugédnglich zu machen. Die von uns
interviewten Mitarbeitenden aus der Arzte- und Pflegschaft sowie dem Sozial-
dienst betonten in ihren Darstellungen die Bedeutung der Austrittsplanung mit-
hilfe des Ampelsystems. Dieses ermoglicht es jeder Berufsgruppe, den Austritts-
status eines Patienten zu kategorisieren. Austreten kann der Patient, sobald alle
professionellen Gruppen die Ampel auf «Griin» geschalten haben. Im Umkehr-
schluss bedeutet es aber auch, dass, solange noch eine Profession «Rot» bzw.
«Orange» oder «Gelb» stellt, kein Austritt erfolgen kann, unabhéngig davon, ob
nun eine Arztin, eine Pflegefachkraft oder ein Mitarbeiter des Sozialdienstes das
Signal auf Stopp stellt.
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Das klingt zunéchst alles ganz banal: Informationen wie etwa die, ob drzteseitig
noch Untersuchungen ausstehen oder ob der Sozialdienst noch nach einem Re-
haplatz fiir den Patienten sucht, werden in ein digitales Formular getippt, ein
Farbcode illustriert die damit verkniipfte, an sich wenig komplexe Information
«austrittsbereit/nicht austrittsbereit», und das alles wird von den verschiede-
nen am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen idealerweise moglichst
zeitnah in das digitale System eingegeben. Worin liegt nun aber das Erfolgsge-
heimnis, bzw. préziser: die technische Voraussetzung mdglicher, durchaus als
beeindruckend beschriebener IPZ-Erfolge durch InHospiTOOL?

InHospiTOOL ist einfach handhabbar und ersetzt bzw. komplementiert im Fall
konsequenter Nutzung andere, mdglicherweise zeitaufwendigere Formen der
Kommunikation. Ein befragter Chefarzt, der — nicht zuletzt durch die Erhebung
entsprechender Kennzahlen — von der Funktionalitdt des Werkzeugs iiberzeugt
ist, formuliert:

Interviewpassage 39:

InHospiTOOL will das mit einem systematischen, einfachen Tool
angehen. Eigentlich ist es ein Informationsiibermittlungstool, das die
modernen digitalen Medien braucht, um auf einen Blick Information,
die eigentlich klar sein sollte, allen Akteuren klarmacht, und sie so
miteinander wieder zusammenarbeiten konnen. Ohne dass man mit-
einander telefonieren muss, ohne dass man aufeinander warten muss
und einfach alle Berufsgruppen ihren Tétigkeiten nachgehen kénnen.
Das ist vereinfacht gesagt das Hauptziel beziiglich der interprofes-
sionellen Zusammenarbeit. Wir brauchen das Forum der Visite, das
im Idealfall gemeinsam stattfindet, und nutzen ein digitalisiertes vom
Patienteninformationssystem oder Klinikinformationssystem Instru-
ment, um diese Informationsiibermittlung transparent zu machen.
(Dr. Abel, Z. 32—42)

Die digitalen Medien, so Abel, bieten eine technische Plattform, die — in der
Theorie zumindest — eine ebenso schnelle wie einfache Ubermittlung iiber-
schaubarer Informationsmengen ohne zeitliche und informationelle Verzerrung
zwischen mehr als zwei Personen erlaubt. Der befragte Chefarzt hat offenbar
bereits einschldgige Erfahrungen mit Software im Klinikalltag gemacht, denn er
sieht die Vorteile dieses Tools gerade in der wenig komplexen Anwendung der
Software: «Dabei muss dieses Tool extrem einfach sein und schnell sein, weil
wir die Tendenz haben, diese elektronischen Tools zu kompliziert zu machen,
sodass sie im Alltag nicht funktionieren.» (Dr. Abel, Z. 232-234)
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Der Clou, weshalb wir die Einfachheit dieser technischen Lésung betonen, liegt
darin, dass sie im krassen Gegensatz zur Komplexitédt der zu erfiillenden Auf-
gabe steht — indem InHospiTOOL so schlicht gebaut und funktional restringiert
ist, gestattet es im Gelingensfall die Synchronisation nicht nur unterschiedli-
cher Personen, sondern Personengruppen, Aufgaben und deren zeitlicher Ho-
rizonte. Die Pflege, die Arzteschaft und der Sozialdienst bearbeiten je fiir sich
hochkomplexe Aufgabenbereiche (sachlich), dies jedoch in einem eng aufein-
ander angewiesenen Zeitrahmen (zeitlich), und der einzelne Fall wird nicht nur
inter- sondern sogar intraprofessionell von jeweils mehreren Individuen bear-
beitet (sozial).

Zwar handelt es sich bei InHospiTOOL um ein Hilfsmittel, welches das klas-
sische Gefdss der gemeinsamen interprofessionellen Visite nicht ersetzen, son-
dern lediglich ergénzen soll, gerade aber fiir den Sozialdienst, der in der be-
forschten Klinik nicht regelhaft die Visiten begleitet, ist es die vornehmliche
Form der Einbindung in interprofessionelle Entscheidungsprozesse.

Interviewpassage 40:

Dafiir ist es eben auch noétig, dass halt der Arztdienst diese Eintrdge in
diesem Tool macht, die er vielleicht nicht immer ganz als sinnvoll
erachtet, weil er eben die Patienten alle aus seiner Sicht kennt. (.) Aber
(.)Ja, fiir, dazu beizutragen, dass diese Zusammenarbeit auf Augenhdhe
notig ist, wenn das jemand erkennt, dann kann er auch mit gutem
Gewissen diese 20 Sekunden investieren, um diese Eintrdge zu machen,
sodass das moglich ist. Aber das ist Augenhohe beziiglich Informa-
tionsstand, ist nétig, ist moglich und auch Augenhdhe im Bereich der
Diskussion, in die man eben, wie auch wiederum zeigen kann, hier wird
strukturell vorgegeben, was wir zu tun haben. Ich habe auch eine
Meinung, die ich abgeben kann. Hier ist diese Spalte und hier gebe ich
meine Meinung ab und ich bin auch nicht darauf angewiesen, dass

der Arzt oder Sozialdienst oder irgendjemand mich jetzt fragt, wie siehst
du das. (Cramer, Z. 188—198)

Eine Pflegefachfrau erklirt, dass die — aus Arztesicht méglicherweise nicht un-
mittelbar nachvollziehbare — Zusatzarbeit fiir die anderen Berufsgruppen im
Zweifelsfall einen Unterschied ums Ganze macht. Indem die Arztin auf oder un-
mittelbar nach Visite «20 Sekunden» investiert, ermdglicht sie es dem Mitarbei-
ter des Sozialdienstes oder der Pflegschaft, auf informationeller Augenhshe und
also selbst innerhalb seiner Berufsgruppe professionell agieren zu kénnen. Mit
gleicher Stossrichtung bringt es die Pflegefachfrau Frau Eberle auf den Punkt:
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Interviewpassage 41:

Und das Visitentool ist von dem her keine grosse Aufgabe, aber (.)
dadurch entsteht so ein grosses Feld, was man direkt bearbeiten kann.
(Eberle, Z. 202—-203)

Zweierlei wird deutlich: Die Einfachheit des Tools erméglicht erstens die Syn-
chronisation jeweils fiir sich hochkomplexer Arbeitsbereiche, was im Effekt
wiederum die weitere Ausdifferenzierung und héhere Komplexitédtsverarbei-
tungskapazitdt innerhalb der beteiligten Bereiche potenziell erhoht, ohne dass
zweitens die direkten, sprich: interaktionalen interprofessionellen Abhéngig-
keiten erhoht werden miissen. Frau Eberle erkldrt hier, dass mit InHospiTOOL
die Handlungsgrade fiir die Pflege dadurch erh6ht werden, dass sie iiber die
jeweiligen Entscheidungen anderer Berufsgruppen stets in Kenntnis gesetzt ist.
Erst das eroffnet den Horizont, auf Grundlage moglichst weitreichender Infor-
mation eigenstdndig professionelle Handlungsoptionen abwégen zu konnen.

Das Hauptaugenmerk aller Beschreibungen von gelingender, durch InHospi-
TOOL beforderter IPZ liegt im verbesserten Outcome. Dabei, so beschreiben es
die Interviewpartner fiir den Gelingensfall, verbessert sich sowohl der interpro-
fessionelle Gesamt-Outcome, sprich das Ergebnis fiir den Patienten, als auch der
jeweilige professionelle Outcome. Im Falle konsequenter Anwendung scharft
InHospiTOOL also den Blick fiir die jeweiligen professionellen Handlungsfelder
und grenzt diese deutlicher gegeneinander ab, als dies ohne das Visitentool der
Fall wiére. Interessant ist, dass im Effekt dieses Grenzmanagement zu einem bes-
seren Verstdndnis der Erfordernisse und Leistungen der unterschiedlichen Pro-
fessionen und damit zu einer besseren interprofessionellen Zusammenarbeit zu
fithren scheint. Professionelle Profilschdrfung und interprofessionelle Koopera-
tion bedingen sich in der konsequenten Anwendung von InHospiTOOL wech-
selseitig. Dabei werden nicht etwa bestehende professionelle Grenzen abgebaut,
sondern mit der Differenzierung des Tools nach den Berufsgruppen geradezu
verfestigt. Wichtig ist jedoch, dass diese Grenzen vom Tool nicht als Statusgren-
zen, sondern als funktionale Grenzen festgeschrieben werden. InHospiTOOL
basiert auf der Annahme, dass es jeweilige professionsspezifische Griinde fiir
Austrittsbereitschaft gibt, dass es dabei jedoch fiir die faktische Austrittsbereit-
schaft eines Patienten irrelevant ist, welche Griinde noch gegen einen Austritt
sprechen. Professionsgrenzen werden damit gleichzeitig verscharft und entdra-
matisiert. Selbstverstdandlich hat der Sozialdienst andere Griinde fiir sein «Rot»
als die Arztin. Aber beide «Rot» haben fiir die Organisation und alle Mitarbei-
tenden den gleichen Effekt.
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Welche Riickstellkrdfte hindern die Entfaltung des IPZ-Potenzials von InHospiTOOL?
Klingt es bisher fast zu schon, um wahr zu sein? Ein einfach handhabbares tech-
nisches Tool, das sowohl inter- wie innerprofessionelle Entwicklung beférdert,
Arbeit auf Augenhthe ermdglicht und sich nicht nur positiv auf die Arbeitszu-
friedenheit, sondern vor allem auf das entscheidende Kriterium des besseren
(Patienten-)Outcomes auswirkt. Der heilige Gral — IPZ auf Knopfdruck?! Mit-
nichten. InHospiTOOL ist hochgradig von entgegenkommenden Bedingungen
abhédngig, wenn ein Zuriickfallen in den Normalfall des professionellen Neben-
einanders oder die (Wieder-)Entstehung professioneller Antagonismen verhin-
dert werden soll. Auch wenn wir die Machbarkeit und Niedrigschwelligkeit
des Tools bisher ins Zentrum gestellt haben, zeigt vor allem das Interview mit
einer weiteren Pflegekraft, dass keineswegs die Implementierung selbst schon
die Nutzung mit sich bringt.

Interviewpassage 42:

Ja, genau, die ist im Haus 1. Und wir sehen eigentlich nur immer, ja
doch, das ist so, im InHospiTOOL suchen wir uns dann die Informatio-
nen, ist Patient bereits in der Reha angemeldet, wie sieht es aus, ist iiber-
haupt ein Sozialdienst aufgeschaltet oder nicht. Es ist nicht immer ganz
genau ersichtlich, oder, weil hdufig fehlt das dort auch und dann miissen
wir einfach in Verlaufseintrdge schauen, hat der Sozialdienst irgend-
wann einmal etwas geschrieben. Es ist so, wir schauen immer an
verschiedenen Orten oder rufen noch an, genau. (Daller, Z. 248-253)

Frau Daller beschreibt, wie InHospiTOOL in ihrer Arbeitsrealitdt zusédtzlichen
unnétigen Aufwand und damit erwartbar Frust produziert. Das Interview the-
matisiert durchaus auch gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit, aber
gerade dort, wo die Sprache auf InHospiTOOL kommt, kippt die grundsétzlich
positive Einstellung Frau Dallers gegeniiber IPZ. Thre Beschreibungen zeigen
eindriicklich, wie InHospiTOOL im Falle nicht gelingender Implementierung
gar die Kraft sein kann, die — in freier Verkehrung von Goethes Mephisto — stets
das Gute will und doch das Bdse schafft:

Interviewpassage 43:

Also bei uns ist das InHospiTOOL so, das Ziel ist, dass wir das gemein-
sam an der Visite besprechen und sagen, wie ist die Situation des Patien-
ten, wo wollen wir hin? Wir bekommen immer wieder Mahnmails von
ganz oben, vor allem von unserem Chefarzt, dass die Assistenzirzte

das besser betreiben sollen, dass sie es machen sollen. Wir haben sehr
schlechte Zahlen, die Assistenzérzte fiillen das kaum aus oder wenn,
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dann nicht mit uns zusammen. Genau, also es ist so, wenn wir etwas be-
sprechen, sage ich ihnen oft, fiille das doch gleich aus, dann haben wir
das getan, dann ist es korrekt, dann hast du deine Meinung, ich habe
meine Meinung. Genau. Aber ich muss Thnen, ich sage, ich bin ja nicht
die Kindergértnerin von ihm, von dem her. Irgendeinmal denke ich
auch, ja dann, dann lasst es halt sein oder- ich vergesse es auch einfach
zu sagen. Es hat noch einen viel zu tiefen Stellenwert, es wird viel zu oft
vergessen, es ist nicht in diesem Fluss der Visite, der eigentlich immer
das gleiche Schema hat, dort ist es noch viel zu wenig verankert.

Ich weiss, dass es auf anderen Stationen viel besser lauft wie bei uns.
(Daller, Z. 164—175)

Interprofessionelle Fronten werden verhirtet, wenn die Nutzung von InHospi-
TOOL zwar erwiinscht wird, diese Erwiinschtheit sich jedoch nicht in eine
handlungsleitende Kultur iibersetzt. Die Einschdtzungen der enttduschten Pfle-
gefachfrau decken sich interessanterweise exakt mit denen des vom Tool tiber-
zeugten Chefarztes: «Der Fisch stinkt am Kopf und wir miissen selber immer das
vorleben» (Dr. Abel, Z. 516 {.). Offenbar ist InHospiTOOL bei aller Praktikabilit&t
extrem, womoglich stdrker als andere, nicht technische IPZ-Losungen, von einer
hierarchischen Implementierung und kontinuierlichen Pflege abhéingig.

Interviewpassage 44:

Deshalb hat an vielen Spitédlern-, wurde dann entschieden oder war ent-
scheidend fiir den Erfolg der Umsetzung, wir nennen das Compliance-,
wir schétzen oder unser Ziel war, dass wir eine achtzigprozentige
Compliance erreicht hatten. Also an Werktagen, dass an achtzig Prozent
der Tage das Tool im Sinne des Gesetzgebers ausgefiillt wurde. Das ist so
eine realistische Zielgrosse. Hundert Prozent ist nicht méglich, und
wenn es weniger als die Hélfte ausgefiillt wird, dann ist der Effekt ein
Placeboeffekt und kein wirksamer Effekt. Und man hat gesehen, wenn
ich das so sagen darf, dass an Spitélern, die eher chaotisch gefiihrt wur-
den, das sagt nichts iiber die medizinisch-somatische Qualitdt des Chefs,
sondern mehr tiber die Fithrungsstruktur, dass dort die Compliance
eigentlich schlechter war. Dass die Pflege dort sich auch beklagt hat und
in Spitilern, die demgegeniiber auf moderne, wenn ich das so sagen
darf, Fiihrungsstrukturen und Verstdndnis der Arzte zdhlen konnten, das
sehr rasch, sehr gut umgesetzt wurde. (Dr. Abel, Z. 335-346)
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Nadelohr einer gelingenden Umsetzung sind offenbar die drztlichen Fiihrungs-
personen, die im Positiven wie im Negativen fiir Trickle-down-Effekte sorgen.

Interviewpassage 45:

In A-Stadt hat es bewirkt, dass wir, als wir es eingefiihrt haben 2010,
2011, alle sehr motiviert waren. Aber, wie immer in (unv.), man pocht
etwas weniger darauf, es schleicht sich wieder Prozesse auf. Und bei
uns war, als wir die Studie begonnen haben, es nicht mehr so ideal wie
vorher. (Dr. Abel, Z. 497-500)

Es bedarf anscheinend eines nicht unerheblichen Aufwands in der praktischen
und kulturellen Implementierung und im fortwdhrenden Prédsenthalten, um
die oben geschilderte Funktionalitdt tiberhaupt ins Werk zu setzen. Das zeigt
sich auch nochmals deutlicher in zwei Schilderungen einer vom Tool restlos
iiberzeugten Pflegefachfrau. Sie beschreibt, was auf ihrer Station alles betrieben
wird, um alle Beteiligten vom Visitentool zu iiberzeugen und dessen Nutzung
sicherzustellen:

Interviewpassage 46:

Ja, ein grosser Teil tragt dazu bei, dass unsere Stationsleitungen das
Thema priasent machen und dass es verstanden wird, also dass Informa-
tionen gegeben werden, um das zu verstehen. Und ja, wir haben immer
regelmdéssig Teamsitzung und da wird’s auch angesprochen, wenn das
jetzt zum Beispiel weniger ausgefiillt worden ist, das sieht man ja auch
sofort an der Statistik und dann wird halt auch im Team diskutiert,
woran das jetzt liegt. Und das hat ja so einen hohen Stellenwert, dass der
Patient durch das Visitentool ja so schnell wie mdoglich, bestmdglichst
austreten kann. Es wird halt auch direkt erklédrt, wenn man neu anféngt,
was der Hintergrund des Ganzen ist. (Eberle, Z. 124-131)

Interviewpassage 47:

Was auch dazu beitrigt fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit, ist,
dass fiir neue Mitarbeiter die verschiedensten Berufsfelder vorgestellt
werden beim Einfiihrungstag, also man hat quasi zwei Einfithrungstage
und da werden die unterschiedlichen Berufsfelder vorgestellt. Und

da werden die Aufgabenbereiche quasi (.) abgesteckt und man weiss,
okay, das macht der Sozialdienst, das macht die Berufsgruppe, das
macht die Pflege, die Arzte.

Interviewer: Und was ist das Besondere daran? [...]
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Befragte: Nein. Ne, (lacht) in (). Das ist jetzt das dritte Krankenhaus, wo
ich arbeite und ich habe sowas noch nicht erlebt, dass es Einfithrungs-
tage gibt und das ist einfach -, man hat eine Ubersicht, man ist informiert
und letztendlich ist die Information ja das Grundlegende, um etwas
auch anzunehmen und wenn ich nicht weiss, wofiir das Visitentool zum
Beispiel ist, dann mache ich’s nicht (lacht). Also ich sollte dann nach-
fragen, wofiir das ist, aber wenn es nur die Hélfte weiss und ich jeden
Zweiten frage und der es nicht weiss, dann ist das mithsam und dann
wird es nicht mehr so wertgeschétzt. (Eberle, Z. 157-177)

Der Kontrast dieser Zitate zu denen der unzufriedenen Pflegefachfrau Frau Daller
verdichtet die Krux des an sich so simplen technischen IPZ-Tools. Gerade tech-
nische Synchronisationslésungen sind hochgradig von der Implementierung
und fortwédhrenden (kulturellen) Pflege durch (drztliche) Fithrungspersonen
der Organisation abhéngig, da sie nur dann funktionieren, wenn sie von allen
Statusgruppen gleichermassen genutzt werden. Ohne diese entgegenkommen-
den Rahmenbedingungen verbessert sich IPZ nicht nur nicht, sondern es besteht
die Gefahr, professionelle Konfliktlinien («ignorante Assistenzérzte») neu auf-
zureissen. Technisch unterstiitzte IPZ ist von zwei Seiten von besonderen Riick-
stellkriften bedroht: Zum einen konnen technische Losungen schlicht einfacher
ignoriert werden als personliche Interaktionen. Es bedarf weit grosserer Energie,
ein personliches Gegeniiber zu ignorieren, einen Telefonanruf nicht entgegenzu-
nehmen, als es bedarf, den Laptop nicht aufzuklappen. Daher muss die Attrak-
tivitat solcher Tools evident gehalten werden. Zum anderen stiarken Synchroni-
sationstools insbesondere die Position vormals und z.T. (v.a. rechtlich) noch
immer subordinierter Berufsgruppen. Das heisst, InHospiTOOL nivelliert in
gewisser Hinsicht Statusgrenzen. Das Eigeninteresse an der konsequenten Nut-
zung von InHospiTOOL fiir Pflegefachleute oder Sozialdienstmitarbeiter ist also
tendenziell héher als das der Arzte. Diese konnen sich im Zweifelsfall auf etab-
lierte Routinen verlassen und Informationen jederzeit einholen, bzw. sind letzt-
lich die rechtlich Entscheidungsbefugten; im zeitsensiblen Arbeitsalltag in den
Kliniken sind die Arzte daher die Berufsgruppe, die am ehesten eine Gefahr fiir
die konstante Anwendung des Tools darstellt.
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Anhang 2: Analyseinstrument und Skala
Strukturierte Literaturanalyse

Ziel der Studie war auch, IPZ-Analyseinstrumente zu identifizieren und zu eva-
luieren, die fiir IPZ-Férderung in den unterschiedlichen Settings/Kontexten vor-
handen und im Schweizer Kontext hilfreich sein kénnten. Insbesondere sollte
ein Fragebogen fiir zukiinftige Férderungen von IPZ identifiziert werden, der
valide Aufschliisse tiber erfolgskritische Dimensionen von IPZ liefern konnte.
Von Relevanz ist dabei natiirlich, inwieweit die qualitativen Ergebnisse mit Di-
mensionen eines quantitativen Instruments korrespondieren.

Hintergrund fiir die Methodensuche bilden unsere fritheren Studienergebnisse

und weitere, neuere Forschungsarbeiten, die zeigen, dass IPZ in Abhéngigkeit

des jeweiligen Versorgungssettings und der darin arbeitenden Gesundheitsberu-

fe in unterschiedlichen Formen auftritt (Atzeni et al. 2016, Reeves et al. 2018).

Mehr noch, in den verschiedenen Settings der Gesundheitsversorgung treffen

meist mehrere, d. h. mehr als zwei, Gesundheitsberufe und damit divergierende

professionelle Haltungen und IPZ-Verstdndnisse aufeinander (Braithwaite et al.

2013). Als Konsequenz daraus muss fiir ein IPZ-Analyseinstrument bzw. eine

IPZ-Skala folgender Rahmen gefordert werden:

— Der primére Fokus des Instruments liegt auf interprofessioneller Zusammen-
arbeit (und z.B. nicht nur auf allgemeiner Teamarbeit).

— Das Instrument ermoglicht eine differenzierte Einschitzung der Zusammen-
arbeit der einzelnen Berufsgruppen mit den jeweils anderen (z.B. Ein-
schitzung der Pflegenden zur Zusammenarbeit mit den Arzten, Sozialar-
beitenden, Physiotherapeutinnen etc.).

— Umfang und Fragen des Instruments sind fiir den Einsatz in unterschied-
lichen Settings geeignet und praktikabel.

Ergebnisse der strukturierten Literaturanalyse

In unserer strukturierten Literaturanalyse (Details siehe unter «Methodik», unten)
in Medline, liber die Website des National Center for Interprofessional Practice
and Education (Assessment and Evaluation) sowie freie Internetsuche fanden wir
aus initial 854 Publikationen ein einziges Analyseinstrument, das diese Bedin-
gungen erfiillte (vgl. Kapitel «Methodik strukturierte Literaturanalyse»).
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Diese IPC-Skala bzw. das Fragebogentool wurde entwickelt und validiert, um
die verschiedenen berufsgruppenbezogenen Perspektiven in der interprofessi-
onellen Zusammenarbeit zu analysieren (Kenaszchuk et al. 2010, Fragebogen
siehe unter «IPZ-Fragebogen», unten). Dabei werden die Angehorigen der ver-
schiedenen in einem Setting beteiligten Berufsgruppen aufgefordert, die Zusam-
menarbeit zwischen der eigenen und jeder der anderen Berufsgruppen anhand
von 13 Aussagen auf einer Likert-Skala einzuschédtzen. Das urspriinglich eng-
lischsprachige Tool wurde mittlerweile von einer Siidtiroler Forschungsgruppe
auf Deutsch und Italienisch iibersetzt und validiert (Vitadello et al. 2017).

Mit der Validierung der Skala und aufgrund einer Faktorenanalyse konnten drei
Subskalen der interprofessionellen Zusammenarbeit, ndmlich «Kommunikati-
on» («Communication»), «Abstimmung» («Accomodation») und «Abgrenzung»
(«Isolation») identifiziert werden (Kenaszchuk et al. 2010). Die beiden Faktoren
«Kommunikation» und «Abstimmung» betreffen wichtige Aspekte des fiir IPZ
typischen kommunikativen Austauschs und der Verstdndnissuche und werden
von Berufspersonen in gelingender IPZ typischerweise hoch eingeschétzt. Dabei
finden sich interessanterweise asymmetrische Einschédtzungen zwischen den
Berufsgruppen: Beispielsweise schitzen Arztinnen und Arzte ihre Zusammen-
arbeit mit Pflegenden besser ein als die Pflegenden ihre Zusammenarbeit mit der
Arzteschaft (Wieser et al. 2018).

Die Subskala «Abgrenzung» wird mit negativ formulierten Aussagen erhoben,
da — so die Autoren in der Ursprungspublikation — IPZ auch mit negativen
Einstellungen konnotiert sein kénnte und allfdllig spannungsgeladene Bezie-
hungen zwischen Berufsgruppen, z.B. zwischen Pflegenden und Arzten, mit
nur positiven Aussagen zu IPZ unentdeckt oder unterschitzt werden kénnten
(Kenaszchuk et al. 2010).

Ergebnisse der Online-Befragung

Mit der Zielsetzung einer Priifung der Anwendbarkeit im schweizerischen Kon-
text haben wir den Fragebogen in unseren vier Modellen guter IPZ-Praxis einge-
setzt und diesen als Online-Link an insgesamt 424 Personen verschickt, von de-
nen 135 (32 %) antworteten. Die nachfolgenden Ergebnisse sind gesamthaft fiir
alle vier Praxisbeispiele (Integrierte Suchthilfe, Palliative Care, Diabetes Care,
InHospiTOOL) dargestellt. Angesichts der hier vorliegenden methodischen For-
schungsfrage, der kleinen Anzahl Antworten (n=135) und der Bedingung, dass
zur Gewdhrleistung der Anonymitit nur Ergebnisse mit mindestens 5 Einschét-
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zungen gezeigt werden, verzichten wir auf die Prdsentation der Einzelergebnis-
se der vier Praxisbeispiele und stellen im Folgenden die Gesamtergebnisse dar,
bei denen sowohl die Héufigkeiten der Zusammenarbeit als auch die Einschat-
zungsunterschiede zwischen den Berufsgruppen von Interesse sind.

Eine grosser angelegte Studie, die nach den spezifischen Settingunterschie-
den und den je wirksamen Bindungs- und Riickstellkréften auch in quantita-
tiver Hinsicht sucht, scheint uns angesichts der interessanten Ergebnisse die-
ser Erprobungsphase aussichtsreich und wird aktuell in einer weiteren Studie
unternommen.

Haufigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit

Tabelle 2 zeigt die Haufigkeit der Zusammenarbeit mindestens einmal pro Woche
zwischen den Berufsgruppen bzw. der Antworten auf die Frage «Mit welchen
der folgenden Berufsgruppen haben Sie innerhalb des letzten Jahres wie hdu-
fig zusammengearbeitet?». Auffallend hier sind die Unterschiede zwischen den
Zusammenarbeitskonstellationen, beispielsweise geben fast alle nichtérztlichen
Berufspersonen an, mindestens einmal in der Woche mit einer Arztin oder einem
Arzt zu kooperieren, wihrend sich fiir die tibrigen Berufe ausgesprochen diver-
gierende Ergebnisse zeigen. Ein dhnliches Bild auf tieferem Niveau finden wir fiir
die Haufigkeit der tdglichen Zusammenarbeiten (Tab. 3). Sehr dhnliche Ergebnis-
muster wurden auch von anderen Autoren beschrieben (Wieser et al. 2018). Die
Arzte und Arztinnen sind also bzgl. Haufigkeit zentral in der Zusammenarbeit.

Tab. 2: Haufigkeit der wichentlichen Zusammenarbeit zwischen den Berufen (> 1 x pro Woche)

Zusammenarbeit im letzten Jahr (mind. einmal pro Woche) mit
Prozent (Anzahl)
Arztinnen| Pflegenden| Psycholog-| Physiothera-| Erndhrungs- Ergo- Sozial-|  MPA/PKA*
Innen|  peutlnnen | beraterinnen| therapeut- arbeiter-

Antwortende Innen Innen
Arztinnen (n=32) = 78% (25) 34% (1) 69% (22) 47% (15) 19% (6) £1% (13) 63% (20)
Pflegende (n=49) 94% (46) = 47% (23) 80% (39) 49% (24) 39% (19) 61% (30) 20% (10)
Psychologinnen (n=9) 100% (9) 56% (5) = 1% (1) 0% (0) 1% (1) 22% (2) 33% (3)
Physiotherapeut- 100% (9) 56% (5) 56% (5) = 1% (1) 56% (5) 33% (3) 56% (5)
Innen (n=9)
Erndhrungsberater- 100% (1) 100% (1) 0% (0) 0% (0) - 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Innen (n=1)
Ergotherapeutinnen 50% (1) 100% (2) 50% (1) 100% (2) 0% (0) - 50% (1) 0% (0)
(n=2)
Sozialarbeiterinnen 80% () 60% (3) 20% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) = 0% (0)
(n=5)
MPA/PKA* (n=23) 100% (23) 43% (10) 57% (13) 61% (14) 30% (7) 4% (1) 4% (1) -
Andere (n=5) 80% (&) 60% (3) 20% (1) 60% (3) 20% (1) 0% (0) 40% (2) 60% (3)

* Medizinische Praxisassistentinnen / Praxis-Koordinatorinnen
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Tab. 3: Haufigkeit der taglichen Zusammenarbeit zwischen den Berufen

Zusammenarbeit im letzten Jahr (mind. einmal pro Tag) mit
Prozent (Anzahl)

Arztinnen| Pflegenden| Psycholog-| Physiothera-| Erndhrungs- Ergo- Sozial- MPA/PKA
Innen|  peutinnen| beraterinnen| therapeut- arbeiter-

Antwortende Innen Innen
Arztinnen (n=32) = 66% (21) 3% (1) 16% (5) 3% (1) 3% (1) 16% (5) 59% (19)
Pflegende (n=49) 84% (41) = 16% (7) 51% (25) 4% (2) 14% (?) 16% (7) 10% (5)
Psychologlnnen (n=9) 56% (5) L4% (4) = 0% (0) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 33% (3)
Physiotherapeut- 22% (2) 56% (5) 0% (0) = 0% (0) 22% (2) 0% (0) % (1)
Innen (n=9)
Ernahrungsberater- 0% (0) 100% (1) 0% (0) 0% (0) - 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Innen (n=1)
Ergotherapeutinnen 0% (0) 50% (1) 0% (0) 50% (1) 0% (0) = 0% (0) 0% (0)
(n=2)
Sozialarbeiterinnen 60% (3) 60% (3) 20% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) = 0% (0)
(n=5)
MPA/PKA (n=23) 83% (19) 9% (2) 9% (2) 22% (5) 4% (1) 0% (0) 0% (0) =
Andere (n=5) 0% (0) 40% (2) 0% (0) 20% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 4L0% (2)

Einschdtzungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit
Abbildungen 4-8 zeigen die Einschédtzungen der einzelnen Berufsgruppen zur in-
terprofessionellen Zusammenarbeit mit den jeweils anderen.® Dargestellt werden
die drei erwdhnten Subskalen (Mittelwerte +SD). Die beiden Skalen «Kommuni-
kation» (dunkelgraue Sdulen) und «Abstimmung» (blaue Sdulen) entsprechen,
wie formuliert, den Bindungskriften, «Abgrenzung» (hellgraue Sdulen) verste-
hen wir als Ausdruck von Riickstellkraften. Bei « Abgrenzung» (hellgraue Sdule)
ist zu beachten, dass aufgrund der Fragenformulierungen ein sog. Reverse Sco-
ring angewandt werden musste, d. h., tiefere Werte bedeuten héhere Riickstell-
kréfte oder anders herum, héhere Werte stehen fiir niedrigere Riickstellkrifte.

Abb. 4: Einschétzung Arztinnen und Arzte der IPZ mit anderen Berufen (n=32)
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8 Resultate sind nur gezeigt, wenn von einer Berufsgruppe mindestens 5 Einschatzungen vorlagen.
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Abb. 5: Einschétzung Pflegende der IPZ mit anderen Berufen (n=49)
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Abb. 6: Einschatzung Psychologinnen und Psychologen der IPZ mit anderen Berufen (n=9)
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Abb. 7: Einschatzung Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten der IPZ mit anderen Berufen (n=9)
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Abb. 8: Einschatzung Medizinische Praxiskoordinatorinnen der IPZ mit anderen Berufen (n=23)
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Insgesamt fillt auf, dass die Einschdtzungen insbesondere der Subskalen «Kom-
munikation» und «Abstimmung» alle oberhalb des mittleren Wertes von 3 lie-
gen, wobei «Abstimmung» etwas hohere Werte als der Faktor «Kommunika-
tion» aufweist. Nachdem hier gelingende Beispiele untersucht wurden, ent-
spricht dieses leicht «iiberdurchschnittliche» Ergebnis den Erwartungen und
korrespondiert mit unseren qualitativen Ergebnissen.

Bei Betrachtung der Einschdtzungen der Zusammenarbeit aus den verschiede-
nen professionellen Perspektiven sind insbesondere folgende Unterschiede au-
genfillig: Wihrend Arztinnen und Arzte die Zusammenarbeit mit den anderen
Berufsgruppen relativ homogen beurteilen, fallen die Einschédtzungen der an-
deren Perspektiven heterogener aus. Besonders beachtenswerte Unterschiede
finden sich bei der dritten Subskala, unserem «Mass» fiir die Riickstellkréfte,
indem beispielsweise die Einschidtzungen der Zusammenarbeit mit den ande-
ren Berufsgruppen seitens der Arzte und Arztinnen signifikant héher ausfallen
als die Einschédtzungen seitens dieser Berufsgruppen zur Zusammenarbeit mit
der Arzteschaft (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,05). Dies darf dahingehend inter-
pretiert werden, dass die nichtérztlichen Berufsgruppen mehr Abgrenzung und
Riickstellkrifte seitens der Arztinnen und Arzte wahrnehmen als umgekehrt.
Analoge Unterschiede finden sich zudem auch innerhalb der nichtérztlichen Be-
rufe wie zwischen Pflegenden und Medizinischen Praxisassistentinnen. Auch
dieses quantitative Ergebnis korrespondiert mit den qualitativen Befunden.

Methodisch erfreulich ist zu vermerken, dass dieses Analysetool nicht zu sog.
Deckeneffekten neigt, sondern IPZ in einem ausreichend breiten Bereich einzu-
schétzen vermag.
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Diskussion und Fazit

Die Anwendung des Instruments zeigt, dass sich relevante Unterschiede erhe-
ben lassen. Zudem ergeben sich interessante Parallelen zwischen den drei Sub-
skalen des Instruments auf der einen und unseren Studienergebnissen bzw. den
Schlussfolgerungen zur IPZ auf der anderen Seite: Ausgehend von der Feststel-
lung, dass professionelles Arbeiten den «Normalfall» bzw. die «Default-Posi-
tion» bedeutet und interprofessionelle Zusammenarbeit der «Sonderfall» sei,
haben wir postuliert, dass gelingende IPZ besondere Bindungsenergien bzw.
Bindungskrafte benotigt, damit sich IPZ gegeniiber der Default-Position behaup-
ten kann, und dass Riickstellkridfte beobachtet werden konnen, die einem Gelin-
gen der interprofessionellen Zusammenarbeit entgegenwirken. Wir postulieren,
dass die beiden Subskalen «Kommunikation» und «Abstimmung» Operationa-
lisierungen von Bindungskréften darstellen, wihrend die dritte Subskala «Ab-
grenzung» ihre Entsprechung in den Riickstellkréften findet.

Eine weitere Parallele ergibt sich zu einer kiirzlich erschienen, wichtigen Uber-
sichtsarbeit zu «Boundary Work» (Langeley et al. 2019). Diese Arbeit differen-
ziert drei Modi des «Grenzmanagements» u. a. zwischen professionellen Grup-
pen. Der Modus «Competitive» zeigt eine Entsprechung zu «Abgrenzung», die
beiden anderen Modi mit den von uns beschriebenen Bindungskriften bzw.
(wenn auch nicht trennscharf) Uberlagerungen mit «Kommunikation» und
«Abstimmung». Wir verstehen diese Parallelen, die noch intensiver zu priifen
wiéren, als ermutigende Hinweise auf eine inhaltliche Stimmigkeit und entspre-
chende Anwendbarkeit der Skalen.

Zusammenfassend erscheint uns angesichts der vorliegenden Ergebnisse und

der beschriebenen Parallelen das vorliegende Instrument hilfreich, um IPZ tes-

ten zu konnen. Dieses Instrument

— legt den priméren Fokus spezifisch auf interprofessionelle Zusammenarbeit,

— ermdoglicht eine differenzierte Einschédtzung der Zusammenarbeit der
einzelnen Berufsgruppen mit den jeweils anderen,

— ist in Umfang und Fragen fiir den Einsatz in unterschiedlichen Settings
geeignet und praktikabel,

— fiihrt nicht zu Deckeleffekten.
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Neben diese methodischen Uberlegungen erweist sich ein interessanter Zusam-
menhang mit unseren qualitativen und theoretischen Analysen. In empirischer
wie theoretischer Hinsicht lassen sich Konnexe zwischen der Identifikation von
Bindungs- und Riickstellkrdften herstellen (auch wenn im vorliegenden Fall die
Datenlage zu klein war, um eine echte Triangulierung im Sinne eines Mixed Me-
thod Designs herstellen zu kénnen — ein solches Vorgehen wire ein Desiderat
kiinftiger Forschung). Wie erwdhnt kann die Skala «Abgrenzung» als Hinweis
auf Riickstellkrafte interpretiert werden, wihrend die beiden anderen Bindungs-
kréfte adressieren.

Methodik der strukturierten Literaturanalyse

Zur Identifikation bestehender Instrumente zur Messung von interprofessionel-
ler Zusammenarbeit wurde primér eine strukturierte Literatursuche in PubMed
[1], der Suchoberfldche der von der National Library of Medicine (USA) erstell-
ten Datenbank MEDLINE, mit folgender Suchstrategie durchgefiihrt:

(((((“Interprofessional Relations”[MAJR] OR “Attitude of Health Personnel”[MA-
JR] OR “Interdisciplinary Communication”’[MAJR]) AND (Interprofessional [Ti-
tle/Abstract] OR “Teamwork” [Title/Abstract]))) NOT education|[Title])) AND
(instrument[Title/Abstract] OR assess*[Title/Abstract] OR tool[Title/Abstract]
OR measure*[Title/Abstract])

Im Rahmen der Sekundéarsuche wurden die in der Website des «National Center
for Interprofessional Practice and Education» [2] gelisteten Tools «Assessment
and Evaluation» sowie in systematischen Reviews publizierte Analyseinstru-
mente in die Suche aufgenommen. Letztlich wurden mit einer Suche in Google
bzw. den Stichwortern «Interprofessionelle Zusammenarbeit» + «tool» sowie
«Interprofessionelle Zusammenarbeit» + «Instrument» gezielt nach Instrumen-
ten in deutschsprachigem Kontext gesucht.

Die Publikationen wurden als relevant beurteilt, wenn sie ein Instrument zur
Messung interprofessioneller Zusammenarbeit beschreiben. Ausgeschlossen
wurden Publikationen, die eines oder mehrere der folgenden Ausschlusskrite-
rien erfiillten:

— Primaérer Fokus nicht auf interprofessioneller Zusammenarbeit

— Kein Messinstrument

— Ausschliesslich zur Analyse der Qualitdt von Ausbildungen
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— Ausschliesslich fiir bestimmte Einsatzbereiche (z. B. Intensivstation)
verwendbar

— Ausschliesslich fiir bestimmte Berufe (z. B. Zusammenarbeit Arzt — Apothe-
ker) verwendbar

— Ausschliesslich individuelle Einstellungen, Merkmale oder Kompetenzen
werden erfragt

— Basiert auf Befragungen von Patienten

— Bedingt Beobachtungen von Team und Teammitgliedern

— Instrument ist nicht in Deutsch, Englisch oder Franzgosisch erhiltlich

Von den Publikationen, die die Anforderungen erfiillten, wurden die Fragebogen
der einzelnen Instrumente dahingehend untersucht, ob der priméare Fokus auf
interprofessioneller Zusammenarbeit liegt, ob explizit unterschiedliche profes-
sionelle Perspektiven analysiert werden und ob das Instrument beziiglich der
Anzahl und der Art der Fragen in verschiedenen Settings praktisch einsetzbar ist.

Die Primérsuche in der MEDLINE-Datenbank [1] ergab 854 Publikationen
(Abb. 9). In einem ersten Schritt wurden Titel und Abstract dahingehend unter-
sucht, ob sie die Anforderungen erfiillen. 793 Publikationen wurden dadurch
ausgeschlossen. Die verbleibenden 61 Publikationen wurden zusammen mit 47
Artikeln des «National Center for Interprofessional Practice and Education» [2],
28 Artikeln aus den systematischen Reviews [3-5] und 8 Artikeln der deutschen
Google-Suche der Volltext-Analyse unterzogen. 7 der Publikationen kamen in
drei der Quellen, 17 in zwei Quellen vor. Von den 113 Artikeln konnten im
Volltextscreening 106 Artikel ausgeschlossen werden, weil sie die obgenannten
Anforderungen nicht erfiillten. Die verbleibenden 7 Instrumente [6-12] wurden
aufgrund der Fragebogenstruktur, der IPZ-Dimensionen und der einzelnen Fra-
gen vertieft analysiert. Von diesen sieben Instrumenten konnten sechs ausge-
schlossen werden, weil sie keine differenzierte Einschdtzung der Zusammenar-
beit zwischen einzelnen Berufsgruppen ermoglichten und/oder einen expliziten
Fokus auf interprofessionelle Zusammenarbeit in Teams hatten. Das verbleiben-
de Instrument, die von Kenaszchuk et al. entwickelte «Multiple-group measu-
rement scale for interprofessional collaboration» (IPC-Scale) [8] analysiert IPZ
explizit aus unterschiedlichen professionellen Perspektiven und steht in vali-
dierten deutschen und italienischen Versionen zur Verfiigung [13].
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Abb. 9 Flussdiagramm Literaturrecherche zu Instrumenten zur Analyse von IPZ.
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IPZ-Fragebogen

Fragen zur Person

A. Ich bin: Arztln / PflegendeR / Psychologln / Physiotherapeutin / Ernahrungsberaterin / Ergothera-
peutln / Sozialarbeiterln / Medizinische Praxisassistentln / Praxiskoordinatorln / Andere

B. Mit welchen der folgenden Berufsgrup-

= o ]
OJ
pen haben Sie innerhalb des letzten E oo Eg E b g"
. £ £5 £ =
Jahres zusammengearbeitet? o= ] @5 o S
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Arztinnen
Pflegenden

Psychologinnen

Physiotherapeutinnen

Erndhrungsberaterinnen

Ergotherapeutinnen

Sozialarbeiterinnen

Medizinische Praxisassistentinnen /
Praxiskoordinatorinnen

Fragen zu IPZ

Erfragt werden die Einschidtzungen der IPZ zwischen der eigenen und den je-
weils anderen Berufsgruppen, mit denen mind. einmal pro Monat zusammen-
gearbeitet wird.
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1. Meine Berufsgruppe und die andere Berufsgruppe sind
sich beztiglich ihrer jeweiligen Verantwortlichkeiten einig.

Arztinnen

Pflegende

Psychologinnen

Physiotherapeutinnen

Ernahrungsberaterinnen

Ergotherapeutinnen

Sozialarbeiterinnen

Medizinische Praxisassistentlnnen /
Praxiskoordinatorinnen
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Stimme

Gberhaupt
nicht zu

Stimme

eher nicht zu

Stimme

teilweise zu

Stimme

voll und
ganz zu

2. Die andere Berufsgruppe ist in der Regel bereit, unsere
Arbeit bei der Planung ihrer Arbeit zu bercksichtigen.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

3. Ich finde, die Behandlung und Betreuung der Patienten
und Patientinnen wird von uns mit der anderen Berufs-
gruppe angemessen diskutiert.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

4. Die andere Berufsgruppe und meine Berufsgruppe
haben ahnliche Vorstellungen, wie die Patientinnen und
Patienten behandelt und betreut werden sollten.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

5. Die andere Berufsgruppe ist bereit, mit meiner Berufs-
gruppe uber klinische Fragen zu diskutieren.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

6. Die andere Berufsgruppe ist bereit, sich auf die Art und
Weise einzustellen, wie wir unsere Arbeit organisieren.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

7. Die andere Berufsgruppe ist bereit, sich auf neue
Arbeitsweisen meiner Berufsgruppe einzustellen.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

8. Die andere Berufsgruppe fragt normalerweise nicht
nach unserer Meinung.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

9. Die andere Berufsgruppe erkennt, wenn wir ihre
Unterstltzung benétigen.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

10. Wichtige Informationen werden von uns immer an
die andere Berufsgruppe weitergegeben.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

11. Meinungsverschiedenheiten mit der anderen
Berufsgruppe bleiben oft ungeklart.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

12. Die andere Berufsgruppe ist der Meinung, ihre Arbeit
sei wichtiger als unsere.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1

13. Die andere Berufsgruppe ist bereit, ihre neuen Arbeits-
weisen mit uns zu diskutieren.

‘ Antwortauswahl wie bei Frage 1
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