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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Erfolgsfaktoren und Barrieren flr interprofessionelles Ler-
nen (IPL) in medizinischen Behandlungsteams im Akutspital. Auf vier Abteilungen einer Universi-
tatsklinik fanden neun problemzentrierte Interviews mit Arztinnen und Arzten, ein Doppelinterview
mit Leitender Arztin und Leiter Pflege sowie Diskussionen in sechs Fokusgruppen mit 24 Pflege-
fachpersonen statt. Die Ergebnisse wurden durch eine Dokumentenanalyse handlungsleitender
Dokumente erganzt. Samtliche Auswertungen erfolgten mittels strukturierender Inhaltsanalyse
(Kuckartz, 2018).

Flache Hierarchien und ein respektvoller Umgang sowie das Commitment der Flihrung stellen fiir
die Befragten wichtige Voraussetzungen fur IPL dar. Knappe Zeitressourcen sind der Hauptgrund,
weshalb Anlésse fiir IPL nicht stattfinden. Arztinnen und Arzte schatzen das bestehende Angebot
fur IPL positiver ein. Pflegende erleben zum Teil Desinteresse fiir IPL-Angebote von arztlicher

Seite. In den analysierten handlungsleitenden Dokumenten findet IPL noch kaum Erwahnung.

Auf Grundlage der Ergebnisse werden Gestaltungsmassnahmen fir die Implementierung einer

Fortbildungssequenz fir IPL formuliert.

Abstract

This paper deals with success factors and barriers for interprofessional learning (IPL) in medical
treatment teams in acute hospitals. In four departments of a university hospital, nine problem-cen-
tered interviews with physicians, one double interview with a leading physician and a head of nurs-
ing, and discussions in six focus groups with 24 nursing professionals took place. The results were
supplemented by a document analysis of the relevant operational guidelines. All evaluations were

carried out using structuring content analysis (Kuckartz, 2018).

Flat hierarchies and a respectful approach as well as the commitment of management are important
prerequisites for IPL for the interviewees. The lack of time resources is the main reason why IPL
events do not take place. Physicians have a more positive view of the existing IPL offering. Nurses
sometimes experience a lack of interest in offers for IPL on the part of physicians. IPL is hardly

mentioned in the analyzed operational guidelines.

Based on the results, design measures for the implementation of a training sequence for IPL are
deducted.
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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Ausgangslage

Ein Grossteil der medizinischen Versorgung in Spitalern wird in medizinischen Behandlungsteams
erbracht. Die Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditat) der Patientinnen und Patienten sowie der
rasante medizinisch-technische Fortschritt stellen Herausforderungen dar, die nicht mehr allein

durch eine Berufsgruppe zu bewaltigen sind (Bundesamt flir Gesundheit [BAG], 2015).

Die Zusammenarbeit der Berufsgruppen in komplexen Versorgungssituationen gewinnt deshalb an
Bedeutung, da eine einzelne Berufsgruppe nicht mehr Gber die ganze Expertise verfiigt, um auf
die komplexen Bedirfnisse zu reagieren (Ewers & Reichel, 2017). Medizinische Behandlungs-
teams setzten sich aus verschiedenen Professionen zusammen, um komplexe Behandlungssitua-
tionen zu analysieren und zu bewaltigen und somit eine sichere und qualitativ hochstehende Ver-

sorgungsleistung zu erbringen.

Die Fokussierung der beteiligten Berufsgruppe auf ihr eigenes Interesse und die Anstrengung, nur
im Rahmen des eigenen Zustandigkeitsbereichs die Prozesse zu optimieren, fihrten in der Ver-
gangenheit zu Kooperationsdefiziten unter den Professionen und zu Einbussen bei der Versor-
gungsqualitat und -sicherheit (Bechtel, Smerdka-Arhelger & Lipp, 2017, S 26).

Interprofessionalitat in Bildung und Berufsaustibung ist notwendig, um die zuklinftige Versorgung
von chronisch und mehrfacherkrankten Menschen, die Leistungen von mehreren Gesundheitsfach-
personen in Anspruch nehmen, effizient gewahrleisten zu kénnen. Zudem verscharft der Mangel
an Fachpersonen die Notwendigkeit, dass Gesundheitsfachpersonen in interprofessionellen

Teams effizient zusammenarbeiten (BAG, 2015).

Frihere Untersuchungen haben gezeigt, dass insbesondere die Teamarbeit innerhalb und zwi-
schen einzelnen Abteilungen als fiir die Patientensicherheit kritisch eingeschatzt wurde (z.B. Cam-
pione & Famolaro, 2018). In der vorliegenden Arbeit wird deshalb interprofessionelles Lernen als

forderlicher Bestandteil fiir interprofessionelle Teamarbeit exemplarisch untersucht.

Auch wenn dies wissenschaftlich noch nicht eindeutig belegt ist, darf man davon ausgehen, dass
die koordinierte Zusammenarbeit in Behandlungsteams sowohl die Sicherheit als auch die Qualitat
des Behandlungsprozesses positiv beeinflusst und dass die Motivation und Fertigkeit zur Zusam-
menarbeit durch interprofessionelles Lernen gefordert werden (Hensen & Stamer, 2018). Deshalb
rickt interprofessionelles Lernen als Voraussetzung fur gelingende interprofessionelle Zusammen-

arbeit mehr und mehr in den Fokus, auch der Sicherheitskulturarbeit.

Diese Art der Zusammenarbeit ist anspruchsvoll und die entsprechenden Fahigkeiten missen

durch die einzelnen Professionen erlernt und wahrend ihrer gesamten Berufslaufbahn weiterent-



wickelt werden. Idealerweise geschieht dieses Erlernen bereits wahrend der Ausbildung der Pro-
fessionen, beispielsweise durch Module, die berufsgruppenibergreifend an den Ausbildungsstat-
ten angeboten werden. Studierende erhalten so die Mdglichkeit, sich durch geplante Aktivitaten in
einer sicheren und unterstitzten Lernumgebung auf die Realitdt der Praxis vorzubereiten. Inter-
professionelles Lernen ermdglicht den Studierenden, Fahigkeiten in den Bereichen Kommunika-
tion, Argumentation, Entscheidungsfindung, Teamarbeit und Fihrung zu erlernen (Centre for the
Advancement of Interprofessional Education [CAIPE], 2017). Im Idealfall ist dies der erste Schritt der

Einflhrung einer berufsbegleitenden interprofessionellen Entwicklung.

Die so erlernten Fahigkeiten zum interprofessionellen Lernen miissen aber im Arbeitskontext wei-
ter vertieft und verbessert werden. Durch die WHO wurden wichtige Rahmenpapiere zur Orientie-
rung fur die Gestaltung entsprechender Angebote entwickelt (World Health Organization, 2010).
Die darin formulierten Ubergeordneten Ziele orientieren sich eng an der Versorgungspraxis und
umfassen Aspekte wie die Férderung der Sicherheit, die Effektivitat und Effizienz der Versorgung
sowie die konsequente Nutzerzentrierung (ebd.). Fir die Schweiz besteht das Forderprogramm
Interprofessionalitéat im Gesundheitswesen des Bundesamts fir Gesundheit (BAG, 2017). Ziel die-
ses Programms ist die Starkung der interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
und damit die Steigerung der Effizienz. Dabei sollen unter anderem bestehende Instrumente und
Angebote dokumentiert werden, die einen Vorbildcharakter haben, um als Grundlage fir die Im-

plementation oder Weiterentwicklung von Angeboten fir interprofessionelle Bildung zu dienen.

Mit der Vielschichtigkeit der interprofessionellen Entwicklung befasst sich auch das 1987 in Gross-
britannien gegriindete Centre of Advancement of Interprofessional Education (CAIPE). Das CAIPE
betont die Wichtigkeit der Kontinuitat der interprofessionellen Weiterentwicklung durch interprofes-
sionelles Lernen im Arbeitskontext (CAIPE, 2017). Diese kontinuierliche Weiterentwicklung wird

wie folgt definiert:

«Continuum of Interprofessional Development (CIPD):

The means by which members of two or more professions learn with from and about each
other to extend and reinforce collaborative competence to improve quality and safety in
practice.» (CAIPE, 2017, S. 1)

Das CAIPE teilt die Auffassung, dass alle Professionellen der medizinischen Versorgung im Rah-
men der beruflichen Weiterentwicklung auch fir ihre kontinuierliche interprofessionelle Entwicklung
verantwortlich sind. Es wird hervorgehoben, dass effektive interprofessionelle Entwicklung fir alle
Beteiligten herausfordernd und komplex ist (CAIPE, 2017).

In Ubersichtsarbeiten zum interprofessionellen Lernen im Arbeitskontext (Reeves et al., 2008;
Reeves, Pelone, Harrison, Goldman & Zwarenstein, 2017; Olson & Bialocerkowski, 2014) haben

sich beispielsweise Einstellungsdnderungen gegeniber anderen Berufsgruppen gezeigt. Auch ein



Wissenszuwachs Uber den Beitrag interprofessioneller Zusammenarbeit auf die direkte Versor-
gung von Patientinnen und Patienten konnte festgestellt werden. Schliesslich kdnnen interprofes-
sionelle Lernangebote zur Erweiterung konkreter Fertigkeiten in der interprofessionellen Zusam-

menarbeit beitragen.

Die vorliegenden Arbeit blickt aus der Perspektive der Patientensicherheit auf das Phanomen in-
terprofessionelles Lernen als férdernder Faktor fiir gelingende Teamarbeit. Es werden die Erwar-
tungen und Bediirfnisse von Arztinnen/Arzten und Pflegefachpersonen fiir interprofessionelles Ler-
nen im Berufsalltag untersucht. Es wird erfragt, in welchem Kontext Arztinnen/Arzte und Pflege-
fachpersonen interprofessionelles Lernen wahrnehmen und welche Angebote flr interprofessio-
nelles Lernen bereits existieren. Zudem wird erfragt, mit welchen Berufsgruppen interprofessionel-
les Lernen geschieht. Schliesslich sollen sich die Befragten zu méglichen Erfolgsfaktoren und or-

ganisatorischen Voraussetzungen fir interprofessionelles Lernen im Arbeitskontext aussern.

Auf Basis der Erkenntnisse werden Empfehlungen fir die organisationale Implementierung einer
Fortbildungssequenz zur Sensibilisierung fir interprofessionelles Lernen in medizinischen Behand-

lungsteams im Arbeitskontext Akutspital abgeleitet.

1.2 Praxispartnerin

Praxispartnerin der vorliegenden Arbeit ist die Fachstelle Qualitdtsmanagement und Patientensi-
cherheit des Universitatsspitals Zurich (USZ). Am USZ sind mehr als 8200 Mitarbeitende beschaf-
tigt, davon rund 1’500 Arztinnen/Arzte sowie rund 2’600 Pflegefachpersonen. Jahrlich werden mehr
als 42’000 stationare Patientinnen/Patienten behandelt und Gber 600’000 ambulante Behandlun-
gen durchgeflhrt. Die medizinische Versorgung wird in 44 Kliniken und Instituten geleistet. Mit dem
geplanten Gesundheitszentrum am Flughafen Ziirich wird das USZ zudem ab 2020 fiir Patientin-
nen und Patienten direkt am Flughafen ambulante medizinische Versorgungsleistungen durch in-
terprofessionelle Expertenteams anbieten. Mit knapp 1’000 Spitalbetten gehdrt das USZ zu den

grossten Spitalern der Schweiz.

Die Fachstelle Qualititsmanagement und Patientensicherheit gehért organisatorisch dem Stab der
Spitaldirektion an. Die neun Mitarbeiterinnen (sechs Vollzeitstellen) weisen einen breiten berufli-
chem Hintergrund auf, es sind sowohl akademische Berufe (Arbeits- und Organisationpsycholo-
ginnen, Pharmazeutinnen) als auch medizinische Fachberufe vertreten (Dipl. Hebamme, NDS An-
asthesie- und Operationspflege). Der Schwerpunkt der Aufgaben liegt im Erheben und Entwickeln
von Kennzahlen zu Behandlungsqualitdt und Patientensicherheit, dem zentralen Risikomanage-
ment sowie der Sicherheitskulturarbeit. Zudem erhalten die Kliniken Unterstiitzung bei internen und
externen Audits. Das Critical Incident Reporting System (CIRS) ist ebenfalls der Fachstelle ange-

gliedert. Ausserdem gehdrt die Beratungsstelle fur Patientinnen und Patienten zu der Fachstelle.



1.3 Fragestellung

Der positive Einfluss von gelingender interprofessioneller Zusammenarbeit auf die Patientensicher-
heit konnte in verschiedenen Studien festgestellt werden (Reeves et al. 2008; Olson & Bialocer-
kowski, 2014). Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass sich interprofessionelles Lernen
starkend auf die Kontinuitat der interprofessionellen Entwicklung auswirkt (Hensen & Stamer,
2018). Somit ist eine gelingende Kontinuitat der interprofessionellen Entwicklung auch ein Aspekt
der Starkung der Sicherheitskultur. Auf politischer Ebene wurden durch das Bundesamt fir Ge-
sundheit mit dem nationalen Férderprogramm Interprofessionalitdt im Gesundheitswesen (BAG,
2017) klare Impulse in Richtung Forschung in der interprofessionellen Ausbildung und der Weiter-
entwicklung der interprofessionellen Zusammenarbeit im Arbeitskontext (Continuum of Interprofes-
sional Development) (CAIPE, 2017) gesetzt. Insbesondere bezlglich des Potenzials von interpro-
fessionellen Aus- und Weiterbildung hinsichtlich der Verbesserung der Versorgungsqualitat und

beglinstigender Inhalte und Formate fir die Vermittlung ist noch vieles unklar (BAG, 2017).

Vor diesem Hintergrund und der eingangs dargestellten Ausgangslage ergibt sich fur die vorlie-

gende Arbeit folgende zweiteilige Fragestellung:

Welche Erfolgsfaktoren und Barrieren fiir interprofessionelles Lernen existieren flir

Arztinnen und Arzte sowie Pflegefachpersonen im Arbeitskontext Akutspital?

Welche Erfolgsfaktoren und Barrieren fir die organisationale Implementierung einer Fortbil-
dungssequenz zur Sensibilisierung fir interprofessionelles Lernen im Akutspital existieren aus

Sicht von Arztinnen und Arzten sowie Pflegefachpersonen?

Das Vorgehen zur Beantwortung der Fragestellung ist in den folgenden Kapiteln erlautert.



1.4 Abgrenzung

Sowohl die Grosse als auch die Heterogenitat des Betriebs des Praxispartners bieten eine Vielzahl
an Mdglichkeiten zur Erforschung des interprofessionellen Lernens. Zur Scharfung der Fragestel-

lung wurden deshalb in den folgenden Aspekten Abgrenzungen vorgenommen.

Berufsgruppen

Wie einleitend erwahnt, sind medizinische Behandlungsteams haufig aus zahlreichen Berufsgrup-
pen zusammengesetzt, um den komplexen Aufgabenstellungen der Praxis adaquat begegnen zu
kénnen. Die beiden gréssten Berufsgruppen sind die Arzteschaft und das Pflegefachpersonal. Ein
Einbezug samtlicher Berufsgruppen dieser Behandlungsteams wiirde den Umfang einer Masterar-
beit sprengen; aus diesem Grund werden in der vorliegenden Arbeit ausschliesslich Vertreterinnen

und Vertreter der Professionen der Arztinnen/Arzte und der Pflegefachpersonen befragt.

Auszubildende/Studierende

Interprofessionelles Lernen wird idealerweise bereits in der Ausbildung der Professionellen der
Gesundheitsversorgung eingetibt. Interprofessionelles Ausbilden findet durch den Praxispartner
auf der sogenannten ZIPAS (Zircher Interprofessionelle Ausbildungsstation) statt (Michael Ewers,
Paradis & Herinek, 2019), wo Medizinstudierende und Auszubildende der Pflegeberufe gemeinsam
die Patientenversorgung Ubernehmen. In der vorliegenden Masterarbeit werden ausschliesslich

ausgebildete medizinische Fachpersonen befragt.

Abteilungen

Die Patientenversorgung wird durch den Praxispartner in 44 Kliniken und Instituten angeboten. Um
dieser Heterogenitat Rechnung zu tragen, waren Erhebungen in einer Vielzahl von Kliniken nétig.
Dieses Vorgehen wiirde jedoch ber die zeitlichen und personellen Ressourcen einer Masterarbeit
hinausgehen. Die Erhebungen im Rahmen der Arbeit beschranken sich aus diesen Grinden auf
drei Abteilungstypen (Bettenstation, Notfall, Intermediate Care), insgesamt sind in vier Abteilungen

Erhebungen durchgefihrt worden.

Das anschliessende Kapitel erlautert die Einbettung der Forschungsfrage in die theoretischen Kon-
zepte und den aktuellen Stand der Forschung in diesem Themenkontext. Fir ein einheitliches Ver-

sténdnis der verwendeten Fachbegriffe werden diese definiert und wo nétig naher erklart.



2 Theoretischer Hintergrund

Die vorliegende Arbeit stiitzt sich konzeptuell auf das Modell der Interprofessional Learning Do-
mains nach Thistlethwaite und Moran (2010) und das Konzept zum organisationalen Lernen nach
Argyris und Schoén (1978). Die beiden handlungsleitenden Konzepte werden im Anschluss naher
erlautert und mit aktuellen relevanten Forschungsarbeiten in Bezug zur vorliegenden Arbeit er-
ganzt. Die Exploration des interprofessionellen Lernens erfolgt dabei nicht aus dem Blickwinkel der
Padagogik, sondern vor dem Hintergrund der Arbeits- und Organisationspsychologie, im speziellen
der Sicherheitskultur. Aus diesem Grund wird nachfolgend der Begriff der Sicherheitskultur einge-
fuhrt und fir ein gemeinsames Verstandnis naher definiert. Abschliessend wird die Wahl der theo-

retischen Konzepte fiir die vorliegende Arbeit kritisch reflektiert.

2.1 Begriffsdefinitionen

In ihrer Ubersichtsarbeit zur Begriffsterminologie in deutschen Publikationen zur Gesundheitsver-
sorgung im Auftrag der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung stellte die Forschergruppe um
Mahler fest, dass die Begrifflichkeiten Interprofessionalitét und Interdisziplinaritét sehr heterogen
verwendet werden (Mahler, Gutmann, Karstens & Joos, 2014). Auch fur englischsprachige Publi-
kationen im Kontext der Versorgungsforschung prasentiert sich die Situation ahnlich und die Be-
grifflichkeiten werden wenig einheitlich eingesetzt (z.B. Chamberlain-Salaun, Mills & Usher, 2013).
Mahler und Kolleginnen liefern mit ihrer Ubersichtsarbeit eine Grundlage fiir die Verwendung einer
einheitlichen Terminologie zur Kennzeichnung der Zusammenarbeit zwischen den Gesundheits-
berufen. Die vorliegende Arbeit richtet sich fur ein einheitliches Begriffsverstandnis nach den durch

Mahler et al. (2014) vorgeschlagenen Definitionen.

Im Zusammenhang der Gesundheitsversorgung durch medizinische Behandlungsteams beziehen

sich die Vorsilben mono, multi und inter auf die Art oder Intensitat der Zusammenarbeit.

Uniprofessionell/monoprofessionell
Die Vorsilben mono und uni stehen fir allein oder einzeln und zeigen an, dass es sich um eine

einzige Disziplin oder Profession handelt (Riecke, 2014).

Multiprofessionell

Die Vorsilbe multi steht fir die Beteiligung mehrerer Disziplinen oder Berufsgruppen, die jedoch
nicht zwangslaufig miteinander in Kontakt stehen (Ewers & Reichel, 2017). Dementsprechend be-
schreibt die multiprofessionelle Zusammenarbeit die Arbeit der Berufe als nebeneinander oder

weitgehend unabhangig voneinander (Mahler et al., 2014).

Interprofessionell
Die Vorsilbe inter driickt eine enge Zusammenarbeit sowie einen intensiven gegenseitigen Aus-

tausch der involvierten Disziplinen oder Berufsgruppen aus (Lewin, Espin & Zwarenstein, 2010).



Analog dazu beschreiben Mahler et al. (2014), dass sich die Kompetenzen der verschiedenen Be-

rufe Uberschneiden.

Interdisziplinér
Interprofessionalitat und Interdisziplinaritat sind in der medizinischen Versorgung sehr haufig an-
zutreffen. Sowohl im umgangssprachlichen Gebrauch als auch im wissenschaftlichen Kontext wer-

den die Begriffe jedoch haufig wenig trennscharf oder unprazise eingesetzt (Mahler et al., 2014).

Der Begriff Interdisziplinédr wird im Herkunftsworterbuch der Dudenreihe beschrieben als (Riecke,

2014): «Mehrere Disziplinen umfassend; die Zusammenarbeit mehrerer Disziplinen betreffend.»

Fir den medizinischen Kontext umfasst die interdisziplindre Zusammenarbeit beispielsweise die
Besprechung von Facharztinnen/arzten der Urologie!, der Gynakologie?, Sexualtherapie an einer

gemeinsamen Fallbesprechung (Tumor-Board).

Interprofessionelle Zusammenarbeit
Kaba-Schénstein und Kélble definieren interprofessionelle Zusammenarbeit im Kontext der Ge-

sundheitsversorgung folgendermassen (Kaba-Schoénstein & Kalble, 2004):

Interprofessionelle Zusammenarbeit bedeutet, dass Mitglieder verschiedener Berufsgrup-
pen mit unterschiedlichen Spezialisierungen, einem unterschiedlichen Selbstbild und
Wahrnehmungsvermdgen, verschiedenen Fachgebieten und Arbeitsbereichen sowie ei-
nem unterschiedlichen Status direkt zusammenarbeiten, um eine qualitativ hochwertige,
patientenorientierte Versorgung zu gewahrleisten, so dass der Patient von den spezifi-

schen Fahigkeiten jedes einzelnen Berufs profitiert. (S. 40)

Interprofessionelle Zusammenarbeit wird ganz unterschiedlich definiert. Auch wenn letztlich immer
eine wirksamere Berufsaustibung das Ziel ist, die bestenfalls vom Streben aller Beteiligten geleitet
wird, um die verschiedenen Berufsgruppen und deren Herangehensweisen in Einklang zu bringen
(Sottas & Kissmann, 2015). Im Idealfall schliesst dies auch Patientinnen und Patienten und deren
Angehdrige mit ein, sodass gemeinsam und koordiniert eine Entscheidung betreffend Behandlung

erreicht werden (Canadian Interprofessional Health Collaborative, 2010).

Sottas und Kissmann (2015) weisen darauf hin, dass Interprofessionalitat innerhalb der Gesund-
heitsversorgung eine breite Vielfalt mit sehr unterschiedlichen Auspragungen aufweist: Einerseits

kann es sich um ein kaum koordiniertes Zusammenfinden von Angehérigen verschiedener

1 Spezialistinnen/Spezialisten der harnableitenden Organe
2 Spezialistinnen/Spezialisten der Frauenheilkunde



Berufsgruppen zur Patientenversorgung handeln, andererseits agieren Teams in eng geflhrten

Strukturen gleich einem fein abgestimmten Uhrwerk.

Die Unscharfen betreffend Gegenstand, Setting, Ziel, Interessenlage und Verwendungszweck
missen bei den Studien zur Interprofessionalitdt mitbedacht werden, beeinflussen sie doch die

Annahmen der Akteure interprofessioneller Praxis wesentlich mit (Sottas & Kissmann, 2015).

Interprofessionelles Lernen (Interprofessional Education)

Die vorliegenden Arbeit richtet sich beim Verstandnis fur interprofessionelles Lernen nach der weit-
verbreiteten und gebrauchlichen Definition des Centre for the Advancement of Interprofessional
Education (CAIPE), das interprofessionelles Lernen wie folgt definiert (CAIPE, 1997):

«Occasions when two or more professions learn with, from and about each other to im-

prove collaboration and the quality of care.»

Es geht also um Situationen, in denen zwei oder mehrere Berufsgruppen mit-, von- und Gbereinan-
der lernen, um so die interprofessionelle Zusammenarbeit zu verbessern und die Qualitat der Ver-

sorgung zu steigern.

2.2 Stand der Forschung zu interprofessionellem Lernen im Kontext der
Gesundheitsversorgung

Einigkeit besteht darin, dass flr eine erfolgreiche interprofessionelle Zusammenarbeit in der Be-
rufspraxis die notwendigen Kompetenzen als Grundstein dazu bereits in der Ausbildung erlernt
werden sollen (World Health Organization, 2010; Sottas et al. 2016). Hier existieren bereits zahl-
reiche Angebote flr interprofessionelle Erfahrungen an den jeweiligen Ausbildungsstéatten. Die Ini-
tiativen sind jedoch oft wenig koordiniert und nicht schwerpunktmassig in den Curricula verankert
(Reeves, Perrier, Goldman, Freeth & Zwarenstein, 2013). In ihrer Ubersichtsarbeit konnten Olson
und Bialocerowksi (2014) eine beachtliche Forschungstatigkeit innerhalb der interprofessionellen

Ausbildung aufzeigen.

Eine Vorreiterrolle sowohl flr interprofessionelles Lernen als auch fir interprofessionelle Zusam-
menarbeit nehmen im europaischen Raum die skandinavischen Lander ein (Hensen & Stamer,
2018; Sottas, Mentrup & Meyer, 2016). Insbesondere in Schweden existiert bereits seit den 1980er-
Jahren eine 12-wdchige interprofessionelle Lernphase fur Studierenden aus verschiedenen Ge-
sundheitsprofessionen (Walkenhorst et al., 2015). Studierende lernen zu Beginn des Studiums ge-
meinsam Prinzipien der Gesundheitsférderung sowie gesundheits- und gesellschaftspolitischen
Fragen kennen, um eine Grundlage fiir gemeinsames problembasiertes Lernen zu schaffen. In der
abschliessenden Phase nehmen die Studierenden in interprofessionellen Teams in einem In-
ternship teil, wahrend dem sie fir die Patientenversorgung in realer Umgebung auf einer Trainings-

station verantwortlich sind. Sottas beschreibt das schwedische Beispiel als Modell fir interprofes-



sionelles Lernen, das durch die gleichwertige Behandlung von Fachkompetenz und kooperativen
Fahigkeiten einen kulturellen Wandel im Selbstverstandnis der Berufsgruppen anstésst und die

Uberwindung monoprofessioneller Abgrenzung erméglicht (Sottas, Mentrup et al., 2016).

Auch in Deutschland existieren zahlreiche vielversprechende Initiativen und Projekte, die den Lern-
und Wissenstransfer von der Ausbildungsstatte in die berufliche Praxis initiieren und unterstiitzen
(z.B. Nock, 2016; Ewers & Reickel, 2017). Die Expertengruppe der Gesellschaft fiir Medizinische
Ausbildung (GMA) attestiert in ihrem Expertenbericht Interprofessional Education for the Health
Care Professions der Schweiz ein hohes Bewusstsein fir interprofessionelle Bildung (Interprofes-
sional Education) sowie eine hohe Bereitschaft, konkrete Massnahmen einzuleiten (Walkenhorst
et al., 2015).

Um die Entwicklungen im Bereich der interprofessionellen Leistungserbringung im Schweizeri-
schen Gesundheitswesen durch Versorgungsforschung zu begleiten, entstand im Auftrag des Bun-
desrates das Foérderprogramm Interprofessionalitét im Gesundheitswesen 2017-2020 des Bun-
desamtes flir Gesundheit (EDI/BAG, 2017). Ziel des Forderprogrammes ist es, die Herausforde-
rungen und Potenziale interprofessioneller Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zu untersuchen
und Modelle guter Praxis Interssierten zuganglich zu machen. Damit soll ein Beitrag zur Steigerung
der Effizienz und der Qualitat der Gesundheitsversorgung geleistet werden (EDI/BAG, 2017), wei-
sen doch verschiedene Untersuchungen darauf hin, dass durch die Verbesserung der Interprofes-
sionalitat die Versorgungsqualitat gesteigert sowie die Arbeitszufriedenheit der Professionellen er-
hoht und friihzeitige Berufsabgange vermieden werden (Sottas, Kissmann & Briigger, 2016). Dabei
werden durch das BAG (2017) zwei Ansatzpunkte verfolgt: die Férderung der interprofessionellen
Aus-, Fort- und Weiterbildung (Interprofessional Education) und parallel dazu die Weiterentwick-
lung der interprofessionellen Zusammenarbeit in der beruflichen Praxis (Interprofessional Collabo-
ration). Forschungsprojekte werden entlang dieser beiden Bereiche gegliedert. Das BAG (2017)

fihrt jedoch an, dass thematische Uberschneidungen der beiden Bereiche méglich sind.

Die Forschungsschwerpunkte des BAG im Rahmen des Forderprogramms zur Interprofessionalitat
im Gesundheitswesen umfassen einerseits die strukturellen Rahmenbedingungen und anderer-
seits inhaltliche Aspekte wie Kompetenzen und Lernprozesse (BAG, 2017). Insbesondere zielflih-
rende Vermittlungsformen, Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung und Anreize zur Etablie-

rung im Arbeitskontext sind Gegenstand des aktuellen Forschungsprogramms.

Noch fehlt eine fundierte Datenlage, die positive Ergebnisse fiir Formate zeigt, die auf interprofes-
sionelle Fort- und Weitbildung fiir ausgebildete Gesundheitsfachpersonen abzielen (Reeves et al.,
2010, 2013).



2.3 Interprofessional Learning Domains nach Thistlethwaite und Moran

Die Interprofessional Learning Domains (Dimensionen des interprofessionellen Lernens) wurden
in Auftrag der WHO erstellt (Thistlethwaite & Moran, 2010). Aus der systematischen Literatur-
recherche wurden zunachst die Oberthemen entwickelt. Die am haufigsten definierten Lernergeb-
nisse bezogen sich in irgendeiner Form auf Teamarbeit. Die zweithaufigste Gruppe waren die Rol-
len und Verantwortlichkeiten. In der Gruppen Patient konzentrierten sich die Ergebnisse haupt-
sachlich auf das Konzept des Patienten im Zentrum der Versorgung und die Themen Patientensi-
cherheit und effektive Gesundheitsversorgung. Beim Thema Lernen beziehen sich die Ergebnisse
auf den Lernprozess, einschliesslich Reflexion. Zu den kleineren Gruppen gehdrte erstaunlicher-
weise das Thema Kommunikation. Die Themen wurden anschliessend in sechs Hauptkategorien
geblndelt: Teamarbeit, Rollen und Verantwortlichkeiten, Kommunikation, Lernen und Reflexion,
Patientenversorgung, Ethik und Einstellungen. Aus den am haufigsten verwendeten Formulierun-

gen wurden erganzend detailliertere Unterthemen ermittelt (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1
Interprofessional Learning Domains (Thistlethwaite & Moran, 2010)

Outcome / Sub-themes

Theme

Teamwork Knowledge of and skills for (including recognition of importance of common goals)
Knowledge of, skills for and positive attitudes to collaboration with other health pro-
fessionals

Assume the roles and responsibilities of team leader and team member
Barriers to teamwork

Improve collaboration with other health professionals in the workplace
Analysis of when and why professionals become key workers

Facilitate interprofessional care conferences, team meetings etc.

Team dynamics and power relationships

Roles/ Knowledge and understanding of the different roles, responsibilities and expertise
Responsibili-  of health professionals
ties Knowledge and development of one’s own professional role

Similarities and differences relating to roles, attitudes and skills
Understanding of role/professional boundaries

Being able to challenge misconceptions in relations to roles

Knowledge of the health system and organization of health care within it
Philosophies of care

Communica- Communicate effectively with other health professional students
tion With other professionals

Negotiation and conflict resolution

Express one’s opinions to others involved with care

Listens to others/team members

Shared decision making

Communication at beginning and end of shifts (handover, handoff)

Awareness of difference in professionals’ language
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Learning/
Reflection

Identification of learning needs in relation to future development in a team Identifi-
cation of common professional interests through reflection

Learning through peer support

Reflect critically on one’s own relationship within a team

Transfer interprofessional learning to clinical setting

Self-questioning of personal prejudice and stereotyped views

The patient

The patient’s central role in interprofessional care (patient-focused or centered
care)

Understanding of the service user’s perspective (and family/careers)

Working together and cooperatively in the best interests of the patient

Patient safety issues

Recognition of patient’s needs

Patient as partner within the team

Ethics/
Attitudes

Acknowledge views and ideas of other professionals

Respect

Ethical issues relating to teamwork

Ability to cope with uncertainty

Understand one’s own and other’s stereotyping

Tolerate difference, misunderstandings and shortcomings in other professionals
Whistle blowing

Die Autorinnen machen keine konkreten Angaben, wie die Méglichkeiten flir interprofessionelles

Lernen im Arbeitskontext ausgestaltet sein konnen. Eraut (2000) weist darauf hin, dass arbeits-

platzbezogene Mdglichkeiten fir interprofessionelles Lernen auch implizit sein kdnnen. Sie sind

jedoch nachhaltiger, Gbertragbarer und allgemeiner, wenn sie explizit gemacht werden (Wagner &

Reeves, 2015). Das CAIPE formuliert vier Prinzipien fir interprofessionelles Lernen im Rahmen

der kontinuierlichen professionellen Entwicklung (CAIPE, 2017).

o Die Vereinbarkeit und Integration von individuellen, team- und organisationsspezifischen

Lernbedirfnissen und Prioritaten.

e Die Harmonisierung von mono-, multi- und interprofessionellem Lernen.

¢ Mobilisierung, Optimierung und Nutzung der verfigbaren Lernressourcen.

e Entwicklung von schrittweise aufeinander aufbauenden Lernangeboten im beruflichen Kon-

text.

In mehreren Ubersichtsarbeiten (D’Amour, Ferrada-Videla, San Martin Rodriguez & Beaulieu,

2005; Olson & Bialocerkowski, 2014) wird auf die Wichtigkeit einer theoretischen Fundierung bei

der Erforschung der Prozesse des interprofessionellen Lernens hingewiesen. Fir die vorliegende

Arbeit wurde das Modell der Lernenden Organisation nach Argyris und Schon (1978) als leitendes

Theoriekonzept ausgewahlt. Das Modell wird im anschliessenden Kapitel ndher erlautert.
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2.4 Die lernende Organisation nach Argyris und Schon

Seit den 1990er-Jahren ist die Vorstellung des organisationalen Wissens und des Lernens in Or-
ganisationen zu einem allgemeingtltigen Verstandnis geworden. Dabei kann organisationales Ler-
nens als das Aneignen von Erkenntnissen, Know-how, Verfahren und Praktiken durch eine Orga-
nisation sein und ist in Organisationen allgegenwartig anzutreffen (Argyris & Schén, 2018). Wissen
kann in Organisationen auf verschiedene Arten vorhanden sein, es kann beispielsweise im Kopf
der einzelnen Mitarbeitenden gespeichert sein. Ist Wissen nur in dieser Form vorhanden, kann es
nach dem Weggang der Mitarbeitenden fir die Organisation verloren sein. Organisationen kdnnen
aber auch selbst Wissen ansammeln, in Form von organisationalem Wissen. Dieses verbirgt sich
in Verfahren und Ablaufen, die selbst dann angewendet werden kénnen, wenn die ausfiihrenden
Personen diese nicht in Worte fassen kénnen. Argyris und Schoén (1978) postulieren in ihrem Mo-
dell, dass solches Wissen als Aktions- und Handlungstheorien vorliegt. Aktions- und Handlungs-
theorien enthalten sowohl Aktionsstrategien als auch Werte und Annahmen zur Auswahl dieser
Strategien. Sie sind gemass den Autoren nichts Gegebenes und werden aus den Beobachtungen
der Aktionsmuster konstruiert. Aktions- und Handlungstheorien von Organisationen kénnen sowohl
implizit als auch explizit sein. Sie kdnnen implizit bleiben, weil sie beispielsweise nicht beschrieben
werden kdnnen oder tabu sind. Auch wenn unterschiedliche Griinde fiir eine Implikation vorliegen,
sind die handlungsleitenden Theorien der Organisation doch eine Erklarung der Identitat der Or-
ganisation im zeitlichen Verlauf. Jedes Mitglied der Organisation macht sich ein Bild der handlungs-
leitenden Theorie des Unternehmens, dieses ist jedoch immer unvollstadndig und wird durch die
Mitglieder kontinuierlich abgeglichen und vervollstandigt. Durch diesen dynamischen gegenseiti-
gen Abgleich unter den Personen pragen diese auch die Organisation mit. Auf die Dynamik sowohl
der Organisation als auch des organisationalen Lernens weisen auch die Forschungsarbeiten der
Forschergruppe um Weick hin (Weick, Sutcliffe & Obstfeld, 1999). Um die Kontinuitat in der Orga-
nisation zu gewahrleisten, ist die Erganzung durch dussere, richtungsweisende Hinweise unerlass-
lich. Dies geschieht geméass Schein (z.B. 2004) in Form von Artefakten wie beispielsweise Organi-

grammen, Richtlinien, Datenbanken etc., die als Leitlinien fir zukiinftiges Handeln dienen.

Vor diesem Hintergrund beschreiben Argyris und Schon (2018), dass organisationales Lernen
stattfindet, wenn Mitarbeitende in der Organisation auf Nichtlibereinstimmen zwischen erwarteten
und tatsachlichen Ergebnissen treffen. Dies fiihrt dazu, dass die Mitarbeitenden ihre Vorstellungen
der Organisation oder ihr Verstandnis organisationaler Phanomene verandern und sie reagieren
darauf, indem sie ihre Aktivitdten neu ordnen, womit sie die handlungsleitenden Theorien der Or-
ganisation beeinflussen. Um organisational zu werden, muss das Lernen sowohl in den Vorstellun-
gen ihrer Mitglieder verankert, wie auch in den Artefakten im organisationalen Umfeld erkennbar

werden (also in Diagrammen, Speichern und Programmen).
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Argyris und Schén (1978) unterteilen organisationales Lernen in Einschleifen- und Doppelschlei-
fen-Lernen. Unter Einschleifen-Lernen verstehen sie Lernen, das Handlungsstrategien oder An-
nahmen, die diesen zugrunde liegen, nur so weit verandert, dass die zugrunde liegenden Wertvor-
stellungen unverandert bleiben. Bei diesem Lernen verbindet eine einzige Rickmeldeschleife Er-
gebnisse, die nicht den Erwartungen entsprechen, mit den Handlungsstrategien der Organisation
und den zugrunde liegenden Annahmen. In der Folge kommt es zu einer Anderung dieser Strate-
gien und Annahmen, damit die Organisation im Rahmen ihrer Normen und Wertvorstellungen be-
stehen bleibt. Die bestehenden Normen und Wertvorstellungen der Organisation bleiben jedoch

unverandert.

Doppelschleifen-Lernen meint gemass Argyris und Schon (2018) das Lernen, das zu einer Anpas-
sung sowohl der handlungsleitenden Theorien und Annahmen als auch der Strategien fuhrt. Dop-
pelschleife meint dabei zwei Riickmeldeschleifen, die die ausgemachten Auswirkungen des Han-
delns mit den Wertvorstellungen und Strategien verbinden. Sowohl die Strategien als auch die
zugrunde liegenden Annahmen kénnen sich als Folge eines Wertewechsels andern. Doppelschlei-
fen-Lernen kann durch Individuen erfolgen, durch eine Anpassung der Werte ihrer handlungslei-
tenden Theorien oder durch Organisationen, indem sich die handlungsleitenden Theorien der Or-
ganisation andern. Doppelschleifen-Lernen tangiert nicht nur die objektiven Mangel, sondern auch
die Grinde und Motive hinter den Tatsachen. Wenn es erfolgreich ist, resultiert es in einer Veran-

derung hin zu proaktivem Lernen aus Irrtiimern.

Einschleifen- und Doppelschleifen-Lernen kann auf Ergebnisse sowohl in Form von Lernprodukten
als auch von Lernprozessen abzielen. Bei den Lernprodukten kann es sich um Anderungen der
handlungsleitenden Theorien handeln, die nur Strategien und Annahmen beeinflussen oder um
Anderungen, die auch Werte beeinflussen. Da auch Organisationsprozesse Verbesserungen und

Umstrukturierungen der Werte mitbestimmen, sind Prozessergebnisse ebenfalls massgebend.

Einschleifen-Lernen ist dort ausreichend, wo eine Irrtumskorrektur darin besteht, Strukturen und
Annahmen innerhalb eines konstanten Leistungs- und Normenrahmens anzupassen. In jenen Fal-
len, in denen eine Korrektur von bestehenden Werten und Normen der Organisation angebracht
ist, ist Doppelschleifen-Lernen unablassig (Argyris & Schon, 2018). Die Bedeutung des Doppel-
schleifen-Lernens fiir die Organisation hangt davon ab, ob und in welchem Mass zentrale Werte

und Normen betroffen sind.

Argyris und Schon (2018) raumen ein, dass eine trennscharfe Unterscheidung zwischen Einschlei-
fen- und Doppelschleifen-Lernen durch die Organisationsgrosse und -komplexitat erschwert wird.
Sie beschreiben, dass Organisationen aus zahlreichen Ebenen bestehen, von der Einzelperson
Uber kleine Gruppen und Abteilungen bis zu den Bereichen und schliesslich zur Organisation als

Ganzes. Diese Organisationsebenen sind agile Systeme mit Eigeninteressen, Wertevorstellungen
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und handlungsleitenden Theorien. Aus Sicht dieser Systeme ist die Organisation die Umwelt, vor

deren Hintergrund sie interagieren, handeln und lernen.

In den zahlreichen Beschreibungen organisationaler Lernprozesse in der wissenschaftlichen Lite-
ratur wird das Lernen aus Schlussfolgerungen betont, beispielsweise aus Beobachtungen vergan-
gener Erfahrungen oder Zusammenhangen zwischen Handlungen und Ergebnissen (Argyris &
Schon, 2018). Dieses Vorgehen des organisationalen Lernens wird von einigen Autoren kritisch
betrachtet. So merken Leavitt und March (1988) an, dass Organisationen irrtiimlicherweise Hand-
lungsstrategien in die Zukunft projizieren, die in der Vergangenheit zielfihrend gewesen sind. Ler-
nen Organisationen aus wenig wahrscheinlichen Ereignissen mit grossen Auswirkungen, dann ge-
hen Schlussfolgerungen haufig mit Konflikten beziglich Verantwortung und Verpflichtungen einher
(ebd.). Selbst wenn es gelingt, gliltige Riickschllisse aus Erfahrungen oder Beobachtungen zu zie-
hen, werden diese moglicherweise doch nicht in effektives Handeln umgesetzt. Die aktuelle Orga-
nisationsforschung (z.B. Kim, 1993) zeigt auf, dass Lernergebnisse organisationalen Lernens oft
bruchstiickhaft oder nur situationsbedingt sind und nur selten in die Wahrnehmung der Gesamtor-

ganisation einfliessen.

2.5 Sicherheitskultur

Wahrend der letzten Jahre ist die Wahrnehmung der Zusammenhange zwischen den Aspekten der
Sicherheitskultur in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und der Patientensicherheit in den
Fokus der Forschung gertickt (z.B. DiCuccio, 2015; Campbell, Singer, Kitch, lezzoni & Meyer,
2010). Wahrnehmungen und Einstellungen von Mitarbeitenden hinsichtlich der Sicherheitskultur
spielen sowohl bei der Entstehung als auch bei der Vermeidung von sicherheitsrelevanten
Ereignissen eine wichtige Rolle und tragen damit massgeblich zur Qualitat und Sicherheit der Ver-

sorgung bei (Morello et al., 2013).

Es existieren zahlreiche Definitionen des Begriffs Sicherheitskultur. Fir die vorliegenden Arbeit

wurden die drei nachstehenden Definitionen ausgewahlt.

«Safety culture is defined as: those aspects of the organization culture which will impact on

attitudes and behavior related to increasing or decreasing risk.» (Guldenmund, 2000)

Patankar und Sabin (2012, S. 5) beschreiben Sicherheitskultur als einen dynamisch ausgewoge-
nen, anpassungsfahigen Zustand, der sich aus der Konfiguration von Werten, Fiihrungsstrategien
und Einstellungen ergibt, die sich gemeinsam auf die Sicherheitsleistung des Einzelnen, der

Gruppe und des Unternehmens auswirken.

Morello et al. (2013) beschreiben Sicherheitskultur als Bestandteil der Organisationskultur, die ge-
meinsame Uberzeugungen, Einstellungen, Werte, Normen und Verhaltensweisen der Mitarbeiten-

den eines Unternehmens einschliesst. Die vorherrschende Sicherheitskultur beeinflusst die Ein-
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stellungen und Verhaltensweisen der Mitarbeitenden sowohl in Bezug auf ihre Organisation als

auch auf die Patientensicherheit (ebd.).

In den Forschungsarbeiten um Danielsson in schwedischen Spitdlern konnte eine schwache Si-
cherheitskultur als wichtiger Faktor fir die Entstehung sicherheitsrelevanter Ereignisse identifiziert
werden (Danielsson, Nilsen, Rutberg & Arestedt, 2017). Die kontinuierliche Entwicklung der Si-
cherheitskultur ist deshalb ein bedeutender Faktor zur Verbesserung der Patientensicherheit und
stellt eine wesentliche Grundlage flr die erfolgreiche Etablierung von Massnahmen zur Verbesse-

rung der Patientensicherheit im Krankenhaus dar (Campione & Famolaro, 2018).

2.6 Abschliessende Betrachtungen zur Theorieauswahl

Das Modell der Interprofessional Learning Domains nach Thistlethwaite & Moran (2010) enthalt
differenzierte Angaben zu den verschiedenen Themenfeldern, in denen interprofessionelles Lernen
stattfinden kann. Die sechs Dimensionen decken eine breite Themenvielfalt innerhalb der Koope-
ration von medizinischen Behandlungsteams ab. Aus dem Modell geht jedoch nicht hervor, was
forderliche strukturelle Bedingungen bzw. Barrieren flr interprofessionelles Lernen im Kontext der

Gesundheitsversorgung sind.

Zur Theorie der lernenden Organisation nach Argyris und Schoén (1978) ist anzumerken, dass trotz
bestatigter Theorien zum organisationalen Lernen offen bleibt, wie organisationales Lernen genau
sattfindet bzw. wer am Lernprozess beteiligt ist. Vickers (1968) betrachtet organisationales Lernen
als eine Form des Lernens von Individuen, die zufallig im Rahmen der gleichen Organisation tatig
sind. Kim (1993) teilt zwar diese Vorstellung des organisationalen Lernens, merkt jedoch kritisch
an, dass ein Modell fir organisationales Lernen das Dilemma I6sen muss, Lernvermdgen an ein

Gebilde zu vermitteln, ohne es mit menschlichen Eigenschaft auszustatten.

Interprofessionelles Lernen befindet sich im Themenkreis von Psychologie, Soziologie und Pada-
gogik. Je nach Betrachtungs- und Herangehensweise konnte die Wahl der relevanten theoreti-
schen Konstrukte durchaus anders gewichtet sein. Der Wahl der oben beschriebenen Konzepte
und Theorien liegt eine starke Gewichtung des arbeits- und organisationspsychologischen Blick

auf das Phanomen «Interprofessionelles Lernen» zugrunde.

Im nachfolgenden Kapitel sind die Methodenwahl und das methodisches Vorgehen zur Bearbei-

tung der zugrunde liegenden Forschungsfragen beschrieben.
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3 Datenerhebung

3.1 Methodenwahl

Das Design der Erhebungen war auf Exploration hin angelegt. Das Verstehen und die Deutung der
Fragestellung durch die Beteiligten werden mittels qualitativer Forschungsmethoden rekonstruiert
(Klemm & Liebold 2017). Im Folgenden werden die drei Methodenblécke Dokumentenanalyse,

Problemzentriertes Interview und Fokusgruppen naher erklart.

In der vorliegenden Arbeit wird die strukturierende Inhaltsanalyse (nach Kuckartz, 2018; Mayring,
2015) angewandt. Bei dieser Analyseform stehen die thematischen Kategorien im Mittelpunkt, die
sowohl deduktiv als auch induktiv gebildet werden kénnen, wobei in den meisten Fallen mit Kate-
gorien und den jeweiligen Subkategorien gearbeitet wird. Inhaltlich relevante Textteile werden ent-
sprechenden Kategorien zugeordnet, und das gesamte Datenmaterial wird systematisch durchge-

arbeitet und codiert.

3.11 Dokumentenanalyse

Wahl der Dokumente

Die Suche nach relevanten Dokumenten fir die vier Abteilungen erfolgte in Anlehnung an die In-
terprofessional Learning Domaines des in Kapitel 2.3 vorgestellten Modells nach Thistlethwaite &
Moran (2010). Dabei interessierte, welche leitenden konzeptionellen Vorgaben es von Seiten der
Abteilungen gibt, welche die interprofessionelle Weiterbildung der Behandlungsteams beeinflussen

oder regeln.
Die Dokumente waren frei auf dem Intranet des Praxispartners einsehbar.

Datenanalyse

Die Auswertung der Dokumente erfolgte anhand einer strukturierenden Inhaltsanalyse (Kuckartz,
2018). Nach dem Import der Dokumente in MAXQDAZ2018.2 erfolgte die theoriegeleitete deduktive
Kategorienbildung in Anlehnung an die Interprofessional Learning Domains nach Thistlethwaite &
Moran (2010). Die einzelnen Kategorien wurden in einem Kodierleitfaden festgehalten und mit An-
kerbeispielen definiert (Anhang A). Fir die inhaltliche Zuordnung wurden Kodierregeln aufgestellt,
welche die zu kodierenden Analyseeinheiten sowie die Zuordnung von Kategorien zu mehreren
Textstellen beschreiben (vgl. Anhang B). Die Kategorien, denen keine relevanten Aussagen zuge-

ordnet werden konnten, wurden weggelassen.

Die analysierten Dokumente sind in Tabelle 2 aufgefihrt.

16



Tabelle 2
Ausgewéhite Dokumente fiir die Dokumentenanalyse

Abteilung Betriebskonzept Geschaftsordnung Leitbild
Abteilung A (IMC) X

Abteilung B (IMC) X

Abteilung C (Bettenstation) X

Abteilung D (Notfallstation) X X

In einem weiteren Schritt wurden mittels problemzentrierter Interviews und Fokusgruppen die Vo-
raussetzungen fiir interprofessionelles Lernen aus Sicht der Arztinnen/Arzte und der Pflegefach-

personen erhoben.

3.1.2  Problemzentrierte Interviews

Die Befragungen der Berufsgruppe der Arztinnen und Arzte wurden als problemzentrierte Inter-
views konzipiert. Problemzentrierte Interviews enthalten sowohl narrative als auch gefiihrte Inter-
viewpassagen und haben zum Ziel, die subjektiven Wahrnehmungen und die Art, wie gesellschaft-

lichen Realitat verarbeitet wird, moglichst unvoreingenommen zu erfassen (Witzel, 2000).

Die Interviews sind leitfadengestuitzt durchgefiihrt worden. Der Ablauf gliedert sich in vier Teile:
Gesprachseroffnung, allgemeine Sondierungen, spezifische Sondierungen und Ad-hoc-Fragen.
Die Gesprachseroffnung beinhaltet eine offene Einstiegsfrage. Danach folgen allgemeine Sondie-
rungen, woraus anschliessend in der spezifischen Sondierung bereits dargestellte Aspekte aufge-
griffen und detailliert werden (Witzel, 2000). Falls der Gesprachsverlauf ins Stocken gerat und am
Ende des Interviews kénnen Ad-hoc-Fragen gestellt werden. Diese ergeben sich aus den vorbe-

reiteten Themen des Leitfadens und dienen der Vergleichbarkeit der Interviews (ebd.)

Den Prozess der Erkenntnisgewinnung beschreibt Witzel als induktiv-deduktives Wechselspiel
(Witzel, 2000). Einerseits werden die Wahrnehmungen und Perspektive der Befragten abgeholt,
andererseits initiieren die Interviewenden den Dialog durch ihr Vorwissen, das auf theoretischen

Konzepten basiert (ebd.).

Interviews bieten zudem den Vorteil, dass Informationen relativ gezielt und planbar erhoben wer-
den kdnnen, ohne dass die Ablaufe der Untersuchten allzu sehr gestért werden (Liebig et al., 2017).
Ausserdem ist die Zugangshirde relativ gering, weil Interviews als Forschungsmethode weithin
bekannt und akzeptiert sind. Sie erlauben zudem, die Interviewpartner systematisch auszuwahlen
(ebd.).

Zur Exploration des Forschungsgegenstandes wurden insgesamt neun problemzentrierte Inter-
views mit Arztinnen und Arzten durchgefiihrt sowie ein ebenfalls problemzentriertes Doppelinter-

view mit der arztlichen Leitung und der Leitung Pflege der Notfallstation.
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Entwicklung des Interview-Leitfadens
Zur starkeren Strukturierung und Standardisierung mittels Sachfragen wurden die Interviews leit-
fadengestutzt durchgefihrt (Helfferich, 2014). Der Interview-Leitfaden entstand auf Basis der Inter-

professional Learning Domains nach Thistlethwaite & Moran (2010).

Der Interview-Leitfaden erfasst die folgenden Gibergeordneten Themengebiete:

e Teamarbeit (Mitglieder des Behandlungsteams)

o Kommunikation

¢ Interprofessionelles Lernen

¢ Rollen/Verantwortlichkeiten

e Patientenbezug

o Forderliche strukturelle Bedingungen fir interprofessionelles Lernen

Der eingesetzte Interviewleitfaden ist im Anhang C beigefligt.

Snijker & Meyermann (2017) empfehlen, jeden Leitfaden im Vorfeld auf Verstandlichkeit und Sinn-
haftigkeit der Fragen zu testen. Durch eine Prifung soll sichergestellt werden, dass mit dem Erhe-
bungsinstrument valide Daten erhoben werden. Der in dieser Erhebung eingesetzte Interviewleit-
faden wurde durch eine Expertin im Bildungsbereich und einen Experten der klinischen Forschung
auf Verstandlichkeit und Durchgangigkeit gepruft. Die Vorschlage des Expertengremiums wurden

umgesetzt und der Leitfaden wurde entsprechend angepasst.

313 Fokusgruppen

Fokusgruppen dienen der kollektiven Orientierung in einem Themenbereich und haben zum Ziel,
die Einstellungen, Haltungen und Reaktionsweisen der Teilnehmenden zum Vorschein zu bringen
(Vogel, 2014).

Die gegenseitige Beeinflussung der Teilnehmenden ist in Fokusgruppen Bestandteil des Verfah-
rens. Da diese Beeinflussung alltéglich ist, zeichnet sich das Bilden von Fokusgruppen als ein
realititsnahes und alltagsrelevantes Verfahren der Organisationsforschung aus (Siri & Faas,
2017). Die Gesprache in den Fokusgruppen wurden durch einen Leitfaden strukturiert (Vogel,
2014). Der Leitfaden (siehe Anhang D) lehnt sich an den Interviewleitfaden der problemzentrierten
Interviews an (siehe Kapitel 3.1.2). Fir eine 60-mindtige Diskussion empfiehlt Helfferich drei bis
funf Leitfragen vorzugeben, wobei sich die Diskussion idealerweise zunehmend thematisch ver-
engt (Helfferich, 2014).

Der Moderation kommt eine zentrale Bedeutung zu und sie ist massgeblich fiir die Verlasslichkeit
der Ergebnisse verantwortlich (Vogel, 2014). Als Moderationstechniken nennen die Autoren: Para-

phrasieren, aktives Zuhéren oder Entschleunigung, um Details sichtbar zu machen (ebd.).
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3.2 Sample

3.21 Beschreibung der Abteilungen

Bettenstation

Auf der untersuchten Bettenstation werden sowohl medizinische als auch chirurgische Versor-
gungsleistungen angeboten. Neben der stationaren Versorgung werden zudem Abklarungen und
Behandlungen im Ambulatorium und in den Sprechstunde durch zertifizierte Fachspezialis-

ten durchgefihrt.

Intermediate Care Station (IMC)

Die interdisziplinare Uberwachungsstation (Intermediate Care Station, IMC) tibernimmt Patientin-
nen und Patienten, die eine intensive Monitoriberwachung ohne Intensivstation benétigen. Die
IMC bildet ein Bindeglied zwischen Intensivstation, Notfallstation und Bettenstation. Alle Patientin-
nen und Patienten weisen einen erhdhten Uberwachungsbedarf und die Notwendigkeit von inter-
mediaren intensiven Massnahmen wie Dauertherapie mit intravendsen Medikamenten oder assis-
tierter Beatmung auf (Intermediate Care, Universitatsspital Zirich, 2017). Dabei handelt es sich um
Patientinnen und Patienten, deren Zustand einen oder mehrere Organausfalle befirchten lassen,
deren Zustand instabil ist oder fiir eine Rlckverlegung auf eine Bettenstation einen zu intensiven
Pflegeaufwand erfordern und die deshalb ein konstantes Monitoring bendétigen (Intermediate Care,
Universitatsspital Zurich, 2017). Nach abgeschlossener Therapie werden die Patientinnen und Pa-
tienten entweder entlassen oder auf die Bettenstationen verlegt. Sowohl die Auswahl zur Aufnahme

der Patientinnen und Patienten als auch die Entlassung erfolgt nach fest definierten Kriterien.

Notfallstation

Auf der Notfallstation betreut ein interdisziplinares und interprofessionelles Team Patientinnen und
Patienten, die von Hausarzten geschickt, durch Rettungsdienste gebracht werden oder selbst in
die Notfallstation kommen. Alle Eintritte werden triagiert; dabei beurteilen speziell geschulte Pfle-
gefachpersonen den Schweregrad und die Dringlichkeit der Erkrankung oder des Unfalls. Ein in-
terdisziplindres Arzteteam untersucht die Patientinnen und Patienten und leitet die notwendigen
weiteren Abklarungen und Behandlungsschritte ein. Falls notwendig, werden die Patientinnen und

Patienten im USZ weiterbehandelt (Institut fir Notfallmedizin, Universitatsspital Zirich).

3.22 Beschreibung des Samples
Die Erhebungen fanden in zwei Hauptgruppen statt: auf Ebene der Arzteschaft und unter den
Teams der Pflegefachpersonen. Es wurden Behandlungsteams der Intermediate Care Station, der

Notfallstation und einer Bettenstation befragt.

Auf Seiten der Arzteschaft fanden neun Einzelinterviews mit zwei Assistenzarztinnen und sieben
Oberarztinnen/-arzten statt sowie ein Doppelinterview mit arztlicher Leitung und Leitung Pflege.

Befragt wurden total 11 Personen. Das Geschlechterverhaltnis war ausgeglichen: sechs Personen
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waren weiblich, fiinf mannlich. Die Anzahl der Berufsjahre variierte stark und betrug zwischen 3,5
und 25 Jahren, durchschnittlich wiesen die Befragten 12,9 Jahre Berufserfahrung auf. Vier Inter-
viewte hatten bereits wahrend der Ausbildung Erfahrung mit IPL gemacht. Als Berufsgruppen wur-

den dazu angehende Fachpersonen der Pflege und der Physiotherapie genannt.

Seitens der Pflegefachpersonen wurden Gesprache in sechs Fokusgruppen mit je vier Teilneh-
menden durchgefiihrt. Gesamthaft wurden 24 Pflegefachpersonen befragt. Das Geschlechterver-
haltnis entspricht der vorherrschenden Verteilung auf den Abteilungen: zwei Personen waren
mannlich, 22 Personen weiblich. Die Anzahl Jahre der Berufserfahrung variierte erheblich und be-
trug zwischen 3 und 41 Jahren. Neun Personen machten bereits wahrend ihrer Ausbildung Erfah-
rung mit IPL mit den Berufsgruppen Betriebswirtschaft, Physiotherapie, Hebammen und Arzte-

schaft.

Eine detaillierte Beschreibung des Samples der jeweiligen Erhebungsmethoden und Berufsgrup-

pen findet sich in Anhang E.

3.23 Ein- und Ausschlusskriterien
Fir die Interviews und die Fokusgruppen galten die folgenden Ein- bzw. Ausschlusskriterien fir die

Befragten (die vollstéandige Liste findet sich im Anhang F):

Einschlusskriterien:

e Teilzeit- und Vollzeit-Anstellung
¢ Mindestens sechs Monate auf der jetzigen Abteilung tatig
o Freiwilligkeit

Ausschlusskriterien:

e Lernende
e Praktikantinnen / Praktikanten
¢ Nicht-klinisch tatiges Personal

3.24 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Abteilungen erfolgte tber das Netzwerk der Fachstelle Qualitdtsmanagement
& Patientensicherheit. Auf vier Abteilungen konnten Befragungen durchgefiihrt werden. Die auf
den jeweiligen Abteilungen zustéandigen Arztinnen/Arzte wurden direkt angefragt. Die Rekrutierung
der Teilnehmenden fir die Fokusgruppen erfolgte gemeinsam mit den Leitungen Pflege der Abtei-
lungen. Die Interessierten erhielten eine schriftliche Einladung (siehe Anhang G), der Leitfaden
wurde allen Befragten im Vorfeld zugesandt. Die Teilnahme war freiwillig, es wurden keine Incen-
tives abgegeben. Samtliche Teilnehmende gaben eine schriftliche Einverstandniserklarung ab und

konnten soziodemographischen Angaben machen (siehe Anhang H und 1).
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3.25 Ethikkommission
Vorgangig wurde bei der kantonalen Ethikkommission die Zustandigkeitsabklarung im Rahmen des

Humanforschungsgesetzes durchgefiihrt (sieche Anhang J).

3.3 Untersuchungsdesign

In der nachfolgenden Tabelle 3 zum Untersuchungsdesign sind die Erhebungsmethoden, die Ab-
teilungen, auf denen Erhebungen stattfanden und die befragten Professionen dargestellt und an-
schliessend naher erlautert.

Tabelle 3
Untersuchungsdesign
Methode Abteilung Berufsgruppe / Dokumente
Dokumentenanalyse Intermediate Care A + B Betriebskonzept
Bettenstation Geschaftsordnung
Notfallstation Betriebskonzept/Leitbild
Problemzentrierte Interviews (9) Intermediate Care A Arztinnen/Arzte (3)
Intermediate Care B Arztinnen/Arzte (3)
Bettenstation Arztinnen/Arzte (3)
Doppelinterview (2) Notfallstation Arztin / Leiter Pflege (1/1)
Fokusgruppen (24) Intermediate Care A Pflegefachpersonen (2 x 4)
Intermediate Care B Pflegefachpersonen (2 x 4)
Bettenstation Pflegefachpersonen (2 x 4)

Initial erfolgte eine Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand im Themenbereich Interpro-

fessionelles Lernen in medizinischen Behandlungsteams der stationaren Gesundheitsversorgung.

Vorgangig zu den Erhebungen unter dem medizinischen Fachpersonal wurde eine Dokumenten-
analyse der handlungsleitenden Konzepte der untersuchten Abteilungen durchgefihrt. Dabei inte-
ressierte, welche strukturellen und organisatorischen Voraussetzungen und Vorgaben fir interpro-

fessionelles Lernen in den Behandlungsteams bereits existieren.

Es wurden zwei Berufsgruppen untersucht, die Arzteschaft der jeweiligen Abteilungen und die
Teams der Pflegefachpersonen der Behandlungsteams. Auf Seite der Pflegefachpersonen fanden
Diskussionen in Fokusgruppen statt. Wobei die Teilnehmenden der jeweiligen Stationen nicht ge-
mischt waren, sodass der Austausch in Arbeitseinheiten (Realgruppen nach Vogl, 2014) stattfand.
Um den regularen Betrieb gewahrleisten zu kénnen, waren jeweils nur vier Personen pro Schicht
fur eine Befragung abkdmmlich, sodass pro Abteilung je zwei Fokusgruppen mit je vier Teilneh-

menden stattgefunden haben. Die organisatorischen Abldufe und die personelle Situation auf den
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untersuchten Abteilungen verhinderten, dass mit den Arztinnen und Arzten ebenfalls Diskussionen
in Fokusgruppen durchgeflhrt werden konnten. Aus diesem Grund fanden die Erhebungen seitens

der Arzteschaft als problemzentrierte Interviews statt.

Die Erhebungen innerhalb der Untersuchungsgruppen erfolgten innerhalb eines Zeitraums von
acht Kalenderwochen. Nach einer ersten Sichtung des Datenmaterials stellte sich heraus, dass die
untersuchten Abteilungen mit starken strukturellen Herausforderungen konfrontiert waren, die sich
hinderlich auf das interprofessionelle Lernen im Arbeitskontext auswirkten. Auf der Bettenstation
fanden beispielsweise nicht taglich gemeinsame Visiten mit dem Pflege- und Arzteteam statt, eine
IMC-Station wurde durch das Belegarzt-System geflihrt und auf der anderen IMC-Station erodierte
eine hohe Fluktuation sowohl des Arzte- als auch des Pflegeteams interprofessionelle Lernerfolge
rasch weg. Vor diesem Hintergrund waren tiefergreifende Aussagen zur eingangs gestellten For-
schungsfrage nur beschrankt moglich und es wurde zusatzlich eine Station rekrutiert, die schon
eine starke Ausrichtung auf Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat aufweist. Dort fand zusatz-
lich ein Doppelinterview mit der Institutsleiterin und dem Leiter Pflege der Notfallstation statt. Das
Doppelinterview war ebenfalls als problemzentriertes Interview konzipiert. Die bereits erhobenen
Daten konnten so vertiefend erganzt werden. Aus zeitlichen Griinden wurde auf dieser Station

lediglich ein Doppelinterview mit der leitenden Arztin sowie dem Leiter Pflege durchgefiihrt.

Der methodische Ansatz bietet die Grundlage fiir die Ableitung und Formulierung fundierter Mass-
nahmenempfehlungen. Anhand der erhobenen Daten kdonnen Handlungsempfehlungen zur Star-

kung des interprofessionellen Lernens medizinischer Behandlungsteams abgeleitet werden.

3.4 Datenanalyse

Sowohl die Interviews also auch die Diskussionen in den Fokusgruppen wurden als Audio-Dateien
aufgezeichnet. Die Audio-Dateien wurden in das Transkriptionsprogramm F5 importiert und voll-
standig transkribiert. Hierbei wurde das Schweizerdeutsche ins Hochdeutsche Ubertragen, durch
diesen Schritt wurde die Dialektsprache bereinigt, die Satzstellung angepasst sowie der Stil ge-
glattet (Flick, 2017, S. 210).

22



7) Kategorienbasierte
Auswertung und
Ergebnisdarstellung

1) Initiierende
Textarbeit: Markieren

wichtiger Textstellen,
Schreiben von Memos

6) Codieren des
kompletten Materials mit
dem ausdifferenzierten
Kategoriensystem

2) Entwickeln von
thematischen
Hauptkategorien

Forschungs-
frage

5) Induktives Bestimmen
von Subkategorien am
Material

3) Codieren des
gesamten bisher

4) Zusammenstellen aller
mit der gleichen
Hauptkategorie codierten
Textstellen

vorhandenen Materials
mit den Hauptkategorien

\‘——

Abbildung 1. Strukturierende Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018).

Das Textmaterial wurde mittels strukturierender Inhaltsanalyse ausgewertet (Kuckartz, 2018),
siehe dazu Abbildung 1. Die Daten wurden in MAXQDAZ2018.2 importiert und verwaltet. Die Kodie-
rung erfolgte entlang des Kodierleitfadens (mit einfachen Kategorienlisten), dessen Kategorien auf
Grundlage des Leitfadens deduktiv gebildet wurden (Baur & Blasius, 2014). Basis flr die theorie-
geleitete Entwicklung des Kodierleitfadens stellt das Modell nach Thistlethwaite und Moran (2010)
dar (siehe Anhang A). Nach einer ersten Sichtung des Materials konnten induktiv neue Kategorien
mit Bezug auf die Fragestellung zugefiigt werden. Bezogen auf die Fragestellung wurden induktiv
die Subkategorien Themenwahl und Themen fiir interprofessionelles Lernen und Voraussetzungen

und Erfolgsfaktoren fiir interprofessionelles Lernen hinzugefugt.

Die einzelnen Kategorien wurden in Summaries zusammengefasst. Die Inhalte der Summaries zu
strukturellen Bedingungen wurden in Anlehnung an das Modell der Interprofessional Learning Do-
mains nach Thistlethwaite und Moran (2010) weiter strukturiert. Analog der Auswertung der Doku-
mentenanalyse wurden diejenigen Kategorien weggelassen, die fir die Beantwortung der Frage-

stellung keine bedeutenden Inhalte aufwiesen.

Kuckartz beschreibt die Inhaltsanalyse als komprimierende und restimierende Methode, mit der
Absicht, durch Zusammenfassung eine Reduktion der Komplexitat zu erreichen (Kuckartz, 2018,
S. 52). In diesem Sinne wurden die Summaries entlang der Interprofessional Learning Domains
(Thistlethwaite & Moran, 2010) strukturiert und inhaltlich nach Themenschwerpunkten geordnet

und verdichtet.

Samtliche Ergebnisse der Datenerhebungen mittels Dokumentenanalyse, Problemzentrierter In-

terviews sowie Fokusgruppen werden im nachfolgenden Kapitel 4 dargestellt.
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4 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Dokumentenanalyse wie auch der problemzentrierten In-
terviews und der Fokusgruppen prasentiert. Die Ergebnisse werden auf Grundlage des Modells
der Interprofessional Learning Domains nach Thistlethwaite & Moran (2010) dargestellt. Die Dar-
stellung orientiert sich an den sechs Themengebieten Teamarbeit, Rollen/Verantwortung, Kommu-
nikation, Lernen/Reflexion, Ethik/Werte und Patientenbezug. Im Hinblick auf die Fragestellung wur-
den die Kategorien Férderliche bzw. hinderliche strukturelle Bedingungen fiir interprofessionelles
Lernen direkt entlang der empirischen Daten gebildet (Kuckartz, 2018).

Die zugrunde liegenden Case Summaries sind in Anhang K angeftigt.

4.1 Ergebnisse der Dokumentenanalyse

Die Zusammenstellung der ausgewerteten Dokumente ist in Tabelle 2 (Kap. 3.1.1) einsehbar.

Fir die beiden Intermediate-Care-Abteilungen (IMC) existieren Betriebskonzepte. Auf der Betten-
station und der Notfallstation gibt es handlungsweisende Geschéftsordnungen. Einzig auf der Not-
fallstation existiert ein selbstformuliertes Leitbild. Nachfolgend werden aus den handlungsleitenden
Dokumenten der Abteilungen die Textauszliige vorgestellt, welche die interprofessionelle Weiter-
bildung der Behandlungsteams regeln.

411 Teamarbeit
Die Textstellen aus den Dokumenten zu Annahmen Uber die Rollen der Fiihrung und der Team-
mitglieder sind in Tabelle 4 festgehalten.
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Tabelle 4

Assume the roles and responsibilities of team leader and team member

Bettenstation

Intermediate Care A

Intermediate Care B

Notfallstation

Die Leitung des Medi-
zinbereichs ist inter-
professionell zusam-
mengestellt.

(Geschaftsordnung
Bettenstation)

Der arztliche Leiter ist
zustandig fir die Orga-
nisation und Fuhrung
von 2-wdchigen inter-
professionellen und in-
terdisziplinaren Sitzun-
gen mit den arztlichen
Vertretern der bele-
genden Kliniken (Fih-
rungsgremium) und
der Pflege. Er ist fur
die Organisation von
Fort- und Weiterbildun-
gen sowie die koordi-
nierte Erstellung von
Standard Operation
Procederes (SOP) fiir
das Behandlungsteam
auf der IMC zustandig.

(Betriebskonzept Inter-
mediate Care A)

Problemfélle und Ab-
laufschwierigkeiten
werden einmal monat-
lich in der interdiszipli-
naren und interprofes-
sionellen IMC-Sitzung
besprochen, um

Schwierigkeiten im Ab-

lauf zu erkennen und
ggf. zu verbessern.

(Betriebskonzept Inter-

mediate Care B)

Es finden monatlich in-
terprofessionelle Lei-
tungssitzungen statt.

(Geschaftsordnung
Notfallstation)

Auf samtlichen vier Abteilungen finden sich Aussagen zu interprofessionellen Flihrungsgefassen.

Tabelle 5 weist Textstellen zur Verbesserung der Zusammenarbeit mit anderen Mitgliedern anderer

Gesundheitsprofessionen aus.

Tabelle 5

Improve collaboration with other health professionals in the workplace

Bettenstation

Intermediate Care A

Intermediate Care B

Notfallstation

Zusammenarbeit in
den Kiliniken:

Der Pflegedienst er-
bringt qualitativ hoch-
stehende Leistungen
und ist mitverantwort-
lich fur die Erreichung
der Ziele der Kliniken.

(Geschaftsordnung
Bettenstation)

Die interdisziplinare Zusammenarbeit ist zielge-
richtet und partnerschattlich.

(Betriebskonzepte Intermediate Care A+B)

Wir schaffen ein kolle-
giales und positives
Leistungsklima, indem
wir einander transpa-
rent und authentisch
begegnen.

Wir betrachten jede an
der Notfallversorgung
beteiligte Person als
Teil des interdisziplina-
ren Behandlungs-
teams, die in der gege-
benen Ordnung zuge-
horig ist.

(Leitbild Notfallstation)
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Fir sdmtliche Abteilungen finden sich Aussagen in der Unterkategorie Improve collaboration with

other health professionals in the workplace. Der Begriff Behandlungsteam wird in den Dokumenten

nicht durchgangig verwendet. In den untersuchten Dokumenten der Bettenstation und der Interme-

diate-Care-Abteilungen wird der Begriff des Behandlungsteams nicht verwendet.

4.1.2 Lernen/Reflexion

Die Textaussagen zur Identifikation von Lerninhalten fir zukiinftige Teamentwicklungen sind in Ta-

belle 6 zusammengefasst.

Tabelle 6

Identification of learning needs in relation to future development in a team

Bettenstation Intermediate Care A

Intermediate Care B

Notfallstation

Keine Aussagen

Die Visite soll fiir das
Behandlungsteam lehr-
reich sein, die Visiten-
zeiten aber durch aus-
gedehntes Teaching
nicht Uberschritten wer-
den. Dafiir wird ggf. Zeit
nach der Visite verwen-
det.

Beim Einsatz neuer Be-
handlungsgerate muss
vorgangig eine ada-
quate Einfihrung des
Behandlungsteams
stattgefunden haben.

(Betriebskonzept Inter-
mediate Care B)

Wir Gibernehmen Ver-
antwortung fur die
Qualitat unserer Arbeit
und lernen aus Feh-
lern.

Teaching betrachten
wir als professions-
Ubergreifende Quer-
schnittsaufgabe, bei
der wir individuell wie
auch als Team einen
gegenseitigen Lern-
und Entwicklungsauf-
trag haben.

Wir pflegen eine De-
briefing-Kultur, die so-
wohl die fachliche
Leistung wie auch die
Sorge um das Wohl al-
ler im Behandlungs-
team einbezieht.

(Leitbild Notfallstation)

Das «Critical Incident Reporting System» (CIRS)
wird genutzt, um klinisch-relevante, vermeidbare
Ereignisse und Risiken aufzuzeigen. Zudem
dient es dazu, Verbesserungsstrategien zu ent-
wickeln und umzusetzen, aus ahnlichen Erfah-
rungen zu lernen und Schaden zu vermeiden.

Pflegerische und medizinische Fort- und Weiter-
bildungen sind Teil des Anforderungsprofils und
werden von den Vorgesetzten unterstiitzt. Schu-
lungskonzepte sind vorhanden und werden von

den Verantwortlichen laufend Gberprift.

(Betriebskonzepte Intermediate Care A+B)

Die Geschaftsordnung der Bettenstation enthalt keine Aussagen zum interprofessionellen Lernen.

Beide Betriebskonzepte der Intermediate-Care-Stationen nennen das Critical Incident Reporting

System (CIRS) als Lernsystem, jedoch ohne Erwahnung einer interprofessionellen Auswertung
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oder Analyse. Aus beiden Betriebskonzepten geht nicht klar hervor, ob die Angebote fir Fort- und

Weiterbildungen interprofessionell angelegt sind. Im Betriebskonzept der Intermediate Care A fin-

det die Arztvisite als Gefass fir interprofessionelles Lernen explizit Erwahnung. Im Leitbild der

Notfallstation finden sich Aussagen zu Art und Umfang interprofessioneller Weiterbildung.

413  Ethik/Werte

Nachfolgend sind die Textausziige fiir die beiden Unterkategorien Acknowledge views and ideas

of other professionals (Tabelle 7) und Respect (Tabelle 8) aufgefihrt. Fir beide Unterkategorien

finden sich nur im Leitbild der Notfallstation Nennungen.

Tabelle 7
Acknowledge views and ideas of other professionals

Bettenstation Intermediate Care A Intermediate Care B Notfallstation
Keine Aussagen Keine Aussagen Keine Aussagen Wir leben die professi-
onsgegebenen Unter-
schiede und wirken in-
tegrativ, indem wir die
jeweiligen Perspekti-
ven beachten und
schatzen.
(Leitbild Notfallstation)
Tabelle 8
Respect
Bettenstation Intermediate Care A Intermediate Care B Notfallstation
Keine Aussagen Keine Aussagen Keine Aussagen Wir bringen jedem Mit-

glied des interdiszipli-
naren Behandlungs-
team hierarchie-unab-
hangigen Respekt ent-
gegen.

(Leitbild Notfallstation)
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4.2 Ergebnisse der Leitfadeninterviews und der Fokusgruppen

Nachfolgend sind die Resultate der Problemzentrierten Interviews mit den Arztinnen/Arzten, des
Doppelinterviews sowie der Fokusgruppen mit den Pflegefachpersonen wiedergegeben. Die Dar-
stellung erfolgt getrennt nach Berufsgruppen und gliedert sich nach den Interprofessional Learning
Domains nach Thistlethwaite und Moran (2010). Zur besseren Leserlichkeit ist interprofessionelles

Lernen nachfolgend als IPL abgekurzt.
421 Teamarbeit

Mitglieder des Behandlungsteams
Eingangs wurden alle Befragten gebeten, die Mitglieder ihres jeweiligen Behandlungsteams zu

nennen. In der folgenden Grafik (Abbildung 2) sind die Nennungen nach Berufsgruppen aufgefthrt.

Mitglieder des Behandlungsteams

Zivildienstleistende

Reinigung

Hotellerie

Med. Praxisassistenz

Abteilungslogistiker

Seelsorge

Sozial Beratung
Wundberatung/Fachpflege/Schmerzdienst

Logopadie

Ernahrungsberatung

Ergotherapie

Physiotherapie
Auszubildende, Studierende

Psychologen

Arztinnen/Arzte: (Fach, Kader, Assistenz)

Pflegefachpersonen: Clinical Nurses, Fachangestellte
Gesundheit, Pflegeassistenz

o
-
N

3 4 5 6 7 8 9 10

m Pflegefachperson m Abteilungsleitung/Pflege-Expertin  m Assistenzarztinnen/-arzte Oberarztinnen/-arzte

Abbildung 2. Mitglieder des Behandlungsteams

Die am haufigsten genannten Berufsgruppen sind die der Arztinnen/Arzte, Pflegenden und Physi-

otherapie mit je 14 bzw. 15 Nennungen. Die Skalierung der x-Achse stellt dabei die Haufigkeiten
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der Nennungen dar. Nebst den medizinisch-therapeutischen Berufsgruppen wie Ergotherapie, Er-
nahrungsberatung und Logopadie, werden auch die Sozialberatung und die Seelsorge dem Be-
handlungsteam zugerechnet. Mitarbeitende der Abteilungslogistik, Hotellerie und Reinigung wer-
den nicht durchgangig dem Behandlungsteam zugerechnet. Schliesslich werden Auszubildende

und Studierende als Teil der Behandlungsteams genannt.

In Tabelle 9 sind Aussagen zu Kenntnissen, Fahigkeiten und positiven Einstellungen zur Zusam-

menarbeit mit Angehdrigen anderer Gesundheitsprofessionen dargestellt.

Tabelle 9

Knowledge of, skills for and positive attitudes to collaboration with other health professionals
Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expert/innen

o Beide Professionen halten das Erleben eines direkten Nutzens von IPL im Alltag, wie beispiels-
weise eine verbesserte interprofesssionelle Zusammenarbeit, als motivierend.

¢ Die Berufsgruppen dussern ibereinstimmend, dass Eigeninitiative eine wichtige Voraussetzung
fur IPL ist.

¢ Als zentral erachten beide Berufsgruppen die Bereitschaft, sowohl Wissensliicken einzugeste-
hen und Expertise anderer einzuholen und anzunehmen, als auch die Bereitschaft, eigenes
Wissen und Kenntnisse mit anderen Berufsgruppen zu teilen.
Und ich als Arzt bin auch offen und ich sag das auch gerne, wenn ich was nicht weiss, da hab
ich glaub kein Problem mit oder einen Fehler zuzugeben und die Pflege weist mich darauf hin.
(Interview 1/Z57 )

Pflegefachpersonen halten das Erkennen der
Notwendigkeit fur interprofessionelles Lernen
sowie die notige Bereitschaft und das Interesse
dazu fir essentiell. Waren diese Voraussetzun-
gen erflllt, wirde gemass den Pflegenden Ener-
gie und Eigeninitiative frei gesetzt.

Aussagen zur Rolle von Fihrungspersonen und Teammitgliedern sind in Tabelle 10 zusammen-

gefasst.

Tabelle 10

Assume the roles and responsibilities of team leader and team member
Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

e Eine Verankerung der Grundsatze fur IPL im Betriebskonzept, falls existierend im Leitbild, hal-
ten beide Berufsgruppen fiir eine essentielle Voraussetzung fir IPL.

¢ Eine Vertretung von Expertinnen/Experten fir IPL auf Kaderebene sehen ebenfalls beide Be-
rufsgruppen als wichtige Voraussetzung zur Erhaltung und Etablierung einer Kultur fur IPL.

Und auch die Kadersitzungen sind interprofessionell. (Doppelinterview/Z63)

Schliisselpersonen fiir IPL sollten bis in die Leitungsspitze vernetzt sein und nicht nur mit der
Basis zu tun haben. (Fokusgruppe 2/TN 3/Z223)
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¢ Einig sind sich die Berufsgruppen auch tber die Notwendigkeit des Commitments der Fiihrung
fir das Thema, was sich in der Bereitstellung von Ressourcen fiir Koordination und Durchfih-
rung von IPL ausdrickt.

e Zudem sehen alle untersuchten Berufsgruppen die Fiihrungspersonen in einer Vorbildfunktion.

Also die Leitung hat auch eine wichtige Rolle. Weil es braucht auch Zeit und man muss auch
den Leuten Zeit geben. Und diese Zeitressourcen miissen von oben bereitgestellt werden. Und
so auch die Wichtigkeit zeigen. (Interview 9/232)

Ja, wir leben das vor. Wir leben das tagtéglich vor und das braucht es auch. (Doppelinter-
view/Z73)

Von arztlicher Seite wird eine elitére Einstellung
der Fuhrungspersonen als hindernd fir IPL aus-
gemacht.

Aber wir [...] nehmen nie Teil an diesen inter-
professionellen Boards und das geht noch
anderen Disziplinen so, weil das von der Lei-
tung nicht gewiinscht ist. (..) Interprofessio-
nell ist abgeschafft, weil wir es ja doch am
besten wissen. (Interview 3/Z221)

Meinungen und Ausserungen zur Verbesserung der Zusammenarbeit sind der Tabelle 11 zu ent-

nehmen.

Tabelle 11
Improve collaboration with other health professionals in the workplace

Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

o Konstanz im Behandlungsteam und gegenseitiges Kennenlernen erachten beiden Professionen
als wichtige Voraussetzung fir IPL, zu letzterem wiinschen sie sich periodisch organisierte An-
I&sse. Durch gegenseitiges Kennenlernen Uber die Hierarchie- und Professionsgrenzen hinweg
(z.B. durch gemeinsame Pausen) werden gemeinsame Erfahrungen und Erinnerungen gene-
riert, was ein Behandlungsteam «zusammenschweisst».

¢ Um mit den Aufgaben und Ablaufen sowie den Belastungen und Beanspruchungen der anderen
Berufsgruppe vertraut zu werden, besteht sowohl von arztlicher als auch von pflegerischer Seite
der Wunsch nach Einblick in die andere Profession, was beispielsweise im Rahmen der Einfiih-
rung neuer Mitarbeitender implementiert werden konnte.

Man kénnte dies aus bei der Einflihrung aufnehmen. Dass jeder Assistenzarzt mal einen Tag
mit der Pflege verbringen kann. (Fokusgruppe 3/TN 1/273)

Was bedeutet iiberhaupt diese kérperliche Arbeit? [...] Ich fédnd’s schon gut, wenn man da mal
einen Einblick bekommen wiirde. Sowohl vom Organisatorischen als auch vom Inhaltlichen.
Meine Idee wér grundsétzlich, dass jede Berufsgruppe, wenn sie irgendwo neu anféngt, dass
sie vielleicht mal an den Einfiihrungstagen mit dabei ist. Also mal so einen Tag mit bei der
Pflege dabei ist. Das kénnte man von den Kapazitédten her schon machen. (Interview 6/Z45)

Zwei Oberarzte haben im Rahmen ihres Medi- Pflegefachpersonen nennen eine erhéhte Auf-
zinstudiums in Deutschland im Krankenhaus ge- merksamekeit fir Problemfelder der anderen Pro-
arbeitet und dussern, dass sie so einen guten fession durch IPL und zudem das Entwickeln ei-
Einblick in den Arbeitsalltag von Pflegenden er-  nes Zusammengehdrigkeitsgefiihls innerhalb
halten haben. Diese Erfahrungen erachten sie des Behandlungsteams und beschreiben dies

als nutzbringend fiir das Verstandnis der Arbeit als:
von Pflegefachpersonen.
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Davon habe ich sehr profitiert. Auch zu che-
cken, wie funktioniert Pflege oder selber mal
einen Verband anlegen. Oder verstehen,
was fiir Stress die haben bei den Ubergaben
[-..] oder vor den Visiten, dass alles picobello
ist. [...] Aber zu wissen, was die anderen ma-
chen, das ist sehr wertvoll und man verbes-
sert sich ja selber dadurch. (Interview 3/Z24)

Oberérztinnen/-arzte erleben, dass das Lernen
aus Beispielsituationen zu einem professionelle-
ren Umgang des Behandlungsteams in ahnli-
chen Situationen fiihrt.

Wenn man das [...] nachbesprochen hat, |[...]
dann splire ich im Alltag schon, dass das
verstanden und aufgenommen wurde und
dann auch Friichte zeigt. Dass das Team in
zukiinftigen Situationen, [...] besser damit
umgehen kann. Da hat sieht man Erfolge,
wenn das Team konstant bleibt. (Interview
4/259)

Zusammenrticken als Behandlungsteam
Alle ziehen am selben Strick
Alle sind im selben Boot

«Wir-Gefiihl» (iber Professionsgrenzen hin-
weg
Pflegefachpersonen sind zudem der Meinung,
dass IPL das Voneinander Lernen fordert und
das eigene Handlungsrepertoire erweitert.

Gefésse fiir interprofessionelles Lernen

Die Befragten wurden zu bereits etablierten «Gefassen» fir interprofessionelles Lernen gefragt.

Die Antworten der Teilnehmenden der Diskussionen in den Fokusgruppen, der problemzentrierten

Interviews und des Doppelinterviews sind in Abbildung 3 dargestellt.

Gefasse flr interprofessionelles Lernen

Gemeinsame Morgen-Huddles

Interprofessionelle Simulationstrainings im Simulationscenter
Reflexion / Debriefing nach Akutsituationen
Interprofessionelle Bearbeitung CIRS-Meldungen
Interprofessionelle Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen
Interprofessionelle Fallbesprechungen

Interprofessionelle Round-Table-Gesprache
Interprofessionelle Fachfortbildungen

Interdisziplinare, interprofessionelle Boards (z.B.Tumor)

m Pflegefachperson

m Abteilungsleitung/Pflege-Expertin

E—

E——

I

E——

I

I

[ ——

T

0 1 2 3 4 5

m Assistenzarztinnen/-arzte Oberarztinnen/-arzte

Abbildung 3. Gefasse fir interprofessionelles Lernen

Interprofessionelle Fachfortbildungen werden von der Pflegefachpersonen am haufigsten genannt,

auf arztlicher Seite sind dies interprofessionelle Boards (z.B. Tumor-Board) mit je vier Nennungen.

Beide Formate werden zudem von samtlichen Hierarchiestufen und Professionen als Gefasse fiir
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IPL genannt. Fir Oberarztinnen/-arzte stellen interprofessionelle Morgen-Huddles ein Gefass flr
IPL dar. Die Skalierung der x-Achse bildet die Haufigkeit der Nennungen ab, stellt jedoch keine

Wertung der einzelnen Gefasse dar.

Die nachfolgende Tabelle 12 fasst die Meinungen und Antworten zum Erméglichen gemeinsamer

Behandlungsbesprechungen und Treffen als Behandlungsteam zusammen.

Tabelle 12

Facilitate interprofessional care conferences, team meetings efc.
Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Die Situation beziiglich dem Ermdglichen und bereits etablierter interprofessioneller Fort- und Wei-
terbildung prasentiert sich auf den untersuchten Abteilungen sehr unterschiedlich. Wahrend auf der
Notfallstation eine breite Palette an interprofessioneller Fort- und Weiterbildung etabliert ist, existie-
ren auf der Bettenstation und der Intermediate Care interprofessionelle Angebote nur ansatzweise
oder gar nicht.

Wir gehen alle zwei Monate ins Simulationstraining, das interprofessionell besttickt ist. Dann ha-
ben wir M & M Konferenzen, die wir interprofessionell machen. Eigentlich auch den Morgenrap-
port, wo der Koordinator der Pflege immer dazukommt, dass er upgedatet ist. Wir haben die
Mittwochs-Fortbildung, die auch akkreditiert sind |[...], wo das Publikum auch das gesamte Be-
handlungsteam ist. Dann haben wir viele SOP, die interprofessionell eingehalten werden miis-
sen, z.B. bei hochinfektiésen Patienten. (Doppelinterview/Z26)

Gemeinsame Fort- und Weiterbildungen, wo Arzte und Pflege zusammen sind, das haben wir
nicht. Das gibt es nicht. (Fokusgruppe 2/TN 1/Z66)

Und wir laden halt auch ein zu Geréteschulungen, aber da nehmen eigentlich keine Arzte teil.
[...] Es geht dabei um das Handling und entweder wissen die das schon oder sie lernen es dann
am Bett durch uns. (Fokusgruppe 1/TN 2/Z13)

¢ Beide Berufsgruppen stellen fest, dass es spitalintern nur wenig Angebote fiir interprofessionelle
Fortbildungen gibt. Fortbildungen finden zudem nur sporadisch statt und die Information und
Einladung anderer Berufsgruppen ist nicht zuverlassig.

e Eine hohe Fluktuation sowohl der Arzteschaft als auch unter den Pflegenden in den Behand-
lungsteams verhindern Kontinuitat im Lernen.

¢ Koordination und Organisation von Anlassen fiir IPL wird von beiden Berufsgruppen als aufwan-
dig angesehen. Die Koordination gestaltet sich wegen der unterschiedlichen Arbeitszeiten und
Ablaufen der beiden Berufsgruppen schwierig.

¢ Beide Berufsgruppen halten die Ressourcenfrage, namentlich die Zeitressourcen, fiir das
Haupt-«Killerargument», weshalb gemeinsame Anlasse fir IPL nicht stattfinden.

e Aber ich glaube, da ist immer auch der Zeitfaktor, der bei ganz vielem einem da im Nacken sitzt
oder auch ein Killerargument ist. Das ist leider oft so. (Interview 7/Z259)

Der interprofessionelle Austausch mit den Pfle- Die Pflegefachpersonen erleben es als heraus-
genden wird von den Oberérztinnen/-arzten als  fordernd, gemeinsame Anlasse fiir IPL mit der

gut wahrgenommen. Arzteschaft zu organisieren, teils aus mangeln-
Das ist proaktiv aufgegleist. Und es gibt dem Interesse.
dann auch alle zwei Wochen eine Sitzung, Das ist auch die grésste Herausforderung im
wo dann die Pflegeleitung und die Leiter der Alltag, wie man die Arzte mit ins Boot holen
Jeweiligen Klinik dabei sind [...] und auch kann. Dass man auch die Benefits davon
tiber solche Dinge sich austauschen. (Inter- aufzeigen kann. (Fokusgruppe 5/TN 1/265)

view 1/Z45)

32



Also von pflegerischer Seite sehe ich viel An-
strengung und Initiative, um das zu férdern.
Das Interesse von pflegerischer Seite ist ein-
fach grésser. (Fokusgruppe 6/TN 2/Z46).

Pflegefachpersonen bemangeln, dass im Beleg-
arzt-Prinzip arztlicherseits eine Ansprechperson
mit Uberblick fehlt.

Sind Positionen von Schliisselpersonen fir IPL
(z.B. Pflege-Expertinnen/Experten) nicht besetzt,
wird IPL wenig geférdert und das «daily business»
steht im Vordergrund.
Es ist etwas ins Stocken geraten, weil wir
grade keine Pflege-Expertin haben, die sich
darum kiimmert. (Fokusgruppe 2/TN 1/Z259)

Die Aussagen zu Teamdynamiken und Machtverhaltnissen sind in Tabelle 13 zusammengefasst.

Tabelle 13
Team dynamics and power relationships

Arztinnen/Arzte
Oberarztinnen/-arzte

Pflegefachpersonen
Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Arztinnen/Arzte konstatieren, dass IPL von ihrer
Profession auch als «Machtverlust» erlebt wer-
den konnte. Daraus folgern sie, dass Verande-
rungen nicht immer gewlnscht seien und zudem
mit der Befurchtung einhergehen, dass IPL mit
Zusatzverpflichtungen und aufwandigeren Aus-
handlungs- und Entscheidungsprozessen ver-
bunden sei.

Und ich glaub auch nicht, dass es von é&rztli-
cher Seite gross gewtinscht ist, so ein biss-
chen abzugeben an, nennen wir es, Macht.
[-..] Aushandlungsprozesse kénnen natiirlich
ldnger werden. [...] Aber wir sind noch nicht
ganz so weit, dass die Arzte auch etwas ab-
geben wollen und anerkennen, dass nicht
nur die im weissen Kittel etwas z&hlen. (In-
terview 3/Z40)

Pflegende erleben zum Teil eine geringe Identifi-
kation der Arzteschaft mit dem Behandlungs-
team und bedauern dies.

Das ist schwierig, wenn man das auf das in-
terprofessionelle Lernen bezieht, |[...] dann
wiirde ich mir wiinschen, dass die Arzte sich
auch mit unserem Team identifizieren kén-
nen. Das finde ich hier schon schade. (Fo-
kusgruppe 1/TN 1/237)
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4.2.2 Rollen und Verantwortung

Das gegenseitige Rollenverstandnis der Berufsgruppen wurde durch zwei Frageblécke abgefragt.

Es wurde erhoben, was die Professionen voneinander wissen wollen (Tabelle 14) und was die

andere Berufsgruppe Uber die eigene Profession wissen sollte (Tabelle 15). Im Modell der Inter-

professional Learning Domains nach Thistlethwite und Moran (2010) entspricht dies den beiden

Kategorien:

¢ Knowledge and understanding of the different roles, responsibilities and expertise of health

professionals

¢ Similarities and differences relating to roles, attitudes and skills

Tabelle 14

Was Arztinnen/Arzte iiber Pflegefachpersonen wissen wollen und was Pflegefachpersonen iiber Arz-

tinnen/Arzte wissen wollen

Was Arztinnen/Arzte tiber Pflegefachpersonen
wissen wollen

Was Pflegefachpersonen iiber Arztinnen/Arzte
wissen wollen

Arztinnen/Arzte
Oberarztinnen/-arzte

Pflegefachpersonen
Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Die Antworten der Arztinnen/Arzte, kdnnen in
vier Themenbldcke gegliedert werden:

e Interesse am Arbeitsfeld oder an konkreten
Tétigkeiten (z.B. Wundbehandlung oder Ge-
rateeinstellungen). Hierunter fallen die Ant-
worten der Assistenzarztinnen.

e Wunsch nach gegenseitigem personlichem
Kennenlernen.

o Arbeitsfeld sehr gut bekannt durch Zivildienst
im Spitalbetrieb in Deutschland.

e Kein Interesse.

Pflegefachpersonen schatzen die Dienstzei-
ten der Arzteschaft als sehr arbeitsintensiv
und lang ein. Uber den genauen Arbeitsin-
halt wiinschen sich die Pflegenden mehr zu
wissen, um auch zu sehen, wo die Belastun-
gen der Arztinnen/Arzte liegen.

Es besteht zudem Interesse an den Erwar-
tungen der Arzteschaft an die Pflegenden.

Mit dem Arbeitsfeld der Assistenzarztinnen/-
arzte sind Pflegende besser vertraut als mit
dem von Kaderarzten.

Es wiird mich wirklich interessieren, was die
den ganzen Tag machen, was ihr Arbeitsfeld
ist. Ich wiird denen auch gerne mal einen
Tag hinterher laufen um zu sehen, wo die
Stress haben oder wo ihr Hauptarbeitsfeld
ist. Das wiirde mich interessieren. (Fokus-
gruppe 4/ TN3/Z 87)

Pflegefachpersonen mit Zusatzausbildung
und Erfahrung in Intensivpflege sind vertraut
mit dem Arbeitsfeld der Arzteschaft und ha-
ben entsprechend keinen Bedarf an zusatzli-
cher Information.

Zudem aussern Pflegefachpersonen Inte-
resse am medizinischen Fachwissen.
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Tabelle 15

Was Pflegefachpersonen iiber Arztinnen/Arzten wissen sollen und was Arztinnen/Arzte iiber Pflege-

fachpersonen wissen sollen

Was Pflegefachpersonen iiber Arztinnen/Arzte
wissen sollen

Was Arztinnen/Arzte tiber Pflegefachpersonen
wissen sollen

Arztinnen/Arzte
Oberarztinnen/-arzte

Pflegefachpersonen
Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Die Arztinnen/Arzte wiinschen sich, dass seitens
der Pflegenden Interesse an ihrem Berufsfeld
vorhanden ist. Sie gehen zudem davon aus,
dass durch Einblicke in Arbeitsalltag und Auf-
gaben, Pflegende mehr Verstandnis hatten und
beispielsweise Unterbrechungen reduziert
wirden.

Umgekehrt hat die Pflege nicht so den Uber-
blick iiber meinen Alltag. [...] Als Kaderarzt
ist nattirlich diese Einheit IMC nur ein Teil
[...] Das Pflegeteam sieht natiirlich oft nur
ihre Einheit und ihr akutes Problem. Ich
wdrde mir manchmal den Weitblick mehr
winschen. Aber ich weiss nicht, ob ich da zu
viel fordere von der Pflege. Denn wenn man
es nicht sehen kann, weil man dort nicht ein-
gesetzt ist, dann fehlt einem dieser Blick |[...]
Ich wiird mir wiinschen, die Pflege hétte
mehr Verstandnis fiir meine Aufgaben und
auch fiir die Aspekte, die ich erfiillen muss.
(Interview 4/277)

Andere Oberarztinnen/-arzte vertreten die An-
sicht, dass ihr Tatigkeitsfeld fiir die Pflegenden
weitestgehend bekannt ist.

Das ist jetzt schwierig zu beantworten. Weil
die sehn das Arbeitsfeld [...]. Die sehn ja
glaub ich, was ich mache. [...] Da sehn sie
Ja auch, wie wir denken und was unser Job
so im Alltag ist. Es féllt mir jetzt nicht ein, wo
man noch sagen mlisste, die Pflege sollte
noch mehr wissen, was ich so am Tag ma-
che. Ich glaube, wenn man da so léngere
Zeit ist, dann wissen die schon, was so I4uft.
(Interview 1/261)

Pflegefachpersonen wiinschen sich von der Arz-
teschaft mehr Kenntnis Uber ihr Arbeitsfeld und
dass sie Basisfunktionen in der Patientenversor-
gung selbststandig ausfuhren kénnen (z.B. Ge-
rateeinstellungen).

Also ich finde schon, dass die Arzte wissen
sollten, wie man so banale Sachen wie z.B.
einen Perfusor oder Infusomaten einspan-
nen oder wo man «Start» und «Stopp»
driickt oder wo man einen Monitor aus- und
einstellt. Einfach dass sie‘s auch kénnen,
wenn sie am Bett stehen und es blinkt et-
was, weil die Vitalparameter nicht im Norm-
bereich sind, dass sie in der Lage sind, ei-
nen Alarm zu quittieren und weiterleiten und
nicht einfach daneben stehen und den Alarm
zu ignorieren. Das sind einfach Dinge, in de-
nen sie auch angelernt sein sollten. Denn die
meisten neuen Assistenzérzte kennen es
nicht einmal und hier fand ich es cool, wenn
sie uns auch fragen wiirden, wie etwas funk-
tioniert. [...] Weil da wére ihnen und auch
uns geholfen. [...] So einfache Sachen
kénnte man ihnen schon zeigen, wie’s funkti-
oniert. (Fokusgruppe 4/TN 4/Z71)

¢ Ausserdem wollen Pflegefachpersonen nicht
fur Sekretariatsarbeiten und Einflhrungen
neuer Assistenzarztinnen/-arzte von der Arz-
teschaft eingesetzt werden.

e Schliesslich wiinschen sie sich von der Arz-
teschaft mehr Wertschéatzung fir ihre Arbeit
und mehr Offenheit, auf Fragen einzugehen.
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423 Kommunikation

Die Antworten der Befragten zu den finf Themenbldcken effiziente Kommunikation mit anderen
Gesundheitsprofessionen, Meinungsausserungen gegentiber anderen an der Behandlung Betei-
ligten, gemeinsame Entscheidungsfindung, Kommunikation zu Schichtbeginn und -ende sowie Be-
wusstsein flr Unterschiede in der Fachsprache der Professionellen sind in den nachfolgenden Ta-

bellen aufgefuhrt.

Die Aussagen zu wirkungsvoller Kommunikation mit anderen Berufsgruppen sind in Tabelle 16

dargestellt.

Tabelle 16
Communicate effectively with other professionals

Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

¢ Beide Professionen erleben, dass durch die Anwesenheit beider Berufsgruppen die Kommuni-
kation direkter und der Informationsverlust geringer ist, was wiederum eine positive Auswirkung
auf die Informationsvermittlung hat.

o Die Befragten sehen in der direkten Kommunikation zudem eine Zeitersparnis. Idealerweise
fuhrt ein Abgleichen der Informationen zu einer gemeinsame Ausrichtung der Behandlung und
der Behandlungsziele.

Ich kann mich nur anschliessen, weil es Zeit spart [...] weil ein Zeitpunkt festgelegt ist und jeder
weiss Bescheid. Und man nimmt gleich den Laptop mit und passt die Verordnungen an. Es sind
alle auf dem gleichen Wissensstand. (Fokusgruppe 5/TN 1/Z46)

Das beschleunigt auch vieles, weil man nicht immer mit allen telefonieren muss, die dann auch
wieder untereinander telefonieren miissen. Das ist eigentlich eine sehr gute Sache. Und die
Pflege ist ja auch dabei und so sind alle Involvierten mal wieder auf dem gleichen Niveau. Das
ist schon gut. (Interview 7/Z25)

Arztinnen/Arzte sehen, dass durch IPL Begeg-
nungen auf Augenhdhe geférdert werden und
alle gleichberechtigt mitreden kénnen (z.B. bei
der gemeinsamen Entscheidungsfindung).

Jedes Fach [...] kann man sich einbringen.
[...] Und dadurch gibt es auch irgendwie ei-
nen Energietausch (Lachen). [...] und ich
sehe, dass jeder anerkannt ist. Auch die
Pflege, die legen dann ihren Standpunkt dar
und &ussern ihre eigene Meinung. [...] Das
finde ich schon spannend. Ich glaube, es ist
die Wahrnehmung und Anerkennung und die
Face-to-Face-Kommunikation und das ist
angenehm. (Interview 8/Z55)

Ergebnisse zu Meinungsausserungen gegeniber anderen an der Behandlung Beteiligten sind in
Tabelle 17 zusammengefasst.
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Tabelle 17
Express one’s opinions to others involved with care

Arztinnen/Arzte
Oberarztinnen/-arzte

Pflegefachpersonen
Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Beide Berufsgruppen sehen im Begriinden der Behandlungsentscheidungen nicht nur ein Mittel zur
Herstellung von Transparenz, sondern auch eine Mittel, um Missverstandnisse zu vermeiden.

Ich merk, dass man durch dieses Begriinden auf beiden Seiten, dass dies vieles erleichtert. Da
schafft man gar kein Konfliktpotenzial, wenn man von Anfang an klért, was man fiir einen Plan
dahinter hat und die Gedanken transparent macht. (Interview 7/254)

Pflegefachpersonen dussern sich an interprofes-
sionell gefihrten Boards nur selten.

Eines ist das Tumor-Board, wo wir hingehen
kénnen. Dort werden Patienten [...] vorge-
stellt und [...] von interdisziplindren Fachspe-
zialisten besprochen [...]. Es sind auch
Breast- und Cancer-Nurses dabei oder Pfle-
gende von den Abteilungen, wer grad Zeit
hat. Man diirfte auch etwas sagen, aber es
ist schon so, dass eigentlich die Arzte disku-
tieren. Ich habe noch nie gross eine Wort-
meldung der Pflege erlebt und hab selber
auch noch nie etwas gesagt. (Fokusgruppe
6/TN 2/Z212)

Aussagen zu gemeinsamer Entscheidungsfindung als Form von IPL sind in Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18
Shared decision making

Arztinnen/Arzte
Oberarztinnen/-arzte

Pflegefachpersonen
Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

e Arztinnen/Arzte konstatieren, dass durch in-
terprofessionelles Analysieren gute Ent-
scheidungen getroffen werden.

¢ Pflegefachpersonen sehen gemeinsames
Arbeiten am Patientenbett und gemeinsame
Entscheidungsfindung als Voraussetzung fiir

e Gemeinsame Entscheidungsfindung wird als IPL.
zeitaufwandig, aber essentiell fir eine gute o Der Einbezug der Pflegenden in die Ent-
Arbeitszufriedenheit im Team angesehen. scheidungsfindung variiert stark zwischen
den vier Abteilungen: Von respektvollem Mit-
einander und aktivem Einbeziehen bis hin zu
keine Moglichkeit haben, Fragen zu stellen.

Die gemeinsamen Aushandlungsprozesse
nehmen schon Zeit in Anspruch, aber die
sind essentiell. Die sind fiir mich genauso

wichtig, wie das Tagesgeschéft am Patien-
ten, weil je mehr Zufriedenheit im Team be-
steht zw. Pflege- und Arzteteam, umso bes-
ser klappt der Alltag. (Interview 4/272)

Oberarztinnen/-arzte wiinschen sich, dass
Pflegende Verantwortung Gibernehmen beim
Fallen von gemeinsamen Behandlungsent-
scheiden und die Umsetzung der Entscheide
auch konsequent mitttragen.

Ich finde die Zusammenarbeit sehr ange-
nehm, man wird als Pflege angehért und bei
Problemen in der Lésungsfindung eingebun-
den. (Fokusgruppe 4/TN 2/Z37)

Da schliesse ich mich ganz an. Es ist ein
respektvolles Miteinander, man wird ange-
hért auch als Pflegefachfrau, wird auch mit
einbezogen auch in die Entscheidungsfin-
dung, wo dann jeder so seins dazu geben
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Oder, dass dann der Oberarzt den Entscheid
féllen sollte, dass dann aber trotzdem alle
immer gejammert haben und den Entscheid
nicht mitgetragen haben, das hat mir ein
bisschen gefehlt. Dass also lieber gejam-
mert, als konstruktiv etwas beigetragen
wurde. [...] man entscheidet im Konsens und
trdgt das dann mit und gibt Riickendeckung
und trégt den Entscheid ideell mit. Dass man
nicht, wenn’s gut lduft, sich mit auf die Schul-
ter klopft und wenn’s schlecht lauft, gesagt
wird, ja es waren ja die andern. (Interview
5/Z60).

kann, was er gut kann. (Fokusgruppe 4/TN
3/Z38)
Und sind nur ganz kurz da und da hast du

keine Mdglichkeiten, Fragen zu stellen. (Fo-
kusgruppe 2/TN 4/Z239)

Aussagen zur Kommunikation zu Schichtbeginn und -ende sind der Tabelle 19 zu entnehmen.

Tabelle 19
Communication at beginning and end of shifts

Arztinnen/Arzte
Oberarztinnen/-arzte

Pflegefachpersonen
Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Von beiden Berufsgruppen wird vorgeschlagen, bestehende Gefasse wie z.B. Morgen-Huddle-
Boards interprofessionell zu fiihren.

Wir miissen zusammen am Morgen eine Sitzung haben und gemeinsam die Probleme der
Nacht besprechen. Bis jetzt spricht nur die Pflege mit der Pflege und der Arzt spricht mit dem
Arzt. [...] Ich stehe dann dazwischen und spreche mit beiden [...] und wir haben nur geredet und
praktisch passiert nichts und es bleibt gleich. [...] Das Team spricht direkt miteinander, und nicht
Uber eine «intermédiaire» [Vermittlerin], denn ich bin nur eine «intermédiaire» [Vermittlerin]. [...]
Ich glaube, wenn die Leute direkt und persénlich miteinander sprechen wiirden, wére das bes-
ser. (Interview 2/Z62)

Tabelle 20 enthalt die Aussagen zum Bewusstsein bezliglich der Unterschiede in der Fachsprache

der verschiedenen Berufsgruppen.

Tabelle 20
Awareness of difference in professionals’ language

Arztinnen/Arzte
Oberarztinnen/-arzte

Pflegefachpersonen
Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Oberarztinnen/-arzte weisen auf die Wichtigkeit
der Verwendung und Entwicklung einer gemein-
samen Fachsprache hin.

Ich denke, die Pflege hat durch die neuen
Karrieremodelle auch einen anderen Stand
erhalten. Trotzdem ist es manchmal so, dass
man noch ein Stiick Empowerment betreiben
sollte, z.B. in ihrem Auftreten. Also wenn sie
z.B. mit etwas nicht zufrieden sind, dann
muss man zum Aushandeln ja wie dieselbe
Sprache reden und ich glaube da sind kultu-
rell bedingt noch etwas andere Sprachen.

Pflegefachpersonen machen keine konkreten
Aussagen zur Wahrnehmung unterschiedlicher
Fachsprachen. Sie aussern jedoch mehrfach,
dass die beiden Professionen von «unterschied-
lichen Dingen reden». Eine Abteilungsleiterin
formuliert es folgendermassen:

Ich hatte einige Male Austausch mit Ober-
und Leitenden Arzten. Langsam sehen sie
vielleicht die Wichtigkeit, aber manchmal
habe ich den Eindruck, dass wir von ganz
anderen Dingen reden. (Fokusgruppe
5/TN1).
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Klar kann man fragen, welches die richtige
Sprache ist. [...] Also man muss versuchen,
Zahlen und Argumente geblindelt riiber zu
bringen, sonst wird man nicht gleich ernst
genommen. Also eine Fachsprache entwi-
ckeln und das vertreten, was man weiss und
daftir auch einstehen. Weil das ist ganz viel
und es ist auf einer anderen Ebene, aber
man ist wie ein Anwalt auf dem Gebiet, auf
dem man «Chef» ist. (Interview 9/Z57)

424 Lernen/Reflexion

Zusatzlich zu den soziodemographischen Angaben wurde erhoben, wie zufrieden die Befragten
mit dem Angebot zu interprofessionellem Lernen auf ihrer Abteilung waren. Alle Befragten konnten
auf einer sechsstufigen Skala (1 = sehr unzufrieden, 6 = sehr zufrieden) eine Einschatzung zu ihrer

Zufriedenheit mit dem bestehenden Angebot fir IPL abgeben.

Der Mittelwert der Zufriedenheit der Befragten der Arzteschaft mit dem Angebot fiir IPL auf ihrer
Abteilung lag bei 4,9. Bei den Pflegefachpersonen lag der Mittelwert mit 3,4 deutlich tiefer.

In der nachfolgenden Abbildung 4 sind die Personengruppen aufgefihrt, die von den Befragten als

Schliisselpersonen fiir IPL identifiziert worden sind.

Schllsselpersonen flr interprofessionelles Lernen

Assistenzartzinnen/-arzte

Pflegefachperson mit Tagesverantwortung fur
Pflegegruppe

Arztlicher Leiter
Personen mit Erfahrung in IPL
Abteilungsleitung

Oberarztinnen/arzte

Pflege-Expertin/-Experte

o
-
N
w
A
o

m Pflegefachperson mAbteilungsleitung/Pflege-Expertin  m Assistenzarztinnen/-arzte m Oberarztinnen/-arzte

Abbildung 4. Schlisselpersonen fir interprofessionelles Lernen

Wahrend Oberéarztinnen/-arzte vor allem sich selber als Schliisselpersonen ausmachen (vier Nen-
nungen), sehen Assistenzarztinnen/-arzte zudem Personen mit Erfahrung in IPL und Abteilungs-

leitende als Schllisselpersonen an (je eine Nennung). Abteilungsleitende machen nebst der
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eigenen Personen auch arztliche Leiterinnen/Leiter als Schliisselpersonen aus (je eine Nennung).
Pflegfachpersonen schatzen ausschliesslich Pflege-Expertinnen/-Experten als Schliisselpersonen

ein (vier Nennungen). Die Skalierung der x-Achse zeigt die Anzahl Nennungen der Berufsgruppen.

In Tabelle 21 sind die Nennungen zur Identifikation von Lernbedlrfnissen fir IPL fur die zukiinftige

Entwicklung des Behandlungsteams dargestellt.

Tabelle 21
Identification of learning needs in relation to future development in a team

Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Die Berufsgruppen sind sich einig, dass das Verstandnis, dass IPL ein kontinuierlicher Lernprozess
wahrend der Berufslaufbahn bedeutet, eine wichtige Grundvoraussetzung fur IPL darstellt.

Es ist etwas, das nie abgeschlossen ist. Es ist etwas sehr individuelles, je nach Erfahrungswer-
ten. (Fokusgruppe 3/TN5)

e Sowohl von arztlicher als auch von pflegerischer Seite sind Fachthemen die haufigste Nennung,
dies umfasst beispielsweise Spezialbehandlungen (z.B. Wundpflege) oder EKG-Kurse.

¢ Schliesslich dient der Leistungskatalog der Kliniken und Institute ebenfalls als Themenspeicher.

e Hintergrund und Ausldser fiir die Themenwahl stellen haufig Wissensdefizite oder vermehrt auf-
tretende Komplikationen dar. Auch Probleme durch strukturelle und organisatorische Voraus-
setzungen (z.B. Raumnot oder Ablauf der Visiten) fungieren als «Themengeber».

Meist dann wenn etwas schief lduft. Das wird dann gesammelt und angeschaut. (Fokus-
gruppe 2 /TN 2/Z50)

Eigentlich ein Lernen aus Fehlern. (Fokusgruppe 2/TN 4/Z51)
Ja, also die generellen Themen entwickeln sich aus unserer Platznot. (Doppelinterview/Z33)

Die Aussagen der Befragten zur Identifikation von gemeinsamen Interessen der Professionen sind

der Tabelle 22 zu entnehmen.

Tabelle 22

Identification of common professional interests through reflection
Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

o Die Auswahl der Themen erfolgt durch die Pflege-Expertinnen/-Experten, die Abteilungsleiten-
den, Oberarztinnen/-arzten, durch (interprofessionelle) Fach- und Arbeitsgruppen oder durch
Themenvorschldge aus dem Pflegeteam.

e Es werden aber auch Themen aus dem anonymen Meldesystem fir kritische Ereignisse (Criti-
cal-Incident-Reporting-System) generiert.

¢ Eine weitere Quelle stellt die aktive Mitarbeit des Leitungsteams in der direkten Patientenversor-
gung dar.
Wir als Leitungsteam arbeiten auch aktiv mit und sehen dann auch dort Themen oder Ph&no-
mene, die wir aufgreifen. (Doppelinterview/Z36)
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Von beiden Berufsgruppen wird vorgeschlagen, die taglichen Visiten als Geféass fiir IPL zu nutzen
sowie bestehende Gefasse wie z.B. Fallbesprechungen interprofessionell zu fiihren. Zu den beste-
henden Formaten wiinschen sich beide Berufsgruppen erganzend interprofessionelle Fort- und
Weiterbildungsangebote (z.B. EKG-Kurse oder Gerate-Schulungen).
Ich mache eine EKG-Fortbildung mit den Assistenzérzten und ich wére froh, wenn auch die
Pflegenden kommen wiirden. Weil wir zusammen arbeiten und wenn ich ein gutes Pflegeteam
habe, verbessern sich auch die Assistenzérzte und ich verbessere mich auch. (Interview 2/58)

o Arztinnen/Arzte erachten bei der Ausgestal-
tung von Angeboten fiir IPL eine prospektive
Wahl von Fortbildungsthemen als wichtig an.

Pflegefachpersonen erleben zum Teil grosses
Desinteresse von arztlicher Seite an Angeboten
fur IPL (z.B. interprofesssionelle Simulations-
trainings).

o Als konkrete Mdglichkeit wird zudem die inter-

professionelle Zusammenarbeit in der Ausbil-
dung auf den Abteilungen genannt, beispiels-
weise interprofessionelle Examinatorinnen/Ex-
aminatoren fiir Nachdiplomstudiengénge.

In den Nachdiplomstudiengédngen (NDS) ma-
chen wir eine Priifung im Simulationsraum mit
anschliessender Besprechung. [...] Dort priift
unsere Institutsdirektorin auch alle Studieren-
den, zusammen mit der Lehrperson. Und so
wird es schon auch fiir die Neuen, die frisch
auf einen Notfall-Station kommen, véllig nor-
mal, dass es nicht durch die Pflege- oder Arz-

Wir hétten eigentlich das interprofessionelle
Simulationstraining im Simulationszentrum
eingefiihrt. [...] Ein einziges Mal haben wir es
geschafft, ein Training mit den Arzten durch-
zufiihren. Aber es war schon ein Kampf,
dass wir sie ins Boot dabei hatten und es
ging wirklich viel von uns aus. [...] es gibt wie
kein Echo von éarztlicher Seite und es geht
auch gar nicht voran. [...] Das Interesse
kommt halt so von unserer Seite und von
arztlicher Seite kommt halt einfach nichts.
(Fokusgruppe 6/TN 1/Z69)

teschaft alleine gemacht wird, sondern es ist
so eine Kultur. (Doppelinterview/Z51)

Nennungen zum Lernen durch «peer support» sind in Tabelle 23 zusammengefasst.

Tabelle 23
Learning through peer support

Arztinnen/Arzte
Oberarztinnen/-arzte

Pflegefachpersonen
Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Neben dem Lernen, das in daflr etablierten Geféssen stattfindet, identifizieren die Befragten auch
zahlreiche Erscheinungsformen von informell stattfindendem Lernen im Behandlungsteam. Von den
Befragten wird Lernen durch «peer support» beispielsweise folgendermassen umschrieben:
Viel Lernen passiert so nebenher, man schaut selber, wie man zu seinen Informationen kommt
oder auch weitergibt. (Fokusgruppe 3/ TN 4/Z237)

Nebst den Verordnungen schauen wir uns die Réntgenbilder an, das sind dann wie so kleine
Filme und das dauert dann auch immer ein bisschen langer, aber die sind immer dankbar dafiir.
Weil es so ein wenig ein Teaching ist und man dann viel besser versteht, wo Probleme auftreten
kénnten oder was zu erwarten ist. (Interview 3/Z13)

¢ Beide Berufsgruppen beschreiben die gemeinsamen Visiten als haufigste Interaktion, wo infor-
melles interprofessionelles Lernen stattfindet. Dies geschieht durch Riickfragen bei anderen
Professionen, durch die interprofessionelle Analyse und Entscheidungsfindung in komplexen
Behandlungssituationen sowie dem Begriinden des eigenen Handelns.

¢ In einer Abteilung findet im Anschluss an die Visite eine kurze gemeinsame Reflexion statt. Hier
kdnnen Feedbacks zum eigenen Beitrag sowie generell zur Visite gemacht werden, mit dem
Ziel, den eigenen Beitrag sowie die gesamte Visite zu verbessern.
Das find ich hier so schén bei den Visiten, dass nach der Visite kurz Feedbackrunde gemacht
wird. Wo jeder, der dabei war kurz sagt, wie’s fiir ihn war, was man besser machen kénnte. Das
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macht z.B. der Chef sehr gerne hier auf der Bettenstation. [...] Das ist ja auch wieder Kommuni-
kation und das find ich z.B. sehr gut und sinnvoll. (Interview 6/265)

Einigkeit herrscht unter den Berufsgruppen dartiber, dass (junge) Assistenzarztinnen/-arzte anfang-
lich am meisten von den Pflegefachpersonen lernen kénnen. Inhaltlich werden sowohl organisatori-
sche und strukturelle Themen genannt wie auch fachspezifische (z.B. Gerateschulung, Spezial-
medikation). Ein Oberarzt beschreibt diese Situationen als Schliisselsituationen.

Aber ich glaube, wenn’s um interprofessionelles Lernen geht, wie es optimaler Weise, funktio-
niert, miisste man in der Schweiz in die ersten Ausbildungsjahre von Assistenzérzten schauen,
denn da funktioniert es wirklich [...] Das funktioniert vollkommen informell. Das funktioniert ein-
fach im Alltag, das funktioniert gut. Die Schilisselsituationen [...] sind die ersten Jahre der Zu-
sammenarbeit. (Interview 5/264/76)

Arztinnen/Arzte formulieren, dass sie von Pfle- Pflegefachpersonen nennen Inputs/Teachings
genden lernen, zusatzliche Aspekte (z.B. Flis- im Rahmen der Visite oder Kurzfallbesprechun-
sigkeits-Bilanzierung) und Symptome (z.B. gen von komplexen Patientinnen/Patienten als
Durst) zu beachten. Dadurch wird ihr eigener Lernsituationen.

Behandlungsfokus erweitert. Das Fachwissen, das teilen sie auch gerne
Aber vorher war ich in diesen Aspekten weni- auf der Visite. Ich habe noch nie einen Arzt
ger prézis. Ich habe mich hier durch die erlebt, der nichts sagte. Wenn du konkret
Pflege verbessert, dies auch zu beachten und fragst, dann erklaren sie dir das auch alles.
zu kontrollieren, weil anfénglich war ich mir (Fokusgruppe 5/TN 1/Z290).

dessen weniger bewusst. (Interview 2/Z231)

Sie lernen zudem von der Patienten-Kommuni-
kation der Pflegefachpersonen.

Man kann sich grad in der Pflege auch mal
diesen Umgang anschauen, weil die Pflege
in der Regel den Patienten viel besser kennt
und viel ndher dran ist. (Interview 6/Z16)

Abschliessend werden die Aussagen zum Transfer von interprofessionellem Lernen in das klini-
sche Umfeld (Setting) aufgeftihrt.

Tabelle 24
Transfer interprofessional learning to clinical setting

Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen
Oberarztinnen/-arzte schildern Beispiele aus ih- ¢ Pflegefachpersonen erachten es als zielfiih-
rer Praxis, in denen sie einen Lerntransfer in an- rend, aus den Erfahrungen zu lernen, wo IPL
dere Situationen erleben. bereits gut funktioniert: z.B. mit Physio- und
Also manche sagen schon bewusst: «Cool’ Ergotherapie oder bei der interprOfeSSionel'
das (ibernehme ich!» Aber manchmal macht len Analyse von CIRS-Meldungen.
man das auch einfach intuitiv, weil man dann e Auch sollten Riickmeldungen und Inputs von
vieles mit riiber nimmt. [...] Vielleicht einfach Mitarbeitenden und Lernenden mit Erfahrun-
auch direkt beim Patienten, dass man mal gen in IPL aufgenommen werden.

fragt, wie er das empfunden hat, wie es flir
ihn war. Oder wenn man eine schwierige Si-
tuation hat und [...] sich dann auch mehr
traut etwas zu sagen. (Interview 6/74)

e Zudem halten sie es fiir wichtig, die individu-
ellen Bediirfnisse fir IPL der Mitglieder des
Behandlungsteams gemass Ausbildungs-
und Erfahrungsstand zu kennen.
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Zur Ausgestaltung von Angeboten fir IPL beste-
hen seitens der Pflegenden klare Vorstellungen:
Regelméssigkeit
zu Schichtbeginn (Aufnahmeféhigkeit)
interaktive Gestaltung

Wiederholung zur Durchdringung des Be-
handlungsteams bei Schichtarbeit

Pflegefachpersonen, fir die IPL ein fixer Be-
standteil wahrend ihrer Ausbildung war, erleben,
dass im Berufsalltag IPL nur noch isoliert statt-
findet. Fir sie ist einleuchtend, dass, wer IPL
wahrend der Ausbildung oder des Studiums
nicht kennen gelernt hat, IPL im Berufsalltag
nicht oder wenig anwendet.

Ich finde, dass IPL bei uns nicht so gelebt
wird. [...] In meinem Studium hatte ich Unter-
richt mit Betriebswirtschaftlern, das war ein
fixer Bestandteil des Curriculums. Und wenn
ich das nun mit der Praxis vergleiche, dann
finde ich schon, dass dies noch sehr isoliert
stattfindet. (Fokusgruppe 3/TN 4/Z18)

425  Ethik/Werte

In den beiden folgenden Tabellen zum Themengebiet Ethik/Werte sind Antworten zu den beiden
Unterkategorien Anerkennung von Ansichten und Ideen anderer Professionen (Tabelle 25) und
Respekt (Tabelle 26) aufgefiihrt.

Tabelle 25
Acknowledge views and ideas of other professionals

Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Ubereinstimmend nennen beide Professionen flache Hierarchien und eine offene Kultur als Voraus-
setzungen fir das Etablieren einer Selbstverstandlichkeit fur IPL.

Ich glaube nicht, dass dies von unten in diesen Hierarchien aufbaubar ist. (Interview 3/Z43)

Ich glaube, dass ist hier im Haus das Problem, dass die Hierarchien einfach enorm ausgedehnt
sind: der Arzt redet nicht mit der Pflege, weil die Pflege ja nicht auf dem Niveau ist und umge-
kehrt getraut man sich nicht [...]. Gerade diese Selbstverstéandlichkeit ist essentiell. Denn bei uns
ist es keine Frage, warum man mit der Pflege zusammen sitzt, diese Gefdsse sind normal bei
uns. (Doppelinterview /Z55/65)

Pflegende erleben es als zentrale Vorausset-
zung fur IPL, Fragen stellen zu kdnnen, ohne
blossgestellt zu werden.

Fiir mich wére interprofessionelles Lernen
[...] Fragen stellen diirfen, ohne dass man
sich bléd vorkommen muss. (Fokusgruppe
1/TN 1/Z78)
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Tabelle 26

Respect
Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Beide Professionen sind sich einig, dass ein respektvoller Umgang eine wichtige Voraussetzung fur
IPL darstellt.

Ich glaube, wenn Respekt vorhanden ist, dann kann man alles machen, [...] dann kann man al-
les in Ruhe diskutieren. [...] Aber falls ich von der Gegenseite keinen Respekt sehe, dann ak-
zeptiere ich das nicht. (Interview 2/21)

Es ist mir schon éfter passiert, dass die Arzte fragen: « Warum hast du denn das jetzt gewusst?»
Und dann sage ich: «Ich habe es nicht gewusst, das ist Gespiir.» [...] Natiirlich sind sie studiert,
aber wir verbringen die meiste Zeit mit den Patienten und dann kann man manchmal Dinge
nicht benennen, das ist so ein Gesplir, ein Gefiihl. Wo ich dann sage: «Du, da stimmt was nicht,
das geféllt mir nicht.» Und viele héren zu und haben das Vertrauen und hinterfragen dann auch
auf eine gute Art, woher ich das wusste. Das hat ganz viel auch mit Respekt zu tun. (Fokus-
gruppe 3/TN 3/Z46)

4.2.6 Einfluss von interprofessionellem Lernen auf die Patientenversorgung

Abschliessend wurden die beiden Berufsgruppen dazu befragt, wie Sie den Einfluss von IPL auf
die Patientenversorgung einschatzen. Die Antworten sind in den drei Unterkategorien Die zentrale
Rolle des Patienten in der interprofessionellen Versorgung (Tabelle 27); Zusammenarbeit und Ko-
operation zum Wohle des Patienten (Tabelle 28) und Aspekte der Patientensicherheit (Tabelle 29)

dargestellt.

Tabelle 27
The patient’s central role in interprofessional care (patient-focused or centered care)

Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Sowohl von Seite der Pflegenden als auch der Arztinnen/Arzte wird die zentrale Rolle der Patientin-
nen und Patienten bei der Erbringung der gemeinsamen Versorgungsleistungen betont.

Patient first. Alles fiir den Patient. Alle haben das gleiche Ziel in der Behandlung, so dass er ge-
sund werden kann oder in einem besseren Zustand. (Fokusgruppe 4/TN 1/Z214)

Also dass man versucht, gemeinsam die Bedlirfnisse des Patienten herauszufinden, sowohl! die
medizinischen als auch die menschlichen Aspekte und dann die Stérken der jeweiligen Berufs-
gruppen in den entsprechenden Méglichkeiten einzusetzen. (Interview 5/Z227)
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Tabelle 28

Working together and cooperatively in the best interests of the patient

Arztinnen/Arzte
Oberarztinnen/-arzte

Pflegefachpersonen
Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Beide Professionen nennen Verbesserungen der Ablaufe und Prozesse als Auswirkung von IPL,
was sich wiederum positiv auf eine vorausschauende Behandlungsplanung (z.B. Symptom-Ma-

nagement) auswirken kann.

Ausserdem erleben Arztinnen/Arzte durch IPL
eine Art Horizonterweiterung Uber rein medizini-
sche Fakten hinaus, beispielsweise durch die
Beachtung ethischer Aspekte.

Also ich lerne immer etwas dazu wenn z.B.
auch die medizinische Ethik dabei ist und
gewisse Situationen aus der ethischen Per-
spektive nochmals differenzierter beleuchtet
[.-.], dass man nicht nur medizinische Facts
sieht, sondern auch ethische und soziale
Facts mehr in der Vordergrund riickt. Den
Pat. wirklich im Zentrum behélt. (Interview
4/256)

Pflegefachpersonen nehmen dank IPL die Ver-
sorgung als umfassender, vorausschauender
und auf die Bedurfnisse der Patientinnen und
Patienten abgestimmter war. Auf Grund einer
abgestimmten Informationsvermittlung werden
Patientinnen und Patienten als zufriedener und
entspannter wahrgenommen.

Auf die Pat. Versorgung hatte es jedes Mal
einen positiven Einfluss gehabt. [...] Fir die
Pat. hatte es immer eine positive Auswir-
kung. Z.B. ein angepasstes Symptom-Ma-
nagement, [...] einfach die ganze Versorgung
ist runder gelaufen. [...] Es war so voraus-
schauend und alles war besser abgesichert.
(Fokusgruppe 6/TN 2/Z62)

Wenn die Patienten merken, dass beide Par-
teien gleich informiert sind, dann sind sie
auch zufriedener und entspannter und &us-
sern das auch. (Fokusgruppe 3/TN 3/Z55)

Die Oberarztinnen/-arzte merken aber auch an,
dass eine direkte Verbindung von IPL auf die
Patientenversorgung schwierig fest zu machen
sei.

Ich weiss nicht, ob es Hinweise gibt, ob es
etwas ntitzt. Beziiglich Patientenversorgung
ist es auch schwierig, das konkret fest zu
machen. (Interview 9/247)
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Tabelle 29
Patient safety issues

Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Sowohl Pflegefachpersonen als auch Assistenzarztinnen/-arzte nennen ein Gefiihl der Sicherheit
bei den Patientinnen und Patienten, das aus einer abgestimmten Informationsvermittlung zwischen
den beiden Berufsgruppen hervorgeht.

Flir den Patienten hab ich den Eindruck, fiir den ist es auch leichter. Ich hab das Gefiihl, dass
sie dann sicherer sind. (Interview 8/243)

Ich finde auch, man kann den Patienten besser informieren und Dinge erkléren, [...] wenn wir
das Wissen vorher auch erhalten haben. Deshalb bringt es auch fiir den Patienten eine Sicher-
heit. (Fokusgruppe 6/TN 2/Z63)

Oberarztinnen/-arzten zufolge, fiihrt IPL zu einer
vermehrten Sensibilitat und Achtsamkeit im Be-
handlungsteam, was sich beispielsweise in ent-
sprechenden CIRS-Meldungen zeigt.

Ich bin ja auch im CIRS-Komitee und sehe
dann halt, dass die Riickmeldungen sich ein
mehr um das Thema drehen. [...] CIRS
bringt schon Denkanstésse, das ist schon
so. (Interview 5/Z243)

427 Strukturelle Bedingungen fiir interprofessionelles Lernen

Die Kategorie Strukturelle Bedingungen fir interprofessionelles Lernen wurde induktiv aus dem
Textmaterial gebildet, unterteilt in die Unterkategorien Forderliche strukturelle Bedingungen fur in-
terprofessionelles Lernen (Tabelle 30) und Hinderliche strukturelle Bedingungen fiir interprofessi-
onelles Lernen (Tabelle 31). Die Unterkategorien umfassen die Aspekte Organisation und Pro-

zesse, Bauliches, Ressourcen und Kultur.

Tabelle 30

Férderliche strukturelle Bedingungen fiir interprofessionelles Lernen
Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen

Organisation und Prozesse

Beide Berufsgruppen sind sich einig, dass das Stationsarztprinzip mit fester Ansprechperson vor
Ort eine Basis fiir Konstanz und Verbindlichkeit im Team bietet und deshalb dem Belegarztprinzip
vorzuziehen ist.

Wir haben hier das ganze System revolutioniert. Es gab vorher keine &rztliche Leitung. Ein klas-
sisches Belegarztprinzip. [...] Wir haben gesagt, es braucht eine é&rztliche Leitung, [...] dass An-
sprechpartner da sind, gerade auch fiir die Pflege Ansprechpartner [...], denn die chirurgischen
Arzte sind oft im OP und kénnen den Patienten im Alltagsgeschéft gar nicht betreuen. |[...] Das
ist bei uns anders, wir sind die Ansprechpartner, deshalb ist es uns wichtig, vor Ort zu sein und
dann gemeinsam Probleme zu besprechen. (Interview 4/Z38)

Was mir hier auf der Station fehlt, [...] das ist ein Stationsarzt. [...] Es wére ein Einfaches zu sa-
gen, wir bilden jetzt einen Arzt so aus und der ist dann auch wirklich fix auf der Station. Das
wiirde 90 % der Probleme, die wir haben lésen. (Fokusgruppe 2/TN 2/Z90)
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Als essentiell wird von beiden Berufsgruppen die Qualifikation und Spezialisierung der Pflegenden
genannt. Eine Pflege-Expertin erlebt, dass die Arzteschaft ihre Expertise aktiv einholt:

Ich erlebe, seit ich meine Ausbildung, den MAS, fertig habe, dass ich viel hdufiger akzeptiert
werde, von Ober- und Assistenzérzten und auch oft aktiv nach meiner Meinung gefragt werde.
[..] Das steht ganz klar im Zusammenhang mit meiner Ausbildung, ich konnte vorher auch nicht
so gut argumentieren. Jetzt habe ich einfach einen besseren Hintergrund, sende ihnen auch
manchmal Studien zu.[...] Da merke ich schon, sobald sie den Hintergrund und auch etwas
Schwarz auf Weiss haben, dann sind sie froh und die Akzeptanz ist grésser. (Fokusgruppe 6/TN
2/740/42)

Die Spezialisierung ist vielleicht unsere Zukunft. So wie wir die Medizin fiir jede Person adaptie-
ren, miissen wir auch die Medikation adaptieren und wir miissen auch die Pflege spezialisieren,
sonst geht es nicht. (Interview 2/Z53)

Bauliches

Schliesslich ist raumliche Nahe fiir beide Berufsgruppen ein wichtiges Kriterium fir IPL. Dies um-
fasst kurze Wege zwischen den Berufsgruppen fiir Kommunikation und Behandlung sowie einen
Besprechungsraum auf der Abteilung, der allen Anwesenden des Behandlungsteams Platz bietet.

Bei uns ist es gegeben, dass der Patient in einer Koje liegt und dass von beiden Seiten die
Arzte und Pflegenden zum Patienten gehen kénnen. Es ist ein rdumliches Denken, dass wir ha-
ben. (Doppelinterview/Z70)

Es gibt einen Besprechungsraum, wo alle zusammensitzen. (Doppelinterview/Z35)

Tabelle 31
Hinderliche strukturelle Bedingungen fiir interprofessionelles Lernen

Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen
Oberarztinnen/-arzte Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen
Ressourcen

Eine Oberarztin erwahnt die Ressourcen-Frage  Keine Aussagen
als limitierenden Faktor, da weder interprofessi-

onelle Fortbildungen, Simulationskurse noch in-

terprofessionelle Palliativ-Fortbildungen in den

Fallpauschalen direkt verrechenbar sind. Um
Round-Table-Gesprache abrechnen zu kénnen,

braucht es ausserdem eine Zusatzausbildung.

Also bei den Palliativ-Situationen ist es so,
dass man eine entsprechende Ausbildung
[.-.] haben muss [...], damit man diese
Round-Tables auch abrechnen kann. [...]
Dies ist auch dasselbe fiir interprofessionelle
Fortbildungen. Also weder diese Simulati-
onskurse, noch die interprofessionelle Pallia-
tiv-Fortbildung sind verrechenbar. (Interview
9/756)

Kultur

Bestehende, historisch gewachsene Hierarchieformen zwischen Arzteschaft und Pflegenden erach-
ten beiden Professionen als hinderlich fur IPL, da auch neue Mitarbeitende sich rasch einfiigen und
anpassen. Beide Professionen zeigen sich eher skeptisch, die bestehenden Strukturen in der na-
hen Zukunft verandern zu kénnen.
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Ich glaube, wir schaffen ja nie die Welt neu. Wir kommen in ein System rein, was so lauft. [...]
Anderungen sind in diesem festgefassten System miihsam, schwierig und langwierig umzuset-
zen, sind auch nicht immer gewdinscht. (Interview 1/292)

Eine schéne Zukunftsmusik [...]. Ich weiss nicht, ob es jetzt noch etwas utopisch ist. Es macht
zwar alles durchaus Sinn, aber... (Fokusgruppe 4/TN 1/Z99)

4.2.8 Riickmeldungen der Befragten

Obschon der Aufwand fir die Befragten in einem bereits eng getakteten Arbeitsalltag erheblich
war, sahen sie die eingesetzte Zeit als gut investiert und die gestellten Fragen regten im besten
Fall zur Reflexion an. Nachfolgend sind einige spontane Aussagen der Befragten aufgefiihrt, die

dies illustrieren.

Das ist spannend, weil ich gerade auf der Geriatrie bin und da ist es ja wirklich sehr inter-
disziplinédr. Deswegen hat mich die Interviewanfrage auch gleich so angesprochen. (Ober-
arztin, IMC)

Ich méchte mich bedanken fiir das Gespréach. Es hat mir auch noch mal ein paar Punkte
gezeigt, wo ich reflektiert habe, weil vieles so selbstverstidndlich ist. Aber ja, das hat mir
nochmals geholfen, (iber gewisse Situationen in meiner Abteilung nachzudenken. Da fand

ich das fiir mich auch nochmal sehr interessant, diese Zeit zu investieren. (Oberarzt, IMC)

Ja, das ist fiir mich eine gute Frage, was interprofessionelles Lernen ist. Das dient sehr
dazu, sich auch mal dariiber Gedanken zu machen, denn wenn man so im Arbeitszyklus

ist, dann denkt man nicht dariiber nach. (Assistenzérztin, Bettenstation)
Das ist eine gute Frage, was ich (iber Pflegende wissen mdchte. (Oberéarztin IMC)

Aber ich werde jetzt schon mit unserer Pflege-Expertin (iber unsere gemeinsame Zusam-
menarbeit sprechen, ob es da Probleme gibt, das interessiert mich jetzt schon. (Oberérz-

tin, Bettenstation)

Im nachfolgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Arbeit zusammengefasst und vor dem Hin-

tergrund der aktuellen Forschung interpretiert und diskutiert.
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5 Interpretation und Diskussion

In der vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf interprofessionellem Lernen in medizinischen Be-
handlungsteams im Arbeitskontext Akutspital. Es wurden sowohl die Erfolgsfaktoren und Barrieren
fur interprofessionelles Lernen wie auch die Erfolgsfaktoren und Barrieren flir die organisationale
Implementierung einer Fortbildungssequenz zur Sensibilisierung fiir interprofessionelles Lernen
aus Sicht von Arztinnen/Arzten und Pflegefachpersonen auf vier Abteilungen einer Universitatskli-
nik erfragt. Dazu wurden neun problemzentrierte Interviews mit Arztinnen/Arzten (Assistenz- und
Oberérztinnen/-arzte), ein Doppelinterview mit einer leitenden Arztin und dem Leiter Pflege gefiihrt
sowie Diskussionen in sechs Fokusgruppen mit insgesamt 24 Pflegefachpersonen veranstaltet.
Die Ergebnisse aus den problemzentrierten Interviews und den Diskussionen in Fokusgruppen
wurden durch eine Dokumentenanalyse handlungsleitender Dokumente der vier untersuchten Ab-
teilungen erganzt. Sdmtliche Auswertungen erfolgten mittels strukturierender Inhaltsanalyse nach
Mayring (2015) und Kuckartz (2018). Die Gliederung erfolgt entlang der Interprofessional Learning
Domains (Thistlethwaite & Moran, 2010).

5.1 Teamarbeit

In den untersuchten Dokumenten fanden sich Aussagen zu interprofessioneller Fiihrung der Ab-
teilungen sowie zur interprofessionellen Zusammenarbeit. Der Begriff des Behandlungsteams wird
nicht durchgangig verwendet. Die Befragten rechnen neben der eigenen Profession medizinisch-
therapeutische Berufsgruppen, Sozialberatung und Seelsorge dem Behandlungsteam zu. Obwohl
Mitarbeitende der Abteilungslogistik, Hotellerie und Reinigung standig auf der Abteilung anwesend
sind, werden diese nicht durchgangig dem Behandlungsteam zugerechnet. Schliesslich werden

Auszubildende und Studierende als Teil der Behandlungsteams genannt.

Arztinnen/Arzte halten eine elitére Einstellung der Fiihrungspersonen als hindernd fiir IPL. Studien
haben gezeigt, dass sich Ansichten und Einstellungen gegenulber der IPL in den verschiedenen
Berufsgruppen stark unterscheiden kénnen, was wiederum eine Hurde fir eine gelingende Zusam-

menarbeit darstellt (Braithwaite et al., 2013).

Koordination und Organisation von Anlassen fir IPL wird von beiden Berufsgruppen als aufwandig
und wegen der unterschiedlichen Arbeitszeiten und Ablaufen der Berufsgruppen als schwierig an-
gesehen. Die Ressourcenfrage, namentlich die Zeitressourcen, wird als Hauptgrund genannt, wes-
halb gemeinsame Anlasse fir IPL kaum oder gar nicht stattfinden. Dies deckt sich mit Ergebnissen
von Baerg und Kolleginnen. Diese kamen in einer Befragung von Professionellen verschiedener
Gesundheitsberufe zum Ergebnis, dass zeitliche Beschrankungen hdher gewichtet wurden als fi-
nanzielle Grenzen (Baerg, Lake & Paslawski, 2012). Dem halt die Forschergruppe um Walsh ent-
gegen, dass Investitionen, die fiir die Planung einer IPL-Strategie erforderlich sind, sich mehrfach
bezahlt machen, wenn effiziente Bildungseinheiten entstehen, welche die Kollaboration im Be-

handlungsteam vorantreiben und schliesslich zu einer sicheren und wirtschaftlichen Versorgung

49



fuhren (Walsh, Reeves & Maloney, 2014). Zudem verhindert eine verbindliche Regelungen, dass
bei Vakanzen (z.B. Pflege-Expertinnen/Experten) IPL wenig gefordert wird und das «daily busi-
ness» im Vordergrund steht. Hier erwarten die Befragten ein klares Commitment und Vorbildfunk-

tion von der Fuhrung fur IPL.

5.2 Rollen und Verantwortung

Konstanz im Behandlungsteam und gegenseitiges Kennenlernen Uber Hierarchie- und Professi-
onsgrenzen hinweg sind flir die Befragten wichtige Voraussetzung fir IPL. Erfahrungen in der
Pflegearbeit im Rahmen des Medizinstudiums fordert bei Arztinnen/Arzten das Verstandnis fir die
Arbeit von Pflegefachpersonen. Die Forschergruppe um Buhler machte aus, dass die Fahigkeit,
konstruktiv mit der eigenen Teamrolle in heterogenen Behandlungsteams umzugehen, das Poten-
zial hat, die Teamfunktionalitat und die Patientenergebnisse zu verbessern (Buhler, Coplen, Davis
& Nijjar, 2016).

Wahrend Oberarztinnen/-arzte den Wunsch nach gegenseitigem personlichem Kennenlernen aus-
sern, sind Assistenzarztinnen/-arzte eher an konkreten Tatigkeiten (z.B. Wundbehandlung oder
Gerateeinschulungen) interessiert. Die Pflegenden interessieren sich fir die Beanspruchungen der
Arztinnen/Arzte insbesondere durch lange arbeitsintensive Dienstzeiten. Gleichzeitig fordern sie
von der Arzteschaft, Basisfunktionen in der Patientenversorgung selbststandig auszufiihren (z.B.
Gerateeinstellungen). Um mit Aufgaben und Abldufen sowie Belastungen und Beanspruchungen
der anderen Berufsgruppe vertraut zu werden, wiinschen sich die Befragten Einblicke in die andere
Profession, beispielsweise im Rahmen der Einfiihrung neuer Mitarbeitender. Hier kdnnten sich Ein-
blicksequenzen bereits bei der Einfiihrung neuer Mitarbeitender als gewinnbringend sowohl fiir die
weitere interprofessionelle Zusammenarbeit als auch fur IPL erweisen. Auch das CAIPE postuliert,
dass in der Einarbeitung neuer Mitarbeitender interprofessionelle Elemente nutzbringend sind
(CAIPE, 2017).

5.3 Kommunikation

Interprofessionell durchgefiihrte Besprechungen auf der Abteilung (z.B. Round-Table-Gesprache)
beschleunigen die Kommunikation und verringern Informationsverlust. IPL geschieht dabei durch
Abgleichen der Informationen, gemeinsame Ausrichtung der Behandlungsziele und gemeinsame
Entscheidungsfindung. Arztinnen/Arzte sehen, dass Begegnungen auf Augenhdhe geférdert wer-
den, alle gleichberechtigt mitreden kénnen und gute Entscheidungen getroffen werden. Gemein-
same Entscheidungsfindung wird als zeitaufwandig, aber essentiell fur eine gute Arbeitszufrieden-
heit im Team angesehen. Zusammenhange zwischen Arbeitszufriedenheit und guter Interprofes-
sionalitat sind in Studien nachgewiesen (Sottas & Kissmann, 2015). Arztinnen/Arzte vermissen
jedoch gelegentlich, dass Pflegende bei gemeinsamen Behandlungsentscheiden die Umsetzung

auch konsequent mitttragen. Seitens der Pflege ist erkannt, dass die Ubernahme von mehr Verant-
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wortung auch die Attraktivitat des Pflegeberufes steigert. Dies bedeutet auch, Verantwortung fiir

gemeinsame Behandlungsentscheidungen mit zu tragen (Bechtel et al., 2017, S. 35).

Der Einbezug der Pflegenden in die Entscheidungsfindung variiert stark: von aktivem Einbezug bis
zu «Keine Moglichkeit, Fragen zu stellen». An interprofessionell gefihrten Boards (z.B. Tumor-
Boards) aussern sich Pflegefachpersonen nur selten. Die Teilnahme mehrerer Professionen an
interprofessionell geflihrten Boards flhrt noch nicht automatisch zu Wortmeldungen und aktivem
Einbezug aller Anwesenden. Hier kénnte eine geschulte moderierende Leitung die aktive Beteili-
gung aller Anwesenden unterstiitzen (Hasler & Schwappach, 2019, S. 21/5); so kénnten die Res-
sourcen der verschiedenen Professionen auch im interprofessionellen Setting genutzt werden. Fur
Aushandlungsprozesse zur Entscheidungsfindung weisen Oberarztinnen/-arzte auf die Wichtigkeit
der Verwendung und Entwicklung einer gemeinsamen Fachsprache hin. Die Forschenden um Buh-
ler konnten zeigen, dass die Wahrnehmung eigener Kommunikationsstile sowie haufiger Kommu-
nikationsstile anderer Berufsgruppen, die interprofessionelle Kommunikationsfahigkeit verbessern
(Buhler et al., 2016).

5.4 Lernen/Reflexion

In der Dokumentenanalyse fanden sich in den untersuchten Dokumenten Angaben zum Critical
Incident Reporting System (CIRS) als Lernsystem. Es wird jedoch nicht erwahnt, ob Auswertung
und Analyse interprofessionell stattfinden. Auch aus den Beschreibungen der Fort- und Weiterbil-
dungen geht nicht klar hervor, ob diese interprofessionell angelegt sind. Die Arztvisite findet eine
besondere Erwahnung als Geféass flr interprofessionelles Lernen im Betriebskonzept der Interme-
diate Care A. Einzig im Leitbild der Notfallstation sind Art und Umfang interprofessioneller Weiter-
bildung naher definiert. Die Befragten erachten eine Verankerung der Grundsatze fiir IPL im Be-

triebskonzept, falls existierend im Leitbild, als essentielle Voraussetzung fiir IPL.

Pflegefachpersonen, die IPL wahrend ihrer Ausbildung erlebt haben, denken, dass wer dazu keine
Méglichkeit hatte, IPL im Berufsalltag nicht oder wenig anwendet. Die Berufsgruppen sind sich
einig, dass IPL ein kontinuierlicher Lernprozess wahrend der Berufslaufbahn darstellt. Zentrale Vo-
raussetzung stellen die Bereitschaft, Wissensllicken einzugestehen und Expertise anderer einzu-
holen sowie die Bereitschaft, eigenes Wissen und Kenntnisse mit anderen Berufsgruppen zu teilen.
Auch Eigeninitiative gilt als wichtige Voraussetzung. Zudem wirkt es motivierend, direkten Nutzen
durch IPL zu erleben, wie beispielsweise eine verbesserte interprofessionelle Zusammenarbeit.
Pflegefachpersonen sind der Meinung, dass IPL das eigene Handlungsrepertoire erweitert und das
Zusammengehdrigkeitsgefihls innerhalb des Behandlungsteams starkt. Oberarztinnen/-arzte hal-
ten es jedoch fiir schwierig, eine direkte Verbindung von IPL auf die Patientenversorgung festzu-
machen. Hier besteht eine Diskrepanz in der Wahrnehmung der beiden Professionen. Wahrend
Arztinnen und Arzte mit dem bestehenden Angebot fiir IPL auf der Abteilung deutlich zufriedener

sind als Pflegefachpersonen, erleben Pflegende zum Teil Desinteresse von arztlicher Seite an
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Angeboten fir IPL (z.B. interprofesssionelle Simulationstrainings). Frihere Forschung (z.B. Woer-
mann, Weltsch, Kunz, Stricker & Guttormsen, 2016) zeigt, dass die Bereitschaft fir IPL unter Pfle-

gefachpersonen hoher ist als unter der Arzteschaft.

Das ist auch die grésste Herausforderung im Alltag, wie man die Arzte mit ins Boot holen kann.
Dass man auch die Benefits davon aufzeigen kann.» (Fokusgruppe 5/TN 1/Z265).
Also von pflegerischer Seite sehe ich viel Anstrengung und Initiative, um das zu férdermn. Das

Interesse von pflegerischer Seite ist einfach grésser. (Fokusgruppe 6/TN 2/Z46).

Eine Ausnahme bildet die Zusammenarbeit mit jungen Assistenzarztinnen/-arzten, die neu auf der
Abteilung sind. Hier findet in der Zusammenarbeit zwischen den beiden Berufsgruppen viel IPL
statt.

Auch Howkins und Low (2015) stellen Lernen am Arbeitsplatz fest, das informell, zufallig, nicht
intentional und in Arbeitstatigkeiten eingebettet ist. Sie heben aber hervor, dass obwohl eine solche
Lernumgebung reichhaltig sein mag, solche Mdéglichkeiten fiir IPL méglicherweise nicht voll aus-
geschopft werden. Besser etabliert ist IPL auch in der Physio- und Ergotherapie. Dies bestatigen
Beispiele aus der Rehabilitation und der Palliative Care, wo angesichts der Komplexitat der Le-
benssituationen der Betroffenen starker danach gefragt wird, welche Fachperson wofiir eingesetzt
wird. Dies fiihrt dazu, dass sich die einzelnen Berufsgruppen haufiger auf Augenhéhe begegnen
und zusammenarbeiten (Galli, 2016). Diesbezlgliche Erfahrungen und Ressourcen von Mitarbei-
tenden und Lernenden in IPL sollten aufgenommen werden. Gleichzeitig ist es wichtig, die indivi-
duellen Bedirfnisse fur IPL der Mitglieder des Behandlungsteams zu ermitteln, ist doch die Unter-
stiitzung, die junge Mitarbeitende im interprofessionellen Lernen im Arbeitskontext in der friihen
Phase der beruflichen Sozialisation erhalten, pragend flr ihr weiteres interprofessionelles Engage-
ment (Committee on Measuring the Impact of Interprofessional Education on Collaborative Practice
and Patient Outcomes, Board on Global Health & Institute of Medicine, 2015).

Anlass flr interprofessionelle Weiterbildungen bilden haufig vermehrt auftretende Komplikationen
oder strukturelle und organisatorische Hindernisse (z.B. Raumnot oder Ablauf der Visiten), die es
interprofessionell zu bewaltigen gilt. Eine prospektive Ausrichtung der Themenwahl kénnte z.B.
durch ein interprofessionelles Risikomanagement auf Basis einer konsequenten interprofessionel-
len Analyse kritischer Ereignisse aus dem internen Meldesystem (Critical Incident Reporting Sys-
tem) geschehen. Auch kénnten Visiten als Gefass flr IPL genutzt werden, und zwar durch Rick-
fragen, das Begriinden des eigenen Handelns, interprofessionelle Analyse und Entscheidungsfin-
dung sowie kurze gemeinsame Reflexion der Visite. Bestehende Gefasse wie z.B. Fallbesprechun-
gen und Huddle-Boards konnten interprofessionell gefihrt werden. Beide Berufsgruppen stellen
fest, dass spitalintern nur wenig Angebote fiir interprofessionelle Fort- und Weiterbildungen exis-

tieren. Diese finden zudem nur sporadisch statt und die Information und das Einladen anderer
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Berufsgruppen sind nicht zuverlassig. Angebote fir IPL sollten interaktiv gestaltet sein, regelmas-
sig und wiederholt stattfinden zur Durchdringung des Behandlungsteams bei Schichtarbeit. Auch
das CAIPE empfiehlt, Angebote interaktiv zu gestalten. Zusatzlich zur Vermittlung von Wissen und
Fahigkeiten enthalten sie idealerweise auch Raum flir Reflexion von Rollen und Verantwortlichkei-
ten, um effektive Beziehungen zwischen den Berufen aufzubauen und Fahigkeiten in der interpro-

fessionellen Zusammenarbeit zu entwickeln und zu starken (CAIPE, 2017).

Eine effektives IPL entsteht nicht spontan, sondern lediglich durch das aktive Zusammenbringen
von Fachkraften verschiedener Disziplinen (Baerg et al., 2012). Auch ist interprofessionelle Zu-
sammenarbeit noch kein Garant fir kontinuierliche interprofessionelle Weiterentwicklung (Sottas &
Kissmann, 2015). Aus diesem Grund sollten Schlisselpersonen identifiziert und entsprechend als
Mentorinnen und Mentoren geschult werden. Schlisselpersonen fiir IPL kénnen Oberarztin-
nen/arzte, Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen/Experten oder auch Personen mit Erfahrung in
IPL sein. Die Aufgabe dieser Mentorinnen und Mentoren ist es, Mitarbeitende zu ermutigen und zu
unterstitzen, arbeitsbasierte Moglichkeiten fur IPL zu erkennen und zu nutzen (Kitto, Goldman,
Schmitt, & Olson, 2014). Ausgebildete Mentorinnen und Mentoren kénnen bei IPL unterstitzen,
mit dem Ziel, berufsbezogenes Lernen zu ergénzen und die interprofessionelle Entwicklung im
Behandlungsteam zu férdern (Kitto et al., 2014). Sie dienen als interprofessionelle Vorbilder und
fordern dadurch den interprofessionellen Lernprozess der beteiligten Berufsgruppen (CAIPE,
2017).

5.5 Ethik/Werte

In den analysierten Dokumenten fehlen Aussagen zu Ethik und Werten weitgehend. Es finden sich
einzig im Leitbild der Notfallstation Aussagen zum respektvollen Umgang unter den Mitgliedern des

Behandlungsteams.

Arztinnen und Arzte konstatieren, dass IPL von ihrer Profession als «Machtverlust» erlebt werden
kdnnte und folgern, dass Veranderungen nicht immer gewiinscht sind und zudem mit der Beftirch-
tung einhergehen, dass IPL mit Zusatzverpflichtungen und aufwandigen Aushandlungs- und Ent-
scheidungsprozessen verbunden ist. Pflegende vermissen zum Teil die Identifikation der Arzte-
schaft mit dem Behandlungsteam. Die Befragten sind sich einig, dass eine flache Hierarchie und
ein respektvoller Umgang wichtige Voraussetzungen fiir IPL darstellen. Bestehende, historisch ge-
wachsene Hierarchieformen, in die sich auch neue Mitarbeitende rasch einfiigen, erachten sie als
hinderlich. Auch wenn in den letzten Jahren durch die Gesundheitsversorger Investitionen in die
Kulturarbeit unternommen wurden, sind hier weitere Anstrengungen nétig. Solange die Profession
der Pflege von der Arzteschaft nicht auf Augenhéhe akzeptiert wird, werden neue Rollenverteilun-

gen nur schwer umsetzbar sein (Bechtel et al., 2017, S. 35).
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5.6 Einfluss auf die Patientenversorgung

Die Befragten sehen zahlreiche positive Auswirkungen von IPL auf die Patientenversorgung. So
kénnen Ablaufe und Prozesse verbessert werden, was sich positiv auf eine vorausschauende Be-
handlungsplanung (z.B. Symptom-Management) auswirkt. Arztinnen und Arzte erleben eine Hori-
zonterweiterung Uber rein medizinische Fakten hinaus. Pflegefachpersonen nehmen die Versor-
gung als umfassender und auf die Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten abgestimmter war.
Auch im Expertenbericht der IPEC (Interprofessional Education Collaborative Expert Panel, 2011)
wird auf den engen Zusammenhang zwischen interprofessioneller Aus-, Fort- und Weiterbildung
und damit verbundener Qualitatsverbesserung in der Gesundheitsversorgung hingewiesen. Auf
den Einfluss interprofessioneller Vielfalt auf die Behandlung weisen auch amerikanische For-
schungsergebnisse zu interprofessionellen Ausbildungsstationen hin. Bemihungen um eine inter-
professionelle Vielfalt ermdglichten einen ganzheitlichen Ansatz fiir eine personenzentrierte Be-
handlung (Ambrose, Baker, Mahal, MicFlikier & Holmqvist, 2015).

Bezuglich Patientensicherheit fuhrt IPL zu vermehrter Sensibilitdt und Achtsamkeit im Behand-
lungsteam, was sich beispielsweise in entsprechenden Meldungen im Critical Incident Reporting
System (CIRS) zeigt. Durch eine abgestimmte Informationsvermittlung erleben die Befragten Pati-
entinnen und Patienten als sicherer und entspannter. Empirisch sind diese Zusammenhange noch
nicht gesichert (Reeves, Pelone, Harrison, Goldman & Zwarenstein, 2017). Zukinftige Entwicklun-
gen sollten auch Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige als Partner fiir die Abstimmung
der Gesundheitsversorgung im Sinne gelingender Interprofessionalitat einbeziehen (Canadian

Interprofessional Health Collaborative, 2010).

5.7 Strukturelle Bedingungen

Das Stationsarzt-Prinzip mit fester Ansprechperson vor Ort bietet Konstanz und Verbindlichkeit
auch fir IPL und ist dem Belegarzt-Prinzip vorzuziehen. Auch im Hinblick auf die hohe Fluktuation
sowohl der Arzteschaft als auch unter den Pflegenden ist Konstanz und Verbindlichkeit essentiell,
um die Kontinuitat im Lernprozess zu garantieren. Zudem existieren nachgewiesene Zusammen-
hange zwischen gelingender Interprofessionalitat und dem Verbleiben im Job (Sottas & Kissmann,
2015).

Die Befragten sehen in der Qualifizierung und Spezialisierung der Pflegefachpersonen eine Vo-
raussetzung zur Verbesserung von IPL. Damit kénnten jedoch Uberschneidungen der Kompeten-
zen zunehmen und dieser Umstand verstarkt die Notwendigkeit, die kommunikativen Fahigkeiten
beider Berufsgruppen zu starken, sodass Aushandlungs- und Entscheidungsprozesse konstruktiv

ausgetragen werden (Mahler, Gutmann, Karstens & Joos, 2014).

Raumliche Nahe ist ein wichtiges Kriterium, dies umfasst sowohl kurze Wege zwischen den Be-

rufsgruppen fir Kommunikation und Behandlung als auch geeignete Besprechungsraume auf der
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Abteilung, die allen Anwesenden des Behandlungsteams Platz fiir konzentrierte Besprechungen
bieten (Kobler & Schwappach, 2017).

Als herausfordernd ist das bestehende Tarifsystem zu sehen, in dem weder Koordination noch
Durchfiihrung interprofessioneller Fortbildungen in den Fallpauschalen direkt verrechenbar sind.
Hier sind weitere gesundheits- und bildungspolitische Anstrengungen nétig, denn eine kontinuier-
liche interprofessionelle Entwicklung medizinischer Behandlungsteams lasst sich nur durch eine
interprofessionelle Praxis erreichen und diese wiederum erfordert eine Intensivierung interprofes-

sioneller Bildungsanstrengungen im Arbeitskontext (Ewers & Reichel, 2017).
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6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine flache Hierarchie, eine offene Kultur, ein respektvoller Umgang sowie das Commitment der
FUhrung stellen fir die Befragten wichtige Voraussetzungen fir IPL dar. Anlass fir interprofessio-
nelle Weiterbildungen bilden haufig vermehrt auftretende Komplikationen oder strukturelle und or-
ganisatorische Hindernisse. Die Koordination und Organisation von Anlassen ist wegen der unter-
schiedlichen Ablaufe der Berufsgruppen aufwandig. Knappe Zeitressourcen sind der Hauptgrund,
weshalb Anlasse fur IPL nicht stattfinden. Eine Strategie fur IPL und effiziente Bildungseinheiten
kann hier steuernd entgegenwirken (Walsh et al., 2014). Gemeinsame Entscheidungsfindung stei-
gert die Arbeitszufriedenheit im Team (siehe auch Sottas & Kissmann, 2015). IPL geschieht dabei
durch Abgleichen der Informationen und gemeinsame Ausrichtung der Behandlungsziele, hierzu
ist die Verwendung und Entwicklung einer gemeinsamen Fachsprache wichtig. Der Einbezug der

Pflegenden in Behandlungsentscheidungen variiert in den untersuchten Abteilungen stark.

Arztinnen und Arzte schatzen den interprofessionellen Austausch und das bestehende Angebot fiir
IPL positiver ein. Pflegefachpersonen erleben zum Teil Desinteresse von arztlicher Seite an Ange-
boten fir IPL (z.B. interprofesssionelle Simulationstrainings). Ausnahme bildet die Zusammenar-
beit mit jungen, neuen Assistenzarztinnen/-arzten. Hier passiert viel IPL in der Zusammenarbeit
zwischen den beiden Berufsgruppen . Diese Lernumgebung ist zwar reichhaltig,

Méglichkeiten fur IPL werden moglicherweise nicht voll ausgeschdpft durch das informelle, zufal-
lige, nicht intentionale Setting (Howkins & Low, 2015). Aus diesem Grund sollten Schlisselperso-
nen (wie beispielsweise Oberarztinnen/-arzte, Abteilungsleitende, Pflege-Expertinnen/-Experten o-
der Personen mit Erfahrung in IPL) identifiziert und entsprechend als Mentorinnen und Mentoren
geschult werden, um Mitarbeitende zu unterstlitzen, arbeitsbasierte Moglichkeiten fir interprofes-
sionelles Lernen zu erkennen und zu nutzen mit dem Ziel, die interprofessionelle Entwicklung im

Behandlungsteam zu férdern (Kitto et al., 2014).

In den handlungsleitenden Dokumenten findet die Arztvisite als Gefass flr interprofessionelles Ler-
nen besondere Erwahnung. Allerdings sind nur in einem Leitbild die Art und der Umfang interpro-
fessioneller Fort- und Weiterbildung und die zugrunde liegenden Werte naher definiert. Die Befrag-
ten erachten eine Verankerung der Grundsatze fiir IPL im Betriebskonzept als essentielle Voraus-

setzung fir IPL.

Die vorliegende Arbeit schliesst mit Gestaltungsmassnahmen fur die Praxis zur Implementierung

einer Fortbildungssequenz. Die Massnahmen sind im nachfolgenden Kapitel naher erlautert.
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7 Gestaltungsmassnahmen

Die Gesamtsituation bezliglich der Voraussetzungen fir IPL in medizinischen Behandlungsteams
im Betrieb der Praxispartnerin prasentiert sich sehr heterogen. Sowohl bezlglich der Anforderun-
gen als auch des bestehenden Angebots zeigen sich grosse Unterschiede in den untersuchten
Abteilungen. Dennoch konnten anhand der Analyse der Ergebnisse gemeinsame Herausforderun-

gen ausgemacht werden.

Uber den Grad der Verallgemeinerung in anwendungsorientierter Forschung rat Akremi (2014),
den untersuchten Fall so breit wie méglich zu erfassen, um eine Abgleichung von Ist- und Soll-
Zustand vorzunehmen. So werden aus beobachteten Zusammenhangen Gemeinsamkeiten und
Unterschiede aufgedeckt und Regeln herausgearbeitet, die unter bestimmten Bedingungen Gliltig-
keit besitzen. Die Aussagen bleiben jedoch kontextspezifisch und bilden eine Grundlage fiir Ver-

allgemeinerungen in Folgestudien.

Aus dieser Haltung heraus wurden auf Grund der Auswertungen der Dokumentenanalyse und den
Ergebnissen aus den Erhebungen unter den Behandlungsteams sowie vor dem Hintergrund der
bestehenden Empirie nachfolgende Gestaltungsempfehlungen fiir die Implementierung einer Fort-

bildungs-Sequenz zur Sensibilisierung fir interprofessionelles Lernen abgeleitet.

o Bereitschaft fiir interprofessionelles Lernen unter den Mitgliedern des Behand-

lungsteams schaffen.

Die Bereitschaft der Mitglieder der Behandlungsteams fir IPL im Arbeitskontext ist grundlegend.
Dies umfasst das sowohl das Einfordern von Expertise als auch die Bereitschaft zur Weitergabe
des eigenen Berufswissens an andere Berufsgruppen.

- Die Bereitschaft fir interprofessionelles Lernen kénnte mit dem Fragebogen Readiness
for Interprofessional Learning Scale (RIPLS) unter den Mitgliedern der Behandlungs-
teams ermittelt werden. Die Gutekriterien flr wissenschaftliche Auswertungen anhand
des Erhebungsinstruments sind noch nicht gegeben (Yu, Jowsey & Henning, 2018). Die
ermittelten Ergebnisse kdnnen jedoch als Basis fiir einen Prozess der Bewusstseinsbil-
dung zu den personlichen Motiven sowie als Diskussionsgrundlage in der Praxis dienen.

- Zudem koénnten sich Einblick-Sequenzen bei der Einfihrung neuer Mitarbeitender als ge-
winnbringend sowohl fir die weitere interprofessionelle Zusammenarbeit als auch fir IPL

erweisen.
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e Commitment der Fiihrung der beteiligten Berufsgruppen.

Die Unterstitzung der Fihrungspersonen der jeweiligen Berufsgruppen fir interprofessionelles
Lernen ist grundlegend (BAG, 2017, S. 7).
- Dies zeigt sich insbesondere in der Bereitstellung von Ressourcen zur Teilnahme an in-
terprofessioneller Fort- und Weiterbildung sowie der
- Verankerung der Zielsetzungen und Ausfiihrung interprofessioneller Fort- und Weiterbeil-
dung in handlungsleitenden Dokumenten.
Beide Massnahmen fiihren zu einer prospektiven Ausrichtung der Themenwahl im Sinne einer in-
terprofessionellen Planung fur zuklnftige Entwicklungen im Behandlungsteam und haben das Po-

tential, das Verstandnis des interprofessionellen Handels als Behandlungsteam zu férdern.

e Vernetzung bzw. Anschlussféahigkeit von interprofessioneller Aus-, Fort- und Weiter-

bildung

Ein Grossteil der Neueinsteigerinnen/-einsteiger in Gesundheitsberufen bringen bereits erste Er-
fahrung im interprofessionellen Lernen aus ihrer Ausbildung mit. Es gilt nun, sie durch eine Vernet-
zung von interprofessioneller Bildung (Education) bzw. Anschlussfahigkeit von Angeboten inter-
professioneller Fort- und Weiterbildungen im beruflichen Kontext zu unterstiitzen, erworbene Kom-

petenzen in der Berufspraxis einzuiiben und weiterzuentwickeln (BAG, 2017, S. 9).

- Dazu sind Konzepte und Angebote fiir Fort- und Weiterbildungen fiir interprofessionelle
Behandlungsteams auf Ebene der Organisation ndtig.

- Erganzend empfiehlt sich, auf Ebene der Abteillungen Schliisselpersonen fiir IPL zu iden-
tifizieren und diese als Mentorinnen und Mentoren fiir IPL zu schulen (Kitto et al., 2014;
CAIPE, 2017).

- Um an bereits etablierten interprofessionell gefiihrten Besprechungen die aktive Beteili-
gung aller Professionen zu férdern empfiehlt sich, die Moderatorinnen und Moderatoren

entsprechend zu schulen (Hasler & Schwappach, 2019, S.21/5).

Im Verlauf haben sich bereits mehrfach Forschungsliicken im sowohl im Bereich der interprofessi-
onellen Ausbildung als auch der Interventionsforschung zu IPL im Arbeitskontext gezeigt. Im nach-

folgenden Kapitel sind Uberlegungen fiir weiterfilhrende Forschung formuliert.
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8 Implikationen fliir weitere Forschung

Erganzend zu der Perspektive der beteiligten Professionellen ist auch die Perspektive der Flihrung
bezlglich IPL naher zu betrachten. Hier ist beispielsweise der Einfluss interprofessioneller Fiihrung
auf Angebot und Durchfiihrung von IPL zu nennen (Canadian Interprofessional Health Collabo-
rative, 2010).

In der Ubersichtsarbeit zu Interprofessioneller Kooperation von Reeves und Kollegen (Reeves et
al., 2017) flossen auch Studien zu interprofessionellen Meetings und Round-Table-Gesprachen mit
ein. Auf Grund der Studienqualitat liessen sich keine eindeutigen Schlisse zum Einfluss dieser
Gefasse auf die Performance der Behandlungsteams ziehen. Im Hinblick auf die Herausforderun-
gen, welche die Berufsgruppen fir die interprofessionelle Kooperation erleben, empfiehlt die For-
schergruppe, Einflisse von Interventionen Uber einen langeren Zeitraum zu messen und auszu-

werten.

Erganzende Forschungsergebnisse im Bereich von Outcomes werden vom Foérderprogramm In-
terprofessionalitdt im Gesundheitswesen des BAG (2017) erwartet, um Zusammenhange aufzei-
gen zu koénnen, ob und in welcher Form IPL im Arbeitskontext einen Einfluss auf die Sicherheit in

der Patientenversorgung wie auch die gesamte Versorgungsqualitat mit sich bringt.

Schliesslich ist die Wahrnehmungen der Patientinnen und Patienten ein wichtiges Merkmal fur die
Qualitat und Sicherheit des Versorgungsprozesses. Mit Hilfe von Patienteneinschatzungen zum
Kommunikationsprozess und zur Patientensicherheit kdnnen die Ergebnisse des Behandlungs-
teams komplementiert und ein differenziertes Bild erstellt werden. Die Betrachtung der Sicht so-
wohl der Professionellen als auch der Patientinnen und Patienten erlaubt eine vertiefte Exploration

des Forschungsgegenstandes (Canadian Interprofessional Health Collaborative, 2010).
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9 Limitationen

Fir den vorliegenden Bericht wurden ausschliesslich Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern
zweier Professionen gefiihrt. Der Multiprofessionalitédt der Behandlungsteams wird somit nicht ge-
nigend Rechnung getragen. Erhebungen mit Professionellen anderer Berufsgruppen (z.B. Phy-
sio-, Ergotherapie oder Ernahrungsberatung) hatten das Bild zu IPL abgerundet. Die Erhebungen
waren zudem auf vier Abteilungen beschrankt, was der grossen Heterogenitat innerhalb des Be-

triebes der Praxispartnerin nicht gerecht wird.

Die Selbstaussagen der Teilnehmenden sind mdglicherweise keine gultigen Indikatoren fur ihre
tatsachlichen Gefiihle, Uberzeugungen und Handlungen, da die Antworten im Sinne sozialer Er-

wilnschtheit (Paulhus, 1984) einer gewissen Verzerrung unterliegen.

Dariber hinaus kann durch die Rekrutierung innerhalb des Netzwerks der Praxispartnerin nicht
ausgeschlossen werden, dass die Teilnehmenden mdglicherweise eher an Fragen zu IPL interes-
siert sind als die Ubrige Belegschaft. Somit kbnnte das Sample aus interessierten Mitarbeitenden
mit Vorwissen bestehen, was entsprechende Verzerrungseffekte auf die Ergebnisse zur Auswir-

kung hatte.

Bei den Auswertungen ist zudem die fehlende Interrater-Reliabilitdt sowohl bei der Auswertung der
Dokumentenanalyse wie auch bei den Auswertungen der problemzentrierten Interviews und Fo-

kusgruppen zu nennen.
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Glossar

Belegarztprinzip

Bei diesem Betreuungsprinzip umfasst die Abteilung mehrere
Fachdisziplinen, deren Patientinnen und Patienten von den jewei-
ligen Spezialistinnen und Spezialisten dieser Disziplinen betreut
werden. Die Fachdisziplinen haben einige Betten auf der Abtei-
lung zugeteilt, die sie mit ihren Patientinnen und Patienten bele-
gen durfen. Selbstverstandlich kénnen je nach Bedarf weitere
ebenso qualifizierte Spezialistinnen und Spezialisten hinzugezo-
gen werden."

Breast-Care Nurse

Pflegefachpersonen mit spezialisierter Ausbildung zur Begleitung
von Frauen mit Brustkrebs und deren Familien in unterschiedli-
chen Krankheitsphasen.?

Elektro-Kardiogramm (EKG)

Diagnostisches Verfahren zur Registrierung der Herzaktivitat."

Infusomat (Infusionspumpe)

Elektronisch gesteuertes Gerat zur exakten Dosierung von Infusi-
onen. Infusionspumpen verfigen Gber Luft- und Druckdetektoren,
stoppen ggf. die Zufuhr und geben Alarm.’

Morbiditats- und Mortalitats-
konferenz

In Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen werden retrospektiv
Komplikationen, ungewodhnliche Behandlungsverlaufe und uner-
wartete Todesfalle aufgearbeitet mit dem Ziel, daraus zu lernen
und Wiederholungen zu vermeiden. Die Fokussierung auf kogni-
tive und systemische Faktoren unterscheidet Morbiditats- und
Mortalitatskonferenzen von klinischen Fallbesprechungen mit Fo-
kus auf bestmdgliche Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten.®

Perfusor

Elektrische Kolbenpumpe, die eine besonders genaue Dosierung
von Infusionen auch kleinster Volumina erméglicht. Dabei wird ein
exakt dosierbarer kontinuierlicher Druck auf den Kolbenstempel
einer grossen, im Perfusor befestigten Injektionsspritze ausge-
Ubt.!

Rundtischgesprach (Round-
Table)

Das Rundtischgesprach (Round-Table) bietet Personen aus ver-
schiedenen Berufsgruppen (Arzteschaft, Pflege, Sozialberatung,
therapeutische Dienste, etc.) die Mdglichkeit, institutionstibergrei-
fend Uiber die Behandlung bzw. den Austritt der Patientin oder des
Patienten strukturiert und ergebnisorientiert zu beraten. Auch die
Angehorigen kénnen an solchen Gesprachen teilnehmen.*

Simulationszentrum

Im Simulationszentrum werden medizinische Notfallsituationen
(z.B. Schock, Komplikationen) trainiert. Der Simulationsraum ist
ausgerustet mit audiovisueller Technik zur Direktlbertragung in
den Debriefing-Raum und zur Aufzeichnung der Szenarios. Uber
Mikrofone kdnnen Regieanweisungen in den Simulationsraum ge-
geben werden.?

Simulationstraining

Simulationstrainings ermdglichen, den Umgang mit komplexen Si-
tuationen zu Uben. Wahrend des Trainings werden verschiedene
Herangehensweisen risikofrei ausprobiert und anschliessend im
Debriefing reflektiert. So kdnnen invasive Techniken in kritischen
Situationen trainiert werden ohne Patientinnen und Patienten zu
involvieren.?
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Tumor-Board

Interdisziplinares Fachgremium zur Besprechung und Erarbeitung
individueller Behandlungsempfehlungen fiir Patientinnen/Patien-
ten mit Tumorerkrankungen.?

Quellen:

'www.pschyrembel.de

2Ziarcher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften (ZHAW).
CAS Breast Care Nurse: https://www.zhaw.ch/de/gesund-
heit/weiterbildung/detail/kurs/breast-care/

3Universitatsspital Zirich. Simulationszentrum: http://www.simula-
tionszentrum.usz.ch/unser_angebot/Seiten/default.aspx

4ETH (NA): Effective Roundtable Facilitation Techniques.
SHasler, L. & Schwappach, D. (2019). Leitfaden-Morbiditéts- und
Mortalitdtskonferenzen. Stiftung Patientensicherheit Schweiz.
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Anhang

Anhang A: Kodierleitfaden

Kodierleitfaden

Kodierregeln iiber alle Kodiereinheit

Kategorien Sinneinheiten, d.h. zu kodierende Passagen sind so auszuwahlen, damit Sinn wiedergegeben ist. Minimale Kodiereinheit = mehrere Wérter mit
Sinnzusammenhang. Der Kontext der Aussage sollte ersichtlich sein.
Kontexteinheit
Maximal 2 Satze pro Kode. Wenn zu einer Kategorie mehr Textmaterial (>2 Satze) im gleichen Zusammenhang vorliegt, soll emeut kodiert werden.
Aufzahlungen (mit Punkten) sind als einzelne Satze zu betrachten.
Auswertungseinheit
Alle transkribierten Interviews mit Arztinnen und Arzten / alle transkribierten Fokusgruppen mit Pflegefachpersonen
Einfache vs. mehrfache Zuordnung Textbestandteile zu Kategorien
Mehrfachzuordnungen von Materialbestandteilen zu unterschiedlichen Kategorien, welche unterschiedliche Aspekte aufzeigen, sind zuldssig. Passagen
konnen wo sinnhaft mehreren Kodes zugewiesen werden. Bei Unsicherheiten beim Zuweisen von Textstellen zu Kodes werden die definierten Anker pro

Kategorie ie Definition Ankerbeispiel

Teamwork Mitglieder des Behandlungsteams Aussagen zu Angehorigen der verschiedenen Berufsgruppen Physio, Ergo, Sozialdienst, Pflege, Arzte und eigentlich auch

innerhalb des Behandlungsteams. Ernahrungsberatung und die Clinical Nurses, das ist so das Team.
Knowledge of, skills for and positive |Aussagen zu Kenntnissen, Fahigkeiten und positiven Einstellungen |Und ich als Arzt bin auch offen und ich sag das auch gerne, wenn
attitudes to collaboration with other  [zur Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen ich was nicht weiss, da hab ich glaub kein Problem mit oder einen
health professionals Fehler zuzugeben und die Pflege weist mich darauf hin.
Improve collaboration with other Aussagen zur Verbesserung der Zusammenarbeit mit anderen Man konnte dies aus bei der Einfiihrung aufnehmen. Dass jeder
health professionals in the workplace |medizinischen Fachkraften am Arbeitsplatz Assistenzarzt mal einen Tag mit der Pflege verbringen kann.
Team dynamics and power Teamdynamiken und Machtverhaltnisse Aber wir sind noch nicht ganz so weit, dass die Arzte auch etwas
relationships abgeben wollen und aner-kennen, dass nicht nur die im weissen
Kittel etwas zahlen.
Rollen / Knowledge and understanding of the |Aussagen zu Kenntnis und Verstandnis der verschiedenen Rollen, |lch wiird mir wiinschen, die Pflege hatte mehr Verstandnis fir (..)

different roles, responsibilities and
expertise of health professionals

Verantwortlichkeiten

Verantwortlichkeiten und Kompetenzen, welche die Professionellen
im Behandlungsteam inne haben.

flr die Aspekte, die ich erfiillen muss. Nicht nur die IMC und die
Pflege zufrieden zustellen. Mein Wunsch war, sie konnten mal
meinen Alltag sehen und erleben und mehr den Weitblick

annehmen, den ich haben muss.

Similarities and differences relating to
roles, attitudes and skills

Aussagen zu Ahnlichkeiten und Unterschiede in Bezug auf Rollen,
Einstellungen und Fahigkeiten.

Ich sag mir oft, ich sollte ein Mal im Jahr einfach nur die begleiten,
was die so machen (..) Ich weiss vieles gar nicht! ZB. wie ist das
strukturiert, wer stellt die Tabletten? Und wieviel Zeit braucht der,
was macht der da wirklich?

Rolle der Vorgesetzten

Aussagen zum Einfluss von Fiihrungspersonen innerhalb des
Behandl Lernen.

g auf interpr

Ja, ich glaube, das ist eine wichtige Rolle. (..) Ich glaube durch
mehr interprofessionelle Gesprache. Dass darauf geachtet wird,
dass wirklich alle rundherum einbezogen sind.

Communicate effectively with other
professionals

Kommunikation

Aussagen beziiglich angepasster Kommunikation zwischen den
Professionellen innerhalb des Behandlungsteams. Art und Weise
der Kommunikation hinsichtlich Intensitat, Qualitat und Einsatz von
Kommunikationsinstrumenten.

Ich wiird sicherlich sagen, dass das 20 % meines Alltag in
Anspruch nimmt, aber es ist unerlasslich. Dies sind die zusatzliche
Gesprache mit Pflegeleitung, Einzelgesprache mit der Pflege iber
Pat. und Strukturen. Diese Kommunikation zw Arzten und Pflege,
unabhéngig vom Pat. selber, um das strukturelle zu optimieren, um
Zufriedenheit oder Probleme zu erfragen.

Awareness of difference in
professionals’ language

Aussagen bezliglich des Bewusstseins flir Unterschiede in der
(Fach)sprache der Mitglieder des Behandlungsteams.

Klar kann man fragen, welches die richtige Sprache ist. (...) Also
man muss versuchen, Zahlen und Argumente gebiindelt riiber zu
bringen, sonst wird man nicht gleich ernst genommen.

Express one’s opinions to others
involved with care

Meinungsdusserung gegeniiber anderen Mitgliedern des

Behandlungsteams.

Gefasse fir interprofessionelles
Lernen

Lernen/ Reflexion

Denn wenn ich die Probleme der anderen gut verstehe und auch

gut kommuniziere, dann kann ich auch kooperativer sein.

Aussagen zum Angebot interprofessionell durchgefiihrter
Konferenzen, Besprechungen oder Weiterbildungen etc. zur
gemeinsamen Entwicklung als Behandlungsteam.

Schliisselpersonen

Da gibt es regulare Weiterbildungen, die in der Regel 1-2 mal
wochentlich interprofessionell statt finden.

Zuschreibung von Schliisselrollen fiir interprofessionelles Lernen
innerhalb des Behandlungsteams.

Identification of learning needs in
relation to future development in a
team

Aus meiner Erfahrung waren die Schliisselpersonen die
Stationsleitungen von der Pflege, die waren wichtig.

Identifizierung von Lernbedarf in Bezug auf die zukiinftige
Entwicklung im Team.

Meist dann wenn etwas schief lauft. Das wird dann gesammelt und
angeschaut.

Identification of common professional
interests through reflection

Identifizierung gemeinsamer beruflicher Interessen der
verschiedenen Professionen durch Reflexion.

Wir als Leitungsteam arbeiten auch aktiv mit und sehen dann auch
dort Themen oder Pha-nomene, die wir aufgreifen.

Learning through peer support

Lernen durch Peer-Support

Viel Lernen passiert so nebenher, man schaut selber, wie man zu
seinen Informationen kommt oder auch weitergibt.

Ich glaube, fiir gute Bildung sollten wir keinen Schnitt machen

zwischen arztlicher und pflegerischer Fortbildung. Es macht keinen
Sinn, denn wir miissen zusammen arbeiten und wir sollten auch die
selbe Fortbildung haben.

Erfolgsfaktoren Aussagen uber Erfolgsfaktoren fir interprofessionelles Lernen im
Behandlungsteam.
Barrieren Aussagen zu Barrieren und Hind ) flr interp

Lernen [z.B. fehlende Ressourcen (Raum/Zeit/Finanzen)].

Das ist auch ein wichtiger, bestimmender Faktor fiir das Thema
interprofessionelles Lernen, dass nicht so viel Zeit ist (..).

Acknowledge views and ideas of
other professionals

Ethik / Haltungen

Anerkennen von Ansichten und Ideen anderer Fachleute

Fir mich ware interprofessionelles Lernen (...) Fragen stellen
dirfen, ohne dass man sich bléd vorkommen muss.

Respekt

Gegenseitiger Respekt und Vertrauen zwischen den Mitgliedern

innerhalb des Behandlungsteams.

Patientenbezug Patient safety issues

Ich kann jetzt nur fiir die (xx) sprechen, dass da schon ein Klima
der gegenseitigen Wenscha’tzung herrscht.

Aussagen zum Einfluss von IPL auf die Patientensicherheit

Ich mache eine EKG-Fortbildung mit den AA und ich ware froh,
wenn auch die Pflegenden kommen wiirden. Weil wir zusammen
arbeiten und wenn ich ein gutes Pflegeteam habe, verbessern sich
auch die AA und ich verbessere mich auch.

Working together and cooperatively in
the best interests of the patient

Aussagen zur Zusammenarbeit und Kooperation zum Wohle der
Patientinnen und Patienten.

Ich glaub, dass man immer in seiner eigenen Profession
festgefahren ist. (..) Aber ich hab schon das Gefiihl, dass je enger
man zusammen arbeitet und je mehr man versteht, warum der
anderer etwas macht. (..) Dass der Pat. auf jeden Fall davon
profitiert.

Strukturelle
Bedingungen

Forderliche strukturelle Bedingungen
fur interprofessionelles Lernen

Hinderliche strukturelle Bedingungen
fiir interprofessionelles Lernen

Aussagen zu System-Strukturen wie Umgebung und Bedingungen,
in denen die Versorgung stattfindet. Dazu gehdren materielle
Ressourcen (z.B. Einrichtungen, Ausriistung), personelle
Ressourcen (z.B. Anzahl und Qualifikation des Personals) und
organisatorische Strukturen (z.B. Arbeits-organisation des
medizinischen Personals, Methoden der Kostenerstattung).

Es gibt einen Besprechungsraum, wo alle zusammensitzen.

Da ist oft auch Personalmangel auf beiden Seiten oder zu viele
Patienten.

Quelle:

503-513. https://doi.org/10.3109/13561820.2010.483366

Thistlethwaite, J., Moran, M. (2010). Learning outcomes for interprofessional education (IPE): Literature review and synthesis. Journal of Interprofessional Care, 24 (5),
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Anhang C: Interviewleitfaden

n w Fachhochschule Nordwestschweiz
Hochschule fiir Angewandte Psychologie

Interviewleitfaden - Arztinnen und Arzte

Definition Interprofessionelles Lernen (IPL)

«Situation, in der zwei oder mehrere Berufsgruppen mit-, von- und Gibereinander lernen, um die
interprofessionelle Zusammenarbeit und die Qualitat der Versorgung zu verbessem» (Centre for the
Advancement of Interprofessional Education, CAIPE, 2016, S.1).

Begriissung / Einwilligungserklarung

A) Teamwork

1) Wer gehort zu lhrem Behandlungsteam?

2) Schildern Sie bitte, was interprofessionelle Zusammenarbeit fur Sie bedeutet. Wo findet diese statt?

B) Kommunikation

3) Wie verlauft die Kommunikation im Behandlungsteam?
4) Wie fallen Sie Entscheide zur Behandlung?

5) Wie erleben Sie das Verhandeln und Konfliktlosen im Behandlungsteam?

C) Lernen/Reflektion

6) Wie haben Sie interprofessionelles Lernen selber erlebt?

7) Wo sehen Sie interprofessionelles Lernen im Behandlungsteam?

8) Gibt es Schlisselpersonen fiir interprofessionelles Lemen im Team?

9) Welche Rollen iibemnehmen Vorgesetzte fiir interprofessionelles Lemen im Behandlungsteam?
10) Worin sehen Sie Hindernisse fiir interprofessionelles Lemen im Behandlungsteam?

11) Welche Maglichkeiten sehen Sie fiir Verbesserungen fir interprofessionelles Lernens im
Behandlungsteam?

12) Wie wird interprofessionelles Lernen in den klinischen Alltag Gbertragen?

D) Rollen/Verantwortlichkeiten

13) Gibt es etwas, dass Sie tber Pflegefachpersonen wissen mochten?
14) Was méchten Sie, dass Pflegefachpersonen iiber Arztinnen/Arzte wissen?

15) Gibt es Missverstandnisse in Bezug auf Rollenbeziehungen im Behandlungsteam? Wie gehen Sie
damit um?

E) Patientenbezug

16) Welche Wirkung hat interprofessionelles Lernen Ihrer Meinung nach auf die Patientenversorgung?

F) Strukturelle Bedingungen

17) Welche betrieblichen Strukturen erachten Sie als forderlich fir interprofessionelles Lernen?

G) Gibt es weitere Aspekte, die Sie zum Thema noch anfiigen méchten?

Abschluss | Dank / Soziodemographischer Fragebogen
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Anhang E: Samples

Sample Arztinnen/Arzte
Zufriedenheit mit Angebot fiir IPL
Erfahrung IPL
Stellenbezeichnung  Sex  Anzahl Berufsjahre Erfshnme IPL in Ausbildung auf Abteilung
in Ausbildung i (1 = sehr unzufrieden
it 6 = sehr zufrieden)
Oberarzt m 22 nein 4
Oberéarztin w 6 ja Pfiege/Physio 5
Oberarzt m.e.V m 10 nein keine Angaben
Oberarztin w 18 nein 4
Assistenzarztin w 35 nein 4
Assistenzarztin w 6 nein 6
Oberarzt m 15 nein 5
Oberarzt m 7 ja Pflege/Physio 4
Oberarztin w 5 nein 5
Institutsdirektorin w 24 ja &
Leitung Pflege m 25 ja 6
Mittelwerte 12.9 4.9
Abbildung 1: Sample Arztinnen/Arzte
Sample Pflegefachpersonen
Zufriedenheit mit Angebot fiir IPL
Erfahrung IPL
i i Erfahrung IPL ) i auf Abteilung
Stellenbezeichnung Sex  Anzahl Berufsjahre in Ausbildung
in Ausbildung . (1= sehr unzufrieden
e 6 = sehr zufrieden)
Dipl. Pflegefachfrau w 25 nein 4
Dipl. Pflegefachfrau w B8 ja 5
Dipl. Pflegefachmann m 20 nein 3
Gruppenleiter m 16 nein 4
Dipl. Pflegefachmann w 10 nein 2
Gruppenleiterin w 13 ja 2
Fachexpertin Pflege w 34 nein 3
Dipl. Pflegefachfrau w 41/2 ja Arzte, Hebammen 3
Abteilungsleiterin w 14 nein 3
Berufshildnerin 8 ia Arzte 3
Dipl. Pflegefachfrau w 10 ja Physio 3
Dipl. Pflegefachfrau w 30 ja 4
Dipl. Pflegefachfrau w 5 nein 2
Dipl. Pflegefachfrau w z nein 4
Fachexpertin Pflege w 41 nein 4
Dipl. Pflegefachfrau w 10 nein 5
Dipl. Pflegefachfrau/ w 15 ja Arzte 4
mEBA Bildung
Dipl. Pflegefachfrau w 24 nein 3
Dipl. Pflegefachfrau 3 ja Physio 4
Dipl. Pflegefachfrau 23 nein 3
Dipl. Pflegefachfrau B8 nein 4
Dipl. Pflegefachfrau 10 ja Betriebswirtschaft 4
Dipl. Pflegefachfrau 15 nein 2
Dipl. Pflegefachfrau w 41f2 nein 3
Mittelwert 14.75 3.375

Abbildung 2: Sample Pflegefachpersonen



Anhang F: Ein-/Ausschlusskriterien

Ein- /Ausschlusskriterien

Teilnehmende Interviews

Einschlusskriterien:

Teilzeit und Vollzeit Anstellung

Mind. 6 Monate auf der jetzigen Abteilung tatig

- Hauptanteil der Beschaftigung ist klinische Tatigkeit
Freiwilligkeit

Ausschlusskriterien:

- Unterassistentinnen/-assistenten
- Nicht-klinisch-tatiges Personal

Teilnehmende Fokusgruppen
Einschlusskriterien:

- Ausbildung: FH / HF / NDS Intensivpflege / NDS Noftfallpflege
- Teilzeit und Vollzeit Anstellung
- Mind. 6 Monate auf der jetzigen Abteilung tétig
- Hauptanteil der Beschaftigung ist klinische Tatigkeit
- Freiwilligkeit
Ausschlusskriterien:

- Fachangestellte Gesundheit
Lernende

Praktikantinnen / Praktikanten
Nicht-klinisch-tatiges Personal
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Anhang G: Anfrage Teilnehmende

n w Fachhochschule Nordwestschweiz
Hochschule fir Angewandte Psychologie

Liebes Pflegeteam

Im Rahmen meiner Masterarbeit im Studiengang Angewandte Psychologie, Schwerpunkt
Arbeits- und Organisationspsychologie an der Fachhochschule Nordwestschweiz (FHNW)
befasse ich mich mit dem Thema «Interprofessionelles Lernen in medizinischen
Behandlungsteams».

Ziel der Arbeit ist es, die einerseits die Bedirfnisse von Mitgliedern medizinischer
Behandlungsteams fiir interprofessionelles Lernen im Arbeitskontext zu erfassen und
andererseits Erfolgsfaktoren und Barrieren fir interprofessionelles Lernen im Arbeitskontext
zu ermitteln.

Mit diesem Schreiben mochte ich Sie anfragen, ob Sie an einem Workshop zum Thema
«interprofessionelles Lernen in medizinischen Behandlungsteams» teilnehmen mochten. Der

Workshop wiirde ca. 90 min dauern und wird mit 4 Teilnehmenden durchgefiihrt.

Ich wiirde mich sehr freuen, wenn ich Sie fiir einen Austausch gewinnen kénnte. Fir lhre
Riickmeldung danke ich lhnen bereits jetzt ganz herzlich.

Freundliche Griisse

Monika Wyss

Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Studierende M5c Arbeits- und Organisationspsychologie
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Anhang H: Formale Zustimmung

n w Fachhochschule Nordwestschweiz
Hochschule flir Angewandte Psychologie
«Barrieren und Erfolgsfaktoren fiir interprofessionelles Lernen in medizinischen Behandlungsteams»

Formale Zustimmung

Hintergrund

Ein Grossteil der Gesundheitsversorgung in Spitdlern wird durch interprofessionelle Behandlungs-
teams erbracht. Interprofessionelles Lernen ist eine Lernaktivitat, durch die Behandlungsteams wahrend
ihrer gesamten Laufbahn Fahigkeiten in interprofessioneller Kooperation weiterentwickeln. Wahrend an
Ausbildungsstatten Programme mit interprofessionellen Modulen entstehen, ist noch wenig bekannt
iber interprofessionelles Lermnen im Arbeitskontext.

Ziel

Die vorliegende Masterarbeit verfolgt zwei Ziele. Einerseits Barrieren und Erfolgsfaktoren far inter-
professionelles Lemen im Arbeitskontext zu emmitteln und andererseits Barmieren und Erfolgsfaktoren
fir die Implementierung einer Fortbildungs-Sequenz fir interprofessionelles Lemen im Arbeitskontext
zu erfassen.

Anonymitét

Die Interviewdaten werden mithilfe von Codes verschliisselt und so gesichert, dass Dritte keinen Zugang
zu den Daten haben. lhre Anonymitat ist zu jeder Zeit gewahrleistet.

Einwilligung
Meine Teilnahme ist freiwillig. Es ist mir freigestellt, meine Teilnahme jederzeit ohne O

Angabe von Grunden zuriickzuziehen.

Ich verstehe, dass relevante Daten, die wahrend der Masterarbeit gesammelt
wurden, von der Betreuungsperson der FHNW eingesehen werden kénnen.

Ich habe die Erlaubnis, jederzeit Zugang zu meinen Unterlagen zu erhalten. O
Ich stimme zu, unter den aufgefihrten Bedingungen teilzunehmen. O
Name Teilnehmer/in Datum Unterschrift
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Anhang I: Kurzfragebogen
n w Fachhochschule Nordwestschweiz
Hochschule flir Angewandte Psychologie

Kurz-Fragebogen

«Barrieren und Erfolgsfaktoren fur interprofessionelles Lernen in medizinischen
Behandlungsteams»

Zum Abschluss méochte ich Sie bitten, folgenden Fragen zu beantworten.

1. Vorname, Name

2. Geschlecht: weiblich O mannlich O
3. Jahrgang:

4. Bitte geben Sie lhren hochsten Bildungsabschluss an:

5. Wie lautet lhre aktuelle Stellenbezeichnung?

6. Wie viele Jahre berufliche Erfahrung haben Sie?
7. Besitzen Sie bereits Erfahrung mit interprofessionellem Lernen in lhrer Ausbildung?

Nein [ Ja O Falls ja, welche:

8. Wie zufrieden sind Sie mit den Moglichkeiten fiir interprofessionelles Lernen an lhrem Arbeitsplatz?

1 2 3 4 5 6
Sehr Sehr
unzufrieden zufrieden

HERZLICHEN DANK!
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Anhang K: Case Summaries

Behandlungsteam (1)

Der arztliche Leiter ist zustandig fir die Orga-
nisation und Fuhrung von 2wdchigen interpro-
fessionelle und interdisziplinaren Sitzungen mit
den arztlichen Vertretern der belegenden Kilini-
ken (Fihrungsgremium) und der Pflege. Er ist
fur die Organisation von Fort- und Weiterbil-
dungen sowie die koordinierte Erstellung von
SOP (Standard Operating Procedures) fir das
Behandlungsteam auf der IMC zustandig.

Behandlungsteam (2)

Der arztliche Leiter ist zusténdig fur die Organi-
sation und Fiihrung von 2wdéchigen interprofessi-
onelle und interdisziplindren Sitzungen mit den
arztlichen Vertretern der belegenden Kliniken
(Fihrungsgremium) und der Pflege. Er ist fir die
Organisation von Fort- und Weiterbildungen so-
wie die koordinierte Erstellung von SOP (Stan-
dard Operating Procedures) fiir das Behand-
lungsteam auf der IMC zustandig.

Summary Dokumentenanalyse
Kategorie Teamwork
Subkategorie Assume the roles and responsibilities of team leader and team member

Behandlungsteam (0)

Behandlungsteam (2)

Interdisziplindre und interprofessionelle
Zusammenarbeit

Wir verstehen eine optimale Patientenver-
sorgung als interdisziplindre Teamleistung
und nicht als Einzelleistung. Diese Interdis-
ziplinaritat wird ermdglicht durch eigenver-
antwortliche und professionsspezifische Bei-
tréage der Einzelnen zum Ganzen. Wir lber-
nehmen Verantwortung fiir die Qualitat un-
serer Arbeit und lernen aus Fehlern.

Subkategorie

Behandlungsteam (1)

Der arztliche Leiter ist zustandig fir die Orga-
nisation und Fuhrung von 2wdchigen interpro-
fessionelle und interdisziplinaren Sitzungen
mit den arztlichen Vertretern der belegenden
Kliniken (Fihrungsgremium) und der Pflege.
Er ist fur die Organisation von Fort- und Wei-
terbildungen sowie die koordinierte Erstellung
von SOP (Standard Operating Procedures) fiir
das Behandlungsteam auf der IMC zustandig.

Improve collaboration with other health professionals in the workplace

Behandlungsteam (2)

Voraussetzung fiir die Ubernahme eines Patien-
ten ist, dass dieser Zustand friihzeitig erkannt
und behandelt werden kann. D.h., ausreichen-
des Fachpersonal muss vor Ort anwesend und
die erforderlichen Ausristungen und Raumlich-
keiten mussen vorhanden sein.

Beim Einsatz neuer Behandlungsgerate muss
vorgangig eine adaquate Einfiihrung des Be-
handlungsteams stattgefunden haben oder be-
reits ausreichende praktische Kenntnisse vor-
handen sein. Ist eine oder sind mehrere Voraus-
setzungen nicht erfiillt, kann eine Aufnahme auf
IMC nicht erfolgen.

Behandlungsteam (0)

Behandlungsteam (2)

Belastbare Kollegialitat

Wir schaffen ein kollegiales und positives
Leistungsklima, indem wir einander transpa-
rent und authentisch begegnen. Schwieriges
adressieren wir direkt, offen, konstruktiv und
leistungsorientiert. Auch unter Druck kom-
munizieren wir wertschatzend. Wir pflegen
eine Debriefing-Kultur, die sowohl die fachli-
che Leistung wie auch die Sorge um das
Wohl aller im Behandlungsteam einbezieht.
Wir unterstltzen einander im Erzielen von
fach- und personlichkeitsbezogenen Fort-
schritten, geben einander Feedback und lo-
ben Leistung.




Interdisziplindre und interprofessionelle
Zusammenarbeit

Wir betrachten jede an der Notfall-versor-
gung beteiligte Person als Teil des interdis-
ziplinaren Behandlungsteams, die in der ge-
gebenen Ordnung zugehdrig ist. Wir leben
die professions-gegebenen Unterschiede
und wirken integrativ, indem wir die jeweili-
gen Perspektiven beachten und schatzen.
Wir bringen jedem Mitglied des interdiszipli-
naren Behandlungsteam Hierarchie unab-
hangigen Respekt entgegen. Wir verstehen
eine optimale Patientenversorgung als inter-
disziplindre Teamleistung und nicht als Ein-
zelleistung. Diese Interdisziplinaritat wird er-
moglicht durch eigenverantwortliche und
professionsspezifische Beitrage der Einzel-
nen zum Ganzen. Wir ibernehmen Verant-
wortung fur die Qualitat unserer Arbeit und
lernen aus Fehlern.

Summary Dokumentenanalyse
Kategorie Learning / Reflection
Subkategorie Identification of learning needs in relation to future development in a team

Interprofessionelles Lernen

Weiter wird das Critical Incident Reporting
System (CIRS) genutzt, um klinisch-relevante
vermeidbare Ereignisse und Risiken aufzuzei-
gen. Zudem dient es dazu, Verbesserungs-
strategien zu entwickeln und umzusetzen, aus
ahnlichen Erfahrungen zu lernen und Schaden
zu vermeiden.

Pflegerische und medizinische Fort- und Wei-
terbildungen sind Teil des Anforderungsprofils
und werden von den Vorgesetzten unterstitzt.
Schulungskonzepte sind vorhanden und

Interprofessionelles Lernen

In der interprofessionellen Tagesvisite fiihrt
der AA die Visite und stellt kurz den Patienten
problemorientiert vor.

Die Visite soll fur das Behandlungsteam lehr-
reich sein, die Visitenzeiten aber durch aus-
gedehntes Teaching nicht Uberschritten wer-
den. Dafiir wird ggf. Zeit nach der Visite ver-
wendet.

Die Abteilungsleitung Pflege ist zusammen
mit dem arztlichen Leiter der IMC fuir die Or-
ganisation und Durchfiihrung der Aus-,

Interprofessionelles Lernen

Zusammenarbeit in den Kliniken

Der Pflegedienst erbringt qualitativ hochste-
hende Leistungen und ist mitverantwortlich fir
die Erreichung der Ziele der Kliniken.

Die Leiterin Pflegedienst ernennt in Abspra-
che mit dem Klinikdirektor die Vertretung des
Pflegedienstes in der Klinikleitung. Die Aufga-
ben, Verantwortungen und Kompetenzen der
Vertretung Pflege ergeben sich aus der Klinik-
Geschaftsordnung.

Interprofessionelles Lernen

Engagement fiir eine moderne Notfallver-
sorgung

Fach- und Bildungsfragen stellen wir in den
Dienst einer modernen Notfallversorgungs-
qualitadt und der Entwicklung von Nachwuchs
fur die Notfallmedizin. Teaching betrachten
wir als professions-Ubergreifende Quer-
schnittsaufgabe, bei der wir individuell wie
auch als Team einen gegenseitigen Lern-
und Entwicklungs-auftrag haben. Mit unse-
rem Engagement setzen wir fachliche und
kulturelle Trends in der Notfallmedizin.
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werden und werden von den Verantwortlichen
laufend Uberprift. Pflegefachliche Unterstit-
zung erhalten die Pflegefachleute durch die
Pflegeexpertin der IMC A.

Um eine Standardisierung der Behandlung zu-
satzlich zur notwendigen individuellen Medizin
zu erreichen, werden Patientenpfade und SOP
fur die gangigen Erkrankungen und Eingriffe
erstellt. Die Weiterentwicklung der medizini-
schen Standards obliegt dem zustandigen
IMC-Oberarzt in Zusammenarbeit mit dem
Chefarzt. Die praktische Umsetzung dieser
Richtlinien erfolgt in enger Zusammenarbeit
mit dem Pflegepersonal. (..). Die Qualitatssi-
cherung wird durch klinikinterne und externe
Fort- und Weiterbildungen sowie regelmassige
Morbiditats- und Mortalitats-konferenzen er-
reicht.

Weiter-, und Fortbildung des Pflegepersonals
verantwortlich und beteiligt sich daran.

Das “Critical Incident Reporting System”
(CIRS) wird genutzt um klinisch-relevante,
vermeidbare Ereignisse und Risiken aufzu-
zeigen. Zudem dient es dazu Verbesserungs-
strategien zu entwickeln und umzusetzen,
aus ahnlichen Erfahrungen zu lernen.

Das Pflegepersonal nimmt regelmassig an
Fortbildungen zu IMC relevanten pflegeri-
schen und technischen Themen teil. Das
Fortbildungsprogramm muss Basiselemente
der Intensivpflegeausbildung beinhalten. Die
regelmassige Schulung der V-IPS fiir die Be-
handlung von Brandverletzten muss besucht
werden. Weiter werden die Fortbildungsver-
anstaltungen des Pflegedienstes IMO ge-
mass den Vorgaben besucht.
Patientenaufnahme (grundsaétzlich)
Nachdem alle angemeldeten Patienten auf
Notfall-, Intensiv- und Normalstation beurteilt
wurden, wird anschliessend in enger Abspra-
che mit der IMC-Schichtleitung/ Abteilungslei-
tung der Entscheid zur Aufnahme eines Pati-
enten durch das interprofessionelle Kader-
team der IMC getroffen.

Ubernahme von der Intensivstation
Problemfalle und Ablaufschwierigkeiten wer-
den einmal monatlich in der interdisziplinaren
und interprofessionellen IMC-Sitzung bespro-
chen, um Schwierigkeiten im Ablauf zu erken-
nen und ggf. zu verbessern.

Stellenplan Pflege und Skill-Grade-Mix

(..) Eine der FaGe’s ist fur die Abteilungsad-
ministration und interprofessionelle Koordina-
tion zustandig, sie ist Anlauf- und Auskunfts-
stelle fir Patientinnen und Patienten und An-
gehdrige.

Gegenlber unseren Anspruchsgruppen sind
wir ein verlasslicher Partner. Unser 6konomi-
sches Denken und Handeln ist geleitet von
Nachhaltigkeit, einem sorgsamen Umgang
mit Ressourcen und einer realistischen Be-
urteilung und Gestaltung der Wert-
schopfungskette.

Konstruktive Entwicklungen (..) messen wir
a) qualitativ: am Know-How-Zuwachs, der
sich in einem fachlich kompetenten und so-
zial intelligenten Team ausdruckt

b) quantitativ: am 6konomischen Erfolg, der
sich im Erreichen von Kennzahlen zeigt.

Das Institut (..) erfillt seinen Auftrag inter-
professionell und interdisziplinar mit Nutzung
der (..) bestehenden Leistungs- und Sup-
portangebote.

Sie (Leitung Pflege) koordiniert einen regel-
massigen Austausch mit der Patientenadmi-
nistration und organisiert gemeinsame Schu-
lungen firr Pflege und Patientenadministra-
tion.
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Summary Dokumentenanalyse

Kategorie Ethik/Werte

Subkategorie Acknowledge views and ideas of other professionals

Keine Nennung Keine Nennung Keine Nennung Wir betrachten jede an der Notfall-versor-
gung beteiligte Person als Teil des inter-
disziplindren Behandlungsteams, die in
der gegebenen Ordnung zugehdrig ist.

Subkategorie Respect

Keine Nennung Keine Nennung Keine Nennung Wir bringen jedem Mitglied des interdiszip-
lindren Behandlungsteam Hierarchie unab-
hangigen Respekt entgegen.

Ausgewahlte Dokumente: Betriebskonzept (A + B) Geschéftsordnung (C) / Leitbild + Geschaftsordnung (kursiv) (D)
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Summary Problemzentrierte Interviews und Fokusgruppen

Kategorie Teamwork

Subkategorie Knowledge of, skills for and positive attitudes to collaboration with other health professionals
Bewusstsein: Bewusstsein:
- Benefit erfahren (z.B. Dinge nur einmal erklaren und Wissen geht im Team weiter) - Benefit firr eine bessere Zusammenarbeit erleben
- Langfristiger Wissenszuwachs
Bereitschaft:
Bereitschaft: - Bereitschaft: Wissen annehmen, sich Zusammenhéange erklaren lassen
- Wissensliicken und Fehler eingestehen - Bereitschaft: Wissen austauschen, Voneinander Lernen
- Bereitschaft: Expertise anderer einzuholen und anzunehmen - Interesse an Aufgaben und Ablaufen anderer Professionen

- Bereitschaft: Wissen mit anderen Berufsgruppen zu teilen
- Erkennen der Notwendigkeit und Bereitschaft fur IPL

- Eigenes professionelles Handeln kritisch hinterfragen lassen - Interesse wecken: setzt Energie und Initiative frei
- Schwéchen eingestehen konnen - Verstandnis: kontinuierlicher Lernprozess

- Verstandnis: durch gut ausgebildetes Pflegeteam verbessert sich Arzteschaft und Behandlungs- | - Wissbegierig-sein, Unterstlitzung holen

qualitat

-Wenig Offenheit, Bereitschaft, Wissen von neuen Mitarbeitenden anzunehmen
- Idealvorstellung entwickeln und danach streben, diese zu erreichen

- Offene Kultur und "Selbstverstandlichkeit" fur IPL entwickeln

- Verstandnis: eigene Verbesserung durch IPL

- Verstandnis: kann erlernt werden und ist kontinuierlicher Verbesserungsprozess
- Wunsch, sich zu verbessern

- Committment von beiden Seiten
- Skepsis: bestehende Strukturen zu veréandern

- Fehlende Sicht fur Nutzen von IPL, Haltung: "wir sind die Besten"

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung 83



Subkategorie Recognition of common goals

- Auch Rotations-AA vertreten Philosophie
- Verstandnis: grosse Schnittmenge beider Professionen: kdnnen nicht unabhangig funktionieren

- Identifikation der Arzteschaft mit dem Behandlungsteam
- Etablieren eines WIR-Geftihls lber die Professionen hinweg

- Konkurrenzdenken - Fehlendes gegenseitiges Kennen / fehlende Kommunikation
- Wenn man nicht zusammenarbeitet, kann man auch nicht zusammen lernen
- OP-Programm = erste Prioritat: Stationsarbeit wird weniger hoch gewichtet
Subkategorie Facilitate interprofessional care conferences, team meetings etc. (Gefasse fir interprofessionelles Lernen)

- keine gemeinsamen Fort-/Weiterbildungen mit Arztinnen/Arzten und Pflegenden
- Einladung fiir Schulungen (z.B. Gerateschulung) an Arzteteam, aber keine Teilnahme

- Interprofessionelle Tumor-Boards

- Interprofessionelle Fachfortbildungen (Koloproktologie)

- Interprofessionelle Boards (Pelvic-Board)

- Interprofessionelle Weiterbildung durch den Palliativ-Mediziner

- Interprofessionelle Round-Table-Gesprache

- Interprofessionelle Fallbesprechungen

- Interprofessionelle Simulationstrainings im Simulationscenter

- Fachfortbildungen fiir Pflegefachpersonen durch OA

- Teachings wahrend der Visite

- Interprofessionelle Interventionsgesprache, um akute Anliegen zu diskutieren
- Arztliche Fortbildungen, die offen sind fiir Pflegefachpersonen

- Weiterbildungen des Pflegeteams, die offen sind fiir Arzteschaft

- Interprofessioneller Fort- und Weiterbildungsplan (z.T. akkreditiert)
- Interprofessionelle Simulationstrainings
- Interprofesssionelle Morbiditats- und Mortalitatskonferenz

- Interprofessionelle Bearbeitung von CIRS-Fallen

- Interdisziplinares, interprofessionelles Tumor-Board

- Interprofessionelle Weiterbildungen in Anschluss an das Tumor-Board durch den Palliativ-
Mediziner

- Morbiditats- und Mortalitatskonferenz (M&M), die offen sind fir alle Berufsgruppen

- Fallbesprechungen mit dem OA

- Teachings wahrend der Visite

- Kardex-Visite mit Fallbesprechung

- Interprofessionelle Simulationstrainings im Simulationszentrum

- Weiterbildungen durch Facharzte (Psychiatrie, Ernahrungswissenschaft)

- Interprofessionell angebotene Weiterbildungen durch Fachpflege z.B. Wundmanagement
- Interprofessionelle Fallbesprechungen von Pat. mit Spezial-Behandlung (z.B. Verbrennungs-
patienten)

- Interprofessionelle Fortbildung, Gerateschulungen

- Interprofessionelle Round-Tables

- Fortbildungen von Facharzten fir Pflegefachpersonen

- Reflexion / Debriefing nach Akutsituationen

- CIRS als Mdglichkeit zum interprofessionellen Lernen: Unerwiinschte Ereignisse werden
gemeinsam analysiert

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung
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Fiihrung

- Aufnahme ins Betriebsreglement/Leitbild

- Bereitstellen von Ressourcen: Koordination + Durchfihrung

- Interprofessionelle Kader-Sitzungen/Austausch uber IPL: geteilte Verantwortung (Etablierung/Er-
haltung Kultur far IPL)

- Vorbildfunktion der Fiihrung: Vorleben, was im Leitbild steht

- Mitarbeit Leitung in Patientenversorgung: Evaluation und Entwicklung Prozesse

- Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Ausbildung (z.B. interprofessionelle Prifungsaufsicht)

- Schlisselpersonen flr IPL identifizieren und ausbilden in IPL

- Leitung kann nicht nachvollziehen, was Mitarbeitende erzahlen (Praxisferne)

- Von der Leitung wenig gefordert. Mitarbeitende werden nicht zur Teilnahme an interprofessionel-
len Fortbildungen aufgefordert

- In bestehenden Hierarchien nicht alleine "bottom up" erreichbar. Fehlende Steuerung, Anreize
von oberer Fihrung

- Fihrungsbild: Gott, der Chefarzt und dann lange Zeit nichts

- Wenig nachhaltige Fuhrungseinstellung: "nach mir die Sintflut"

- IPL wird ,ab beordert®

Subkategorie Assume the roles and responsibilities of team leader and team member

Fiihrung

- Verankerung im Betriebskonzept

- Committment des Kaders

- Vertretung Pflegende auf Kaderebene

- Experten fur IPL auf Kaderebene

- Gefasse/Formate fiir gemeinsamen Austausch schaffen

- Vorbildfunktion der Kaderarzte

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung
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- Konstruktives Feedback / Lob und Anerkennung als positive Verstarker
- Erleben, dass es Spass macht

- Vertrauteres Verhaltnis

- Teammitglieder sind aufgeschlossener fir Anliegen

- Angenehmere und einfachere Zusammenarbeit: mehr Freude und Spass

- Bessere Grundstimmung und Kommunikation im Team: beeinflusst Arbeitsklima positiv und
erhoht Arbeitszufriedenheit und Effizienz im Behandlungsteam

- Steigerung der Professionalitat im Behandlungsteam

- Eingespielte Teamablaufe durch Wiederholung

- Verstandnis fur Arbeits-, Handlungsweisen sowie Belastungen und Beanspruchungen anderer
Professionen: erhoht Kooperationsbereitschaft

- Anlasse zum hierarchie- und professionsunabhangigen Kennenlernen (Aperos etc.)
- Einblick (Einfihrungstage) in andere Profession: Kennenlernen Aufgaben / Ablaufe

- Konkurrenzdenken

Subkategorie Improve collaboration with other health professionals in the workplace

- Wissen von neuen MA als Ressource fiir Wissenszuwachs nutzen

- Ruckmeldungen/Inputs von Lernende/Studierenden oder MA anderer Abteilungen aufneh-

men
- Gemeinsames Dokumentations- und Kommunikationssystem

- Einblick (Einflihrungstage) in andere Profession: Kennenlernen Aufgaben / Ablaufe
- "Zusammenricken" als Behandlungsteam / Zusammengehorigkeitsgefiihls

- ,Alle ziehen am selben Strick”

- ,Alle sind im selben Boot*

- ,Wir-Gefiihl“ unter den Professionen

- Zusammenarbeit wird positiv erlebt

- Teaching = Wertschatzung

- Aufmerksamkeit fur Problemfelder der anderen Profession

- Fehlendes gegenseitiges Kennen / fehlende Kommunikation
- Wenn man nicht zusammenarbeitet, kann man auch nicht zusammen lernen

Subkategorie Team dynamics and power relationships

- Flache Hierarchie als positive Voraussetzung

- Herablassendes-Hinunter-Schauen der Arzteschaft, neidisches Herauf-Schauen der Pflegen-
den

- IPL: "Machtabgeben" seitens Arzteschaft, was nicht erwiinscht ist

- Anderungen sind nicht immer gew{inscht

- Angst der Arzteschaft, vor zeitaufwéndigen Aushandlungsprozessen mit Pflegenden

- Stark ausgepragte Hierarchien als Barrieren

- Flache Hierarchie als Voraussetzung

- Historisch gewachsene hierarchische Beziehungen. Die Hierarchie auch in Pflegeschaft
etabliert unter verschiedenen Ausbildungsstufen

- Kultur, in der IPL nicht erwiinscht ist

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung
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Summary Problemzentrierte Interviews und Fokusgruppen

Kategorie Rollen / Verantwortung

Subkategorie Knowledge and understanding of the different roles, responsibilities and expertise of health professionals
Similarities and differences relating to roles, attitudes and skills

- Perfusor-Einstellungen und Wundpflege - wéare extrem spannend, das selber zu kénnen

- Einen Tag bei Pflege mit dabei sein, um Tatigkeiten zu sehen und Ablaufe zu verstehen

- Erleben, was es bedeutet korperlich zu arbeiten

- Ich sollte sie einmal im Jahr einfach begleiten und sehen, was sie so machen. Das ist eine Idee,
die ich nie umgesetzt habe. Ich weiss vieles gar nicht, z.B. Uber die Ablaufe. Ich bin nur auf der
Visite dabei, sehe aber nicht, was sie sonst noch machen

- Sie wissen mehr, was wir machen, als dass wir wissen, wie der Pflegealltag detailliert aussieht

- Sehr gutes Bild vom Alltag der Pflege vorhanden, da selber in Deutschland eine Zeitlang in der
Pflege gearbeitet vor dem Medizinstudium

- Arbeit in der Pflege wahrend Studiums auf Intensivpflegestation und als Zivi, davon sehr profi-
tiert, um zu verstehen, wie Pflege funktioniert oder was fiir Stress sie haben

- Wenig Wissen Uber das Privatleben, was manchmal wichtig ware, denn wenn jemand Probleme
hat, kdnnte man toleranter sein, darliber reden und Hilfe anbieten

- Mir kommt nichts in den Sinn
- Da muss ich passen, mir fallt spontan nichts ein
- Das betrifft mich nicht in meinen klinischen Alltag

Was Arztinnen/Arzte tiber Pflegefachpersonen wissen WOLLEN / Was Pflegefachpersonen (iber Arztinnen/Arzte wissen WOLLEN

- Sie haben extrem viel zu tun haben, extrem viel schriftliche Arbeiten. Arbeiten sehr lange
und sehr viel

- Von den Assistenzarztinnen/-arzten wissen wir viel, haben am meisten zu tun, sind raum-

lich am nachsten

- Keine Ahnung, was Kaderarztinnen/-arzte den ganzen Tag machen. Sprechstunden, OP?
- Es wiird mich wirklich interessieren, was sie den ganzen Tag machen, was ihr Arbeitsfeld

ist. Gerne einen Tag begleiten, um zu sehen, wo sie Stress haben

- Sehen, welche Probleme sie haben

- Ihre Erwartungen und Wiinsche an die Pflege

- Schlimm und traurig, dass wir nicht sagen kénnen, was unsere Arzte von uns wollen

- Arbeitsfeld bekannt durch friihere Arbeit auf der Intensivstation, wo Zusammenarbeit enger

war, deshalb ist es kein Ratsel, was sie machen
- Das Fachwissen

- Nichts. Ich bin gar nicht so interessiert

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung
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Subkategorie Knowledge and understanding of the different roles, responsibilities and expertise of health professionals
Similarities and differences relating to roles, attitudes and skills

- Interesse, am andern Berufsfeld

- Verstehen und Verstandnis fiir Ablaufe der Arzteschaft, dadurch Unterbrechungen vermeiden
- Fehlender Uberblick (iber Alltag als Kaderarzt. Wunsch, nach Einblick in Alltag als Kaderarzt

und dadurch mehr Weitblick und mehr Verstandnis fiir Aufgaben eines Kaderarztes

- Nur ungefahres Wissen (iber administrative Aufgaben der Arzteschaft

- Verstandnis, fir lange Prasenzzeiten und dass man dann etwas langer braucht, um Dinge zu
erledigen

- Mehr Aufmerksamekeit fiir den gesamten Behandlungsplan entwickeln. Das grosse Ganze se-
hen

- 100%iges Interesse an der Arbeit, nicht den Job nur machen, um Geld zu verdienen

- Pflegende kennt Arbeitsfeld und weiss was Arzteschaft macht

- Wenn man langere Zeit auf der Abteilung ist, weiss man wie es lauft

- Eindruck, dass Pflege- und Arzteschaft von ganz anderen Dingen reden

Was Pflegefachpersonen iiber Arztinnen/Arzte wissen SOLLEN / Was Arztinnen/Arzte tiber Pflegefachpersonen wissen SOLLEN

- Wissen um und Verstandnis fir Aufwand, mit dem die Arbeit der Pflegefachpersonen ver-

bunden ist

- Pflegende machen viel fiir die Arzteschaft, unterstiitzen sie sehr, was diese haufig nicht
merken

- Wertschatzung fur die Arbeit der Pflegefachpersonen

- Offenheit, auf Fragen einzugehen

- Fragen proaktiv klaren, um Unterbrechungen durch Nachfragen zu vermeiden

- Erlernen der Bedienung von Perfusoren oder Infusomaten

- Sehen, wie man eine Lagerung oder eine Intimpflege durchfuhrt

- Verbessern der Kommunikation mit Patientinnen und Patienten

- Pflegefachpersonen sehen sich nicht als Sekretér der Arzteschaft

- Einfihrung von neuen Assistenzarztinnen/-arzte nicht an Pflegefachpersonen abgeben

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung
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Summary Problemzentrierte Interviews und Fokusgruppen
Kategorie Communication
Subkategorie Communicate effectively with other professionals
- Kontinuierliches Verbessern der eigenen Kommunikationskompetenz - Behandlungsentscheidungen begriinden (Transparenz)
- Behandlungsentscheide begriinden (Transparenz)
- Begriinden von Entscheidungen: besseres Verstandnis, geringeres Konfliktpotential Informationsvermittiung:
- Abgleichen des Informationsstandes: Alle auf demselben Stand
Informationsvermittiung: - Einheitliches Behandlungsverstandnis: Gemeinsame Ausrichtung der Behandlung
- Alle sind auf dem gleichen Wissensstand bezuglich Behandlungsziele - Effizient, zeitsparend: Fragen direkt vor Ort gemeinsam kléren
- Verhindern von Informationsverlust
- Effiziente, zeitsparende Informationsvermittlung - Lange Kommunikationswege in grosser Klinik
Kommunikation:
- Anwesenheit aller Involvierten: direkte Kommunikation: beschleunigt Prozesse: Zeitersparnis

Subkategorie Express one’s opinions to others involved with care

- Arztvisiten ohne Moglichkeiten fir die Pflegenden, Fragen zu stellen

Subkategorie Shared decision making

- Gute Entscheidungen durch interprofessionelles Analysieren - Einbezug der Pflegenden variiert stark zwischen den Abteilungen und den Fachrichtungen:
- Zeitaufwandig, aber essentiell fir Arbeitszufriedenheit im Team Von respektvolles Miteinander und aktives Einbeziehen bis hin zu keine Méglichkeit, Fra-
- Pflegende tragen Verantwortung gemeinsamer Behandlungsentscheide nicht konsequent mit gen zu stellen

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung 89



Subkategorie Communication at beginning and end of shifts (Handovers/Handoffs)

- Teaching bei Ubergaben nicht vorgesehen: wird bei Zeitdruck weggelassen - Bestehende Gefasse (Fallbesprechungen, Huddle-Boards) interprofessionell fihren
- Teachings bei Patienten-Ubergaben Arzt-Pflege
- Morgen-Huddle-Boards interprofessionell flihren

Subkategorie Awareness of difference in professionals’ language

- Gemeinsame Fachsprache verwenden und entwickeln

Legende: 1 Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
]

Doppelinterview: Kaderarztin/Pflegleitung

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung 90



Summary Problemzentrierte Interviews und Fokusgruppen
Kategorie Learning / Reflection
Subkategorie Identification of learning needs in relation to future development in a team (Themen/Themenwahl)

Themen:

- Fachliche Themen der Patientenversorgung (Thema Ernahrung, Beatmung, Lagerung, EKG-
Schulung etc.)

- Haufig aus Alltagsproblemen der Patientenversorgung (z.B. vermehrt auftretende Komplikati-
onen)

- Strukturelle Probleme oder organisatorische Dinge (z.B. Ablauf der Visite)

- Simulationstrainings im Simulationscenter zum Trainieren von Akutsituationen

- WIE-Themen: ,wie wir miteinander reden und umgehen®. ,Wie wir uns gegenseitig Grenzen
setzen®

- Vorgaben aus dem Leistungskatalog

Themen:

- Erklaren von komplexen Behandlungen durch OA, wenn AA nicht alle Fragen beantworten
kann

- Aktuelle Studien zur aktuellen Patientenbehandlung gemeinsam anschauen

- Spezialpflege (z.B. Wundpflege) durch Thementrager

- Schulungen zu neuen Geraten, neuen Materialien

Themenwahl:

- Einschatzen, was aktuell wichtig ist durch Pflegeexpertin und OA

- Pflegeleitung sammelt Meldungen zu Problemen

- Aus CIRS-Meldungen

- Dinge, die auf der Visite negativ aufgefallen sind

- Aus andauernder Platznot zur Prozessoptimierung (z.B. interprofessionelle Time-Outs)
- Aus interprofessionellen Sitzungsgefassen (Okonomie, Arzteschaft, Pflegende)

- Durch interprofessionelle Arbeitsgruppen

- Aus aktiver Mitarbeit des Leitungsteams in der Patientenversorgung

Themenwahl:

- Wissensdefizite, Mankos in der Behandlung

- Lernen aus Fehlern

- Themenwahl durch Fachgruppen

- Inputs vom Team zur Vertiefung eines Themas

- Aufnehmen der Grundstimmung, Befindlichkeit im Team und Ableiten von Bediirfnissen
- Vermitteln von neuen, innovativen Trends

- Lernen aus Erfolgen

- Interprofessionelle Lernsituationen im Alltag kreieren: (z.B. Kurze Reflexions- und Feedback-
runde nach der Visite)

- Gezielt abwagen, wo es IPL braucht

- Wissen der Spezialisten an Uniklinik nutzen

- Gemeinsame interprofessionelle Weiterbildung (z.B. EKG-Fortbildung Gerateschulung AA)

- Wissenszuwachs flihrt zu vertieftem Nachfragen
- Sensibilisieren des Behandlungsteams: Riickfragen und Meldungen im CIRS
- Vermehrte Sensibilitat und Achtsamkeit

- Anderer Blickwinkel, zusatzliche Aspekte / Antizipieren von Problemen
- Horizonterweiterung tber die medizinischen Fakten hinaus (Soziales, Ethik)

- Lernen aus Erfolgen, guten Erfahrungen

- Lernen aus Erfahrungen, wo IPL bereits gut funktioniert (z.B. Physio, Ergo, interprofessio-
nelle Analyse von CIRS-Meldungen)

- Wissen von neuen MA als Ressource flr Wissenszuwachs nutzen

- Rickmeldungen/Inputs von Lernende/Studierenden oder MA anderer Abteilungen aufneh-
men

- E-Learning im Intranet interprofessionell gestalten

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung
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Subkategorie

Identification of common professional interests through reflection

- Fehlendes Arzt Team, das sich fiirs Team zustandig fuhlt
- Fehlender Stationsarzt: Distanz zw. Pflegenden und Arzteschaft (Gleichgiiltigkeit beziiglich
des Wissens- und Kompetenzniveaus der Pflegenden)

- Herausforderung, die Arzteschaft mit ins Boot zu holen fiir IPL. Benefit muss zuerst aufge-
zeigt werden

- Von arztliche Seite wird vermittelt, dass wissenschaftliche Forschung mehr Prioritat geniesst
als "Tagesgeschaft" auf der Abteilung

- Arzteschaft signalisiert kein Interesse an interprofessionellen Simulationstrainings

Subkategorie

- Neue/junge Assistenzarztinnen/-arzte lernen viel von Pflegefachpersonen, z.B. technische
Verrichtungen -> Wissensvermittlung informell: es muss einfach funktionieren, um die Versor-
gung sicherzustellen

- Die ersten Jahren der Zusammenarbeit von AA und Pflegeteam als Schlilsselsituationen fir
IPL (AA: Sich spater daran erinnern und bescheiden bleiben)

- Lernen von der Pflege wahrend der Behandlung durch das Beachten zuséatzlicher Aspekte
(Handling von Kaniilen und Kathetern, Bilanzierung) und Symptomen (Durst): Erweitern des
eigenen Behandlungsfokus

- Von der Patienten-Kommunikation der Pflegefachpersonen lernen. Profitieren davon, dass
sie "naher" an den Patientinnen und Patienten sind und mehr tber das soziale Umfeld wissen

- Ruckfragen bei anderen Professionen (z.B. Erndahrungsberatung)

- Visiten als interprofessionelle Lehr- und Lernsituation: Lernen durch gemeinsamen Aus-
tausch, durch interprofessionelle Analyse und Entscheidungsfindung in komplexen Behand-
lungssituationen

- gemeinsames Festlegen des Behandlungszieles /-plans

- Begriinden von Behandlungsentscheidungen, Kommunizieren der Uberlegungen hinter Be-
handlungsentscheiden / Begriinden des eigenen Handelns

- Fachliche Teachings auf der Visite

Learning through peer support (Informelles IPL)

- Viel Lernen passiert so nebenher, man schaut selber, wie man zu seinen Informationen
kommt oder auch weitergibt

- Durch das Abstimmen untereinander oder das Klaren von Fragen

- Mit dem Arzt auf der Visite den Fall besprechen

- Lernen aus Fehlern

- Erklaren von komplexen Behandlungen durch OA, wenn AA nicht alle Fragen beantworten
kann

- Aktuelle Studien zur aktuellen Patientenbehandlung gemeinsam anschauen

- Hilfsbereitschaft
- Fordert Voneinander-Lernen

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
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- Reflexion der Arztvisite aller Teilnehmenden im Anschluss an die Visite. Feedback zum eige-
nen Beitrag
- Ubertragung des Formats in andere interprofessionelle Settings

- Mitgehen bei anderen Professionen: Kennenlernen der Arbeit und Verstehen der Ablaufe

- Keinen konkreten Vorstellungen

Subkategorie

- Interprofessionelle Analyse von Fehlern
- Lernen aus Beispielsituationen. Lerntransfer in andere Situationen
- Prospektive Wahl von Fortbildungsthemen

- Erfahrungen im Pflegedienst wahrend Ausbildung (AA) sind prégend fir Verstandnis

- Visiten als Méglichkeit fir IPL nutzen / Bestehende Gefasse (Fallbesprechungen, Huddle-
Boards) interprofessionell flihren

- Rechtzeitige Einladungen der anderen Berufsgruppe zu interprofessionellen Fortbildungen

- Regelmaéssigkeit

- Lerntransfer: professioneller Umgang mit ahnlichen Situationen

Transfer interprofessional learning to clinical setting

- Im Studium war IPL fixer Bestandteil des Curriculums. Im Berufsalltag findet es nur sehr iso-
liert statt
- Wer IPL nicht kennengelernt hat, kann es auch nicht anwenden

- Bestehende Geféasse fir IPL nutzen (z.B. Visiten) / Koordinationsaufwand kleiner

- Bestehende Gefasse (Fallbesprechungen, Huddle-Boards) interprofessionell fihren

- Gefasse fur IPL schaffen und etablieren

- Gestaltung Weiterbildung: Zu Beginn des Dienstes (Aufnahmeféhigkeit), herausfordernd und
interaktiv / Fixe, vereinbarte Zeiten, Regelmassigkeit

- Wiederholung zur Durchdringung im Behandlungsteam im Schichtbetrieb

- Lerntransfer in andere Situationen

- Neue AA werden schnell abgehartet und fugen sich schnell ein

Subkategorie

- Oberarztin/-arzt / Oberarztin/-arzt

- Abteilungsleitung / Abteilungsleitung

- Arztlicher Leiter und stv. &rztlicher Leiter

- Assistenzarztinnen/-arzte

- Pflegeleitung

- Pflegeexpertin

- Die FUhrungspersonen

- Tagesverantwortliche der Pflege der jeweiligen Schicht

- Mitarbeitende mit Erfahrung in IPL aus friheren Anstellungen/Tatigkeiten

Schliisselpersonen fiir interprofessionelles Lernen

- Die Pflegeexpertin
- Pflegeexpertinnen als Schiiisselperson und Schnittstelle zwischen Pflege- und Arzteschaft

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
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Summary Problemzentrierte Interviews und Fokusgruppen
Kategorie Ethics/Attitudes
Subkategorie Acknowledge views and ideas of other professionals

- Gleichwertigkeit und Anerkennung der Kompetenz und des Beitrages der anderen Professionen | - Fragen stellen kdnnen, ohne blossgestellt zu werden
- Wertschatzung fur Arbeit anderer Berufsgruppen - Perspektivenibernahme

- Begegnung auf Augenhdhe: Fordert Respekt und Anerkennung

- Jede Profession bringt sich ein und Beitrag wird gewurdigt

- Alle reden gleichberechtigt mit / Gemeinsam einen Weg suchen

Subkategorie Respect

- Respekt, Toleranz und Kooperationsbereitschaft - Respektvoller Umgang

Subkategorie Understand one’s own and other’s stereotyping

- Es kann nicht pauschalisierend von ,der” Pflege oder ,den“ Arzten gesprochen werden
- Arzte missen in der Uniklinik als ,tough“ gelten

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
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Summary Problemzentrierte Interviews und Fokusgruppen

Kategorie Patientenbezug

Subkategorie Patient-focused or centered care

- Patientenwiinsche ganzheitlicher erfassen

- Bedurfnisse und Anliegen besser abgedeckt: Umfassendere Patientenbehandlung

Subkategorie Patient safety issues

- Mehr CIRS-Meldungen

- Vermehrte Sensibilitat und Achtsamkeit

- Verhindern von Informationsverlust durch interprofessionelle Absprachen
- Bessere Abstimmung unter den Professionen

- Verbesserung der Ablaufe und Prozesse

- Gefuhl der Sicherheit bei Patientinnen und Patienten

- Schwierig, Auswirkungen konkret fest zu machen

- Informationsaustausch und gleicher Wissensstand

- Sicherheit durch umfassende Informationsvermittlung: fir Pat. und Pflegende

- Vorausschauendes Planen und Absichern: Proaktive Verordnung (Reserve-Medikation,
Symptom-Management, postoperative Verordnungen)

- Sicherheit durch prézisere Patienteninformation (Ubergaben)

Subkategorie Working together and cooperatively in the best interests of the patient

- Vermehrte Sensibilitat und Achtsamkeit

- Verhindern von Informationsverlust durch interprofessionelle Absprachen

- Bessere Abstimmung unter den Professionen

- Verbesserung der Ablaufe und Prozesse

- Gefuhl der Sicherheit bei Patientinnen und Patienten

- Schwierig, Auswirkungen konkret fest zu machen

- Mehr Wissen und dadurch Sicherheit beim Beantworten von Patientenfragen

- Zufriedenheit und Entspannung bei Patientinnen und Patienten, wenn Arzteschaft und
Pflege gleich informieren

- Patientinnen und Patienten fliihlen sich besser aufgehoben, wenn Informationsfluss stimmt
- Vorausschauendes Planen und Absichern: Proaktive Verordnung (Reserve-Medikation,
Symptom-Management, postoperative Verordnungen)

- Mehr Hintergrundwissen zur Behandlung: Besseres Verstéandnis der Sachlage

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
Bl Doppelinterview: Kaderéarztin/Pflegeleitung
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Summary Problemzentrierte Interviews und Fokusgruppen
Kategorie Strukturelle Bedingungen
Subkategorie Hinderliche strukturelle Bedingungen fiir IPL
Ressourcen Ressourcen
- Zeitfaktor als Killerargument - Monetare Aspekte: Sprechstunden und Operationen haben Prioritat

- Zeit- und Personalmangel bei Arzteschaft und Pflegenden

- Interprofessionelle Fortbildungen, Simulationskurse und interprofessionelle Palliativ-Fortbildun-
gen sind in den Fallpauschalen nicht direkt verrechenbar

- Um Round-Tables abrechnen zu kénnen braucht es eine Zusatzausbildung

Prozesse Prozesse

- Aufwandige und schwierige Koordination und Organisation wegen unterschiedlichen Arbeitszei- | - Anlasse nur sporadisch

ten und Ablaufen der beiden Berufsgruppen - Schichtarbeit: nicht alle vom Team gemeinsam teilnehmen

- Schwierige Planbarkeit, wegen Akutsituationen / langer Prasenzzeiten im OP - Interdisziplinaritat in der Arzteschaft: zusétzliche Ansprechpersonen und Abstimmung. We-
- Belegarzt-Prinzip: fehlende tibergestellte arztliche Person, die alles im Uberblick hat nig Abstimmung unter Arzteschaft

- Hohe Fluktuation sowohl der Arzteschaft als auch der Pflegenden: verhindern Kontinuitat im - Grosse Fluktuation bei der Arzteschaft

Lernen (Ausbildung / Sprungbrett auf IPS) - Zeitdruck durch "Schnelllebigkeit"

- Wenig Angebote fiir interprofessionelle Fortbildungen - Nicht Uber interprofessionelle Fortbildung informiert und eingeladen

- Vakante Stelle der Pflegeexpertin: IPL wenig geférdert, ,daily business* im Vordergrund

Kultur

- Anderungen sind im System schwierig und langwierig umsetzbar

- Angst, vor Zusatzaufwand durch IPL

- Anderes Verstandnis von vertretenden Kaderarzten im Wochenend- und Nachtdienst (fehlende
Kontinuitat)

Subkategorie Forderliche Strukturelle Bedingungen fiir IPL

Baulich Baulich
- Besprechungsraum auf Abteilung, der allen Teilnehmenden Platz bietet - Raumliche Nahe
- Raumlich kurze Kommunikations- und Behandlungswege

Organisatorisch Organisatorisch
- Stationsarzt-Prinzip: feste Ansprechperson vor Ort - Stationsarzt-Prinzip: feste Ansprechpartnern vor Ort
- Personelle Konstanz im Behandlungsteam (Rotations-Zyklen von AA)

Legende: Il Oberarztinnen/-arzte; Pflegeexpertin / Abteilungsleitung
Il Assistenzarztinnen/-arzte; Pflegefachpersonen
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