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VORWORT

Vorwort der

Ministerin

Birgit Hesse

zum Strategiepapier

zur Bildungsclusterstudie
Greifswald/Neubrandenburg

Der vielzitierte demografische Wandel vollzieht sich in Mecklenburg-Vorpommern schneller
und markanter als in anderen Bundeslandern. Gerade, wenn es um die gesundheitliche Ver-
sorgung der Menschen in den verschiedenen Regionen geht, miissen wir auf diese Verande-
rungen eingehen. Medizinische und pflegerische Angebote miissen bedarfsgerecht, qualitativ
hochwertig, erreichbar und bezahlbar sein. Das ist eine Herausforderung fur alle eingebunde-
nen Akteure.

Die vorhandenen Ressourcen optimal zu nutzen, das bedeutet, dass die Angebote kiinftig mehr
und besser ineinandergreifen missen. Und eine starkere Vernetzung in der Versorgung braucht
eine starkere Zusammenarbeit der beteiligten Berufsgruppen.

Den Grundstein fiir eine solche Zusammenarbeit sollte bereits die Ausbildung legen. Das geht
aber nur, wenn auch die beruflichen und akademischen Ausbildungen besser ineinander greifen.
Die Bildungsclusterstudie Greifswald/Neubrandenburg hat dazu mit dem interprofessionellen
Lernansatz von Medizin und Pflege einen ersten wichtigen Beitrag geleistet. Das Ministerium
fur Arbeit, Gleichstellung und Soziales Mecklenburg-Vorpommern unterstiitzt dieses Lern-
konzept und hat die Bildungsclusterstudie von Beginn an begleitet. Die Evaluationsergebnisse
liefern Ansatzpunkte fiir eine nachhaltige Implementierung. Es kann uns nur helfen, inter-
professionelle Lehrveranstaltungen von Medizin und Pflege zu etablieren und diesen Prozess
wissenschaftlich zu begleiten — gerade hier in Mecklenburg-Vorpommern.

Die Strategiegruppe hat breit gefacherte Handlungsempfehlungen erarbeitet, die sicherlich
bei den verantwortlichen Akteuren auf grofies Interesse stofsen werden. In der Frage, welche
dieser Vorschlage Wirklichkeit werden konnen und sollten, vertraue ich auf die Expertise in
den Gremien und Arbeitsprogrammen unseres Landes.
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1. Einleitung

Das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern (M-V) unterliegt derzeit einem tiefgreifenden
demografischen Wandel. Dieser charakterisiert sich unter anderem durch einen Anstieg der
alten und hochaltrigen Bevolkerungsanteile. Die Alterung der Bevolkerung fiihrt zu einer Zu-
nahme der Pravalenzen von altersassoziierten Erkrankungen und dem Anstieg von medi-
zinisch-pflegerischen Versorgungsbedarfen. Gleichzeitig sind auch die Akteure des Gesund-
heitswesens vom demografischen Wandel in M-V betroffen. So waren beispielsweise im Jahr
2012 von den insgesamt 2.543 niedergelassenen Arzten 44,9% 50 bis 59 Jahre alt. (Siewert et al.
2010) In der Folge stellt die kiinftige Sicherung der medizinisch-pflegerischen Versorgung der
Bevolkerung in M-V eine zentrale Herausforderung dar. Es bedarf der Entwicklung und Imple-
mentierung von innovativen Versorgungskonzepten, welche entsprechend den regional be-
stehenden Rahmenbedingungen gestaltet werden mussen. Daraus resultiert das Erfordernis,
sowohl die medizinische als auch die pflegerische Versorgung zu reformieren. Dieser Prozess
schliefSt unter anderem die Restrukturierung von Aufgabenfeldern einzelner Berufsgruppen
und die verstarkte arbeitsteilige Kooperation aller am Behandlungsprozess beteiligten Berufs-
gruppen ein. (Dreier et al. 2015a)

Eine erfolgreiche interprofessionelle Zusammenarbeit im Praxisalltag setzt den Erwerb von
entsprechenden Kompetenzen (z.B. interprofessionelle Kommunikation) voraus, die im Rah-
men der Ausbildung erworben und gelibt werden missen. Das interprofessionelle Lernen
stellt somit einen wichtigen Lernansatz dar. In Deutschland existiert eine Reihe von Konzep-
ten und Studien im Rahmen des interprofessionellen Lernens. Derzeit erfolgt in insgesamt
acht Studien die wissenschaftliche Untersuchung von interprofessionellen Lernkonzepten.
Vier Studien befassen sich dabei mit dem interprofessionellen Lernen von Medizin und Pflege.
Die Bildungsclusterstudie Greifswald/Neubrandenburg stellt eine der vier Studien dar. Die
entwickelten interprofessionellen Lehrveranstalten werden erprobt, begleitend evaluiert und
durch eine Strategiegruppe unterstiitzt. Primares Ziel der Strategiegruppe ist es, basierend auf
den Studienergebnissen eine Strategie zu entwickeln, die Attraktivitat beider Ausbildungen
zu steigern und Absolventen der Medizin und Pflege im Land M-V zu halten.

Dazu erfolgte die Entwicklung von strategischen MafSnahmen, die in dem vorliegenden Do-
kument prasentiert werden sollen. Neben Empfehlungen zum gemeinsamen Lernen von
PAlege und Medizin haben die Mitglieder der Strategiegruppe weitere angrenzende Themen
(z. B. Fachkraftemangel in der Pflege) diskutiert und strategische Mafinahmen als mogliche
Losungsansatze entwickelt.

In der Folge beschéftigt sich das Strategiepapier mit vier (ibergeordneten Themen. Das Kapi-
tel ,Demographische Entwicklungen, Versorgungsbedarfe und Versorgungsziele in Mecklen-
burg-Vorpommern* befasst sich zunédchst mit den demographischen Veranderungen in M-V
und geht dabei auch auf die Folgen flr das Versorgungsgeschehen und die Veranderungser-
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fordernisse in der kiinftigen medizinisch-pflegerischen Versorgung ein. Das Kapitel schliefst
mit der Beschreibung der Notwendigkeit der Ausbildungsanpassung der medizinischen und
pflegerischen Profession.

Das darauffolgende Kapitel ,Gemeinsames Lernen von Medizin und Pflege” geht auf die Ent-
wicklung des interprofessionellen Lernens im internationalen und nationalen Kontext ein.
Cleichzeitig erfolgt die Beschreibung der Bildungsclusterstudie Greifswald/Neubrandenburg
und die Chancen sowie Grenzen des interprofessionellen Lernansatzes.

Die Anpassung der derzeitigen Berufsbilder Pflege und Medizin sowie die Anderungserfor-
dernisse hinsichtlich der Finanzierung von interprofessioneller Zusammenarbeit stehen im
Fokus der beiden letzten Kapitel. Dazu erfolgt zunachst die Beschreibung der derzeitigen
Berufsbilder, an die sich die Finanzierung der medizinischen und pflegerischen Leistungen in
der stationdren und ambulanten Versorgung anschliefit. Das Kapitel endet mit der Darstel-
lung von derzeit bereits bestehenden Finanzierungsmoglichkeiten von interprofessionellen
Versorgungsansatzen.



2.

Demografische Entwicklungen,
Versorgungsbedarfe und
Versorgungsziele

in Mecklenburg-Vorpommern
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2.1

2.1 Demografische Entwicklungen
in Mecklenburg-Vorpommern

Das Bundesland M-V unterliegt derzeit einem tiefgreifenden demografischen Wandel, der
unter anderem durch einen Anstieg der alten und hochaltrigen Bevélkerungsanteile gekenn-
zeichnet ist. Bereits im Jahr 2013 waren 22,4% der Uber 1,6 Mio. Einwohner 65 Jahre und al-
ter. (Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 2014a) Laut einer Prognose der Obersten
Landesplanungsbehdrde M-V wird sich dieser Anteil auf 31,7% bis zum Jahr 2030 erhohen.
(Regierungsportal Mecklenburg-Vorpommern 2015)

Gleichzeitig ist ein rlcklaufiger Trend in den Geburtenzahlen zu verzeichnen. Im Zeitraum
von 2010 bis 2013 sank die Anzahl der Lebendgeborenen in M-V von 13.337 auf 12.560 und
damit um 5,7%. (Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 2014a) Der Landkreis Parchim
wies dabei in 2010 mit 6,7 Geburten je 1000 Einwohner die geringste Anzahl an Geburten auf.
Die hochste Geburtenrate war in der kreisfreien Stadt Greifswald mit 10 Geburten je 1000
Einwohner vorzufinden. (Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 2011)

Im Weiteren ist von einem Anstieg der Lebenserwartung auszugehen. Wahrend die Bevol-
kerung in M-V im Jahr 2008 durchschnittlich 81,7 Jahre alt wurde, belduft sich die derzeitige
Lebenserwartung auf durchschnittlich 84 Jahre. (Statistisches Bundesamt 2014) Dabei wurden
Frauen im Durchschnitt mehr als sechs Jahre alter (Frauen: 82,3 Jahre, Manner: 75,9 Jahre) als
die mannlichen Einwohner M-Vs. (Statistisches Bundesamt 2012) Zusatzlich ist in den hohe-
ren Altersgruppen ein Anstieg von Einpersonenhaushalten zu verzeichnen. So lebten bereits
im Jahr 2010 in der Altersgruppe der 60 bis 70jahrigen 72.647 Menschen (21,1% aller Personen
in dieser Altersgruppe) allein. Bei den 70jahrigen und alter belief sich die Anzahl sogar auf
117406 Personen (34,1%). (Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 2014a)

Zusatzlich ist M-V von der Abwanderung junger Bevolkerungsanteile betroffen. Im Zeitraum
von 2010 bis 2013 sind in der Altersgruppe der 20 bis 30jahrigen insgesamt 4.954 Personen
aus M-V fortgezogen. Das entspricht 85,6% der gesamten Wanderungsverluste in M-V fir
den Zeitraum 2010 bis 2013. (Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 2011, Statistisches
Amt Mecklenburg-Vorpommern 2014a)
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2.2 Personalentwicklung und Personalbedarf
in Medizin und Pflege

2.21 Personalsituation in der Medizin

Auch die Akteure des Gesundheitswesens sind vom demografischen Wandel in M-V betrof-
fen. Im Jahr 2012 waren insgesamt 6.231 Mediziner in der ambulanten (2.543) und stationaren
(3.688) Versorgung tatig. (Ministerium flr Arbeit, Gleichstellung und Soziales M-V 2014) Von
den insgesamt 3.688 im stationdren Versorgungsbereich tdtigen Medizinern waren 18,3% in
der Altersgruppe der 50 bis 59jahrigen. Weitere 23,8% waren 60 Jahre und alter. (Kassenarztli-
che Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern 2013a)

Im ambulanten Versorgungsbereich zeigt sich ein noch besorgniserregenderes Bild. So waren
bereits 2012 insgesamt 44,9% der 2.543 niedergelassenen Arzte 50 bis 59 Jahre. (Ministerium
far Arbeit, Gleichstellung und Soziales M-V 2014) Siewert et al. haben dazu bereits im Jahr
2006 beispielhaft fiir M-V prognostiziert, dass 40,6% (462) der Hausarzte bis zum Jahr 2020 das
Alter von 68 Jahren erreichen und voraussichtlich altersbedingt aus der Patientenversorgung
ausscheiden werden. (Siewert et al. 2010) Davon ausgehend prognostiziert die Kassenarzt-
liche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (KVMV) einen jihrlichen Nachbesetzungsbe-
darf von 40 bis 50 Hausarztstellen ab dem Jahr 2013. (Kassenarztliche Vereinigung Mecklen-
burg-Vorpommern 2013a) Dies stellt eine erhebliche Herausforderung dar. Im Jahr 2012 haben
bspw. 37 Hausarzte ihre drztliche Tétigkeit beendet und im selben Jahr wurden lediglich 32
Hausdrzte neu zugelassen, so dass bereits in 2012 der Wiederbesetzungsbedarf nicht gedeckt
werden konnte. (Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern 2013a) Eine Folge
ist, dass die Anzahl der zu versorgenden Patienten pro Hausarzt zunimmt. Im Jahr 2010 hatte
ein Hausarzt durchschnittlich 1.490 Patienten in M-V zu versorgen. Im Jahr 2011 stieg diese
Anzahl bereits auf 1.503 Patienten pro Hausarzt an. (Zentralinstitut fur die kassenarztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 2014)

In der Folge ist es erforderlich, zuklinftig eine erhohte Anzahl von Medizinern flir eine arzt-
liche Tatigkeit in M-V auszubilden und zu gewinnen. Derzeit bestehen an der Universitats-
medizin Greifswald (UMG) und der Universitdtsmedizin Rostock (UMR) die Moglichkeit, ein
Medizinstudium aufzunehmen.

Im Zeitverlauf von 2006 bis 2013 wurden zum Wintersemester (WS) jahrlich durch-
schnittlich 196 Studierende an der UMG und durchschnittlich 213 Studierende an der
UMR zum Medizinstudium zugelassen. (sieche Abbildung 1) (Studiendekanat UMG 2014,
Studiendekanat UMR 2014)
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Am Standort Greifswald hat sich im Zeitverlauf vom WS 2006/2007 bis zum WS 2013/2014 die
Anzahl der zum Medizinstudium zugelassenen Studierenden auf Grund der Kapazititen von 231
auf 179 verringert. Flir den gleichen Zeitraum stieg die Zahl der Medizinstudierenden der Rosto-
cker Universitatsmedizin von 209 auf 220 Studierende an. (Studiendekanat UMG 2014, Studien-
dekanat UMR 2014) In den Jahren 2006 bis 2012 haben insgesamt 2.023 Studierende in M-V das
Medizinstudium (UMG: 923, UMR: 1.100) erfolgreich abgeschlossen. (siehe Abbildung 2)
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Abbildung 3: Altersver-
teilung des Pflegeperso-
nals im Kreiskrankenhaus
Wolgast; Eigene Darstel-
lung auf Basis von Daten
des Kreiskrankenhauses
Wolgast, (Thomas 2014)
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An das Medizinstudium schliefdt sich eine Facharztweiterbildung in einem speziellen Fach-
gebiet der Medizin in einem Umfang von finf Jahren an. (Arztekammer Mecklenburg-Vor-
pommern 2014) Im Jahr 2009 befanden sich in M-V insgesamt 1.315 Mediziner in der Wei-
terbildung zum Facharzt in einem der insgesamt 32 Fachgebiete (z.B. Allgemeinmedizin,
Anisthesiologie, Augenheilkunde oder Neurologie). Bis zum Jahr 2011 hat sich diese Anzahl
auf 1175 und damit um 10,7% verringert. (Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern 2011,
Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern 2009)

Wie viele Mediziner nach Abschluss ihrer Facharztweiterbildung eine Tatigkeit in der ambu-
lanten oder stationaren Versorgung in M-V aufnehmen, besteht bislang keine Evidenz. Insge-
samt ist jedoch die Anzahl der berufstitigen Arzte in M-V im Zeitraum von 1993 bis 2012 von
5.308 auf 6.871 (22,8%) angestiegen.

Diese Anzahl von Medizinern wird jedoch absehbar nicht ausreichen, um die kinftigen me-
dizinischen Versorgungsbedarfe der Bevolkerung in M-V decken zu kénnen. (Kopetsch 2010,
Kassendrztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern 2013b)

2.2.2 Personalsituation in der Pflege

Fir die Pflege zeigt sich ebenfalls ein besorgniserregendes Bild. So beschreibt Thomas beispiel-
haft fur das Kreiskrankenhaus Wolgast, dass im Jahr 2014 das Durchschnittalter der insgesamt
159 Pflegefachpersonen 43 Jahre betrug. (Thomas 2014) Dabei waren rund 31% der Pflege-
fachpersonen (n=49) 50 bis 59 Jahre und 6% (n=10) sogar 60 Jahre und lter. Demnach wird in
der kommenden Dekade ein Anteil von 37% aller Pflegefachpersonen altersbedingt aus dem
Arbeitsprozess im Kreiskrankenhaus Wolgast ausscheiden. (siehe Abbildung 3) (Thomas 2014)
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Eine Untersuchung der LIGA der Spitzenverbande der freien Wobhlfahrtspflege in M-V eV.
bei ihren Mitgliedern aus dem Jahr 2011 kommt zu einem vergleichbaren Ergebnis. Von den
insgesamt 1.920 befragten examinierten Pflegekriften waren 21,94% im Alter von 50 bis 60
Jahren. Weitere 1,55% wiesen ein Alter zwischen 60 und 65 Jahren auf. (Schapper 2011)
Rothgang et al. prognostizierten daher bereits im Jahr 2009, dass bis zum Jahr 2030 13.713
Pflegefachpersonen flr die pflegerische Versorgung der Bevolkerung in M-V fehlen werden
(ambulant: 4.886, stationdr 8.827). (Rothgang et al. 2012)

Im Weiteren ist der Beschaftigungsbereich der Pflege tiberwiegend durch Teilzeitbeschifti-
gungsverhiltnisse charakterisiert. (Simon 2012) Fir den Zeitraum von 2005 bis 2009 standen
insgesamt 726 ambulante Pflegedienste (424) und stationare Einrichtungen (302) zur Verfu-
gung. In der ambulanten Pflege waren in 2009 insgesamt 6.410 Personen beschiftigt, wobei
60,4% (3.962) einer Teilzeitbeschaftigung nachgingen. (Rothgang et al. 2012) Ein analoges Bild
zeigt sich flr die stationdre pflegerische Versorgung. In 2009 waren insgesamt 12.070 Pflege-
fachpersonen tétig und der Anteil der Vollzeitbeschaftigten umfasste lediglich 24,1%. (Roth-
gang et al. 2012, Simon 2012)

Um den kinftigen Personalbedarf in der Pflege decken zu konnen, ist es erforderlich eine
grofsere Anzahl an Personen fir eine Ausbildung und Tatigkeit in der Pflege fiir M-V zu ge-
winnen. Im Bereich der dreijahrigen Pflegeausbildung existierten in M-V Ende 2012 insgesamt
50 Ausbildungsstitten (16 fuir Gesundheits- und Krankenpflege, 7 fir Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege und 27 fiir Altenpflege). Im Zeitraum von 2010 bis 2012 schlossen insgesamt
2521 Pflegefachpersonen (1.286 Gesundheits- und Krankenpflege, 122 Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege, 1.113 Altenpflege) ihre Ausbildung in der Pflege ab. (Deutscher Bundestag
2012) Gleichzeitig begannen im Jahr 2013 weniger (2013: 824, 2012: 897) Personen eine Ausbil-
dung in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege. (Statistisches Amt Mecklen-
burg-Vorpommern 2014b)

Gorres et al. haben dazu bereits im Jahr 2009 die Motivation, einen Pflegeberuf zu erlernen,
von Schilern der 8. bis 10. Klassen an Haupt- und Realschulen sowie Gymnasien untersucht.
Dies erfolgte bei 472 Schilern in folgenden norddeutschen Stadten: Bremen, Hamburg, Han-
nover, Neumtinster, Oldenburg und Schwerin. Die Studie ,Imagekampagne fir Pflegeberufe
auf der Grundlage empirisch gesicherter Daten” kommt zu dem Schluss, dass sich 80% der
Schiiler nicht vorstellen kdnnen, eine Ausbildung in der Pflege zu absolvieren. Hintergriinde
sind fehlendes Interesse und die Uberzeugung auf Seiten der Schiiler, dass sie nicht die per-
sonlichen Voraussetzungen fuir einen Pflegeberuf aufweisen. (Gorres et al. 2010)

Fir eine akademische Pflegeausbildung besteht in M-V derzeit lediglich ein Angebot - der
duale Bachelorstudiengang ,Pflegewissenschaft/Pflegemanagement” im FB GPM HS NB. Der
Studiengang fiihrt simultan zu einem Abschluss Bachelor of Science (B.Sc.) sowie zu einer



Abbildung 4: Dienstjahre
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Berufszulassung in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege. Eine Tétigkeit in
der Pflegeberatung, dem Qualititsmanagement oder dem Pflegebildungsbereich werden als
mogliche berufliche Perspektiven fiir die Absolventen beschrieben. (Richter et al. 2008) Im
Zeitraum von 2010 bis 2012 haben insgesamt 29 Studierende den dualen Studiengang abge-
schlossen. (Deutscher Bundestag 2012) Zum Verbleib der Absolventen nach Beendigung der
akademischen Pflegeausbildung existiert derzeit keine Evidenz. (Statistisches Amt Mecklen-
burg-Vorpommern 2014a)

Auf Grund der hohen Arbeitsbelastung, den oftmals unattraktiven Rahmenbedingungen im
Arbeitsalltag sowie den fehlenden Perspektiven im Pflegeberuf steigt das Risiko, dass sich im
Beruf stehende Pflegefachpersonen fiir einen vorzeitigen Berufsausstieg entscheiden kdnnten.
(Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe 2010, Bundesministerium fir Bildung und For-
schung 2007) Die Nurses early exit study (NEXT Studie) beschreibt dazu, dass der Wunsch,
den Pflegeberuf zu verlassen, im zweiten und vierten Berufsjahr am grofiten ist. (Hasselhorn
et al. 2005) Nach Angaben des Deutschen Berufsverbands fiir Pflegeberufe (DBfK) erfolgt der
tatsdchliche Berufsaustritt in der Gesundheits- und Krankenpflege nach durchschnittlich 14
Jahren und in der Altenpflege nach durchschnittlich achteinhalb Jahren. (Deutscher Berufs-
verband fir PAlegeberufe 2015)

Fir M-V besteht derzeit lediglich fir das Kreiskrankenhaus Wolgast eine Angabe zum Ver-
bleib von Pflegekraften im Beruf. In 2014 betrug diese flr Pflegefachperson durchschnittlich
21,7 Jahre. (siehe Abbildung 4) (Thomas 2014) Demzufolge konnte der Verbleib von Pflege-
fachpersonen im Beruf in M-V tiber dem Bundesdurchschnitt liegen.
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In der Folge gilt es Anpassungen fiir die pflegerischen Personalkonzepte vorzunehmen. Der
Evangelische Verband fiir Altenarbeit der Diakonischen Werke Rheinland, Westfalen und Lippe
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(EVA) hat dazu bereits im Jahr 2011 beschrieben, dass es kiinftig nicht nur ein zukunftsfahiges
Personalkonzept geben wird. Gleichzeitig geht der EVA davon aus, dass ein addquates Qualifi-
kationsniveau von Pflegefachpersonen erforderlich ist, um die zunehmend komplexen Anfor-
derungen im Arbeitsalltag bewaltigen zu kdnnen. Daher hat der EVA ein sog. Referenzmodell
entwickelt, in dessen Zentrum eine sog. Zustiandige Pflegefachkraft (ZPFK) steht. Die ZPFK
steuert verantwortlich die Versorgung und tbernimmt insbesondere folgende Aufgaben:
«  Assessment, Zielformulierung, Mafinahmenplanung, Evaluation (Pflegeplanung)
«  Anleitung und Beratung von Mitarbeitern
« Information, Anleitung und Beratung von Angehorigen und Ehrenamtlichen
+  Sicherstellung der Medikamentenversorgung, Sicherstellung der Verfiigbarkeit von Pfle-
geutensilien und Patienteninformationen
«  Koordination der Angehorigenarbeit und Kooperation zu weiteren Akteuren im Gesund-
heitswesen, insbesondere den Arzten (Evangelischer Verband fiir Altenarbeit der Diako-
nischen Werke Rheinland, Westfalen und Lippe 2011)
Fur die Aufgabeniibernahme benétigt die ZPFK neben einer Fachkompetenz entsprechen-
de Steuerungs-, Koordinations-, Anleitungs-, Beratungs- und Problemlésekompetenzen. Fiir
eine nachhaltige Implementierung dieses Referenzmodells ist eine Reorganisation der beste-
henden Leitungsstrukturen erforderlich. Die Mitarbeiter im Team (bernehmen Aufgaben
der pflegerischen Versorgung und bendtigen dazu funktionsbezogene Qualifikationen als
auch Zusatzqualifikationen in spezifischen Feldern der Pflege (z.B. Pflege von Menschen mit
Demenz, Palliativpflege, Hygiene oder Wundversorgung). Demnach sind kiinftig Arbeitspro-
zesse in der pflegerischen Versorgung zu verdndern und die Personalkonzepte dahingehend
anzupassen. (Evangelischer Verband flir Altenarbeit der Diakonischen Werke Rheinland,
Westfalen und Lippe 2011)
Hornung pladiert in 2013 hingegen flr ein Personalkonzept, das tber die Aufgabenorientie-
rung hinausgeht und beschreibt dazu ein sog. 5-Sdulen-Konzept. (Hornung 2013) lhrer An-
sicht nach umfasst Personalmanagement folgende funf Handlungsfelder:
1. Gesundheitsmanagement (z.B. betriebliche Gesundheitsforderung,
Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit),
2. Lebenslanges Lernen (Qualifikations- und Kompetenzentwicklung,
Wissensmanagement, Laufbahngestaltung),
3. Organisation und Arbeitsgestaltung (Arbeitsorganisation, Arbeitszeitgestaltung,
Vergltung),
4. Personal- und Rekrutierungspolitik (Personalbedarfsplanung, Rekrutierung,
Freisetzung) sowie
5. Fuhrung (Unternehmenskultur). (Hornung 2013)
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Aufgrund der Modularisierung des Personalkonzeptes nach Hornung kann die inhaltliche Aus-
gestaltung und Schwerpunktsetzung variabel erfolgen. Ziel sollte es jedoch sein, ein Personalkon-
zept zu entwickeln, dass alle finf Module einschliefit, um ein ausbalancierten Modell zu erreichen.
Altere Mitarbeiter finden in dem 5-Sdulen-Personalkonzept eine besondere Berticksichtigung.
Hornung betrachtet das Erfahrungswissen alterer Mitarbeiter als besonders wertvoll und
schlagt daher vor, dieses Wissen flr die pflegerische Dienste und Einrichtungen zu bewahren.
Ein moglicher Losungsansatz kdnnte ihrer Ansicht nach das sog. Lerntandem sein, indem
junge Mitarbeiter von alteren Mitarbeitern profitieren. Dies erfolgt bspw. durch die Begleitung
von jungen Auszubilden oder Pflegekraften durch &ltere Pflegekrifte. (Hornung 2013)
Stockinger kommt 2014 zu dem Schluss, dass sich ein gutes pflegerisches Personalkonzept
durch die kontinuierliche Steigerung der Qualifizierung der Mitarbeiter sowie die Entwicklung
und Forderung der Beschaftigten auszeichnet. (Stockinger 2014) Dazu beschreibt Tewes er-
ganzend, dass eigene Handlungs- und Entscheidungsspielrdume die wichtigsten Faktoren fiir
eine Berufszufriedenheit in der Pflege sind. Um autonome Handlungs- und Entscheidungs-
spielrdume systematisch zu entwickeln und zu fordern, besteht fir den Klinikbereich das
strukturelle Empowerment Konzept in sog. Magnetkrankenhausern. Strukturelles Empow-
erment meint dabei die Ermutigung von Pflegefachpersonen, Verantwortung in der Versor-
gung zu Ubernehmen und bei allen Entscheidungen der Kliniken ihr Mitspracherecht wahr-
zunehmen. (Tewes 2014) Laschinger konnte bereits 1996 nachweisen, dass sich strukturelles
Empowerment positiv auf die Arbeitsleistung und die Pflegequalitat der Pflegefachpersonen
auswirkt. (Laschinger 1996) Die im Weiteren resultierende Berufszufriedenheit fuhrt zu einer
Verringerung der Fluktuation. (Tewes 2014)

Verantwortung Ubernehmen in der Pflege neben den Einrichtungsleitungen vor allem die
Flhrungskréafte der mittleren Ebene (Pflegedienstleitung und Bereichsleitung). (Bundesmi-
nisterium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005) Gleichzeitig erfolgt bislang keine
systematische Vorbereitung der Fiihrungskrafte auf ihre Flihrungsausgaben im Sinne einer
Fuhrungskraftenachwuchsschulung. Eine mogliche Option stellt ein Studium im Pflegema-
nagement dar, welches jedoch flir eine Tatigkeit als Pflegedienstleitung nicht vorausgesetzt
wird. Nach Ansicht von Tewes ist daher kiinftig eine systematische Karriereplanung mit einer
strukturierten beruflichen Entwicklung (bspw. mit einem strukturierten Empowerment) un-
erlasslich. (Tewes 2014)
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2.3 Auswirkungen der demografischen
Entwicklungen auf das Versorgungsgeschehen

2.3.1 Folgen fir die medizinische Versorgung

Ausgehend von der beschriebenen demografischen Entwicklung und der Personalsituation
in der Medizin und der Pflege stellt die kiinftige Sicherung der medizinisch-pflegerischen
Versorgung der Bevolkerung in M-V eine zentrale Herausforderung dar.

Die Alterung der Bevolkerung resultiert in einer Zunahme der Pravalenzen von altersassozi-
ierten Erkrankungen. Hintzpeter et al. postulieren, dass insbesondere mit einem Anstieg der
Pravalenzen von chronischen Erkrankungen zu rechnen ist. (Hintzpeter et al. 2011) Siewert et
al. beschreiben dazu fir M-V und den Zeitraum von 2005 bis 2020, dass sich u.a. die Pravalenz
fir Demenzen um 91,1% von 19.271 auf 36.826 erhoht und die Anzahl der Krebserkrankun-
gen um 22,6% (von 8.612 auf 10.560) ansteigt. (Siewert et al. 2010) Im Weiteren weisen die
Patienten chronische Mehrfacherkrankungen auf. (Ministerium fir Arbeit, Gleichstellung und
Soziales Mecklenburg-Vorpommern 2015, Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vor-
pommern 2013b)

In der Folge ist bereits heute eine Zunahme der Behandlungsfille in den Krankenhdusern
M-Vs zu verzeichnen. Wahrend im Jahr 2070 insgesamt 407.018 Krankenhausfalle stationar
behandelt wurden, waren es in 2011 bereits 410.150 und damit eine Steigerung um 3.132
bzw. 0,8 %. (Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern 2014a) Fir den ambulanten Ver-
sorgungsbereich haben Grobe et al. in dem Zeitraum von 2005 bis 2013 die Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen von mehr als acht Millionen Versicherten der Barmer GEK untersucht.
Dabei wurden sog. Behandlungsfalle zu Grunde gelegt. Ein Behandlungsfall definiert alle Be-
handlungen eines Patienten bei einem Arzt innerhalb eines Quartals im Jahr. Wéhrend in
2010 die durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfalle bei 799 (Manner: 6,47, Frauen: 9,46)
lag, betrug sie im Jahr 2013 bereits durchschnittlich 8,21 (Manner: 6,64, Frauen: 9,72). M-V lag
in dieser Untersuchung mit rund 9,0 Behandlungsféllen pro Quartal im Jahr 2013 Uber den
Bundesdurchschnitt. (Hauswaldt et al. 2012)

Zur Einschétzung der kinftigen Entwicklung der medizinischen Versorgung in Deutschland
fiihrte in 2014 das Institut fir Demoskopie eine repréasentative Befragung bei Arzten durch. Von
den insgesamt 540 befragten Medizinern (323 niedergelassene Arzte, 217 Krankenhausirzte)
gaben 70% an, dass aus ihrer Sicht das derzeitige Niveau der medizinischen Gesundheitsversor-
gung in den ndchsten 10 Jahren nicht mehr fiir alle Patienten gewahrleistet werden kann. Im
Weiteren gehen 84% der befragten Mediziner davon aus, das nur schwer fiir alle Patienten die
notwendigen Leistungen verordnet werden kdnnen. (Institut fir Demoskopie 2014)
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In der Folge werden insbesondere fiir den ambulanten vertragsarztlichen Bereich Versorgun-
glticken erwartet. (Kopetsch 2010) Eine geringere Anzahl von Arzten muss eine hohere Anzahl
an Patienten versorgen (siehe Kapitel 2.2.1). Dies kann in der Folge zu einer Uberbelastung der
ambulant praktizierenden Arzte fiihren, da ihnen fir die Behandlung des einzelnen Patienten
weniger Zeit zur Verfligung steht und zusatzliche Behandlungsaufgaben (z.B. Aufklarung und
Beratung von Angehdrigen von neuen Patienten) bewerkstelligt werden miissen. Fuir die Pati-
enten ist von einem Anstieg der Wartezeiten fiir Terminvergaben auszugehen.

Der Bundesverband der Betriebskrankenkassen (BKK) fiihrte dazu bereits im Jahr 2011 eine
deutschlandweite, reprasentative Befragung von insgesamt 6.013 gesetzlich (5.171) und privat
(842) Versicherten durch. Untersuchungsgegenstand waren unter anderem die Wartezeiten
auf einen Termin beim Hausarzt (n=939 Antworten) und die Wartezeiten auf einen Facharzt-
termin (2.145 Antworten). Im Durchschnitt gaben die Befragten an, dass sie acht Tage auf
einen Hausarzttermin warteten und dass die Wartezeit auf einen Termin beim Facharzt sogar
24 Tage umfasste. (Bundesverband der Betriebskrankenkassen 2011a) Die 94 aus M-V befrag-
ten Versicherten gaben an, dass sie im Durchschnitt 32 Tage auf einen Termin beim Haus-
oder Facharzt warteten. (Bundesverband der Betriebskrankenkassen 2011b)

2.3.2 Folgen fiir die pflegerische Versorgung

Neben dem Anstieg der Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungsleistungen ist auch
von einer Zunahme der Pflegebedirftigkeit in M-V auszugehen. So erhohte sich im Zeitraum
zwischen 2005 und 2009 die Anzahl der Pflegebeduirftigen von 51.168 auf 61.442 und damit um
19,2%. (Rothgang et al. 2012) Laut einer Prognose der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander wird die Zahl der Pflegebedirftigen in den kommenden Jahren weiter ansteigen. Im Jahr
2030 werden demnach voraussichtlich bis zu 93.000 Menschen in M-V von Pflegebeduirftigkeit
im Sinne des SGB Xl betroffen sein. (Statistische Amter des Bundes und der Liander 2010)

Gleichzeitig ist aufgrund der Personalverringerung in der Pflege in den Jahren 1996 bis 2008
(Isfort et al. 2010) von einer Zunahme der Anzahl der zu pflegenden Patienten pro Pflege-
fachperson auszugehen. Der DBfK beschreibt in diesem Zusammenhang fiir den stationaren
Bereich, dass bereits im Jahr 2008 eine Pflegefachperson durchschnittlich fir elf Patienten in
einer Schicht verantwortlich war. In der ambulanten Pflege belief sich die Zahl auf 14 Patien-
ten pro Schicht und fur Pflegefachpersonen, die in Pflegeheimen tatig waren, auf 20 Bewoh-
ner pro Schicht. (Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe 2009) Dieckhoff & Kilian haben
in 2011 die Pflegeschlissel in Pflegeheimen fiir 15 Bundeslindern (ausgenommen Bremen)
auf Grundlage der Landesrahmenvertrage der Pflegeheime (ohne Beriicksichtigung der Krifte
gemafd § 87b SGB XI und der Pflegestufe ,O") und die Pflegestufen eins bis drei berechnet
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und spezifiziert. Demnach versorgt eine Pflegefachperson in M-V in einem Pflegeheim 4,39
Patienten mit der Pflegestufe eins, 3,02 Patienten mit der Pflegestufe zwei und 2,03 Patienten
mit der Pflegestufe drei. Im Vergleich dazu versorgt in Baden-Wirttemberg eine Pflegefach-
person 3,0 Patienten mit der Pflegestufe eins, 2,25 Patienten mit der Pflegestufe zwei und
1,90 Patienten mit der Pflegestufe drei. M-V wies demzufolge bundesweit den schlechtesten
Personalschlissel auf. (Dieckhoff & Kilian 2011)

Auch im europdischen Vergleich versorgt eine deutsche Pflegefachperson in einer Schicht
deutlich mehr Patienten. Die Nurse forecasting in Europe Studie (RN4Cast Study), welche
in zwolf europdischen Landern im Zeitraum von 2009 bis 2011 durchgeflhrt wurde, hat den
Personalschlissel von Pflegefachpersonen in Krankenhdusern untersucht. Demnach ist euro-
paweit eine Fachkraft im Durchschnitt fiir sieben Patienten in einer Schicht verantwortlich.
Eine deutsche Pflegfachperson hat mit rund zehn Patienten pro Schicht ein deutlich héheres
Arbeitspensum. (Sermeus et al. 2011)

In der Konsequenz fiihrt ein erhdhter Personalschliissel in der Pflege zu einer zunehmenden
Arbeitsverdichtung und einer steigenden Arbeitsbelastung. Ein Berufswechsel oder Arbeitszeit-
verklrzungen der professionell Pflegenden kénnten die Folgen sein. (Isfort et al. 2012, Isfort et al.
2010) Vor dem Hintergrund, dass junge Bevolkerungsanteile zunehmend aus M-V abwandern
(siehe Kapitel 2.1) und somit weniger Familienmitglieder zur Pflegelibernahme vorhanden sind,
erscheint diese Entwicklung besonders besorgniserregend. Die pflegerische Versorgung der Pa-
tienten in der Hauslichkeit kann bereits heute in einigen Regionen M-Vs nicht mehr ausschliefs-
lich durch familidre und professionelle Pflege abgedeckt werden. In Bezug auf Betreuungs- und
Unterstiitzungsangebote gewinnen neue, innovative Konzepte zunehmend an Bedeutung.
Ehrenamtliche Helfer sind in diesem Zusammenhang als eine wichtige Ressource zu nennen.
(Bundesministerium ftr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2015a) Dabei liegt bundesweit
kein einheitliches und konsistentes Konzept zum Ehrenamt vor. Die bislang bestehenden Ehren-
amtskonzepte sind ortsgebunden und entsprechend den regionalen Gegebenheiten entwickelt
worden. (Zentrum fur Qualitat in der Pflege 2013)

Blrgerschaftliches Engagement in der Pflege fokussiert in M-V derzeit auf die ambulante Ver-
sorgung von Patienten und die Entlastung (pflegender) Angehoriger in drei Schwerpunkten: (a)
ehrenamtliche Betreuer im Rahmen des Betreuungsgesetzes, (b) ehrenamtliche Hospizhelfer in
Hospizvereinen und (c) ehrenamtliche Helfer im Kontext von niedrigschwelligen Betreuungsan-
geboten (siehe §45c SGB XI). (Deutscher Verein flr 6ffentliche und private Firsorge eV. 2014)
Wahrend ehrenamtliche Betreuer insbesondere fiir die Regelung der Angelegenheiten von Pa-
tienten nach §1901 des Blirgerlichen Gesetzbuches (BGB) verantwortlich sind, engagieren sich
ehrenamtliche Hospizhelfer vor allem in ambulanten und stationaren Hospizen. (GKV-Spitz-
verband 2010) Das Aufgabenfeld der ehrenamtlichen Hospizhelfer ist in der ,Rahmenverein-
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barung nach §39a Abs. 2 Satz 7 SGB V zu den Voraussetzungen der Forderung sowie zu Inhalt,
Qualitdt und Umfang der ambulanten Hospizarbeit” geregelt. (GKV-Spitzenverband 2010)
Demnach umfasst die ehrenamtliche Tatigkeit insbesondere die (a) Begleitung sterbender
Menschen, deren Angehorigen und Bezugspersonen sowie die (b) Hilfe beim Verarbeitungs-
prozess mit dem Sterben. Dies schliefit auch die Auseinandersetzung mit sozialen, ethischen
und religidsen Sinnfragen ein. (GKV-Spitzverband 2010) Das Ehrenamt im Rahmen der nied-
rigschwelligen Betreuungsangebote (§45c SGB XI) fokussiert auf die Betreuung von Patienten
mit eingeschrankter Alltagskompetenz (§45a SGB XI) und Pflegebedirftige im Sinne des SGB
XI. Mit diesem Ansatz sollen im Weiteren (pflegende) Angehorige durch bspw. stundenweise
Betreuung von Patienten in der Hauslichkeit unterstltzt und entlastet werden.

Fir eine Tatigkeit als ehrenamtlicher Helfer im Rahmen des §45c SGB Xl ist eine Qualifizie-
rung nach der Betreuungsangeboteforderrichtlinie Mecklenburg-Vorpommern (BetrAngFoR|
M-V) und die Betreuungsangebotelandesverordnung Mecklenburg-Vorpommern (BetrAngl-
VO M-V) erforderlich. Darin festgelegt ist, dass eine mindestens 20 stiindige Schulung zu
folgenden inhaltlichen Schwerpunkten erfolgen muss: (a) Basiswissen Krankheitsbilder und
Behandlungsformen der Pflege, (b) pflegende Angehdrige, (c) Umgang mit Patienten, (d) Me-
thoden der Beschiftigung und Betreuung, (d) Selbstmanagement und -reflexion sowie (e)
Zusammenarbeit mit professionellen Akteuren und weiteren ehrenamtlich Tatigen. Die ledig-
lich Ubergeordnete Vorgabe der Schulungsinhalte fiihrt dazu, dass derzeit kein einheitliches
Curriculum zur Schulung Ehrenamtlicher in M-V besteht. (Deutscher Verein fiir 6ffentliche
und private Frsorge eV. 2014) Das Projekt fir Pflege, Engagement und Qualifizierung (PEQ)
des Deutschen Vereins flr 6ffentliche und private Fiirsorge eV. soll dies andern. PEQ wird
vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF)) im Zeitraum vom
01.01. bis 3112.2015 gefordert. (Deutscher Verein flr offentliche und private Frsorge elV.
2015) Ziel ist es, ein modulares Curriculum fiir Ehrenamtliche zur Begleitung und Unterstit-
zung von Pflegebediirftigen und (pflegenden) Angehdrige zu entwickeln. Dazu wird in einem
ersten Schritt das Aufgaben- und Kompetenzprofil eines ehrenamtlich Tatigen entwickelt.
(Bundesministerium fr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2015b) Die Entwicklung des
modularen Curriculums mit Lernzielen, Lerninhalten und Lernmethoden schliefSt sich daran
an. Im Weiteren erfolgt die Entwicklung eines Leitfadens zur praktischen Umsetzung der
Qualifizierungsmafinahme. (Deutscher Verein flr 6ffentliche und private Fiirsorge eV. 2015,
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2015b) In der Folge sollen mehr
engagierte Menschen flr die Pflege gewonnen werden, um die professionelle Pflege quali-
fiziert und bedarfsgerecht unterstiitzen zu kdnnen. (Deutscher Verein fir 6ffentliche und
private Fursorge eV. 2015)



Seite 27

2.3

2.3.3 Erfordernis der Veranderung der kiinftigen Aufgabenteilung
in der regionalen Versorgung

Fir die kiinftige Deckung der medizinischen und pflegerischen Versorgungsbedarfe der Bevolke-
rung in M-V bedarf es der Entwicklung und Implementierung von innovativen Versorgungskon-
zepten, welche entsprechend den regional bestehenden Rahmenbedingungen gestaltet werden
mssen. Daraus resultiert das Erfordernis, sowohl die medizinische als auch die pflegerische Ver-
sorgung zu reformieren. Dieser Prozess schliefst neben der Restrukturierung von Aufgabenfeldern
einzelner Berufsgruppen auch die Neuverteilung von Tatigkeiten unter den Akteuren ein. (Dreier
et al. 20153, Dreier&Hoffmann 2013a, Dreier et al. 2012)

Dazu postulierte der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen (SVR) bereits im Jahr 2007 das Erfordernis einer Aufgabenneuverteilung zwischen den Akteu-
ren im Gesundheitswesen. Nach Ansicht des Rates stellt die verstéarkte arbeitsteilige Kooperation
aller am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen eine Grundlage dar. (Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007) Diese Form des Aufgabenneuzu-
schnitts kann nach Auffassung des Rates einen Losungsansatz fiir die regional bereits bestehende
bzw. kiinftig prognostizierte medizinisch-pflegerische Unterversorgung in einigen strukturschwa-
chen Bundeslandern wie M-V darstellen. In 2014 wiederholt und spezifiziert der Sachverstandi-
genrat seine Empfehlung fir einen Aufgabenneuzuschnitt und kommt unter anderem zu dem
Schluss, dass die multiprofessionelle Versorgung von chronisch Erkrankten zu einer Abnahme
von unndtigen Arzt-Patienten-Kontakten fithren kann. Der pflegerischen Profession sollten da-
bei Aufgaben mit mehr Eigenstandigkeit zukommen. (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2014) Ausgehend von den internationalen Erfahrungen muss
kiinftig verstarkt auf eine aufgabenorientierte Kooperation, Teamorientierung und eine grofSere
Gleichrangigkeit zwischen der Medizin und der Pflege fokussiert werden. (Robert Bosch Stiftung
20133, Kuhlmey et al. 2011, Hoppner & Kuhlmey 2009)

Eine erste rechtliche Legitimation zur Aufgabentiibertragung im Sinne der Delegation erfolgte mit
dem Inkrafttreten der sog. Delegationsvereinbarung (Vereinbarung zur Erbringung arztlich an-
geordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, Alten- oder Pflegeheimen oder in
anderen beschitzenden Einrichtungen gemafd §87 Abs. 2b SGB V) aus dem Jahr 2009. Die Dele-
gationsvereinbarung beinhaltet dabei die notwendigen Voraussetzungen fiir die Delegation adrzt-
licher Tatigkeiten an nichtérztliche Berufsgruppen, die zu versorgenden Patientengruppen sowie
die delegierbaren Tatigkeiten. (Kassendrztliche Bundesvereinigung 2009) Im Weiteren regelt die
Delegationsvereinbarung die qualifikatorischen Mindestanforderungen, die eine Person aufwei-
sen muss, um drztliche Tatigkeiten in Delegation Ubernehmen zu konnen. (Kassenarztliche Bun-
desvereinigung 2009) In 2013 erfolgte die Uberarbeitung der Delegationsvereinbarung aus dem
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Jahr 2009, indem ein Beispielkatalog von érztlichen delegierbaren Tatigkeiten definiert wurde. Die
rechtliche Grundlage der aktuellen Delegationsvereinbarung bildet der §28 Absatz 1 Satz 3 SGB V.
(Kassenarztliche Bundesvereinigung & GKV Spitzenverband 2013)

Deutschlandweit erfolgt sowohl im stationdren und als auch in der ambulanten Versorgung die
Ubertragung arztlicher Tatigkeiten an nichtmedizinische Berufsgruppen. (Offermanns & Berg-
mann 2008) Im ambulanten Versorgungsbereich wird die Umsetzung einer Aufgabenibertragung
dabei durch die zT. starke rdumliche Trennung der einzelnen Berufsgruppen und die getrennte
Abrechnung durch die Kranken- bzw. Pflegeversicherung erschwert. (Hoppner & Kuhlmey 2009)
Dennoch existiert auch fiir den ambulanten Versorgungsbereich eine Reihe von Modellprojekten,
die sich mit dem Aufgabenneuzuschnitt von Medizin und Pflege beschiftigen. Diese fokussieren
vornehmlich auf die Ubertragung von arztlichen Tatigkeiten auf Pflegefachpersonen in Delega-
tion. Die AGnES Studien, welche in M-V entwickelt wurden, sind in diesem Zusammenhang als
wegweisend zu betrachten (Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, Systemische In-
tervention). Im Zeitraum von 2005 bis 2008 erfolgte die Durchfiihrung der AGnES Studien in den
Bundeslandern M-V, Brandenburg, Sachsen und Sachsen-Anhalt. Priméres Ziel der Modellprojekte
war die Entlastung von Hausérzten. Dazu Gibernahmen speziell qualifizierte Pflegefachpersonen,
Arzthelferinnen und Medizinische Fachangestellte in unterversorgten bzw. von Unterversorgung
bedrohten Regionen arztliche Leistungen in Delegation. Dies erfolgte mehrheitlich im Rahmen
von Hausbesuchen bei den Patienten in der Hauslichkeit. Zu den Aufgaben zihlten u.a. (a) die
Beurteilung des Gesundheitszustands des Patienten, (b) das Monitoring der Patienten und (c) die
Unterstltzung von Angehdrigen. (Van den Berg et al. 2010, Van den Berg et al. 2009, Van den Berg
et al. 2007) Fur eine qualititsgesicherte Ubernahme der delegierten arztlichen Tatigkeiten erfolgte
im Projektrahmen die Entwicklung, Erprobung und Evaluation einer gleichnamigen Qualifizierung.
(Rogalski 2010, Dreier et al. 2010, Oppermann et. al. 2008, Rogalski et al. 2008) Die erfolgreiche
Evaluation der AGnES Studien und die positive Akzeptanz bei allen beteiligten Akteuren fiihrte
zur Erweiterung des §87 Abs. 2b SGB V, nachdem, ,,... drztlich angeordnete Hilfeleistungen anderer
Personen nach §28 Abs. 1 Satz 2 SGB V, die in der Hauslichkeit der Patienten in Abwesenheit des
Arztes erbracht werden, vergtitet werden.” (Van den Berg et al. 2010)

Ein weiteres Modellprojekt zur Delegation arztlicher Tatigkeiten an Plegefachpersonen ist die Del-
pHi-MV Studie (Demenz: lebensweltorientierte und personenzentrierte Hilfen in Mecklenburg-Vor-
pommern. (Thyrian et al. 2012, Thyrian et al. 2011) Das Dementia Care Management (DCM) Kon-
zept wurde flr das spezifische Krankheitsbild Demenz und die ambulante Versorgung entwickelt.
Mit dem DCM erfolgt sowohl eine bedarfsgerechte Betreuung der Menschen mit Demenz (MmD)
als auch eine individuelle Beratung, Anleitung und Schulung der (pflegenden) Angehérigen. Pflege-
fachpersonen tibernehmen als Dementia Care Manager unter anderem eine Koordinierungsfunkti-
on und arbeiten eng mit dem Hausarzt zusammen. So entscheidet der Hausarzt auf Grundlage der
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aktuellen Gesetzeslage als Hauptverantwortlicher des Versorgungsprozesses bspw. tiber die Wahl
der Initialdiagnostik zur Demenzerkrankung, Die Dementia Care Manager besuchen die MmD und
deren (pflegenden) Angehorige in der Hauslichkeit und erheben die Versorgungs- und Unterstiit-
zungsbedarfe anhand eines standardisierten Assessments. Auf Basis der Besuchsergebnisse erfolgen
anschliefiend in Kooperation zwischen den Dementia Care Managern und dem Hausarzt die Aus-
wahl der Behandlungsmethoden und die Entscheidung tiber die Notwendigkeit von pflegerischen
Leistungen und Unterstlitzungsmafinahmen aus dem sozialen Bereich. (Thyrian et al. 2012, Thyrian
et al. 2011) Zur Ubernahme der DCM Tatigkeiten wurde eine Weiterqualifikation entwickelt, er-
probt und evaluiert. Die Entwicklung des Curriculums erfolgte fiir die Berufsgruppen der Gesund-
heits- und Krankenpflege sowie Altenpflege. (Dreier & Hoffmann 2013b, Dreier et al. 2011)

Mit der kiinftig zunehmenden Komplexitdt der medizinisch-pflegerischen Versorgung der Be-
volkerung in M-V ist davon auszugehen, dass sich mit Blick auf die Aufgabenneuverteilung von
Medizin und Pflege fiir die pflegerische Profession neue, spezialisierte Aufgabenbereiche ergeben,
die Uber die Delegation hinausgehen. (Bals & Dielmann 2013, Wissenschaftsrat 2012)

Rechtliche Grundlage bildet das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz aus dem Jahr 2008, in dem die
modellhafte Erprobung der Erweiterung des Aufgabenfeldes flir Pflegefachpersonen gemafs §63
Abs. 3b und §63 Abs. 3c SGB V festgeschrieben wurde. Der §63 Abs. 3b SGBV fokussiert dabei
auf die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmittel sowie die inhaltliche Ausgestal-
tung der hauslichen Krankenpflege. Die heilkundliche Ubertragung arztlicher Tatigkeiten an Pfle-
gefachpersonen steht hingegen im §63 Abs. 3c SGB V im Mittelpunkt. (Deutsche Gesellschaft
fir Pflegewissenschaft 2013) Die inhaltliche Ausgestaltung des §63 Abs. 3¢ SGB V wurde dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) Ubertragen, welcher eine entsprechende Richtlinie im
Jahr 2011 entwickelt hat. Die Richtlinie ist in 2012 in Kraft getreten (Bals & Dielmann 2013) und
unterscheidet dabei zwischen tibertragbare diagnosebezogene heilkundliche Tatigkeiten und pro-
zedurenbezogene heilkundliche Tatigkeiten. (Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft 2013)
Im Weiteren ist die heilkundliche Aufgabentibertragung auf finf Indikationen beschrénkt: (a) Di-
abetes mellitus Typ |, (b)Diabetes mellitus Typ II, (c) chronische Wunden, (d) Hypertonie und
(e) Demenz. (Gemeinsamer Bundesausschuss 2012) Die heilkundliche Aufgabentbertragung fiir
die fUnf Krankheitsbilder setzt eine spezifische Qualifikation der Pflegefachperson voraus. Die-
se ist als Zusatzqualifikation auf Hochschul- und/oder Fachschulebene zu erwerben. (Deutsche
Gesellschaft fir Pflegewissenschaft 2013) Fr eine Realisierung von Modellprojekten miissen Ver-
einbarungen zwischen den Kostentragern (Krankenkassen und/oder Kassenarztlichen Vereini-
gungen) und den Leistungserbringern (Vertragsarzt, ambulante oder stationare Pflegeeinrichtung
bzw. Krankenhaus) geschlossen werden. (Bundesverband Pflegemanagement 2012) Eine positive
Evaluation der Modellprojekte vorausgesetzt, ist die Ubernahme der heilkundlichen Ubertragung
arztlicher Tatigkeiten an Pflegefachpersonen in die Regelversorgung vorgesehen.
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Bundesweit existiert bislang kein Modellprojekt fiir die heilkundliche Aufgabeniibertragung. Dies
ist auf die mit der G-BA Richtlinie verbundenen komplizierten Umsetzungsvoraussetzungen zu-
rlckzufthren. (Szepan 2013) Kritisch zu betrachten ist, dass einige in der Richtlinie aufgefiihrte
Tatigkeiten Mediziner zugeordnet wurden, die seit vielen Jahren von Pflegefachpersonen in der
Praxis ibernommen werden. Dazu gehoren u.a. das Wundmanagement, die Stomatherapie oder
die Verlaufsdokumentation. (Deutsche Gesellschaft fir Plegewissenschaft 2013) Die Realisierung
eines Modellvorhabens wird zusétzlich durch die Vorgabe erschwert, dass Pflegefachpersonen
vor der Aufgabeniibernahme je eine spezifische Qualifizierung zu den fuinf Krankheitsbildern ab-
solvieren miissen. Die Entwicklung der Qualifizierungen steht bislang aus. Im Weiteren sollen die
flnf Qualifizierungen an Berufs- und Hochschulen durchgeftihrt werden. Dies resultiert fir die Be-
rufs- und Hochschulen zu einer Erweiterung der Lehrinhalte in den dreijahrigen Pflegeausbildun-
gen und den grundstandigen bzw. ausbildungsintegrierenden Studiengingen. Offen bleibt auch,
ob und wieviel Berufserfahrung Pflegefachperson nachweisen mussen, um arztliche Aufgaben in
Substitution tbernehmen zu kénnen. (Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2014) Diese Situationsbeschreibung macht das Erfordernis der Uberarbeitung
der bestehenden G-BA Richtlinie zur heilkundlichen Aufgabeniibertragung evident. Der Sachver-
standigenrat schlagt dazu vor, die Voraussetzungen fiir die Umsetzung eines Modellprojektes zu
minimieren. (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014)

2.3.4 Innovative Versorgungskonzepte: zwei Beispiele aus dem
Landkreis Vorpommern-Greifswald

Modellvorhaben der Raumordnung (MORO Projekte)

Das Modellvorhaben Raumordnung ist ein Aktionsprogramm zur regionalen Daseinsvorsorge
und stellt ein Beispiel fir die Entwicklung eines innovativen Versorgungskonzeptes im Land-
kreis Vorpommern-Greifswald (LK VG) dar. Das Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stad-
tentwicklung (BMVBS) forderte dieses Programm im Zeitraum vom 15.10.2012 bis 30.09.2013.
Ziel war es, innovative, raumordnerische Handlungsansétze zu entwickeln, zu erproben sowie
nachhaltig umzusetzen. (Landkreis Vorpommern-Greifswald 2015) Insgesamt wurden bundes-
weit 21 Modellregionen fiir das MORO Vorhaben ausgewahlt. Zwei Modellregionen befinden
sich im Bundesland M-V: (a) das Amt Peenetal/Loitz und (b) der regionale Planungsverband
Westmecklenburg. Das MORO Projekt fokussierte dabei auf folgende Schwerpunkte:

«  Mobilitat/Offentlicher Personennahverkehr (OPNV)

+  Medizinische Versorgung

«  Pflege

+  Schulentwicklung
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«  Kinderbetreuung

+  Senioren

«  Brandschutz

« Jugendarbeit (Landkreis Vorpommern-Greifswald 2015)

Die Modellregion Peenetal/Loitz hat sich in ihrem Projekt schwerpunktmafiig mit folgenden

Aspekten beschéftigt:

«  Mobilitat

+  Medizinische Versorgung

+  Regionale Produkte

+ Innenentwicklung sowie Stadt-Umland Beziehungen

«  Brandschutz (Landkreis Vorpommern-Greifswald 2015)

Ziel war es, anhand von Szenarien eine Regionalstrategie flir den Amtsbereich Peenetal/Loitz

hinsichtlich der eben genannten Arbeitsschwerpunkte zu entwickeln. (Amt Peenetal/Loitz

2012a) Dazu erfolgte die Einrichtung von vier Arbeitsgruppen: (1) Naturnah leben, (2) Natur-

nah lernen, (3) Naturnah arbeiten und (4) Naturnah erholen. Die Arbeitsgruppen erhoben

Daten zu den jeweiligen Themen und erarbeiteten Szenarien fiir die zuklnftige Entwicklung

anhand der Ergebnisse der Datenerhebung. Diese Szenarien stellen die Grundlage fir die Ent-

wicklung einer Regionalstrategie dar. Die Entwicklung der Regionalstrategie erfolgte dabei

durch das Amt Peenetal/Loitz. (Amt Peenetal/Loitz 2012b)

So wurden beispielsweise fuir die medizinische Versorgung im Amt Peenetal/Loitz bis zum

Jahr 2030 folgende strategische Ziele entwickelt:

«  Erhalt der medizinischen Versorgung

+  Sicherstellung einer Grundmobilitdt in die umliegenden Facharztzentren

«  Erhalt des Zugangs zu hausarztlicher Versorgung

«  Unterstiitzung bei der Koordinierung von Mobilitatsbedarfen

«  Verbesserte Kooperation

«  Unterstlitzung von Aktivitaten zur Verbesserung des Gesundheitsbewusstseins jlingerer
und alterer Menschen (Amt Peenetal/Loitz 2013)

Initiative Leben und Wohnen im Alter (ILWiA)

Hintergrund der Initiative Leben und Wohnen im Alter (ILWiA) sind die Herausforderungen
hinsichtlich der Aufrechterhaltung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung im landli-
chen Raum sowie die mangelnde Erreichbarkeit von gesundheitsbezogenen Dienstleistungen
fir dltere Menschen. Das Projekt erfolgte im Zeitraum von September 2014 bis Mérz 2015.
Ziel war es, ein Integrationskonzept fiir die zukiinftige Sicherstellung der gesundheitlichen
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Versorgung in der Modellregion Amt Peental/Loitz zu entwickeln. Das Projekt wurde vom

LK VG gefordert und vom Technologiezentrum Vorpommern als Koordinator federfiihrend

umgesetzt. Im Weiteren waren das Klinikum Karlsburg und der Lehrstuhl fir Allgemeine

Betriebswirtschaftslehre und Gesundheitsmanagement der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat

Greifswald (EMAU) als Kooperationspartner beteiligt. (Gieseler et al. 2015) ILWIiA untersuchte

dabei folgende Fragestellungen:

«  Welche gesundheitlichen Leistungen sind in der Region erforderlich und gewlinscht?

«  Welche Leistungstrager sind vorhaben?

«  Welche Ansidtze zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung sind vorhanden?

«  Wie kann eine Zusammenarbeit der Akteure langfristig organisiert werden, um bspw.
Doppelbehandlungen zu vermeiden?

+  Wie kénnen Schnittstellen zwischen den Akteuren besser genutzt werden? und

«  Wiekonnen technische Assistenzsysteme die Prozesse unterstltzen? (Gieseler et al. 2015)

Zur Beantwortung der Fragestellung erfolgte die Nutzung der Ergebnisse zur Datenerhebung aus

dem MORO Projekt hinsichtlich der Demographie, Mobilitat, Gesundheit und Notfallversorgung

der Bevolkerung im Amt Peenetal/Loitz. Daran schlossen sich Experteninterviews mit Vertretern

der Gemeinde, der Medizin, der Notfallversorgung und der Pflege an. Die Ergebnisse der Experten-

interviews wurden mit allen Akteuren der Region im Amt Peenetal/Loitz im Rahmen eines Work-

shops diskutiert. Gleichzeitig erfolgte die Entwicklung von Losungsansdtzen, die die Ausgangsba-

sis fur die Entwicklung eines Integrationskonzeptes flr die kiinftige gesundheitliche Versorgung

der Bevolkerung im Amt Peental/Loitz darstellten. Das Integrationskonzept zielt darauf ab, durch

ein sektorentibergreifenden, integriertes Management eine verbesserte Ausnutzung vorhandener

Ressourcen zu erreichen. Dies soll durch die Einrichtung einer sog. Leitstelle erfolgen. Die Leitstelle

ist fur die Informationsbereitstellung und Koordination verschiedener Dienstleistungen zustandig:

+  Koordination von Sammelfahrten und -bestellungen

+  Koordination von AufSensprechstunden und Hausbesuchen

+  Koordination von Krankenhaustransporten

«  Koordination von Facharztbesuchen in der Region

«  Koordination von mobilen Dienstleistern

« Information zu regionalen (ortsbezogenen) Gesundheitsdienstleistern

«  Annahme von gesundheitlichen Anliegen und zeitnahe Weiterleitung an entsprechende
Gesundheitsdienstleister

«  Entwicklung von Handlungsangeboten bei gesundheitlichen Anliegen (Gieseler et al. 2015)

Fur die Installation der Leitstelle bestehen zwei Maglichkeiten: (a) Integration der Leitstelle in

die Rettungswache Loitz oder (b) die Erweiterung des Tatigkeitsbereiches der vorhandenen

Leitstelle in Greifswald.
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Zusammenfassend besteht die primére Funktion der Leitstelle in der sektoreniibergreifenden
und individuellen Auswahl (z.B. Vermittlung an einen ambulant tatigen Hausarzt, Hilfe bei der
Terminvergabe fir einen Facharzt, Kontaktvermittlung zu einem ambulanten oder stationaren
Pflegeangebot) von Gesundheitsleistungen fiir Patienten im Amt Peenetal/Loitz. Dabei sollen
auch bereits entwickelte, wissenschaftlich erprobte und evaluierte innovative Versorgungskon-
zepte wie z.B. das AGnES Konzept oder Telemedizin (insbesondere das Telemonitoring) als
Synergieeffekte eingesetzt werden, um die Patienten bedarfsgerecht medizinisch-pflegerisch
versorgen zu konnen. (Gieseler et al. 2015)

Flr eine nachhaltige Implementierung einer Leitstelle erfolgte abschliefend eine Biirgerbefragung.
Insgesamt beteiligten sich N=208 Biirger an der schriftlichen Fragebogenerhebung. Der Uiberwie-
gende Anteil (96%, n=201) beflirwortet, dass verschiedene Gesundheitsdienste tiber eine Leitstelle
zu erreichen waren. Dabei sollte die Leistelle taglich zwischen 8.00Uhr und 18.00Uhr erreichbar
sein. Hinsichtlich der Verortung gibt etwas mehr als die Halfte der Befragten an (51,2%), dass die
Leitstelle in Loitz angesiedelt werden sollte. Weitere 45,8% sind der Ansicht, dass die Verortung
der Leitstellung nicht von Belang ist, solange diese eingerichtet wird. Nahezu drei Viertel der Be-
fragten (70,5%) ware darlber hinaus bereit, eine Gebtihr fir die Inanspruchnahme der Dienste
der Leitstelle zu entrichten. Die Inanspruchnahme von Leistungen, die von Pflegefachpersonen
tibernommen werden, die vormals durch Arzte durchgefiihrt wurden, befiirworten 83,5% der
Befragten. Die Blrger im Amt Peental/Loitz verweisen in diesem Zusammenhang auf die guten
Erfahrungen mit den Gemeindeschwestern, die es bereits schon einmal gab. (Gieseler et al. 2015)
Der Inanspruchnahme von telemedizinischen Angeboten stehen die Befragten hingegen kritischer
gegenlber. 53% gaben an, dass sie kiinftig keine telemedizinischen Dienstleistungen in Anspruch
nehmen maéchten. Hintergrund sei ein mangelndes Vertrauen in die Technik. (Gieseler et al. 2015)
Insgesamt wurde das Integrationskonzept mit der Leistelle von der Bevolkerung im Amt Peenetal/
Loitz positiv bewertet und als Unterstiitzung fUr &ltere und vor allem immobile Patienten betrach-
tet. Im Weiteren erfolgt eine Vernetzung der Akteure in den verschiedenen Versorgungssektoren
und damit eine koordinierte Abstimmung der Gesundheitsversorgung. Dies kann in der Folge zu
einer Verbesserung des Informationsaustausches zwischen Akteuren und zur Vermeidung von
Doppelbehandlungen beitragen. (Gieseler et al. 2015)

2.3.5 Anpassungserfordernis von Ausbildungsstrukturen
in der Pflege und der Medizin

Aus dem ILWIA Projekt und den vorangegangenen Kapiteln in 2.3 wird ersichtlich, dass sich kiinftig
das Aufgabenspektrum der Pflege verandern wird und das PAlegefachpersonen neue Versorgungs-
aufgaben bernehmen, welche aus dem Aufgabenneuzuschnitt von Pflege und Medizin resultieren.



Seite 34

2.3

Dies erfordert Veranderungen in der pflegerischen Ausbildung. Diese Veranderungen sollten die Ab-
solventen auf die kiinftig verstarkte Kooperation und das multiprofessionelle Arbeiten vorbereiten.
Dazu sollte nach Ansicht des Wissenschaftsrates ein Ausbau der hochschulischen Qualifikation
von Pflegefachpersonen erfolgen. (Wissenschaftsrat 2012) Die Weiterentwicklung der akademi-
schen Pflegeausbildung in Deutschland erfordert nach Friedrichs & Schaub zunéchst die Beschrei-
bung des Mehrwerts von akademisch ausgebildeten Pflegefachpersonen gegeniiber examinierten
Pflegekraften, die an einer Schule des Gesundheitswesens ausgebildet wurden. Nach deren Auffas-
sung liegt der Mehrwert in der verbesserten Qualitdt des beruflichen Handels und in der Verbes-
serung der ganzheitlichen pflegerischen Versorgung der Bevolkerung. (Friedrichs & Schaub 2013)
Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung der Pflege geht dennoch davon aus, dass
kiinftig weiterhin Uberwiegend berufsgebildete Pflegefachpersonen in der Pflege tatig sein werden.
Nur eine begrenzte Anzahl von akademisch ausgebildeten Pflegefachpersonen ist nach ihrer An-
sicht fir die pflegerische Patientenversorgung erforderlich. Hintergrund ist, dass die Kompetenzen
der Absolventen mit einem Bachelorabschluss die Bedarfe in der Versorgungspraxis Ubersteigen
und dass davon auszugehen ist, dass eine Beschaftigung von akademischen Pflegefachpersonen zu
einer Kostensteigerung im Gesundheitswesen fiihrt. (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012)

Diese Befiirchtungen kdnnten einen Erklarungsansatz darstellen, warum die vom Wissenschafts-
rat geforderte Anzahl von 10 bis 20% akademisch auszubildenden Pflegefachpersonen bislang nur
minimal (ein bis zwei Prozent) erreicht worden ist. (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen 2014) Dennoch empfiehlt der Rat den Ausbau von Studiengang-
kapazititen und die Schaffung weiterer Professuren und Lehrstihle. (Wissenschaftsrat 2012) Ziel
der Studiengdnge sollte es sein, die Absolventen fiir die kiinftige Versorgungssituation adaquat zu
qualifizieren. Der Wissenschaftsrat pladiert daher fiir Bachelorausbildungen, die fiir eine unmit-
telbare Pflegetatigkeit am Patienten befdhigen (Wissenschaftsrat 2012) Die Bachelorstudienginge
sollten dabei primérqualifizierend generalistisch ausgerichtet sein, an die sich konsekutive Master-
studiengange fir eine Spezialisierung in einem Arbeitsfeld der Pflege anschliefien. (Rogalski et al.
2012, Dreier et al. 2012) Gleichzeitig ist nach Ansicht des Rates bei der Entwicklung von Studien-
gangen darauf zu achten, eine vertikale Durchldssigkeit zu gewahrleisten. Dazu ist es erforderlich
Anerkennungsverfahren zu entwickeln, um Pflegefachpersonen mit einer Berufsausbildung ohne
formale Hochschulzugangsberechtigung eine akademische Pflegeausbildung zu ermaglichen.

Flr das Bundesland M-V soll dazu beispielhaft ein mogliches, gemeinsames akademisches Aus-
bildungsmodell zwischen der UMG und dem Fachbereich Gesundheit, Pflege, Management der
Hochschule Neubrandenburg (FB GPM HS NB) beschrieben werden. (siehe Abbildung 5) Die
rechtliche Grundlage bildet der §4 Abs. 6,7 des Krankenpflegegesetzes (KrPIG) und §4 Abs. 6,7
des Altenpflegegesetzes (AltPIG). Mit dem gemeinsamen akademischen Ausbildungsmodell wird
der Forderung des Wissenschaftsrates Rechnung getragen, der fiir eine verstarkte Verzahnung der
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historisch getrennten Ausbildungsginge von Medizin und Pflege pladiert. (Wissenschaftsrat 2012)
Flr das Studiengangmodell gelten als Zugangsvoraussetzung das Abitur bzw. die Fachhochschul-
reife. Im Weiteren konnen Pflegepersonen mit einer mindestens zweijahrigen Berufsausbildung
und einer dreijdhrigen Berufserfahrung sowie einer zusétzlichen fachgebundenen Hochschulzu-
gangsprifung an dem Studienprogramm teilnehmen. Damit kdnnen folgende Personen das aka-
demische Pflegeausbildungsmodell absolvieren:

(a) Abiturienten

(b) Bewerber mit Fachhochschulzugangsberechtigung

(c) Berufsqualifizierte mit Abitur

(d) Berufsqualifizierte mit Fachabitur

(e) Beruflich Qualifizierte in der Pflege (mindestens zweijahrige Berufsausbildung

und dreijahrige Berufserfahrung) (Dreier et al. 2015a)

Abitur/ Berufsausbildung in der Pflege
Fachhochschulreife (mindestens zweijahrig)

v 3 Jahre Berufserfahrung

und fachgebundene
Hochschulzugangspriifung

. 4

Universititsmedizin Greifswald/Fachbereich Gesundheit, Pflege,
Management der Hochschule Neubrandenburg
Kooperativer generalistischer Bachelorstudiengang
,Medizinisch-pflegerische Versorgung in der Region”
,Regional Health Care Nursing” (7 Semester)

D 4 . 4

Universitaitsmedizin Greifswald Fachbereich GPM der HS NB
Master (Spezifikation) Master
,Pflegewissenschaft” ,Pflegemanagement”
,Gerontopsychiatric Care" ,Pflegepadagogik”
JIntensive Care" (4 Semester)

,Palliative Care
(3 Semester)

Abbildung 5: Gemein-
sames akademisches
Pflegebildungskonzept
zwischen der UMG und
des FB GPM HS NB;
Dreier et al. 2015a
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Das gemeinsame Studiengangkonzept setzt sich aus einem primarqualifizierenden generalisti-
schen Bachlorstudiengang und einem konsekutiven Masterstudiengang zusammen.

Der Bachelorstudiengang fokussiert auf eine grundstandige, theoretische und praktische Aus-
bildung fiir die Pflege der Menschen in allen Altersgruppen. Er umfasst insgesamt sieben Se-
mester und beinhaltet einen Workload von 210 Credits. Der konsekutive Master bietet eine
Spezialisierung in folgenden Schwerpunkten: (1) Pflegewissenschaft, (2) Gerontopsychiatric
Care, (3) Intensive Care oder (4) Palliative Care. Wihrend die Spezialisierung ,Pflegewissen-
schaft” darauf abzielt, einen Beitrag zu Sicherung des pflegewissenschaftlichen Nachwuchses
zu leisten, sollen die drei weiteren Schwerpunktsetzungen eine spezifische Weiterqualifikation
in praktischen Arbeitsfeldern der Pflege ermdglichen. Die Studiendauer des Masters betragt
drei Semester und umfasst einen Workload von 90 Credits. (Dreier et al. 2015b)

Die Umsetzung des gemeinsamen Studiengangmodells soll zunichst im Modell erfolgen und
begleitend evaluiert werden. Dieses Vorgehen zielt darauf ab, ein an den Praxisbedarfen ausge-
richtetes akademisches Pflegebildungskonzept fiir M-V entwickeln zu kénnen.

Dieses Ziel soll auch im Rahmen des Medizinstudiums fiir die Absolventen erreicht werden. Die
sich kiinftig verandernden Anforderungen an den Arztberuf sowie das Erfordernis der verstarkten
interdisziplindren und interprofessionellen Kooperation stellen die zwei primaren Argumente fir
eine Anpassung der Medizinerausbildung dar. Mediziner miissen im Rahmen ihres Studiums und
wahrend ihrer Weiterbildung flr eine umfassende Gesundheitsversorgung der Bevolkerung nach
dem neusten Stand der Wissenschaft qualifiziert werden. (Fischer 2012) Dazu hat der Wissen-
schaftsrat im Jahr 2074 Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutsch-
land veroffentlicht. (Wissenschaftsrat 2014) Nach seiner Ansicht sind folgende Grundsatze bei der
Weiterentwicklung des Medizinstudiums von besonderer Bedeutung: (a) Kompetenzorientierung,
(b) integrierte, patientenorientierte Curricula, (c) wissenschaftliche Kompetenzen, (d) interprofes-
sionelle Ausbildung und (e) Fokussierung auf Studieninhalte. (Wissenschaftsrat 2014)

Im Rahmen der Kompetenzorientierung sollte sich das kiinftige Medizinstudium nicht wie
bislang auf traditionellen Fichern fokussieren, sondern verstarkt eine an den &rztlichen Rol-
len und die dazu erforderlichen Kompetenzen orientierte Lehre erfolgen. Die Vermittlung der
Lehrinhalte sollte dabei tiberwiegend fachertibergreifend und in organ- und themenzentrierten
Modulen umgesetzt werden. Bereits zu einem frithen Zeitpunkt des Medizinstudiums muss zu
den theoretisch vermittelten Grundlagen ein umfassender Praxisbezug beispielsweise durch Pa-
tientenkontakte hergestellt werden. Wissenschaftliches Denken und Handeln stellt dabei eine
unabdingbare Voraussetzung dar. Wissenschaftliche Kompetenzen sollten dabei Giber mehrere
Semester und aufeinander aufbauend durch die Medizinstudierenden erworben werden. Ein
kompetenzbasiertes Curriculum in der Medizin schliefSt ebenfalls das Lernziel der Befahigung
zur Interaktion und Kooperation mit anderen Medizinern sowie mit Angehdérigen von Gesund-
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heitsberufen ein. Daher empfiehlt der Wissenschaftsrat kiinftig verstarkt Lehrveranstaltungen
von Human-, Zahnmedizinern, Pflege, Therapieberufen und Hebammen starker miteinander zu
vernetzen. (Wissenschaftsrat 2014) In den gemeinsamen Lehrveranstaltungen sollten Konzepte
und Standards der interdisziplindren und interprofessionellen Zusammenarbeit vermittelt wer-
den. Dies kann unter anderem durch Fall- und Rollenspiele bzw. Simulationstrainings in so ge-
nannten Skill Labs gelibt und im Rahmen von Praxisphasen (z.B. in Famulaturen) in konkreten
Versorgungssituationen angewendet werden. Somit sollte sich das Medizinstudium kiinftig auf
ein Kerncurriculum, welches fiir alle Studierenden verpflichtend ist, fokussieren. Dazu ist es er-
forderlich, einen grundlegenden und einheitlichen Lernzielkatalog zu entwickeln. Damit ergibt
sich fur die Medizinstudierenden die Moglichkeit, starker als bislang, individuelle Schwerpunkte
setzen zu konnen und damit eine starkere Eigenverantwortlichkeit fir den Fortschritt des Stu-
diums zu erhalten. (Wissenschaftsrat 2014)
Diese Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizincurriculums haben unmittelbare Aus-
wirkungen auf die Organisation und die Struktur des Studiums. So sollte nach Ansicht des
Wissenschaftsrates die so genannten M1 Priifung (Arztliche Priifung nach dem ersten Aus-
bildungsabschnitt) bundeseinheitlich geregelt werden und nach dem sechsten Fachsemester
stattfinden und nicht wie bislang nach dem vierten. Hintergrund ist, dass die verstarkte Inte-
gration von klinischen und klinisch-praktischen Lehrinhalten in den ersten Ausbildungsjahren
sowie die zunehmende Vermittlung von wissenschaftlichen Kompetenzen nicht innerhalb der
ersten vier Semester erfolgen kann. Im Weiteren ist es erforderlich, die insgesamt drei Staats-
prifungen (M1 bis M3) neu auszurichten. Lerninhalte sollten nicht langer getrennt abgefragt
werden, sondern starker auf die kombinierte Anwendung von Wissen, Fertigkeiten und Fahig-
keiten fokussieren. Dazu sind nach Ansicht des Wissenschaftsrates weitere wissenschaftliche
Untersuchungen erforderlich. (Wissenschaftsrat 2014)
Aus dem Anspruch, kiinftig die Schwerpunktsetzung und Wahlfreiheit im Medizinstudium zu
erhéhen, ergeben sich ebenfalls Anderungen in der Struktur des Praktischen Jahres (PJ). Der Wis-
senschaftsrat empfiehlt dazu, dass PJ kiinftig in vier Ausbildungsabschnitte in einem Umfang von
je 12 Wochen zu untergliedern. Dabei sollten neben den beiden Pflichtabschnitten Innere Medi-
zin und Chirurgie zwei weitere Facher aus mindestens drei wahlbar sein. (Wissenschaftsrat 2014)
Fir die Umsetzung der Veranderungen im Medizinstudium erfolgte bereits im Jahr 2009 die
Einrichtung einer Modellklausel nach der Approbationsordnung fir Arzte (AApprO). Die
AApprO regelt die Studienablauf, die Studieninhalte sowie die zu erbringenden Priifungsleis-
tungen. Der §41 AApprO erlaubt demnach folgende Abweichungen:
«  Verzicht auf den ersten Abschnitt der arztlichen Priifung (M1). Jedoch muss durch ein
Aquivalent der Nachweis tiber das Vorhandensein der in der AApprO geforderten Kennt-
nisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten erfolgen.
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«  Flexibilisierung der Ableistung des Krankenpflegedienstes, des Erste Hilfe Kurses und der
Famulatur.

«  Ableistung des PJs.

«  Einbezug von Krankenhdusern, arztlichen Praxen und andere Einrichtung der ambulanten,
arztlichen Krankenversorgung zu jedem Zeitpunkt der Ausbildung. (Wissenschaftsrat 2014)

Primares Ziel dieser Modellklausel ist die engere Verzahnung von vorklinischen und klinischen

Ausbildungsinhalten.

Deutschlandweit existieren derzeit an neun Standorten (Aachen, Berlin, Disseldorf, Ham-

burg, Hannover, Kéln, Mannheim, Oldenburg und Witten/Herdecke) Medizinstudienginge

nach der Modellklausel, die so genannten Modellstudiengange Medizin. Wiahrend die Uni-

versitdit Mannheim das P) neu konzipiert hat, verzichten die anderen Universitaten auf die

Durchfithrung der M1 Priifung nach dem Regelcurriculum Medizin. (Wissenschaftsrat 2014)

2.4 Strategische Malinahmen

2.41 Primardatenerhebung zur Personalsituation in der Pflege

Hintergrund

Ausgehend von der in Kapitel 2.2.2 und Kapitel 2.3.2 beschriebenen Personal- und Versor-
gungssituation in der Pflege ist kiinftig davon auszugehen, dass die pflegerische Versorgung
in M-V nicht flichendeckend sichergestellt werden kann. Grundlage dieser Prognose sind
Hochrechnungen, die auf Sekundardaten des Statistischen Bundesamtes beruhen. Darauf ba-
sierend beschreiben unter anderem Rothgang et al, dass bis zum Jahr 2030 voraussichtlich
13.713 Pflegefachpersonen fiir die pflegerische Versorgung der Bevolkerung in M-V fehlen
werden (ambulant: 4.886, stationar 8.827). (Rothgang et al. 2012) Diese Hochrechnung wird
zusatzlich durch die Tatsache verscharft, dass die derzeitige Anzahl der Auszubildenden in der
Pflege nicht ausreicht, um den personellen Wiederbesetzungsbedarf decken zu kénnen. Im
Weiteren ist eine zunehmende Abwanderung von Absolventen in andere Bundeslander nach
Beendigung der Pflegeausbildung zu beobachten. Zum exakten Anteil des Weggangs von
Pflegefachpersonen liegen derzeit keine Daten vor.

Um kinftig die pflegerische Versorgungsplanung auf Basis von tatsachlichen vorhandenen
pflegerischen Versorgungsbedarfen der Bevolkerung und den existenten personellen Ressour-
cen vornehmen zu koénnen, ist eine Primardatenerhebung zur Personalsituation einschliefSlich
der Befragung von Auszubildenden in Pflege unerldsslich.



Seite 39

2.4

Ziel

Ziel der Datenerhebung sollte es sein, einen Ist-Zustand der pflegerischen Personalsituation
in M-V zu erhalten, um darauf basierend eine evidenzbasierte Personalplanung entwickeln
zu kénnen. Die Befragung der Auszubildenden in der Pflege sollte primar darauf fokussieren,
Griinde und Motivatoren fiir eine Abwanderung in ein anderes Bundesland nach Beendigung
der Pflegeausbildung zu identifizieren. Dies kann eine Ausgangsbasis flr die Entwicklung eines
MafSnahmenkatalogs darstellen mit dem Ziel, Absolventen der Pflege fiir eine Tatigkeit im
Land M-V zu gewinnen und zu halten.

Empfehlungen zur Umsetzung

1. Die Mitglieder der Strategiegruppe erachten die wissenschaftliche Erfassung und Untersu-
chung der Veranderungen in der pflegerischen Personalsituation als wichtige MafSnahme, um
kiinftig die Folgen flr die pflegerische Versorgungslandschaft moglichst verldsslich ableiten
zu konnen. Die Identifikation von regionalen Unterschieden ist dabei von besonderer Bedeu-
tung, um bestehende bzw. kiinftig zu erwartende Versorgungsengpasse und Qualitdtsdefizite
frithzeitig erkennen zu kdnnen und entsprechende gezielte Gegenmafinahmen einzuleiten.

2. Die Strategiegruppe empfiehlt daher eine landesweite Primardatenerhebung zur Personalsi-
tuation in den ambulanten, teilstationdren und stationdren Pflegeeinrichtungen:
a. Items: Struktur der Einrichtung, Mitarbeiter (Anzahl der Mitarbeiter, Alter, Geschlecht),
Qualifikationsmix (Fachkrifte, Hilfskrafte, angelernte Mitarbeiter, ehrenamtlich Tatige
etc.); Mitarbeiterbefragung: Arbeitsverhiltnis (Vollzeit/Teilzeit), Dauer der Arbeitstatigkeit,
Motivatoren fiir eine Tatigkeit in der Pflege
b. Voraussichtliche Projektdauer und geschitzte benotige finanzielle Ressourcen:
24 Monate, 400.000,00€
c. Fordermoglichkeiten: Robert Bosch Stiftung, Ministerium fiir Arbeit, Gleichstellung
und Soziales M-V

3. Zur Identifikation des Anteils der Pflegefachpersonen, die nach ihrer Ausbildung eine Ta-
tigkeit aufSerhalb von M-V beginnen und die Griinde sowie Motivatoren beschreiben zu kén-
nen, empfiehlt die Strategiegruppe eine Befragung der Auszubildenden der Pflege im dritten
Ausbildungsjahr. Die Befragung sollte dabei kurz vor Beendigung der Ausbildung (ca. ein vier-
tel Jahr vor Ausbildungsabschluss) an allen beruflichen Schulen des Gesundheitswesens und
den Weiterbildungstragern in M-V erfolgen.

a. Items: Auszubildende (Anzahl der Auszubildenden der Einrichtung, Anzahl der Auszu-

bildenden im dritten Lehrjahr, Alter, Geschlecht); Befragung der Auszubildenden: Arbeits-
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platzzusage (ja/nein), Bundesland des Arbeitsplatzes, sofern der Arbeitsplatz nicht in M-V
ist, was sind die Griinde flr eine geplante Abwanderung

b. Voraussichtliche Projektdauer und geschitzte benétige finanzielle Ressourcen:

2 Jahre, 250.000,00€

c. Fordermoglichkeiten: DFG Einzelantrag,

4. Im Weiteren spricht sich die Strategiegruppe dafiir aus, die Befragung aller Pflegeeinrich-
tungen zur Personalsituation und den Auszubildenden kontinuierlich im Sinne eines regel-
mafdiigen Monitorings fortzufithren, um Veranderungen in der Personalsituation friihzeitig
zu erkennen und Hochrechnungen flr die kiinftigen Entwicklungen vornehmen zu kénnen.
Dazu schlagt die Strategiegruppe vor, dass die Befragung jahrlich in einer Zufallsstichprobe in
den ambulanten, teilstationdren und stationdren Pflegeeinrichtungen sowie bei den Auszubil-
denden der Pflege erfolgt.

5. Die Ergebnisse der Befragungen sollten nach Ansicht der Strategiegruppe neben der wis-
senschaftlichen Publikation insbesondere den Leistungserbringern, den Akteuren der Landes-
regierung M-V sowie den kommunalen Steuerungs- und Planungskomitees zuganglich ge-
macht werden, um darauf basierend gezielte Veranderungen flr die Personalplanung und die
Arbeitsbedingungen in der Pflege ableiten zu kdnnen. Die Strategiegruppe empfiehlt dazu,
die Ergebnisse der Untersuchung der Arbeitsgruppe ,Gemeinsame Initiative zur Sicherung
des Pflegepersonals in M-V* des Landespflegeausschusses zu iibergeben. Im Weiteren regt die
Strategiegruppe an, dass die Arbeitsgruppe des Landespflegeausschusses basierend auf den
Untersuchungsergebnissen einen MafSnahmenkatalog entwickelt, um Absolventen der Pflege
far eine Tatigkeit in M-V zu gewinnen und zu halten.

2.4.2 Anpassung von bestehenden Personalkonzepten in der Medizin

Hintergrund

Im Rahmen der medizinischen Versorgung ist ein zunehmender Anteil an Frauen zu verzeich-
nen. Wihrend der Frauenanteil im Jahr 1997 noch 36% der insgesamt 283.00 Arzte betrug,
waren in 2007 bereits 41% der insgesamt 315.000 Arzte weiblich. Der Trend, dass sich ver-
mehrt Frauen fur den Arztberuf entscheiden und ein Medizinstudium aufnehmen, halt an.
So waren bereits im WS 2008/2009 deutschlandweit 63% aller Medizinstudierenden weiblich.
(Jacobs & Kip 2009) In der Folge fihrt das klassische Arbeitsmodell in der Medizin, das sich
durch feste Tagesarbeitszeiten, 24 Stunden Dienste, Bereitschaftsdienste am Wochenende
und weiteren Uberstunden kennzeichnen, zu einer hohen Arbeitsbelastung fiir die Mediziner
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und insbesondere fiir Medizinerinnen mit Familien. Das kann zu einer Berufsunzufriedenheit
flhren, welche zusatzlich durch administrative Tatigkeiten, Notdienste und Fortbildungen
verstarkt wird. (Jacobs & Kip 2009) Gleichzeitig lasst sich feststellen, dass Bestrebungen in der
Personalgewinnung und Personalsicherung in der Medizin vor allem auf die drztliche Nach-
wuchsforderung im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung und einer Tatigkeit von Medi-
zinern in der Allgemeinmedizin fokussieren. So erhalten Medizinstudierende bereits wéahrend
des Studiums Zuschisse zu Praktika, Famulaturen oder Abschnitten im PJ, sofern diese in
so genannten Landarztpraxen absolviert werden. Die Forderung erfolgt Gber die KVMV und
aus Mitteln der Landes, der Landkreise sowie der Krankenkassen. (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014) Die Forderung von Medizinern,
die eine allgemeinmedizinische Tatigkeit insbesondere in landlichen, strukturschwachen Re-
gionen anstreben, setzt sich in der Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin und
mit Programmen zur Forderung der Niederlassung fort. Die Personalkonzepte in der Medizin
bedirfen analog der Pflege einer Anpassung auf Grund der veranderten Anforderungen im
Versorgungsalltag.

Ziel
Ziel sollte es sein, verstarkt den Aspekt zu berlicksichtigen, dass ein zunehmender Anteil an Frau-
en den Arztberuf austibt und somit eine Flexibilisierung der Personalkonzepte erforderlich ist.

Empfehlungen zur Umsetzung

1. Die Strategiegruppe pladiert fiir eine Flexibilisierung der &rztlichen Berufsform und der
Arbeitszeitgestaltung, um eine familiengerechte ,Work-Life-Balance” zu erreichen. Dies meint
unter anderem: (a) Teilzeitangebote zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie, (b) Flexible Ar-
beitszeitmodelle mit variierenden taglichen bzw. wochentlichen Arbeitszeiten oder (c) die
Ausweitung von so genannten Teilzulassungen.

2. Im Weiteren spricht sich die Strategiegruppe fiir die Ausweitung von Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZs) aus. Hintergrund ist, dass auf diese Weise eine Moglichkeit geschaf-
fen wird, die Kooperationen zwischen der arztlichen und der nichtérztlichen Berufsgruppen
zu verbessern. Die Mitglieder schliefien sich den von Jacobs & Kip genannten Vorteile eines
MVZs an, die wie folgt definiert wurden: Schaffung der Maglichkeit einer (a) patientenzent-
rierten Versorgung, Erreichung einer (b) Versorgungsverbesserung von chronisch Erkrankten,
(c) flexiblere Offnungszeiten, Schaffung von (d) Vertretungsmaglichkeiten, Entwicklung von
(e) Kooperation und Koordination der arztlichen und nichtarztlichen Leistungen durch ge-
meinsame Strukturen und einen (f) gemeinsamen Personalpool. (Jacobs & Kip 2009)
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2.4.3 Anpassung von bestehenden Personalkonzepten in der Pflege

Hintergrund

Die sich kinftig verdndernde Patientenklientel und die Verdnderungen in der pflegerischen
Versorgung in Bezug auf die Aufgabenneuverteilung der Akteure im Gesundheitswesen ein-
schlieSlich der verstarkten Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen fiihren fiir die pro-
fessionell PAlegenden zu einer Arbeitsverdichtung und einer zunehmendem Arbeitsbelastung.
Um kiinftig wettbewerbsfahig zu bleiben, muss eine Anpassung der bestehenden Personal-
konzepte erfolgen, die ebenfalls eine Erhohung des Personalschlissels an den bundesweiten
Durchschnitt einschliefdt. Nach Brandenburg, weist M-V deutschlandweit den schlechtesten
Personalschlissel auf. (Dieckhoff & Kilian 2011) Die Berechnung des Personalbedarfs erfolgt
deutschlandweit Uberwiegend durch bestehende Rahmenvertrage anhand von Personalricht-
werten, jedoch ohne ein Verfahren zur Personalbemessung. Die Personalrichtwerte regeln in
Abhangigkeit der Pflegestufe der Patienten die Anzahl des Personals fiir die Pflege. (Deutscher
Berufsverband fiir Pflegeberufe 2011)

Ziel

Kinftig sollten bestehende und neu zu entwickelnde Personalkonzepte in der Pflege auf die
regionalen Gegebenheiten abgestimmt und in Abhidngigkeit der Patientenklientel sowie den
Spezifika der pflegerischen Einrichtungen (z.B. verstarkte Berlicksichtigung von alteren Mitar-
beitern) ausgerichtet sein. Im Weiteren ist es erforderlich, den Personalschlissel von professi-
onell Pflegenden an den Bundesdurchschnitt anzupassen.

Empfehlungen zur Umsetzung

1. Ausgehend von den sich kiinftigen verdndernden Anforderungen an die pflegerische
Versorgung empfiehlt die Strategiegruppe die Entwicklung von neuen, innovativen Versor-
gungskonzepten insbesondere fir die landlichen, strukturschwachen Regionen. Diese Ver-
sorgungskonzepte erfordern eine veranderte Zusammensetzung des Personals in den pfle-
gerischen Einrichtungen.

2. Die Strategiegruppe beflrwortet bei der Entwicklung von Personalkonzepten das 5-Sau-
len-Modell von Hornung. (Hornung 2013) Hinsichtlich der Personalbedarfsplanung gilt es
demnach in einem ersten Schritt die personelle Mindestausstattung (Qualifikationsmix) zu
definieren. Dazu ist es nach Ansicht der Strategiegruppe notwendig, die benétigten Versor-
gungsformen, die sich daraus ableitenden Spezialisierungen und die erforderlichen Quali-
fikationen der ambulanten, teilstationdren und stationiren Pflegeeinrichtungen in M-V zu
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definieren. Dies sollte nach Auffassung der Strategiegruppenmitglieder auf Basis der regional
bestehenden pflegerischen Versorgungsbedarfe der Bevolkerung erfolgen.

3. Die Strategiegruppe spricht sich im Weiteren daftir aus, die Entwicklung von Personalkonzep-
ten auf einer wissenschaftlich fundierten Grundlage vorzunehmen. Dazu schlagen die Mitglie-
der vor, bestehende Personalrichtwerte fiir die Personalbemessung im Versorgungsalltag durch
Studien zu evaluieren und ggf. anzupassen. Hintergrund ist, dass sich derzeit die Personalein-
satzplanung nicht an Pflegezeiten sondern an den Pflegestufen der Patienten orientieren. Dabei
werden lediglich Leistungen im Bereich der Grundpflege, Erndhrung, Mobilitat und hauswirt-
schaftlichen Versorgung erfasst. MafSnahmen der Behandlungspflege und psychosozialen Pfle-
ge bleiben unberiicksichtigt. Mit der Orientierung des Personaleinsatzes an den Pflegestufen
erhalten die Einrichtungen nur bedingt eine Auskunft Uber den pflegerischen Bedarf des Pati-
enten. So belduft sich der pflegerische Versorgungsbedarf in PAlegestufe | auf mind. 45 Minuten,
in Pflegestufe Il auf mindestens 120 Minuten und in Pflegestufe Ill auf mehr als 240 Minuten.
(Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz 1994a) In der Folge erhalten Patien-
ten mit einem pflegerischen Bedarf von 45 Minuten bzw. 119 Minuten die gleiche pflegerische
Versorgung. Pflegestufen eignen sich daher nach Ansicht der Strategiegruppe weniger als Orien-
tierungsgrofie flr die Personaleinsatzplanung in pflegerischen Einrichtungen. Die Mitglieder der
Strategiegruppe beflirworten stattdessen eine Anpassung der derzeitigen Personalrichtwerte
nach Pflegezeiten und eine entsprechende Anpassung der Vergiitung durch Pflegesatze.

4. Die Strategiegruppenmitglieder halten eine Anpassung des Personalschlissels an den Bun-
desdurchschnitt und der Fachkraftequote in der Pflege flr unerlasslich. Fiir den stationdren
Versorgungsbereich schlagt Wolfgram vor, den derzeitigen Personalschliissel drei Pflegekraf-
te je 100 Heimbewohner zu erhohen. (Deutsche Presse-Agentur GmbH 2014) Die Strate-
giegruppe unterstltzt diesen Vorschlag und empfiehlt, dass die Anpassung des Personal-
schlissels schrittweise erfolgen sollte und einen lingeren Zeithorizont bis zur vollstandigen
Umsetzung bendtigt.

5. Die Mitglieder der Strategiegruppe pladieren im Weiteren daftr, kiinftig im Rahmen der
Personalplanung die interprofessionelle Zusammenarbeit verstarkt zu berticksichtigen. Hin-
tergrund ist, dass die komplexen Versorgungsbedarfe der Bevolkerung und die patientenzen-
trierte Versorgung einen so genannten Teamansatz erfordern. Mit dem Teamansatz kann eine
umfassende Leistungserbringung, eine Koordination der Leistungen und damit eine Versor-
gungskontinuitat erzielt werden. (International Council of Nursing 2015)
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6. Die Strategiegruppe begrifst den Ansatz, dass die Pflegearbeit der professionell Tatigen
durch den Einsatz von Ehrenamtlichen untersttitzt und sinnvoll erganzt wird. Kritisch geben
die Mitglieder zu bedenken, dass derzeit verstarkt zu beobachten ist, dass Ehrenamtliche
nach §45c SGB XI zunehmend sog. Vorbehaltsaufgaben der pflegerischen Profession Uber-
nehmen. Dazu zihlt u.a. die Ubernahme von Aufgaben im Kontext Grundpflege. Die beste-
hende Rechtslage gestattet den ehrenamtlich Tatigen von Pflegeheimen und ambulanten
Pflegediensten nicht, Aufgaben unentgeltlich zu Gbernehmen, fir die die stationdren und am-
bulanten Pflegeeinrichtungen eine Finanzierung erhalten. Vielmehr sollen die Ehrenamtlichen
nach 45c SGB Xl so genannten Betreuungsaufgaben tbernehmen. (Zentrum fir Qualitdt in
der Pflege 2013) Die Ubernahme von Betreuungsaufgaben durch Ehrenamtliche sollte nach
Meinung der Strategiegruppe gestarkt und weiter ausgebaut werden.

2.4.4 Pflegerische Fort- und Weiterbildungsprogramme mit einem
engen Bezug zum Berufsfeld

Hintergrund

M-V weit besteht derzeit eine Vielzahl von Qualifizierungsmoglichkeiten in der Pflege. Mit
Ausnahme der sog. Fachweiterbildungen Intensiv-/Andsthesie, Gerontopsychiatrie und Psy-
chiatrie bestehen keine landesweiten Regelungen zur Umsetzung und Schulung der Qualifi-
zierungen. Dabei gilt es zwischen so genannten Anpassungs- und Aufstiegsfortbildungen zu
unterscheiden. Wahrend Anpassungsfortbildungen primar auf ein Update und Auffrischung
bereits erlernten Wissens fokussieren, steht bei der Aufstiegsfortbildung die Schulung von
neuem Wissen und der berufliche Aufstieg mit einer verbesserten Entlohnung im Mittel-
punkt. Bislang fiihren nur wenige Qualifizierungen dazu, dass das erlangte Wissen und die
Expertise unmittelbar im eigenen Tatigkeitsfeld umgesetzt werden kdnnen. Zudem werden
vermehrt Qualifizierungen angeboten, die nicht flr eine Tatigkeit am Patienten schulen, son-
dern einen Wechsel ins Management oder in die Lehre nach sich ziehen. Daher sollten die
aktuell bestehenden Qualifizierungsangebote Uberprift und angepasst bzw. neue, den Ver-
sorgungsbedarfen der Bevolkerung entsprechende Qualifikationen entwickelt werden.

Ziel

Kinftige Angebote im Rahmen der Weiterqualifizierung flr professionell Pflegende sollten
verstarkt auf eine Tatigkeit am Patientenbett fokussieren und mussen verstarkt berufsbeglei-
tend angeboten werden.
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Empfehlungen zu Umsetzung

1. Die Strategiegruppe pladiert dafr, dass die Pflegeeinrichtungen (ambulant, teilstationar
und stationdr) in M-V ihre Versorgungsschwerpunkte tberpriifen und den daraus resultieren-
den Qualifizierungsbedarf der Mitarbeiter identifizieren. Im Anschluss gilt es zu entscheiden,
ob einzelne Schulungen intern durch bereits qualifizierte Mitarbeiter erfolgen kdnnen oder ob
eine externe Qualifizierung erforderlich ist.

2. Die Teilnahme an externen QualifizierungsmafSnahmen sollte verstarkt berufsbegleitend
sein und zu einer unmittelbaren Verdnderung des Tatigkeitsfeldes der professionell Pflegen-
den im Arbeitsalltag flihren.

3. Fir Anpassungs- und Aufstiegsqualifizierungen, die von landesweiter Bedeutung sind,
spricht sich die Strategiegruppe dafiir aus, dass diese durch das Land M-V geregelt werden.
Dies ist aus Sicht der Strategiegruppe notwendig, um fiir den Praxisalltag erforderliche spezia-
lisierte Kompetenzen und Qualifikationen anbieten zu kdnnen und deren qualititsgesicherte
Umsetzung zu gewahrleisten. Die Fachweiterbildung Intensiv- und Andsthesie, die derzeit in
Abstimmung mit allen Akteuren Uberarbeitet wird, ist in diesem Zusammenhang als posi-
tives Beispiel herauszustellen. Die zwei weiteren bestehenden Fachweiterbildungen (Geron-
topsychiatrie und Psychiatrie) werden von der Strategiegruppe als nicht ausreichend empfun-
den. Aus Sicht der Strategiegruppenmitglieder sind derzeit folgende Qualifizierungsthemen
landesrechtlich zu regeln: (a) Versorgung von Menschen mit Demenz, (b) Versorgung von
Menschen mit Diabetes, () Versorgung von Menschen mit Wunden und die (d) palliative
Versorgung von Menschen.

4. Die Strategiegruppe empfiehlt dazu, das derzeitig bestehende Konzept der landesrechtlich ge-
regelten Fachweiterbildungen fiir Pflegefachpersonen zu Uiberarbeiten und weiterzuentwickeln.

2.4.5 Weiterentwicklung des Pflegeimages

Hintergrund

Das derzeitige Image der Pflege ist trotz einer Reihe von Bestrebungen auf Landes- und Bun-
desebene gekennzeichnet durch: (a) ein hohes Arbeitspensum (zweitschlechtester Personal-
schlissel bundesweit), (b) schlechte Arbeitsbedingungen (z.B. Vereinbarkeit von Beruf und
Familie), (c) eine zu geringe Bezahlung und (d) ein eher geringes Ansehen im Vergleich zu
anderen Berufen. Menschen, die von Pflegebediirftigkeit betroffen sind und Personen aus
dem pflegenden Umfeld empfinden die professionelle Pflege hingegen als wertvoll und sind
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fur eine addquate und bedarfsgerechte pflegerische Versorgung dankbar. Dieses gute Anse-
hen bei den Pflegebedrftigen gilt es als Ausgangspunkt zu nutzen, um das Image der Pflege
positiv weiter zu entwickeln.

Ziel

Ziel sollte es dabei sein, den Pflegeberuf als attraktiven Arbeitsplatz mit angemessenen Arbeits-
bedingungen, Karrierewegen und einer Wertschatzung durch die Gesellschaft darzustellen.

Empfehlungen zur Umsetzung
Nach Ansicht der Strategiegruppe ist es dazu erforderlich, dass Image der Pflege auf verschie-

denen Ebenen weiterzuentwickeln.
1. Zunichst sollte eine differenzierte Darstellung der Pflege als Profession erfolgen:

Beschreibung der verschiedenen Versorgungsformen (ambulant, teilstationdr, stationar)
und Erlauterung des Arbeitsfeldes in den einzelnen Sektoren.

Definition und Beschreibung von zusitzlich erforderlichen Versorgungsformen z.B. (a)
Schnittstellenmanagement, (b) Case Management, (c) Primary Nursing und (d) pflegeri-
sche Langzeitversorgung.

Definition des so genannten komplexen Behandlungsfalls und Beschreibung von pflegeri-
schen Interventionen (z.B. alltagsorientierte Hilfen bis klinische Hilfeleistungen).
Beschreibung der Pramisse ambulant vor stationdr unter Berlicksichtigung der steigen-
den Anzahl von Alleinlebenden. Fiir M-V bedarf es nach Auffassung der Strategiegruppe
einer Bildung von regionalen Netzwerkstrukturen und der Arbeit im interprofessionellen
Team, um einen moglichst langen Verbleib in der Hauslichkeit gewahrleisten zu kdnnen.
Beschreibung von neuen Aufgabenfeldern im Rahmen der Aufgabenneuverteilung und
der interprofessionellen Zusammenarbeit. Fiir eine nachhaltige Umsetzung ist dazu auch
die Schaffung von finanziellen Anreizsystemen erforderlich.

Beschreibung zum Stand der Wissenschaft und Forschung in der Pflege. Dies muss ins-
besondere vor dem Hintergrund erfolgen, dass die gestiegenen Anforderungen in der
Pflegepraxis und die Kooperation einer Evidenzbasierung bediirfen. Die Strategiegruppe
pladiert daher fir einen Ausbau der Pflegeforschung insbesondere an den universitaren
Einrichtungen sowie in verstarkter Kooperation mit den Hochschulen.

2. Beschreibung des erforderlichen Qualifikationsmixes in der Pflege:

Ungelernte (Ehrenamtliche)
Angelernte (Pflegebasisassistenten)
Hilfskrafte (Krankenpflege- und Altenpflegehelfer)
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Fachpersonal (Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger, Altenpfleger)

3. Beschreibung von Ausbildungsméglichkeiten in der Pflege:

Berufliche Ausbildung: Bei der inhaltlichen Ausgestaltung der Pflegeausbildungen richtet
sich M-V derzeit nach der Ausbildungsrichtlinie aus Nordrhein-Westfalen. Die Strate-
giegruppe empfiehlt die Entwicklung einer eigenen Ausbildungsrichtlinie fiir das Land
M-V, um einen Beitrag zur Vereinheitlichung des Wissensstandes und der Kompetenzen
von Pflegefachpersonen nach Abschluss der Pflegeausbildung gewdhrleisten zu kdnnen.
Mit der Novellierung des Pflegeberufegesetzes besteht kiinftig die Moglichkeit, die Aus-
bildung in Voll- oder Teilzeit zu absolvieren. Diese Besonderheit gilt es herauszustellen.
Teilzeitangebote sind dabei insbesondere fiir den Berufseinstieg von Frauen mit Kindern
attraktiv. In diesem Zusammenhang spricht sich die Strategiegruppe daftr aus, fir M-V
Konzepte fir den Wiedereinstieg (z.B. individuelle Nachqualifizierung im Rahmen der
Einarbeitung), der Riickgewinnung (z.B. Trainings- oder Mentoringprogramme) und der
Umschulung zu entwickeln.

Akademische Pflegeausbildung: die Strategiegruppe spricht sich fir den Ausbau von
akademischen Pflegeausbildungsstrukturen aus und unterstiitzt dabei die Forderung
des Wissenschaftsrats, insbesondere die Einrichtung von grundstiandigen, primarquali-
fizierenden bzw. ausbildungsintegrierenden Bachelorstudiengdngen mit anschlielendem
konsekutiven Masterstudiengang zu fordern. Im Weiteren pladiert die Strategiegruppe
fur die Forderung der so genannten vertikalen Durchldssigkeit und die damit verbundene
Option, professionell Pflegenden ohne eine formale Hochschulzugangsberechtigung eine
akademische Qualifizierung zu ermoglichen.

4. Ausbau der Ausbildungskapazitdten und Abschaffung des Schulgeldes im Rahmen der
berufsgebildeten Pflegeausbildung:

Um den erforderlichen Wiederbesetzungsbedarf sicherstellen zu kdnnen, ist es dringend
erforderlich, die derzeitigen Ausbildungskapazitaten zu erhohen. Gleichzeitig ist die Pri-
fung der Abschaffung des Schulgeldes dringend und zeitnah umzusetzen, um kinftig
mehr Personen fiir eine Ausbildung in der Pflege gewinnen zu konnen.

5. Beschreibung von Weiterqualifikations- und Spezialisierungsmaoglichkeiten:

Siehe strategische Mafsnahme ,Pflegerische Fort- und Weiterbildungsprogramme mit ei-
nem engen Bezug zum Berufsfeld"
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6. Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der Pflege:

«  Konzeptentwicklung zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie und den damit verbunde-
nen Arbeitszeitmodellen sowie

«  Berlicksichtigung von Mitarbeitern in verschiedenen Altersgruppen, insbesondere von
dlteren professionell Pflegenden.

7. Anpassung der Vergiitung von im Beruf stehenden Pflegefachkraften:
«  Nach dem Monitor Pflege betragt das derzeitige Durchschnittseinkommen in der Pflege:
- Altenpflege 1.945 (Ost), 2.568 (West)
- Krankenpflege 2.738 (Ost), 3.139 (West)
- Altenpflegehelfer 1.495 (Ost), 1.855 (West)
- Krankenpflegehelfer 1.854 (Ost), 2.470 (West) (Monitor Pflege 2015)
In Bezug auf die Entlohnung von Pflegefachpersonen schliefst sich die Strategiegruppe der
Forderung des DBfK an, der fiir examinierte Pfleger ein Einstiegsgehalt von mindestens 2.400€
fordert. (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe 2011)

8. Entwicklung eines Konzeptes zum Personalmarketing:

«  Fur die kunftige Gewinnung von Auszubildenden und Pflegekraften ist die Entwicklung
eines Personalmarketingkonzeptes aus Sicht der Strategiegruppe unerlasslich. Die Mit-
glieder schlagen vor, das sog. strategische Personalmarketing anzuwenden, welches ne-
ben der Entwicklung von Stellenausschreibung auch die Beschreibung des Arbeitsplatzes
und die Beschreibung der potentiellen Mitarbeiter beinhaltet. Fir die Umsetzung des
strategischen Personalmarketing existiert eine Reihe von Instrumenten. Neben den be-
kannten Printmedien und Online-Stellenbdrsen, kann eine Einrichtung sich durch eine ei-
gene Homepage oder die Bekanntmachung von Stellen in sozialen Netzwerken erfolgen.
Im Weiteren stellt die friihzeitige Gewinnung von potentiellen Mitarbeitern ein weiteres,
wichtiges Instrument des strategischen Marketings dar. Dies kann durch Kooperationen
mit beruflichen Schulen oder Hochschulen durch Praktika oder Trainee-Programmen
erfolgen. (Hornung 2013)

9. Die Strategiegruppe pladiert dafiir, die entwickelten Empfehlungen mit den Aktivitaten
der Arbeitsgruppe ,Gemeinsame Initiative zur Sicherung des Pflegepersonals in M-V* des
Landespflegeausschusses abzustimmen. Die Arbeitsgruppe hat flr ihre Arbeit einen so ge-
nannten Aktionsplan mit folgenden entwickelt:

1. Allgemeine Rahmenbedingungen in der Pflege verbessern

2. Attraktive Arbeitsbedingungen in der Pflege gewahrleisten
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Aus- und Weiterbildung sowie Umschulung ausbauen

Vereinbarkeit von Beruf und Familie sicherstellen

Integration auslandischer Pflegefachkrafte unterstiitzen

Wissenschaftliche Begleitung

Vernetzung gestalten, Best-Practice Beispiele nutzen

(Arbeitsgruppe Fachkraftesicherung 2015)

Die Arbeitsgruppe hat bereits mit der Umsetzung der Ziele des Aktionsplanes begonnen (z.B.
Forderung der Schulgeldfreiheit oder die Uberarbeitung der Weiterbildungs- und Priifungs-
ordnung zur Fachkraft Gerontopsychiatrie), so dass die Strategiegruppe eine Abstimmung der

N s W

Empfehlung fir sinnvoll und wichtig erachtet.

2.4.6 Aktive Mitgestaltung der Aufgabenneuverteilung
von Medizin und Pflege

Hintergrund

Wie in Kapitel 2.3.3 beschrieben, erfordert die kiinftige Sicherstellung der medizinisch-pfle-
gerischen Versorgung die Entwicklung und Implementierung von innovativen Versorgungs-
konzepten. Dies schliefSt neben der Restrukturierung von Aufgabenfeldern einzelner Akteure
auch die Aufgabenneuverteilung zwischen den Berufsgruppen ein. Das Institut fir Commu-
nity Medicine, Abt. Versorgungsepidemiologie und Community Health (ICM-VC) beschaftigt
sich bereits seit 2005 mit der Entwicklung, Erprobung und Evaluation von innovativen Ver-
sorgungskonzepten. Die AGnES Studien oder die DelpHi-MV Studie mit dem Dementia Care
Management sind beispielhaft als zwei Konzepte im Rahmen der Aufgabenverteilung von
Pflege und Medizin im Sinne der Delegation zu nennen. Die Entwicklung einer adidquaten
Qualifizierung von Pflegefachpersonen fir die Ubernahme von delegativen arztlichen Tétig-
keiten erfolgte dabei in Kooperation mit dem FB GPM HSNB. Mit der Zunahme der Komple-
xitdt der medizinisch-pflegerischen Versorgung der Bevolkerung ist kiinftig davon auszuge-
hen, dass der Pflege Aufgaben Ubertragen werden, die tiber die Delegation hinausgehen. Der
G-BA hat erste potentielle Krankheitsbilder in einer entsprechenden Richtlinie aus dem Jahr
2011 benannt (Demenz, Hypertonie, Wunden). Auf Grund der jahrelangen wissenschaftlichen
Kooperation zwischen dem ICM-VC und dem FB GPM HS NB hat die Zusammenarbeit eine
Expertise erlangt, die beide Institutionen daflr pradestiniert, den Prozess der Aufgabenneu-
verteilung im Sinne der Substitution aktiv mitzugestalten. Dies ist auch vor dem Hintergrund
zu sehen, dass in 2013 die Einrichtung eines Forschungsbereiches ,Kiinftige Aufgabenteilung
im Gesundheitswesen und Qualifikation” am ICM-VC erfolgte.
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Ziel

Ziel sollte es sein, sich aktiv an der Entwicklung, Erprobung und Evaluierung von Modell-
projekten zur Aufgabeniibertragung von Medizin auf Pflege im Sinne der Substitution zu
beteiligen. Dies schliefit ebenfalls die Uberfiihrung von erfolgreich evaluierten modellhaften
Konzepten in die Regelversorgung ein, um damit einen Beitrag zur Sicherstellung der regiona-
len medizinisch-pflegerischen Versorgung der Bevolkerung in M-V leisten zu konnen.

Empfehlungen zur Umsetzung
1. Die Strategiegruppe pladiert fiir die Entwicklung, Erprobung und Evaluierung eines Mo-
dellprojektes nach §63 Abs. 3¢ SGB V. Dies sollte nach Moglichkeit in Kooperation zwischen
dem ICM-VC, dem FB GPM HSNB und den regionalen Akteuren erfolgen. Auf Grund der
bereits vorhandenen Expertise am ICM-VC erscheint es sinnvoll, mit einem Modellprojekt im
Bereich der Versorgung von Menschen mit Demenz zu beginnen. Weitere Projekte sollten
sich anschliefSen.

a. Zeitlicher Umfang und geschétzte finanzielle Ressourcen: 3 Jahre, 750.000,00€

b. Fordermaglichkeiten: Innovationsfonds (2016-2019).

2. Zur aktiven Begleitung und Unterstlitzung der wissenschaftlichen Aktivitaten regt die Stra-
tegiegruppe analog der Bildungsclusterstudie an, eine regionale Arbeitsgruppe einzurichten.
Primares Ziel der Arbeitsgruppe sollte es sein, einen Austausch der relevanten Akteure zu
ermdglichen und die nachhaltige Implementation der Aufgabenneuverteilung von Pflege und
Medizin in der Regelversorgung vorzubereiten.

3. Die Ergebnisse der Modellprojekte sollten nach Ansicht der Strategiegruppe in die Umset-
zung des gemeinsamen Studiengangkonzeptes zwischen der UMG und der HS NB einfliefsen.
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2.4.7 Forderung der akademischen Pflegeausbildung: das gemeinsame
Studiengangkonzept der Universitatsmedizin Greifswald und des
Fachbereiches Gesundheit, Pflege, Management der Hochschule
Neubrandenburg

Hintergrund
Die ausflhrliche Beschreibung des gemeinsamen Studiengangkonzeptes zwischen der UMG
und der HS NB erfolgte bereits in Kapitel 2.3.5.

Ziele
Das gemeinsame Studiengangkonzept soll die Absolventen addquat auf die kiinftige Versor-
gungssituation vorbereiten.

Empfehlungen zur Umsetzung

1. Vor dem Hintergrund, dass derzeit deutschlandweit Konzepte fir eine akademische Pfle-
geausbildung entwickelt werden, begriifst die Strategiegruppe nachdricklich die Entwicklung
eines gemeinsamen akademischen Pflegebildungskonzeptes zwischen der UMG und der HS
NB fir das Bundesland M-V.

2. Die Strategiegruppe beflirwortet das Vorhaben, den Bachelorstudiengang als grundstandi-
ge, primarqualifizierende Ausbildung zu konzipieren und untersttitzt die Spezialisierungsopti-
onen (Pflegewissenschaft, Gerontopsychiatrie, Intensiv- und Palliativpflege) in dem konseku-
tiven Masterstudiengang.

3. Die Strategiegruppe regt an, dass das akademische Pflegebildungskonzept die Absolventen
auch fur die Aufgabenlbernahme von arztlichen Tatigkeiten in Delegation und Substitution
befihigen sollte. Dies sollte unter Beteiligung aller praktischen Einsatzbereiche erfolgen.

4. Im Weiteren sollten Kompetenzen zur interprofessionellen Zusammenarbeit von Pflege
und Medizin gelehrt und im Rahmen von interprofessionellen Lerneinheiten gelibt werden.

5. Die Umsetzung des entwickelten gemeinsamen Studiengangkonzeptes sollte nach An-
sicht der Strategiegruppe unmittelbar erfolgen, um das zunichst fir M-V entwickelte aka-
demische Pflegeausbildungsmodell auch als Vorbild fir ein mogliches deutschlandweites
Konzept zu etablieren.






3.

Gemeinsames Lernen

von Medizin und Pflege
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3.1 Internationale Entwicklungen zum
gemeinsamen Lernen von Medizin und Pflege

Der Begriff ,Interprofessionalitat” beinhaltet zwei komplementire Aspekte: (a) interprofessio-
nelle Ausbildung (interprofessional Education, IPE) bzw. interprofessionelles Lernen (interpro-
fessional Learning, IPL) und (b) interprofessionelle Zusammenarbeit (collaborative Practice).
(World Health Organization 2010) Interprofessionelle Zusammenarbeit ist definiert als Zu-
sammenarbeit von mehreren Gesundheitsfachpersonen unter Einbezug von Patienten, Ange-
horigen und der Gemeinschaft. Interprofessionalitat ist dabei von der Biindelung von Kompe-
tenzen abzugrenzen. Wahrend bei der Interprofessionalitat die Interaktion von Fachpersonen
im Fokus steht, stellen bei der Biindelung von Kompetenzen Fachleute ihre Expertise der
Patientenversorgung zur Verfiigung. Die Interaktion ist dabei jedoch kein zentrales Element.
(Themengruppe Interprofessionalitat 2013)

Im Jahr 1988 postuliert die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstmalig das Erfordernis
des interprofessionellen Lernens. Nach ihrer Ansicht stellt IPL die primdre Voraussetzung
dar, dass verschiedene Berufsgruppen des Gesundheitswesens im Berufsalltag effektiv mit-
einander zusammenarbeiten kdnnen. (World Health Organization 1988) Davon ausgehend
definierte Hammick 1998 interprofessionelles Lernen als ,....gemeinsames Lernen, das die Zu-
sammenarbeit im Praxisalltag fordert... . (Hammick 1998) Das Centre for Advancement of
Interprofessional Education (CAIPE) hat diese Definition erweitert und beschreibt IPL wie
folgt: ,... interprofessionelles Lernen ist, wenn zwei oder mehrere Professionen miteinander,
voneinander und Ubereinander lernen, um die Zusammenarbeit und die Versorgungsqualitat
zu verbessern”. (CAIPE 1997, 2006)

In 2008 wiederholt die Arbeitsgruppe , Interprofessional Education and collaborative practice”
der WHO die Wichtigkeit des IPLs und verweist dabei auf die erforderliche Entwicklung von
innovativen und flexiblen interprofessionellen Ausbildungskonzepten. Darauf basierend ver-
offentliche die WHO in 2010 einen Bericht zu den Rahmenbedingungen von IPL und der
kooperativen Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen im Praxisalltag. (World Health
Organization 2010) Der Bericht geht unter anderem auf die positiven Effekte einer interpro-
fessionellen Zusammenarbeit fir die Patientenversorgung ein und beschéaftigt sich mit den
notwendigen Verdnderungen in der Versorgung, die flr eine nachhaltige Implementierung
des IPLs erforderlich sind. Im Weiteren beinhaltet der WHO Bericht Hinweise fir die Entwick-
lung von interprofessionellen Lernansitzen z.B. zur curricularen Gestaltung und zu den Quali-
fikationsanforderungen fir die Lehrenden des IPLs und Unterstiitzungserfordernisse (z.B. vom
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Vorstand einer Fakultdt). In der Folge kommt die Arbeitsgruppe zu dem Schluss, dass welt-

weit Bildungseinrichtungen und Akteure des Gesundheitswesens zum IPL enger miteinander

kooperieren mussen. Hintergrund ist, dass mit dieser Kooperation sichergestellt werden kann,

dass die Auszubildenden und Studierenden bedarfsgerecht fiir den Arbeitsmarkt qualifiziert

und eine Integration der Absolventen in den Arbeitsmarkt sichergestellt werden kann. (World

Health Organization 2010)

Davon ausgehend unterteilte sich die WHO Arbeitsgruppe ,Interprofessional Education and

collaborative practice” in drei Unterarbeitsgruppen mit folgenden Arbeitsschwerpunkten: (a)

Interprofessionelle Ausbildung, (b) Interprofessionelle Zusammenarbeit und (c) Unterstiit-

zungsstrukturen zur Implementation. Im Jahr 2010 erfolgte die Veroffentlichung des Arbeits-

stands der Unterarbeitsgruppen in drei Publikationen:

1.  Where in the world is interprofessional education? A global environmental scan. (Rodger
& Hoffmann 2010)

2. Collaborative practice in a global health context: common themes from developed and
developing countries. (Mickan, Hoffmann, Nasmith 2010)

3. Learning outcomes for interprofessional education: literature review and synthesis. (Thist-
lethwaite & Moran 2010)

Meads und Ashcroft merken in diesem Zusammenhang an, dass der Einfluss der WHO in

Bezug auf die Entwicklung und Umsetzung von IPL in verschiedenen Landern variiert. (Meads

& Ashcroft 2005) Nisbet et al. kommen zu dem Schluss, dass in vielen Landern eine Reihe

von Konzepten zum IPL existiert. Diese sind nach ihrer Auffassung jedoch nur im geringen

MafSe wissenschaftlich untersucht und begleitend evaluiert worden. Im Weiteren lasst sich

feststellen, dass nur eine geringe Anzahl der IPL Ansitze nachhaltig in die Ausbildung von ver-

schiedenen Berufsgruppen (z.B. Mediziner, Pflege, Physiotherapeuten) implementiert wurde.

(Nisbet et al. 2017)

Ausgehend von der weltweiten Erkenntnis des Erfordernisses, IPL weiter zu entwickeln und

die interprofessionelle Zusammenarbeit zu fordern, erfolgte in 2006 die Griindung der ,In-

ternational Association of Interprofessional Education and Collaborative Practice” (InterEd).

Dieses Netzwerk vereint bereits weltweit existierende Netzwerke zum IPL:

«  American Interprofessional Health Collaborative (AIHC)

«  Centre for Advancement of Interprofessional Education (CAIPE), UK

«  Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC)

«  European Interprofessional Education Network (EIPPEN)

«  Towards Unit for Health (TUF) with their sub-group Nordic Interprofessional Network
(NIPNET), Norwegen, Finnland, Schweden und Danemark

« Australasian Interprofessional Practice and Education Network (AIPPEN)
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« Japanese Association for Interprofessional Education (JAIPE) (Nisbet et al. 2011)

Die historische Entwicklung und der aktuelle Stand zur Implementierung von IPL sind in einzelnen
Liandern ganz unterschiedlich. Im Folgenden sollen beispielhaft und im Uberblick die Entwicklun-
gen flr Kanada, Skandinavien, USA, GrofSbritannien und der Schweiz beschrieben werden.

Kanada

Kanada zdhlt zu den Pionieren in der Entwicklung von IPL. So wurden bereits in den 1970er
Jahren erste Kurse zum IPL an der University of British Columbia (UBC) angeboten. Diese sind
jedoch bis zum heutigen Zeitpunkt tiberwiegend freiwillige Lehrangebote fiir die Studieren-
den der UBC. Im Weiteren tibernimmt die UBC eine leitende Rolle bei der Initiierung von Ko-
operationen zur Umsetzung von IPL zwischen der Regierung und den Bildungseinrichtungen.
Die Universitat von Alberta ist ein weiteres Beispiel fir eine langjahrige Tradition im IPL. Der
erste Kurs erfolgte in 1992 zum Thema Teambildung und war flr Studierende der Medizin,
Zahnmedizin, Pflege, Pharmazie und Physiotherapie zuganglich. Dieses zunachst freiwillige
interprofessionelle Lernangebot ist seit 1996 Pflichtkurs fir alle Studierende im Bereich des
Gesundheitswesens. (Phillippon et al. 2005) Diese Initiativen fiihrten in 2003 dazu, dass der
kanadische Gesundheitsminister ein Forschungsprogramm zum IPL mit insgesamt 19 Mio.
Dollar Budget aufgelegt hat. Im Zeitraum von drei Jahren sollte das IPL wissenschaftlich un-
tersucht und evaluiert werden. (Nisbet et al. 2011)

Skandinavien

Im skandinavischen Raum gehort insbesondere Schweden zu den Vorreitern in der Ein-
flhrung von IPL. Bereits im Jahr 1986 erfolgte die Implementierung von ersten interprofes-
sionellen Lernangeboten an der Linkdping Universitdt. (Areskog 1988) Weitere Initiativen
zur Einrichtung von interprofessionellen Lernansatzen folgten beispielsweise in 2004 am
Karolinska Institut in Stockholm. Ziel des zweiwdchigen Trainings fir Studierende der Me-
dizin, Pflege, Ergo- und Physiotherapie war es, die Rollen der verschiedenen Professionen
im Versorgungsalltag kennenzulernen und in der Folge die gegenseitige Wertschatzung zu
erhohen. (Ponzer et al. 2004)

Neben Schweden erfolgte auch in weiteren skandinavischen Landern die Entwicklung und wis-
senschaftliche Erprobung von IPL Konzepten. So gingen Mikkelsen Kyrkjebo et al. in Finnland
2006 der Fragestellung nach, in wieweit interprofessionelle Simulationstrainings einen Beitrag
zur Patientensicherheit leisten kdnnen. Das Training erfolgte mit insgesamt zwolf Teilneh-
mern (vier Medizinstudierende, vier Pflegestudierende und vier Studierende der Intensivpfle-
ge). Diese arbeiteten zu folgenden Themen zusammen: (a) Bluttransfusion, (b) Wiederbele-
bung, (c) Management eines zentralen Venenkatheters und (d) Medikamentenmanagement.
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Das erste Simulationstrainingsszenario begann fiir alle Teilnehmer mit einer Vorlesung zur
theoretischen Einfiihrung in die vier Themen. Im Anschluss sahen die Teilnehmenden in drei
Gruppen (je ein Medizinstudierender, ein Pflegestudierender und ein Studierender der Inten-
sivpflege) ein Video zu den vier Themen, das u.a. Behandlungsfehler und ihre Folgen fir die
Patientensicherung aufzeigt. AnschliefSend diskutierten die Studierendengruppen mégliche
Mafsnahmen zur Verhinderung von Behandlungsfehlern. Im zweiten Simulationstrainingsze-
nario absolvierten die Studierenden wiederum eine Vorlesung zur theoretischen Einflihrung,
erhielten jedoch kein Video zur Diskussion von Behandlungsfehler. Diese erfolgte allein auf
Basis des Wissens der Studierenden. Beide Simulationstrainings wurden auf Video aufgezeich-
net und die Diskussion zur Verhinderung von Behandlungsfehler anhand des Videomaterials
verglichen. Alle drei Studierendengruppen gaben an, dass das Simulationstraining niitzlich
fir eine interprofessionelle Entwicklung von Behandlungsmafinahmen und zur Verhinderung
von Behandlungsfehlern ist. Im Weiteren wiirden sich alle Studierende wiinschen, dass mehr
Simulationstrainings in die Lehrplane der jeweiligen Studienprogramme aufgenommen wer-
den. Die Studierenden sind zudem der Ansicht, dass sich Simulationstrainings eignen, um
Vorurteile gegenliber verschiedener Professionen zu vermeiden und das gegenseitige Ver-
standnis flreinander zu verbessern. (Mikkelsen Kyrkjebo et al. 2006)

USA

Die USA hat mit der ,Pew Health Profession Commission” IPL Schlisseldokumente verfasst.
So betont die Kommission bereits im Jahr 1998, dass eine Reform der Ausbildungen von Be-
rufsgruppen im Gesundheitswesen erfolgen muss. Die Ausweitung und Weiterentwicklung
von IPL wird in diesem Zusammenhang als unerlasslich betrachtet. Hintergrund war die An-
nahme, dass die interprofessionelle Ausbildung zu einer verbesserten Zusammenarbeit der
Berufsgruppen im Praxisalltag fiihren kann. Das amerikanische Institute of Medicine postu-
liert dazu erganzend, dass die getrennte Ausbildung von Medizinern und nicht-medizinischen
Berufsgruppen als eine Anomalie zu betrachten ist. (Institute of Medicine 2003)

Daher werden aktuell US amerikanische Ansatze zum IPL wissenschaftlich erprobt und evalu-
iert. So untersuchten Wagner et al. die interprofessionelle Kommunikation von Medizin und
Pflege mit Angehdrigen von palliativen Patienten. Dies erfolgte mit insgesamt 20 Studieren-
den (zehn Pflege- und zehn Medizinstudierenden) in einem Rollenspiel. Je ein Medizin- und
Pflegestudierender erhielten Informationen zur aktuellen Patientensituation. Die Informatio-
nen der Medizinstudierenden fokussierten dabei auf alle medizinischen Aspekte der Versor-
gung wahrend die Pflegestudierenden alle Informationen zur pflegerischen Versorgung des
Patienten erhielten. Als erstes wurden beide Studierende gebeten, sich gegenseitig tber die
Patientensituation auszutauschen und Ideen fiir die weitere Behandlung des Patienten zu



Seite 58

3.1

treffen. Im zweiten Schritt erfolgte das Angehorigengesprach, wobei der Angehorige durch
einen sog. Simulations-Angehorigen verkorpert wurde. Im Anschluss konnten in einer Fee-
dbackrunde die Studierenden und der Angehorige eine Einschiatzung zum Angehorigenge-
sprach vornehmen. Die Studierenden gaben an, dass das Rollenspiel eine gute Moglichkeit
bietet, die Abstimmung von Medizinern und professionell Pflegenden zu einem Patientenfall
zu lernen und tben zu kdnnen. Der Simulations-Angehorige fand die unterschiedlichen He-
rangehensweisen der Medizin- und Pflegestudierenden besonders interessant. Alle drei Teil-
nehmergruppen kamen zu dem Schluss, dass Medizin- und Pflegestudierende voneinander
lernen konnen. (Wagner et al. 2011)

Grof3britannien

Fehlende Kommunikation der Berufsgruppen wahrend der Patientenversorgung und deren
Uberwindung waren die primaren Hintergriinde fuir die Einfiihrung von IPL in GrofSbritanni-
en. Die interprofessionelle Ausbildung von Gesundheitsfachberufen zur addquaten Kommu-
nikation sollte dabei bereits im frithen Stadium der Ausbildung anhand von theoretischen
Unterrichtseinheiten und praktischen Ubungen erlernt werden. Im Jahr 2003 wurde in vier
Regionen Englands (Nordosten, Sheffield Southampton und das King's College London) IPL
modellhaft eingeftihrt. Dies fithrte in 2007 zur Entwicklung der Rahmenvereinbarung ,Cre-
ating an Interprofessional Workforce (CIPW) framework", welche durch das Gesundheits-
ministerium veroffentlicht wurde. Die Rahmenvereinbarung enthalt einen Leitfaden fir die
Entwicklung von IPL. (Meads 2007) Seit 2011 erfolgte durch CAIPE eine landesweite Studie
zum Stand und dem Angebot von IPL in England. (Nisbet et al. 2011) Die Ergebnisse werden
derzeit noch ausgewertet.

Ein Beispiel fir die wissenschaftlichen Studien und die Weiterentwickelung der interprofessi-
onellen Kommunikation stellen Wakefield et al. im Jahr 2006 vor. Das IPL wurde im Zusam-
menhang mit dem sog. Uberbringen von schlechten Nachrichten an Patienten untersucht.
Insgesamt 22 Pflegestudierenden und zwolf Medizinstudierende beteiligten sich an dem Simula-
tionspatiententraining. Je ein Medizin- und ein Pflegestudierender erhielten mehrere Szenarien.
Im Team musste dem Simulationspatienten die schlechte Nachricht tberbracht werden. Die
restlichen Teilnehmer und eine Lehrkraft beobachteten die Kommunikation zwischen beiden
Studierenden wihrend des Uberbringens der schlechten Nachricht. Das Training endete mit
einer Feedbackrunde. Die Mehrheit beider Studierendengruppen empfanden die Moglichkeit,
die besondere Herausforderung des Uberbringens einer schlechten Nachricht im sogenannten
geschiitzten Raum (ben zu konnen, als besonders wertvoll. Auch war das Kennenlernen der
verschiedenen Herangehensweisen zur Nachrichtentibermittlung fiir beide Professionen inter-
essant. Im Weiteren erhoht das Training zum interprofessionellen Arbeiten aus Sicht der Studie-
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renden die Wahrscheinlichkeit, dass beide Professionen spater im Berufsalltag auch zusammen-
arbeiten werden. Ein Medizinstudierender merkte an, dass die nicht genaue Kenntnis, welche
Rollen die Pflege bei der Ubermittlung der schlechten Nachricht tibernimmt, eine Herausforde-
rungen fur das gemeinsame Training darstellte. (Wakefield et al. 2006)

Schweiz
Das IPL in der Schweiz ist auf die Definition als Kompetenz und folgende Kompetenzmodelle
zurlickzufthren: Sottas (2010), Frank et al. (2010) und das Kompetenzmodell der ,Canadian
Interprofessional Health collaborative (2010). Demnach wird zwischen (a) allgemeine Kompe-
tenzen, (b) (berufs)-spezifische Kompetenzen und c) Schltsselkompetenzen/ Schlisselquali-
fikationen unterschieden.
Allgemeine Kompetenzen werden auch als Querschnittskompetenzen bezeichnet und cha-
rakterisieren das professionelle Handeln in sieben Rollen nach dem CandMEDS-Modell. Diese
Kompetenzen dienen als Lernziele und sind allen Gesundheitsberufen gemeinsam. (Themen-
gruppe Interprofessionalitdt 2013) Berufsspezifische Kompetenzen definieren die Kenntnisse,
Fertigkeiten und Fahigkeiten, die mit der Ausbildung erworben werden. Schliisselkompeten-
zen unterteilen sich in Personal- und Selbstkompetenz, Handlungskompetenz, Sozialkom-
petenz sowie Methodenkompetenz. Die Kompetenzen bezlglich der interprofessionellen
Zusammenarbeit sind nach Auffassung der ,Themengruppe Interprofessionalitat” zu allge-
meinen Kompetenzen zuzuordnen. Die Einrichtung der ,Themengruppe Interprofessionalitat”
erfolgte in 2011 durch das Bundesamt fiir Gesundheit. Mitglieder der Themengruppen sind
unter anderem: (a) das Bundesamt flr Gesundheit, (b) Berufsgruppen wie Humanmediziner,
Pflegefachpersonen, oder Physiotherapeuten, (c) Einrichtungen des Gesundheitswesens wie
Krankenh&user oder ambulante Pflegedienste, (d) Verbande: z.B. Dachverband der schweize-
rischen Berufsorganisationen im Gesundheitswesen oder Nationale Dach-Organisation der
Arbeitswelt Gesundheit sowie (e) Hochschulen, Universitdten und Bildungszentren. (The-
mengruppe Interprofessionalitat 2013) Die Themengruppe erarbeitet dabei ein landesweites
Konzept zum IPL, dass auf konkreten Beispielen der interprofessional collaboration (IPC) bzw.
der interprofessionellen Zusammenarbeit beruht:
1. IPC in einer Einrichtung der Gesundheitsversorgung (Einzelpraxis, Gruppenpraxis, ge-
meinschaftliche Gesundheitsleistungen)
2. IPCin einem Team in der Akutpflege bzw. in Notfallsituationen
3. Sequenzielle IPC fuir die ambulante Nachbehandlung eines Patienten, der kirzlich aus
einer Spitaleinrichtung ausgetreten ist (Rehabilitation, psychosoziale Unterstlitzung etc.)
4. IPC in der Grundversorgung flr polymorbide Patienten, die eine chronische Betreuung
bendtigen und kurz- oder mittelfristig in einer Pflegeeinrichtung untergebracht werden



Seite 60

3.2

mussen, unter spezieller Berlicksichtigung bio-psycho-sozialer Aspekte
5. IPCin einem regionalen Palliativversorgungsnetzwerk
6. IPC zur Praventionszwecken in einer Einrichtung der Grundversorgung oder einer Pflege-
einrichtung. (Themengruppe Interprofessionalitat 2013)
Die Umsetzung dieses IPL Modells ist bislang nur wenig realisiert, da keine notwendigen Abspra-
chen zur Koordination zwischen den fiir die Medizin zustandigen Universitaten und den fir die
Ausbildung der Gesundheitsberufe zustandigen Fachhochschulen bzw. Fachschulen erfolgt ist.
Dies flhrt unter anderem zu einem Mangel an wissenschaftlichen Studien, die den Nutzen des
IPL Ansatzes in der Schweiz wissenschaftlich belegen. (Themengruppe Interprofessionalitat 2013)

3.2 Nationale Ansdtze zum gemeinsamen
Lernen von Medizin und Pflege

Auch in Deutschland existiert eine Reihe von Konzepten und Studien im Rahmen des IPLs.
Bereits im Zeitraum von 1999 bis 2002 fiihrten Pawils et al. eine Studie zur interprofessionellen
Kommunikation im Krankenhaus (InterKiK) durch. Hintergrund des Projektes war die unzu-
reichende Kooperation von Medizin und Pflege, die sich durch einen ungentigenden Informa-
tionsfluss kennzeichnete. Primares Ziel der InterKiK Studie war es daher, die Handlungsablau-
fe und Abstimmungsprozesse der beiden Professionen auf den Stationen zu optimieren. Dies
sollte durch eine verbesserte Kommunikation zwischen den professionell Pflegenden und den
Arzten erreicht werden. Dazu erfolgte die Untersuchung der Zusammenarbeit beider Berufs-
gruppen im Rahmen der Patientenaufnahme, der Visite und der Entlassung in insgesamt drei
Krankenhadusern in Hamburg. Auf Grund der Evaluationsergebnisse kam die InterKiK Studie
unter anderem zu folgenden Schlussfolgerungen: (a) die Kooperation von Pflege und Medi-
zin ist stark verbesserungswiirdig und (b) die Verbesserung der Kooperation von Pflege und
Medizin erfordert die Beteiligung von Fuhrungskraften (insbesondere Chefarzte und Pflege-
dienstleitungen). (Pawils et al. 2003)

Die Medizinische Hochschule in Hannover ist ein Beispiel fuir die frihe Umsetzung von in-
terprofessionellen Lernansitzen. Bereits im Wintersemester 2001/2002 wurde erstmalig ein
interprofessionelles Ethikseminar fir Medizinstudierende und Pflegeschiiler (Krankenpflege
bzw. Gesundheits- und Krankenpflege) angeboten. Beide Teilnehmergruppen gaben an, dass
das interprofessionelle Seminar helfe, die Zusammenarbeit im klinischen Berufsalltag zu ver-
bessern. (Neitzke 2005)

An den Universitdaten Erlangen, Freiburg und Heidelberg sind weitere Lernansitze zum
IPL vorzufinden.
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In Erlangen erfolgte im Wintersemester 2008/2009 und im Sommersemester 2009 die mo-
dellhafte Implementierung einen so genannten Team-OSCE (Objective Structured Clinical
Examination) (TOSCE). Dies erfolgte unter Einsatz von Simulationspatienten oder Phantomen
far interdisziplindre Notfalle und schwierige Situationen. Quandt et al. kommen dabei zu dem
Schluss, dass TOSCEs realisierbar sind, jedoch erhebliche zeitliche und finanzielle Ressourcen er-
fordern. Die teiinehmenden Medizinstudierenden und Pflegeschiiler bewerteten TOSCE positiv
und gaben an, dass sie sich haufiger TOSCEs in ihrer Ausbildung wiinschen. (Quandt et al. 2010)
In Freiburg werden aktuell insgesamt 13 interprofessionelle Lehrangebote den Studierenden
der Medizin, Zahnmedizin, Pflege, Physiotherapie, Psychologie und weiteren Fachrichtungen
offeriert. Zwei Lehrveranstaltungen sind dabei speziell fiir das interprofessionelle Lernen von
Pflege und Medizin vorgesehen: (a) Praxis der Anamneseerhebung und korperlichen Untersu-
chung und (b) Interprofessionelle Begleitung von Patienten bei der Diagnosemitteilung. (Stu-
diendekanat Medizinische Fakultit Freiburg 2015) Die interprofessionelle Lehrveranstaltung
zur Diagnosemitteilung zielt primar darauf ab, die interprofessionelle Mitteilung von Diagno-
sen an den Patienten zu tben und zu diskutieren. Dies erfolgt mit Hilfe einer theoretischen
Einflihrung, gefolgt von einem Fertigkeitstraining und Rollenspielen mit Schauspielpatienten.
Diese interprofessionelle Lehrveranstaltung wird durch ein Gruppenfeedback evaluiert. (Uni-
versitdt Freiburg 2015)

In 2009 erfolgte deutschlandweit die erste Einrichtung eines Bachelorstudiengangs ,Interpro-
fessionelle Gesundheitsversorgung” an der Medizinischen Fakultat der Universitat Heidelberg.
Dieser Studiengang ist fir verschiedene Gesundheitsberufe (therapeutische, pflegerische und
medizinische Berufe) konzipiert und zielt auf die Vermittlung von spezifischen Kompetenzen
zur interprofessionellen Zusammenarbeit ab. (Mahler et al. 2012) Im Weiteren erfolgt die kon-
tinuierliche Weiterentwicklung des IPL Lernansatzes. So wurde erstmals im WS 2012/2013 fur
die Studierenden des Studiengangs ,Interprofessionelle Gesundheitsversorgung” und Medizin-
studierenden der Universitdt Heidelberg ein interprofessionelles Kommunikationstraining zur
Entscheidungsfindung angeboten. Ziel der Lehrveranstaltung war es, den Studierenden Wissen
zu ihren eigenen Rollen im interprofessionellen Team zu vermitteln und sie zu befahigen, sich in
andere Perspektiven hineinversetzen zu kdnnen und diese zu reflektieren. Dies erfolgte durch
Gruppendiskussionen und Rollenspiele. Im Rahmen der Evaluation gaben beide Studierenden-
gruppen an, dass sie insbesondere neues Wissen zum (a) Bewusstsein von Teamprozessen, (b)
zur verbesserten Reflexion des eigenen Verhaltens im Team und (c) zur Ideenfindung bzgl. der
kiinftigen Zusammenarbeit im Team erlangen konnten. (Schultz et al. 2014)

Um die derzeitige interprofessionelle akademische Ausbildung von Gesundheitsfachberufen
kritisch zu Uberprifen und Empfehlungen fiir die kiinftige Weiterentwicklung und den Aus-
bau von IPL Konzepten formulieren zu kdnnen, erfolgte in 2011 die Einrichtung des Aus-
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schusses ,Interprofessionelle Ausbildung in den Gesundheitsberufen” durch die Gesellschaft

flr medizinische Ausbildung (GMA). Der Ausschuss setzt sich aus Fachexperten der Gesund-

heitsberufe (Mediziner, Pflege und therapeutischen sowie diagnostischen Berufen) zusam-

men. (Walkenhorst et al. 2015) Die Empfehlungen zur kiinftigen Weiterentwicklung von IPL

beinhalten Vorschlage fiir Anpassungen in folgenden Bereichen:

(1) Interprofessionelle Ausbildungskonzepte

(2) Curriculumentwicklung und Didaktische Konzepte

(3) Hochschuldidaktische Konzepte fir die Qualifikation der Lehrenden interprofessioneller
Lehr/Lernkonzepte im Gesundheitsbereich

(4) Organisationsentwicklung

(5) Qualitatssicherung und Evaluation

(6) Aufbau von Forschungsstrukturen im Bereich der interprofessionellen Ausbildung und
Kompetenzentwicklung

(7) Netzwerkstrukturen (Walkenhorst et al. 2015)

Die Empfehlung (6) ,Aufbau von Forschungsstrukturen im Bereich der interprofessionellen

Ausbildung und Kompetenzentwicklung” betont das Erfordernis der wissenschaftlichen Be-

gleitung und Evaluation von IPL. Dazu sei es nach Ansicht des Ausschusses , Interprofessionel-

le Ausbildung in den Gesundheitsberufen” erforderlich, entsprechende Forschungsprogram-

me zu entwickeln. (Walkenhorst et al. 2015)

Das Forschungsprogramm ,Operation Team - Interprofessionelles Lernen in den Gesund-

heitsberufen”, welches von der Robert Bosch Stiftung gefordert wird, stellt einen ersten An-

satz dar. In diesem Rahmen wurden insgesamt acht Studien fiir den Zeitraum von 2013 bis

2015 gefordert. Drei Studien befassen sich mit dem IPL von Medizin und Pflege:

1. Forderung der interprofessionellen Kommunikationskompetenz fiir Pflege und Medizin
durch gemeinsame Fallbesprechungen und Visitensimulationstrainings (FInKo), Miinchen

2. KOMPIDEM - bessere KOMpetenzen fir die interProfessionelle und Individuell ange-
messene Versorgung von Menschen mit DEMenz, Liibeck

3. Erhohung der Patientensicherheit durch die Integration von interprofessionellem Human
Factor Training in die Ausbildung von Gesundheitsberufen, Greifswald (Robert Bosch Stif-
tung 2013b)

Ziel der FInKo Studie ist es, die interprofessionelle Kommunikation von Gesundheits- und

Krankenpflegern und Arzten durch gemeinsame Fallbesprechungen und Visitensimulations-

trainings zu fordern. (Wershofen und Fischer 2014) Dazu erfolgt im ersten Schritt eine Fall-

besprechung von Pflege und Medizin zu einem ausgewahlten Patientenfall. Das Ergebnis soll

ein abgestimmter Behandlungsplan sein, der anschlieffend im zweiten Schritt des Trainings
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in einer simulierten Visitensituation dem Patienten (Schauspielpatient) vorgestellt wird. Zum
Training erfolgt eine Evaluation durch die teilnehmenden Medizinstudierenden und den Aus-
zubildenden der Pflege. Die Evaluation umfasst die Zufriedenheit und den Lernerfolg auf
Wissens- und Verhaltensebene. Dies erfolgt durch eine Pri-Post-Fragebogenerhebung, Wis-
senstests und Videoaufnahmen. Die Evaluationsergebnisse liegen im Friihjahr 2016 vor. (Wers-
hofen und Fischer 2014)

Die KOMPIDEM Studie an der Libecker Universitat befasst sich mit der Forderung von klini-
schen und professionellen Kompetenzen von Auszubildenden der Pflege und von Medizin-
studierenden im Hinblick auf die Versorgung von Menschen mit Demenz. Dazu wurden in
einem ersten Projektschritt sieben Lehreinheiten (z.B. Erkennung von kognitiven Beeintrach-
tigungen, Kommunikation mit Menschen mit Demenz, sozialrechtliche Aspekte, etc.) mit
einem Workload von insgesamt zwei Credits (60 Arbeitsstunden) entwickelt und im zwei-
ten Schritt erprobt. Die Wissensvermittlung erfolgte in Vorlesungen und Kleingruppenarbeit
nach dem Vorbild des Problemorientierten Lernens (POL). (Balzer et al. 2014)

Das Human Factor Training, welches an der UMG in Kooperation mit der beruflichen Schule
an der UMG durchgeftihrt wird, zielt auf die Entwicklung, Erprobung und Evaluation eines
simulationsbasierten interprofessionellen Lernmoduls im Fach der klinischen Notfallmedizin
ab. Dies erfolgt mit Schilern der Gesundheits- und Krankenpflege und Studierenden der
Humanmedizin der UMC. In Fallszenarien werden klinische Notfallsituationen mit hochtech-
nisierten und auf konkrete Krankheitsbilder programmierten Puppen eingesetzt, die den
Patienten simulieren. Die Teilnehmenden erhalten tber ein Video-Debriefing von den Inst-
ruktoren des Trainings ein Feedback zu ihrem Handeln. Im Sommersemester 2014 und 2015
durchlaufen insgesamt 240 Medizinstudierende und Auszubildende der Pflege (je sechs Pfle-
geschiler und Medizinstudierende pro Trainingstermin) das Training mit sechs bis acht Falls-
zenarien. Partecke et al. 2014)

3.3 Konzeptionelle Grundlagen und Ziele des
gemeinsamen Lernens von Medizin und Pflege
in Mecklenburg-Vorpommern: die Bildungs-
clusterstudie Greifswald/Neubrandenburg

Das derzeit vierte in Deutschland existente Forschungsprojekt zum IPL von Pflege und Medi-
zin ist das Bildungscluster Greifswald/Neubrandenburg: Gemeinsames Lernen von Medizin und
Pflege als Beitrag zur Attraktivitdtssteigerung und Nachwuchssicherung beider Berufsbilder.



Abbildung 6: Studiende-
sign der Bildungscluster
Studie Greifswald/Neu-

brandenburg
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Das Bildungscluster wird im Zeitraum von Oktober 2013 bis zum September 2015 vom
Stifterverband fiir die Deutsche Wissenschaft gefordert und beinhaltet insgesamt vier Pro-
jektmafSnahmen: (1) Entwicklung und Erprobung gemeinsamer Ausbildungssequenzen von
Pflege und Medizin, (2) Begleitende Evaluation der gemeinsamen Lehrveranstaltungen, (3)
Einrichtung einer Strategiegruppe aus Stakeholdern in der Region zur nachhaltigen Imple-
mentation des gemeinsamen Lernens von Pflege und Medizin und (4) einen Abschlusskon-
gress zur breiten Diskussion und Dissemination der Studienergebnisse. (siehe Abbildung 6)

Ziel-
Gruppe

Entwicklung
1 und Erprobung
gemeinsamer
Ausbildungs-
sequenzen von

Pflege und
Medizin

! Begleitende
Evaluation

3 Strategie-
gruppe

i Kongress

Medizinstudierende der Pflegestudierende des Bachelor-
Universitatsmedizin Greifswald Studiengang Pflegewissenschaft/
(UMG) Pflegemanagement (HS NB)

.

. Vorlesung: Einflhrung in die Community Medicine

II. Tutorium Community Medicine II: Der frihe Patientenkontaket
III. Simulationspatiententraining, Lehr- und Lernzentrum der UMG
IV. gemeinsames Arbeiten auf der Palliativausbildungsstation der UMG

D 4

Evaluation im Mixed Methods Design

a) quantitative Evaluation b) qualitative Evaluation

— Pre-/Postbefragung Studierende — Postbefragung Studierende
— Lehrveranstaltung Studierende

— Lehrveranstaltung Dozenten
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Ziele

Mit der Bildungsclusterstudie Greifswald/Neubrandenburg sollen angehende Mediziner und
Pflegefachpersonen auf die kiinftige Versorgungssituation vorbereitet und mit Blick auf kiinf-
tig verstarkte interprofessionelle Zusammenarbeit nachhaltig bedarfsgerecht und zukunftssi-
cher qualifiziert werden. Daher verfolgt die Bildungsclusterstudie folgende Ziele:

Entwicklung von gemeinsamen Ausbildungssequenzen zwischen Medizin und Pflege
Untersuchung der Machbarkeit des gemeinsamen Lernens als Beitrag zur Attraktivitats-
steigerung beider Ausbildungen

Schaffung eines erweiterten Lehrangebotes in der medizinischen und pflegerischen Aus-
bildung als Beitrag zur Verbesserung der Zusammenarbeit beider Professionen
Forderung der gegenseitigen Anerkennung und Wertschatzung von Medizin und Pflege
zur Schaffung einer kooperativen Arbeitskultur bereits wahrend der Ausbildung
Entwicklung von Handlungsempfehlungen flr die inhaltliche und strukturelle Ausgestal-
tung von gemeinsamen Ausbildungssequenzen

Foto C: Posterpréasenta-
tion der Studierenden
Foto D: Studierende
Foto E: Simulationspati-
ententraining
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(1) Entwicklung und Erprobung gemeinsamer Ausbildungssequenzen

von Medizin und Pflege

Die Entwicklung und Erprobung von gemeinsamen Ausbildungssequenzen zwischen Medi-

zin und Pflege erfolgte im Sommersemester 2014 und im Wintersemester 2014/2015. Finf

Medizinstudierende der UMG und finf Pflegestudierende des Bachelorstudiengangs Pflege-

wissenschaft/ Pflegemanagement des FB GPM HS NB waren aktiv am Projekt beteiligt. Die

gemeinsamen Ausbildungssequenzen beinhalten drei aufeinander aufbauende Formen des

Lernens in vier Lehrveranstaltungen:

a) Theoretische Wissensvermittlung:

«  Vorlesung Community Medicine: ,Kartographische Methoden der Community Medi-
cine”. Die Veranstaltung erfolgte im Sommersemester 2014 und umfasste 90 Minuten.

b) Theoretisch-praktisches Lernen:

«  Tutorium Community Medicine II: Der friihe Patientenkontakt. Diese Lehrveranstaltung
erfolgte ebenfalls im Sommersemester 2014 . Im Rahmen von acht Tutorien 4 90 Minuten
bearbeiteten die Pflege- und Medizinstudierenden die Thematik ,Verbesserte interprofes-
sionelle Zusammenarbeit als Beitrag gegen den Fachkraftemangel in Pflege und Medizin”
und verfassten dazu eine gemeinsam Hausarbeit.

«  Simulationspatiententraining im Lehr- und Lernzentrum der UMG. Im Sommersemester
2014 erfolgte im zeitlichen Umfang von 90 Minuten das Simulationspatiententraining.
Je ein Pflege- und Medizinstudierender versorgen auf Basis einer Aufgabenstellung zum
Assessment und der Empfehlung zur weiteren Behandlung einen Patienten (Simulati-
onspatient) mit Bronchialkarzinom. AnschliefSend erfolgte eine Feedbackrunde mit allen
Studierenden, dem Dozenten sowie dem Simulationspatienten.

c) Praktische Anwendung:

«  Gemeinsames Arbeiten auf Palliativausbildungsstation der UMG. Im WS 2014/2015 arbei-
teten je ein Pflege- und Medizinstudierender fiir rund drei Stunden auf der Palliativausbil-
dungsstation der UMG. In dieser Zeit versorgten sie einen realen Patienten und erhoben
(1) im ersten Schritt gemeinsam den aktuellen Gesundheitszustand des Patienten, (2) be-
sprachen anschlieflend die Ergebnisse der Anamnese, (3) erhoben die Vitalparameter bei
den Patienten und (4) besprachen abschliefSend erforderliche BehandlungsmafSnahmen.
Die Lehrveranstaltung endete mit einer Feedbackrunde.

(2) Begleitende Evaluation
Die Evaluation der vier gemeinsam absolvierten Lehrveranstaltungen erfolgte durch die Stu-
dierenden beider Professionen und durch die Referenten der Lehrveranstaltungen. Dazu wur-
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de ein Evaluationskonzept umgesetzt, welches sich in einen quantitativen und einen qualita-
tiven Bestandteil gliedert. (siehe Abbildung 7)

Gemeinsame Lehrveranstaltung Evaluation
Medizin- und Pflegestudierende Teilnehmende Referenten
- - -
Vor Veranstaltungsbeginn quantitativ -
- - -
Vorlesung quantitativ quantitativ
- - -
Seminar quantitativ quantitativ
- - -
Simulationspatiententraining quantitativ quantitativ
- - -
Arbeiten auf der Palliativstation quantitativ quantitativ
- -

quantitativ, qualitativ

Nach Veranstaltungsabschluss (Gruppendiskussion)

Vor Beginn der ersten gemeinsamen Lehrveranstaltung wurden die Medizin- und Pflegestu-
dierenden gebeten, eine Einschdtzung zu ihren Erwartungen und ihrer Einstellung zum ge-
meinsamen Lernen zwischen den beiden Professionen vorzunehmen. Dies erfolgte mittels ei-
nes schriftlichen Fragebogens, welcher im Rahmen des Projektes entwickelt und zuvor einem
Pretest unterzogen wurde.

Die vier gemeinsam absolvierten Lehrveranstaltungen wurden ebenfalls quantitativ mittels
Fragebogen durch die Studierenden bewertet. Darliber hinaus erfolgte eine quantitative
Evaluation der Lehrveranstaltungen durch die Referenten. Im Anschluss an die vier gemein-
samen Lehrveranstaltungen erfolgte bei den Studierenden zunéchst die quantitative Post-Be-
fragung analog der Pre-Befragung, um Veranderungen bzgl. des gemeinsamen Lernens aus
Sicht beider Studierendengruppen identifizieren zu kénnen. Eine qualitative Befragung mittels
zweier Gruppendiskussionen (eine mit den Pflegestudierenden, eine mit den Medizinstudie-
renden) schloss die Evaluation des gemeinsamen Lernens ab. Der qualitative Ansatz erfolgte
vor dem Hintergrund einer Vertiefung und Erweiterung der bereits quantitativ gewonnenen
Ergebnisse zu erzielen. Beide Gruppendiskussionen waren als halbstrukturierte Interviews
konzipiert, die audiotechnisch erfasst, transkribiert und derzeit nach der qualitativen Inhalts-
analyse von Kuckartz ausgewertet werden. (Kuckartz et al. 2008)

Abbildung 7:
Evaluationskonzept;
Eigene Darstellung 2013



Seite 68

3.3

3 Strategiegruppe

Parallel zu den gemeinsamen Lehrveranstaltungen wurde die Bildungsclusterstudie Greifswald/
Neubrandenburg durch eine Strategiegruppe unterstiitzt und begleitet. Primares Ziel ist es, ba-
sierend auf den Studienergebnissen eine Strategie zu entwickeln, die Attraketivitdt beider Ausbil-
dungen zu steigern und Absolventen der Medizin und Pflege im Land M-V zu halten. In diesem
Rahmen konnten infrastrukturelle, organisatorische und rechtliche Aspekte der zu entwickeln-
den Strategie erortert und bearbeitet werden, deren Ergebnis das vorliegende Strategiepapier ist.
Folgende Akteure sind neben dem Kernkonsortium (a) Institut fir Community Medicine, Abt.
Versorgungsepidemiologie und Community Health, UMG, (b) Fachbereich Gesundheit, Pflege,
Management der Hochschule Neubrandenburg, (c) Landkreis Vorpommern-Greifswald und (d)
Diakonie Mecklenburg-Vorpommern eV.) in die Strategiegruppe eingebunden:

«  Dekanat der UMG

«  Rektorat der HS NB

«  Pflegevorstand UMG

«  Lehrdekanat UMG

«  Lehrstuhl fur Allgemeinmedizin der UMG

«  Krankenhaus Wolgast, Pflegedienstleitung

«  Ministerium flr Arbeit, Gleichstellung und Soziales M-V

«  Ministerium fir Bildung, Wissenschaft und Kultur M-V

«  Krankenhausgesellschaft M-V eV.

«  Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe Nordost

«  bpa Landesgruppe M-V

«  Oberbirgermeister der Hansestadt Greifswald

«  Stadtverwaltung Neubrandenburg, Abteilung Generationen, Bildung und Sport

+  Kuratorium Gesundheitswirtschaft

«  Wirtschaftsfordergesellschaft Vorpommern mbH

(4) Abschlusskongress

Zum Abschluss der Bildungsclusterstudie erfolgt im September 2015 ein interdisziplindrer
Fachkongress zur Thematik ,Gemeinsames Lernen von Pflege und Medizin als Voraussetzung
flr eine verbesserte interprofessionelle Zusammenarbeit in der Praxis: aktueller Stand und
kiinftige Perspektiven”. Ziel ist es, die Ergebnisse des Projektes und die Mafinahmen der Stra-
tegiegruppe einer breiten Fachoffentlichkeit zu prasentieren. Zudem sollen kiinftige Chancen
und Risiken von gemeinsamen Ausbildungsbildungskonzepten zwischen der Medizin und der
Pflege diskutiert werden. Zum Kongress werden unter anderem Vertreter des Wissenschafts-
rates, der Pflege, der Medizin und der Bundespolitik eingeladen.
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3.4 Chancen und Grenzen des gemeinsamen
Lernens von Medizin und Pflege

IPL und deren positive Auswirkungen auf die Zusammenarbeit der Professionen im Gesund-

heitswesen kann einen Beitrag leisten, um den kiinftigen versorgungsepidemiologischen Her-

ausforderungen begegnen zu kdnnen. Bereits heute arbeiten in der ambulanten und stationaren

Versorgung verschiedene Berufsgruppen interprofessionell zusammen. Jedoch divergieren die

Ansichten und Einstellungen zur interprofessionellen Kooperation, die eine nachhaltige und

umfassende Implementierung des IPC erschweren. (Themengruppe Interprofessionalitdt 2013)

Mit dem IPL erhalten die verschiedenen Gesundheitsfachberufe die Moglichkeit, das eigene

Handeln in der Lernsituation zu reflektieren und situationsabhangige Verhaltensweisen ge-

genlber anderen Berufsgruppen zu tiben. Mit dem Einsatz verschiedener Lehrmethoden (z.B.

Seminar, Gruppenarbeit, Rollenspiel, Simulationstraining) werden die Studierenden und Aus-

zubildenden addquat auf eine Kooperation im Arbeitsalltag vorbereitet. (Barwell et al. 2013)

Durch eine interprofessionelle Zusammenarbeit sind folgende Vorteile zu erwarten:

«  eine bedarfsgerechte Versorgung von Patienten (World Health Organization 2010),

« eine Verbesserung der Qualitdt der Patientenbehandlung (Lindeke & Sieckert 2005,
Vazirani et al. 2005),

« ein verbesserter Zugang zur Grundversorgung (Vanier et al. 2011),

« eine Kostenreduktion im Gesundheitswesen (Vazirani et al. 2005, Baggs et al. 2004),

« eine Verringerung der Krankenhausaufenthaltstage (Buring et al. 2009),

«  eine bedarfsgerechte Einbindung von Spezialisten (World Health Organization 2010),

«  ein Beitrag zur Pravention von Erkrankungen und Gesundheitsforderung (World Health
Organization 2010),

«  eine Verbesserung der Patientensicherheit und ein Beitrag zur Verringerung von Be-
handlungsfehlern (World Health Organization 2010, Lindeke & Sieckert 2005) sowie

« eine Steigerung der Patientenzufriedenheit. (World Health Organization 2010, Freeth &
Nicol 1998)

Fur die Akteure im Gesundheitswesen ist von folgenden Vorteilen auszugehen: (a) eine Steige-

rung der Berufszufriedenheit und Motivation, (b) ein verbessertes gegenseitiges Verstandnis,

eine daraus resultierende Zunahme (c) des gegenseitigen Vertrauens sowie eine (d) Verbesse-

rung der gemeinsamen Entscheidungsfindung fir die Behandlung von Patienten. (Themen-

gruppe Interprofessionalitat 2013)

Die nachhaltige Umsetzung von IPL ist jedoch mit einigen Hindernissen verbunden. Diese

umfassen: (a) unterschiedliche Erwartungshaltungen der Teilnehmenden an IPL Veranstaltun-

gen und die (b) Angst einzelner Berufsgruppen, dass IPL zu einem Verlust des Status und einer
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Verwdsserung der Aufgaben unter den Berufsgruppen im Praxisalltag fiihrt. So beschreiben
Wagner et al,, dass bislang in der interprofessionellen Behandlung von Patienten, den Medi-
zinern die Rolle des Hauptverantwortlichen tibertragen wurde. Mit dem IPL wird das breite
Wissen einer Pflegefachperson sichtbar, so dass kiinftig davon auszugehen ist, dass nicht in
allen interprofessionellen Behandlungssituationen der Medizin die Hauptverantwortung zu-
kommen wird. (Wagner et al. 2011)
IPL bedeutet gegenseitiges voneinander lernen. Fiir eine erfolgreiche Umsetzung mdissen his-
torisch gewachsene Rivalitdten Uberwunden werden. Bestehende Curricula (beispielsweise in
der Medizin) lassen kaum Raum fiir neue Lernansitze. Daher ist sowohl eine inhaltliche als
auch eine zeitliche Abstimmung fir theoretische und praktische Lehreinheiten im klinischen
Setting dringend erforderlich. Ein weiteres Hindernis zur umfangreichen Einflihrung von IPL
stellt das unterschiedliche Interesse und die variierende Offenheit zum IPL in den verschie-
denen Berufsgruppen dar. So zeigten Keshtkaran et al,, dass in ihrer Studie zur Untersuchung
zur Bereitschaft zum IPL von Pflege- und Medizinstudierenden (N=250) die Pflegestudieren-
den mehr an dem IPL interessiert waren als die Medizinstudierenden. Im Weiteren wiesen
die Pflegestudierenden eine positivere Einstellung zur Teamarbeit und interprofessionellen
Kooperation auf. (Keshtkaran et al. 2014) Letztlich gilt es im Rahmen des IPL geographische
Entfernungen zwischen einzelnen Lernorten zu tberwinden. (Nisbet et al. 2011) Die Entschei-
dung Uber die Einflihrung von IPL Ansadtzen hangt somit mafSgeblich von dem Willen und
den Moglichkeiten der Ausbildungseinrichtungen im Rahmen der Lernziele ab. (Themen-
gruppe Interprofessionalitdt 2013)
Die weitreichende Implementierung von IPL und IPC erfordert kiinftig eine verstarkte Zusam-
menarbeit von Vertretern der Arzteschaft, der Pflege sowie der Aus- und Weiterbildung. Ziel
sollte es sein, ein gemeinsames Verstandnis von IPL und IPC zu entwickeln einhergehend mit
Rollenmodellen. Im Weiteren gilt es festzulegen, mit welchen Mitteln, zu welchem Zeitpunkt
und durch wen die daftr erforderlichen Kompetenzen vermittelt werden. (Themengruppe
Interprofessionalitdt 2013) Bereits heute sind in einigen europdischen Landern (Frankreich,
Schweden, Finnland, Grofibritannien, Niederlande, Norwegen und Deutschland) Strukturen
zur interprofessionellen Zusammenarbeit eingerichtet. Zu den wichtigsten Instrumenten ei-
ner erfolgreichen Implementierung von interprofessioneller Kooperation zahlen:
«  gemeinsame Sicht auf den Patienten
«  Kenntnis Uber die Rollen der Professionen im Gesundheitswesen
«  Strukturierung des interprofessionellen Teams
«  Kompetenzen und Verteilung von Verantwortungen im interprofessionellen Team.
(Themengruppe Interprofessionalitat 2013)
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3.5 Strategische Mallnahmen

3.5.1 Forderung des gemeinsamen Lernens von Medizin und Pflege

Hintergrund

Internationale Studien konnten nachweisen, dass IPL einen positiven Beitrag zur Verbesserung
der gegenseitigen Wertschatzung der Gesundheitsfachberufe und zur Steigerung des gegen-
seitigen Respekts fiihren kann (siehe Kapitel 3.4). In der Folge fiihrt IPL im Versorgungsalltag
zu einer verbesserten Zusammenarbeit der Akteure im Gesundheitswesen. Somit ist es wich-
tig, die Entwicklung von interprofessionellen Lernansatzen zu fordern und deren nachhaltige
Implementierung in die Ausbildungscurricula der Gesundheitsfachberufe zu unterstitzen.

Ziel

Primares Ziel sollte es dabei sein, die Studierenden und Auszubildenden der Gesundheits-
fachberufe zu befahigen, eine gemeinsame Behandlung von Patienten unter Einbezug der
verschiedenen Sichtweisen der Akteure zu entwickeln, abzustimmen und umzusetzen.

Empfehlungen zur Umsetzung

1. Die Strategiegruppe pladiert daher fiir eine Definition von Abschlusskompetenzen der ver-
schiedenen Berufsgruppen im Bereich des IPLs. Diese Definition muss sowohl auf Hochschulebe-
ne als auch fiir Gesundheitsfachberufe mit einer Ausbildung an Schulen des Gesundheitswesens
erfolgen. Die Kompetenzen in den verschiedenen Ausbildungseinrichtungen, die ein Absolvent
nach seiner Ausbildung aufweisen sollte, miissen dabei aufeinander abgestimmt werden.

2. Dariiber hinaus mussen Lernziele fiir die interprofessionelle Ausbildung mit Lernzielen im
Rahmen der interprofessionellen Weiterbildung harmonisiert werden.

3. Praktische Ausbildungsabschnitte (z.B. Wahlfacher fir Medizinstudierende oder Praktika fuir
Pflegefachberufe) sollten nach Ansicht der Strategiegruppe kiinftig starker miteinander verzahnt
und didaktisch fir die interprofessionellen Ausbildungseinheiten aufbereitet werden.

4. Im Weiteren sollten neue Lehr- und Lernmittel (z.B. Simulationstrainings, E-Learning, Skills-
labs) verstéarkt genutzt werden, um eine interprofessionelle Betrachtung des Patienten (iben
zu konnen. Die schliefSt auch das Erlernen von Fahigkeit und Fertigkeiten (skills) an echten
Patienten ein (z.B. Ausbildungsstation Palliativmedizin der UMG) und ist nach Auffassung der
Strategiegruppe besonders zu fordern.



Abbildung 8:
IPL Konzept
an der UMG
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3.5.2 Entwicklung eines Konzeptes zum interprofessionellen
Lernen an der UMG

Hintergrund

Die nachhaltige Verstetigung des gemeinsamen Lernens von Medizin und Pflege kann in einem
ersten Schritt durch die Implementierung von erfolgreich evaluierten interprofessionellen Lehr-
veranstaltungen als Modellversuch in die Regelcurricula der Medizin und der Pflege erfolgen. Fiir
eine weitreichende Implementation von interprofessionellen Lehrveranstaltungen ist jedoch die
Entwicklung eines Gesamtkonzeptes erforderlich. Daher erfolgte an der UMG unter Leitung des
Studiendekanats im Juni 2015 die Einrichtung einer Arbeitsgruppe ,Interprofessionelles Lernen”.

Ziel

Ziel ist es, ein Gesamtkonzept zum interprofessionellen Lernen zu entwickeln, um die kinfti-
gen Absolventen der Gesundheitsfachberufe addquat auf die verstarkte Zusammenarbeit im
Praxisalltag vorzubereiten.

Empfehlungen zur Umsetzung

1. Die Strategiegruppe begriifit den Ansatz, kurzfristig interprofessionelle Lehrveranstaltun-
gen von Medizin und Pflege als Modell in die Regelcurricula zu implementieren. Die Stra-
tegiegruppe regt an, dass vor allem Lehrveranstaltungen kurzfristig implementiert werden
sollten, die bereits wissenschaftlich erprobt und erfolgreich evaluiert wurden.

2. Darlber hinaus pladieren die Mitglieder mehrheitlich daftr, ein Gesamtkonzept fiir das IPL
an der UMG zu entwickeln. Die Strategiegruppe schlagt dazu ein mehrstufiges Konzept vor:

1. Inter-

professionelle KURZFRISTIG

Lehrveranstaltung
ohne Kapazititsrelevanz

MITTELFRISTIG

2. Interprofessionelle
Lehrveranstaltung mit Kapazitatsrelevanz

3. Interprofessionelle Lehrveranstaltungen, LANGFRISTIG

die einer Anpassung der Ausbildungs- und
Priifungsordnungen der Gesundheitsfachberufe erfordern
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3. Die Strategiegruppe spricht sich daftr aus, mit der Umsetzung von interprofessionellen
Lehrveranstaltungen zu beginnen, die keine Kapazitatsrelevanz haben. Dazu zahlt u.a. das
gemeinsame Lernen von Pflege und Medizin im Rahmen der Lehrveranstaltung ,Community
Medicine II: Der frihe Patientenkontakt”.

4. Die Strategiegruppe beflirwortet, dass das IPL nicht nur fir Pflege und Medizin an der
UMG angeboten werden sollte und regt an, dass auch interprofessionelle Lehrveranstaltun-
gen zwischen Pflegestudierenden der HS NB und den Medizinstudierenden der UMG imple-
mentiert werden. Mittelfristig pladiert die Strategiegruppe dafir, in IPL Lehrkonzepte weitere
Professionen wie beispielsweise Zahnmediziner und Pharmazeuten einzubinden.

5. Daflr ist es erforderlich, in einem ersten Schritt alle geeigneten Themen fiir das interpro-
fessionelle Lernen zu identifizieren. Daran schliefit sich die Definition von Lernzielen und die
Auswahl von geeigneten Lernmethoden und -orten an.

6. IPL Lehrveranstaltungen sind nach Ansicht der Strategiegruppe zu evaluieren, um ggf. An-
passungserfordernisse frithzeitig erkennen zu kdnnen und die nachhaltige Implementierung
vorzubereiten.

7. Um eine Implementierung in die Regelcurricula zu vereinfachen, ist bei der Entwicklung
von IPL Angeboten so weit wie moglich darauf zu achten, die curricularen Vorgaben der Aus-
bildungs- und Prifungsordnungen der Gesundheitsfachberufe zu beriicksichtigen.

8. Die Definition der in den IPL Veranstaltungen zu erwerbenden Kompetenzen sollte auf
verschiedenen Qualifikationsstufen und in Anlehnung an den Europiischen Qualifikations-
rahmen (EQR) erfolgen.

9. Interprofessionelle Lehrveranstaltungen stellen besondere Herausforderungen an die Leh-
renden, da es erforderlich ist, im Rahmen der Vermittlung von Lehrinhalten die verschie-
denen Perspektiven der Berufsgruppen zu bedenken und einzubeziehen. Daher sollten IPL
Lehrveranstaltungen durch Lehrende der beteiligten Professionen erfolgen. Im Weiteren regt
die Strategiegruppe an, Lehrende durch spezifische Qualifikationen fir die interprofessionelle
Lehre fachdidaktisch zu schulen. Dies kann beispielsweise durch hochschuldidaktische Fort-
bildungen oder Studiengange erfolgen.
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3.5.3 Zusatzliche Forschung fir das interprofessionelle Lernen
von Medizin und Pflege

Hintergrund

Deutschland steht noch am Beginn der wissenschaftlichen Entwicklung, Erprobung und
Evaluation von interprofessionellen Lehrveranstaltungen. Wie in Kapitel 3.2 beschrieben,
existieren derzeit acht wissenschaftliche Studien zum IPL. In der Folge bestehen nur wenige
Erkenntnisse zum Nutzen von interprofessionellen Lernansitzen, dem Kompetenzprofil fir
interprofessionell Lehrende oder die Auswirkungen des IPLs auf den Praxisalltag.

Ziel

Ziel sollte es daher sein, die Forschung zum interprofessionellen Lernen auszuweiten, um auf
Basis von wissenschaftlichen Erkenntnissen ein bedarfsgerechtes Konzept zum IPL entwickeln
zu kénnen.

Empfehlungen zur Umsetzung

1. Die Identifikation von geeigneten Themen flr das IPL ist dabei ein erster wichtiger Schritt.
Derzeit werden vor allem der interprofessionellen Kommunikation, das gemeinsame Uber-
bringen von Diagnosen und so genannten schlechten Nachrichten oder dem Erlernen von
Fertigkeiten wie dem Umgang mit Infusionen eine besondere Bedeutung zugeschrieben. Da-
riber hinaus gilt es, zusatzliche Themen fiir das IPL speziell fir M-V zu definieren. Die Strate-
giegruppe benennt die Lerninhalte ,Anatomie” und ,Physiologie” sowie das ,wissenschaftli-
che Arbeiten” als geeignete Themen fiir das IPL.

2. Im Weiteren kann die Forschung zum IPL hinsichtlich folgender Aspekte die Entwicklung
eines Konzeptes unterstltzen:

a. Untersuchung des/r optimalen Zeitpunkte(s) fir das interprofessionellen Lernen

b. Vergleichbares Vorwissen als Voraussetzung fur das IPL

c. Geeignete Lehrformen und Lernorte flr das IPL

d. Nutzen von IPL fiir den Patienten

e. Nutzen von IPL flr das Gesundheitssystem

3. Die Erkenntnisse aus den Studien sollten der Arbeitsgruppe ,Interprofessionelles Lernen”
an der UMG zur Verfligung gestellt werden, um das IPL Konzept kontinuierlich und evidenz-
basiert weiterentwickeln zu kénnen.



4.

Interprofessionelle Zusammenarbeit
von Medizin und Pflege:
Veranderungserfordernis

fir bestehende Berufsprofile
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41 Medizin

Der Mediziner befasst sich mit den Strukturen und Funktionen des menschlichen Kérpers so-
wie mit der Psyche des Menschen. (Ethikkommission der Arztekammer Niedersachsen 2006)
Aufgabe ist es dabei, auf Basis wissenschaftlicher Kompetenzen den Gesundheitszustand von
Patienten zu ermitteln, zu erhalten und ggf. durch therapeutische Mafsnahmen wiederherzu-
stellen. Im Weiteren gehort zum Aufgabenfeld des Arztes, die Pravention des Auftretens von
Krankheiten und das Leiden im Zusammenhang mit unheilbaren Erkrankungen zu lindern. Dazu
ist es erforderlich, dass Arzte Symptome und Befunde einzelner Erkrankungen zuordnen kénnen
und in der Lage sind, Krankheiten mit dhnlichen Symptomen voneinander zu unterscheiden.
Zudem beurteilen Arzte die beruflichen und sozialen Folgen und férdern die Integration von
Patienten mit Krankheiten und Behinderung. Arzte (ibernehmen dabei Verantwortung fiir ihr
eigenes Handeln ebenso wie bei der Delegation von Tatigkeiten an nichtarztliches Personal.
(Medizinischer Fakultatentag 2013) Zu den Kernkompetenzen eines Arztes zahlen:

«  Erhebung der Anamnese,

«  Korperliche Untersuchung und psychosoziale Befunderhebung,

«  Diagnostische und invasive MafSnahmen,

«  Diagnosestellung mit Differentialdiagnose,

«  Bewertung von weiterfihrenden MafSnahmen,

«  Entscheidung zur Art der Therapie,

«  Durchfiihrung invasiver therapeutischer Mafsnahmen,

«  Aufklarung von Patienten. (Medizinischer Fakultitentag 2013)

Mediziner handeln patientenzentriert nach ethischen Grundsatzen und wagen mogliche Scha-
den sowie den voraussichtlichen Behandlungserfolg und den Behandlungsaufwand sorgfaltig ab.
Der Umgang mit Patienten ist gekennzeichnet durch (a) positive Wertschatzung, (b) mensch-
liche Zuwendung, (c) Empathie und Transparenz, (d) Verschwiegenheit gegeniiber Dritten, (e)
Wahrung der Wiirde und der (f) Achtung der Personlichkeitsrechte der Patienten. (Medizini-
scher Fakultdtentag 2013) Vor dem Hintergrund, dass Patienten zunehmend informiert sind, ist
es die Aufgabe des Arztes, gemeinsam mit den Patienten ein sinnvolles Behandlungskonzept zu
entwickeln. (Deutscher Arztetag 2011, Ethikkommission der Arztekammer Niedersachsen 2006)
Der Medizinische Fakultatentag hat darauf basierend die Aufgaben eines Mediziners in sieben
Rollen zusammengefasst: Der Arzt als

1. medizinischer Experte

2. Gelehrter

3. Kommunikator

4. Mitglied eines Teams
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5. Gesundheitsberater und -flrsprecher
6. Verantwortungstrager und Manager
7. Professionell Handelnder. (Medizinischer Fakultatentag 2013)
Diese definierten Rollen des Arztes kdnnen sich Uberlappen und sind nicht hierarchisch
zu betrachten.
Im Rahmen der Rolle ,Mitglied im Team" erfolgt der Verweis auf das Arbeiten der Arzte
im multiprofessionellen Team. Diese sollte partnerschaftlich, respektvoll und effektiv umge-
setzt werden. Nach Ansicht des Medizinischen Fakultitentages (MFT) kommt den Arzten die
Aufgabe zu, die in der interprofessionellen Versorgung erforderlichen diagnostischen, thera-
peutischen und beratenden MafSnahmen zu koordinieren und zu integrieren. Dazu mussen
angehende Mediziner in ihrem Studium Kompetenzen der Teamfahigkeit erwerben, um eine
Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen einschliellich einer sektorenibergreifenden Ko-
operation im Berufsalltag umsetzen zu kénnen. (Medizinischer Fakultidtentag 2013)
Dazu hat die Kultusministerkonferenz bereits im Jahr 2008 angeregt, einen Fachqualifikati-
onsrahmen fir das Medizinstudium zu entwickeln. Dies erfolgte gemeinsam durch den
Medizinischen Fakultdtentag und die GMA, indem sie bis zum Jahr 2013 den so genannten
Nationalen Kompetenzbasierten Lernkatalog Medizin (NKLM) entwickelten. (Wissenschafts-
rat 2014) Ziel des NKLM ist es, ein Kerncurriculum fir das Medizinstudium zu beschreiben,
welches ein Absolventenprofil beinhaltet. Mit der Entwicklung eines Kerncurriculums erhal-
ten die Medizinischen Fakultdten Raum fiir die weitere Ausgestaltung des Medizinstudiums.
Der NKLM orientiert sich an der AApprO und klammert bewusst Wahlanteile wie bspw. die
Wabhlfacher im P) aus. Die im Medizinstudium zu erwerbenden Kompetenzen werden nach
Weinert definiert. (Weinert 2002) Demnach kennzeichnet sich eine Kompetenz durch verfiig-
bare, erwerbare, kognitive und praktische Fahigkeiten und Fertigkeiten, die verbundenen mit
eigenen Einstellungen verantwortungsvoll eingesetzt werden. Der NKLM verzichtet auf eine
Zuordnung von Kompetenzen zu einzelnen Fachern oder Organen, um eine Zuordnung von
Lernzielen bis auf die Ebene einzelner Lehrveranstaltungen zu ermoglichen. Die Spezifizierung
der Lernziele erfolgt dabei durch die einzelnen Medizinischen Fakultaten in den verbindlichen
Prifungs- und Studienordnungen hinterlegten Lernzielkatalogen. Der NKLM unterscheidet
dabei drei Ebenen des Kompetenzerwerbs:
1. Faktenwissen: deskriptives Wissen (Fakten und Tatsachen) nennen und beschreiben kdnnen
2. Handlungs- und Begriindungswissen: Sachverhalte (Zusammenhinge) erklaren und in
den klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen.
3. Handlungskompetenz: sowohl unter Anleitung selbst durchfiihren und demonstrieren
als auch selbstandig und situationsaddquat in Kenntnis der Konsequenzen durchfihren.
(Wissenschaftsrat 2014)
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Im Weiteren definiert der NKLM flinf Zeitpunkte fiir die Umsetzung der Kompetenzvermittlung:
a) Grundlagenkompetenz: Kenntnisse der natur-, sozial- und verhaltenswissenschaftlichen
Grundlagen der Medizin — Befahigung zur M1-Prifung
b) Wissenschaftskompetenz: Fahigkeit zum selbstandigen wissenschaftlichen Denken und
Handeln — Befahigung zur Promotion
c) Arztliche Basiskompetenzen: fiir die Ausbildung mit unmittelbarem Patientenbezug —
Befahigung zur Famulatur
d) P) Kompetenz: Handlungs- und Begrindungswissen zur Krankheitslehre und der
Pathomechanismen, klinisch-praktische Fertigkeiten und Kenntnisse der Arztrollen —
Befdhigung zum PJ
e) Arztliche Approbation und Weiterbildungskompetenz — Befihigung zur Weiterbildung.
(Wissenschaftsrat 2014)
Dies soll einen bundeseinheitlichen Rahmen fiir die Kompetenzvermittlung schaffen. Die
Zeitpunkte, zu denen die Kompetenzen gelehrt werden miissen entsprechenden dabei den
Studienabschnitten und arztlichen Prifungen. (Wissenschaftsrat 2014)
Fir das interprofessionelle Lernen wurden im Rahmen des NKLM vier tibergeordnete Lernzie-
le beschrieben, die sich in weitere Unterziele untergliedern:
1) Medizinabsolventen kénnen die Strukturen im Team reflektieren und gestalten diese im
Hinblick auf eine hohe Qualitt der Patientenversorgung und der Teamarbeit mit.
2) Medizinabsolventen reflektieren die Strukturen der interprofessionellen Zusammenarbeit
und gestalten diese im Hinblick auf eine hohe Qualitdt der Patientenversorgung mit.
3) Die Absolventen sind zur Zusammenarbeit im drztlichen Team befahigt.
4) Die Absolventen arbeiten im Rahmen von Projekten mit anderen Berufsgruppen zu-
sammen und sind in der Lage, Prozesse und Konzepte als Losungsoptionen fiir relevante
Probleme in der Gesundheitsversorgung zu entwickeln. (Medizinischer Fakultitentag 2013)

4.2 Pflege

Mit dem Koalitionsvertrag der 17. Legislaturperiode (2009 bis 2013) hat die Bundesregierung
das Erfordernis erkannt, die Berufe in der Pflege weiterzuentwickeln. Im Marz 2010 erfolgte
daraufhin unter Federfiihrung des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG, Zustandigkeit
fur die Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Kindergesundheits-
und Krankenpflege) sowie des BMFSF) (Zustidndigkeit fir die Ausbildung in der Altenpfie-
ge) die Einrichtung einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Pflegeberufe”.
(Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012) Ziel der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ist es, den Pflegebe-
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ruf attraktiver zu gestalten. Dies soll durch die Entwicklung eines neuen Pflegeberufegesetzes

erfolgen, das primér folgende grundlegende Anderungen beinhalten soll:

«  Zusammenfiihrung der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung, Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegeausbildung sowie der Altenpflegeausbildung zu einer so genannten
generalistischen Pflegeausbildung

+  Einfihrung einer neuen akademischen Pflegeausbildung. (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012)

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe begriindet ihren Vorschlag einer generalistischen Pflegeaus-

bildung mit den sich verdnderten Anforderungen an die berufliche Qualifikation. Die Aufga-

ben von Pflegefachpersonen weisen nach ihrer Ansicht erhebliche Uberschneidungen in den
unterschiedlichen Versorgungsbereichen auf. Die zukiinftige pflegerische Berufsausbildung
erfordert eine Vorbereitung der Absolventen fiir ein Handeln in den Bereichen Pravention,

Kuration, Rehabilitation und Palliative Care (iber alle Altersgruppen. Eine Berufsausbildung

in den derzeit drei bestehenden Differenzierungen ist demnach nicht mehr zeitgemaf. Im

Weiteren ergeben sich fiir die kiinftig generalistisch ausgebildeten Pflegefachpersonen eine

Ausweitung des Einsatzfeldes und Entwicklungsmoglichkeiten wahrend des gesamten Berufs-

lebens. Dies konnte nach Ansicht der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zu einer Attraktivitatsstei-

gerung des Pflegeberufes fiihren. (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012)

Dazu schlagt die Bund-Lander-Arbeitsgruppe eine dreijahrige Ausbildung (in Vollzeit) in ei-

nem Umfang von 4.600 Stunden (2.100 Stunden Theorie, 2.500 Stunden Praxis) vor. Die sollte

nach Auffassung der Arbeitsgruppe auch in Teilzeit ermoglicht werden und dauert demnach
flnf Jahre. Als Berufsbezeichnung werden ,Pflegefachkraft bzw. Generalistische Pflegefach-
kraft” vorgeschlagen. Die Zugangsvoraussetzungen sind wie bisher:

«  mittlerer Bildungsabschluss oder

«  Hauptschulabschluss bzw.

- erfolgreich abgeschlossene, zweijahrige Berufsausbildung oder eine mindestens einjah-
rige Ausbildung als Krankenpflegehelfer oder Altenpflegehelfer. (Bund-Lander-Arbeits-
gruppe 2012)

Flr die inhaltliche Ausgestaltung der beruflichen Pflegeausbildung schlagt die Bund-Lan-

der-Arbeitsgruppe vor, dass die Absolventen befihigt werden, die Pflege von Menschen in

allen Altersgruppen sowohl akut als auch dauerhaft im ambulanten und stationdren Ver-
sorgungssektor durchzuftihren. Dies schliefSt praventive, kurative, rehabilitative, palliative und
sozialpflegerische Mafsnahmen zur Erhaltung, Forderung, Wiedererlangung und Verbesserung
der physischen und psychischen Situation der zu pflegenden Menschen sowie ihre Beratung
und Begleitung bis zum Lebensende mit ein. Darlber hinaus sollten die Schiler tber pfle-
gewissenschaftliche Erkenntnisse und Schlisselqualifikationen (Fach-, Personal-, Sozial- und
Methodenkompetenzen) verfligen.
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Demnach lassen sich drei Tatigkeitsbereiche der Pflege identifizieren:

(1) Eigenverantwortliche Tatigkeiten

«  Ermittlung und Planung des Pflegebedarfes

«  Organisation, Gestaltung und Steuerung von komplexen Pflegeprozessen unter Einbe-
zug von Technologien

«  Durchfiihrung, Dokumentation und Evaluation von pflegerischen Interventionen

«  Erhalt und Forderung von individuellen Fahigkeiten des zu pflegenden Menschen

«  Unterstlitzung und Begleitung von Pflegebediirftigen aller Altersgruppen unter Einbe-
zug von Hilfen zur Erhaltung und Unterstltzung der eigenstandigen Lebensfiihrung

«  Beratung, Anleitung und Schulung von Pflegebediirftigkeit betroffener Menschen

«  Berufliches Handeln auf Grundlage von ethischen Gesichtspunkten

«  Entwicklung eines beruflichen und professionellen Pflegeverstandnisses

(2) Verantwortliche Mitwirkung

«  Eigenstandige Durchflihrung von arztlich veranlassten Mafinahmen hinsichtlich der Dia-
gnostik, Therapie und Rehabilitation

(3) Interdisziplindre Zusammenarbeit

« Interdisziplindre Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, um berufsiibergreifende
Losungen entwickeln zu kdnnen. (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012)

Im Weiteren geht die Bund-Lander-Arbeitsgruppe davon aus, dass kiinftig der Bedarf an aka-
demisch ausgebildeten Pflegefachpersonen zunimmt und pladiert daher fir einen Ausbau
der akademischen Pflegebildungsstrukturen. Gleichzeitig betont die Arbeitsgruppe das die
akademische Pflegeausbildung nicht in Konkurrenz zur dreijahrigen beruflichen Pflegeausbil-
dung stehen soll.

Primares Ziel der akademischen Pflegeausbildung sei es, die Qualitdt des beruflichen Han-
delns und die Versorgung von Menschen in allen Altersgruppen zu verbessern. Dazu schlagt
die Bund-Lander-Arbeitsgruppe einen einheitlichen Ausbildungsstandard vor und beschreibt
ein erweitertes Ausbildungsziel fiir die Hochschulabsolventen. Ausgehend von den Aufgaben
der professionell Pflegenden mit einer Berufsausbildung sollten akademisch ausgebildete Pfle-
gefachpersonen folgende zusitzliche Aufgaben ibernehmen:

«  Betreuung von Patienten mit hochkomplexen Plegebedarfen

«  Beratung und Anleitung von Angehorigen und Bezugspersonen

«  Koordinierung und Steuerung von tbergeordneten hochkomplexen Prozessen

«  Leitungsverantwortung im Team

«  Mitwirkung in der Qualitdtsentwicklung und —sicherung
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«  Gestaltung der interprofessionellen Zusammenarbeit mit weiteren Berufsgruppen im
Gesundheitswesen
« Ubernahme von heilkundlichen Tatigkeiten gemif3 §63 Abs. 3¢ SGB V
+  Einsatz des pflegewissenschaftlichen Handelns in individuellen Pflegesituationen und
kritische Reflexion des eigenen Handelns. (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012)
Die akademische Pflegeausbildung sollte mindestens dreieinhalb Jahre umfassen, wobei der
praktische Ausbildungsanteil entsprechend den Vorgaben fiir die berufliche Pflegeausbildung
abzuleisten ist. Im Weiteren sollte nach Ansicht der Bund-Lander-Arbeitsgruppe die beruf-
liche Pflegeausbildung bis zu zwei Jahre auf eine akademische Pflegeausbildung anrechen-
bar sein, sofern eine Hochschulzugangsberechtigung vorliegt. Zudem sollte die sog. vertikale
Durchlassigkeit fur beruflich ausgebildete Pflegefachpersonen mit der Zulassung zu einem
Hochschulstudium auch ohne formale Hochschulzugangsberechtigung gewahrleistet wer-
den. (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012)
Im Juni 2015 erfolgte die Veroffentlichung des vorlaufigen Arbeitsentwurfes zum Pflegebe-
rufegesetz (PIBG). (Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend & Bundes-
ministerium ftr Gesundheit 2015) Hinsichtlich der interprofessionellen Zusammenarbeit be-
schreibt das Gesetz, dass die Absolventen in die Lage versetzt werden sollten, fachlich mit
anderen Berufsgruppen zu kommunizieren und effektiv zusammenzuarbeiten, um individu-
elle, multidisziplinare und berufsiibergreifende Losungen fiir Krankheiten und Pflegebediirf-
tigkeit entwickeln und teamorientiert umsetzen zu konnen. (Bundesministerium fr Familie,
Senioren, Frauen und Jugend & Bundesministerium flr Gesundheit 2015)

4.3 Strategische Malnahme: Anpassung der
Berufsbilder Arzt und Pflegefachperson

Hintergrund

Die in der Ausbildung erworbenen Kompetenzen zur interprofessionellen Zusammenarbeit (u.a.
Organisations- und Kooperationsfahigkeit, Delegationsfahigkeit oder die Kompetenz zur Bildung
von Netzwerken) mussen als Qualifikationsziele in den Ausbildungsordnungen der Pflege und Me-
dizin eingearbeitet werden. Dies erfordert gleichzeitig eine Anpassung und Harmonisierung mit
den derzeit bestehenden Berufsordnungen der Pflege und der Medizin.

Mit dem NKLM und der Definition des Lernzieles eines angehenden Arztes als ,Mitglied im Team"
ist flr die Medizin bereits eine tibergeordnete Definition von Lernzielen fiir das interprofessionelle
Lernen erfolgt. In der ersten Arbeitsversion des novellierten Pflegeberufegesetz erfolgt lediglich eine
Definition zur Zusammenarbeit der Pflege mit anderen Berufsgruppen im Sinne einer Effektivita.
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Ziel
Dabher sollte es Ziel sein, das Berufsbild des Arztes und der Pflege um die Definition von Rollen
im Rahmen der interprofessionellen Zusammenarbeit zu erweitern, um Zustandigkeiten und

Verantwortungsbereiche der beiden Professionen transparent zu machen.

Empfehlungen zur Umsetzung

1. Die Strategiegruppe empfiehlt die Definition von Rollen der Medizin und der Pflege im
Rahmen der interprofessionellen Versorgung von Patienten und der Unterstlitzung und Ent-
lastung des (pflegenden) Umfeldes.

2. Die Wissensvermittlung zu den Rollen beider Professionen und das praktische Uben von
Aufgaben und Verantwortungsiibernahme in der interprofessionellen Versorgung sollte wie-
derrum im Rahmen von interprofessionellen Lernkonzepten erfolgen.

3. Die Anpassung der derzeitigen Berufsprofile von Medizin und Pflege kann in der Folge eine
klare und transparente Rollenverteilung im Versorgungsalltag gewahrleisten. Mit der Kenntnis
der verschiedenen beruflichen Handlungsansétze von Medizin und Pflege ist es nach Ansicht
der Strategiegruppe moglich, die interprofessionelle Versorgung von Patienten entsprechend
den Kompetenzen beider Professionen zu organisieren.



5.

Finanzierungsmoglichkeiten
fir die interprofessionelle

Zusammenarbeit im Praxisalltag
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5.1 Finanzierung von arztlichen Leistungen

Die Finanzierung von medizinischen Versorgungsleistungen setzt sowohl in der ambulanten
als auch in der stationdren Versorgung einen so genannten Versorgungsvertrag voraus.

Vergiitung der Versorgung in Krankenhdusern

Der Versorgungsvertrag fir Krankenhduser fufst auf einer Einigung zwischen den Landes-
verbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen sowie dem jeweiligen Krankenhaustrager.
Fur Hochschulkliniken muss eine Anerkennung nach landesrechtlichen Vorschriften erfol-
gen und bei Plankrankenhdusern ist eine Aufnahme in die Krankenhausbedarfsplanung nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) erforderlich. Mit dem Versorgungsvertrag ist
das Krankenhaus fur die Dauer des Versorgungsvertrages fir die Behandlung von Patien-
ten zugelassen. Fir die Finanzierung der Krankenhausbehandlung erfolgen zwischen den
Krankenkassen und den Krankenhaustrdgern sog. Pflegesatzverhandlungen nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz sowie dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und der Bun-
despflegesatzverordnung (BPlV). (Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz
1988) Wihrend das KHG die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user regelt, zielt das
KHEntgG auf die Regelung der Vergiitung von voll- und teilstationdren Leistungen im Rah-
men des DRG Systems (Diagnosis Related Groups, diagnoseorientierte Fallpauschalen) ab.
(Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz 1972, Bundesministerium der Justiz
und fur Verbraucherschutz 2002) Die Hohe der DRG Fallpauschalen richtet sich nach der
Krankheitsart (Diagnose), der notwendigen Durchfiihrung von Behandlungsmafsnahmen und
dem Schweregrad der Erkrankung. (Bundesministerium fiir Gesundheit 2010) In der BPV er-
folgt die Regelung der Vergltung der voll- und teilstationdren Leistungen der Krankenhzuser,
die nicht in das DRG Verglitungssystem einbezogen sind. (Bundesministerium der Justiz und
flr Verbraucherschutz 1994b)

Bei der Verglitung von Krankenhausleistungen im und ohne DRG System wird dabei zwi-
schen Krankenhausleistungen und allgemeinen Krankenhausleistungen unterschieden. Kran-
kenhausleistungen sind demnach arztliche Behandlungen, Krankenpflege und die Versorgung
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln. Im Weiteren zahlen zu den Krankenhausleistungen die
Unterkunft und Verpflegung. Allgemeine Krankenhausleistungen werden diejenigen Leistun-
gen bezeichnet, die fir eine medizinische zweckmafSige und ausreichende Versorgung des Pa-
tienten erforderlich sind. Dazu zéhlen u.a. Mafsnahmen zu Fritherkennung von Krankheiten,
Mitaufnahme einer Begleitperson oder das Entlassungsmanagement. (Bundesministerium der
Justiz und fr Verbraucherschutz 1994b)



Seite 85

5.1

Finanzierung der Zusammenarbeit von Krankenhdusern und Vertragsarzten

Um eine nahtlose ambulante und stationare Versorgung gewahrleisten zu konnen, bedarf es
einer engen Zusammenarbeit zwischen den Vertragsarzten und den zugelassenen Kranken-
hduser. Die Finanzierung erfolgt tiber Vertrage, die zwischen den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und Ersatzkassen sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen mit der Krankenhaus-
gesellschaft geschlossen werden. Die Vertrage beinhalten unter anderem (a) Regelungen zur
Zusammenarbeit der Vertragsarzte aus der ambulanten und stationdren Versorgungsarbeit, (b)
die Unterrichtung tber die Behandlung der Patienten oder (c) die Uberlassung und Verwen-
dung von Krankenunterlagen. (Bundesministerium der Justiz und flr Verbraucherschutz 1988)

Ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte

Im Weiteren besteht die Moglichkeit fiir Arzte, die in einem Krankenhaus oder einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung angestellt sind, ambulant in der vertragsarztlichen
Versorgung tatig zu werden. Voraussetzung sind eine abgeschlossene Weiterbildung und die
Zustimmung des Tragers der Einrichtung, indem der Mediziner derzeitig beschaftigt ist. Die
Ermachtigung zur vertragsarztlichen Versorgung setzt im Weiteren voraus, dass die Versor-
gung nicht durch andere geeignete niedergelassene Arzte sichergestellt werden kann. (Bun-
desministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz 1988)

Dazu zdhlt unter anderem die sogenannte ambulante spezialfacharztliche Versorgung. Diese
umfasst die Diagnostik und Behandlung von schwer therapierbaren Krankheiten, die einer
spezifischen Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und einer besonderen Aus-
stattungen erfordern. Folgende Krankheitsbilder bedirfen einer ambulanten spezialfacharzt-
lichen Versorgung: (1) Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen (z.B. onkologische
Erkrankungen, HIV/Aids, rheumatologische Erkrankungen) und (2) seltene Erkrankungen oder
Erkrankungen mit geringen Fallzahlen (z.B. Tuberkulose, Mukoviszidose, pulmonale Hyperto-
nie). Darliber hinaus ist fir Versorgung von Patienten mit hochspezialisierten Leistungen (z.B.
Computertomogrpahie-CT) / Magnetresonanztomographie-MRT gestiitzte schmerzthera-
peutische Leistungen oder Brachytherapie) eine spezialfacharztliche Behandlung erforderlich.
Die Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Behandlung erfolgt durch die Kranken-
kassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbaren dazu die Abrechnungsmodalitdten
nach dem Einheitlichen BewertungsmafSstab fir drztliche Leistungen unter Berlcksichtigung
von nichtérztlichen Leistungen, Sach- und Investitionskosten. Der G-BA regelt dies in einer
entsprechenden Richtlinie zur ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung. (Bundesministe-
rium der Justiz und fur Verbraucherschutz 1988)
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Vergiitung der vertragsirztlichen Versorgung

Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die Gesamtverglitung an Arzte, Psychotherapeuten,

MVZs und erméchtigte Einrichtungen in der vertragsarztlichen Versorgung. Dies erfolgt getrennt

nach hausarztlicher und facharztlicher Versorgung. Die Festlegung und Anpassung des Vergi-

tungsvolumens wird von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband der

Krankenkassen bestimmt. (Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz 1988)

Die Verglitung von gesetzlich versicherten Patienten unterscheidet sich im Vergleich zur Ab-

rechnung von privat Versicherten. Die Unterschiede bestehen hinsichtlich:

« des Vertragsverhaltnisses (GKV: GKV, KV und Arzt; PKV: Arzt und Patient)

« die abrechenbaren Leistungen in zwei Gebiihrenordnungen (GKV Patienten: Einheitli-
cher Bewertungsmafistab- EBM, PKV Patienten: Gebtihrenordnung der Arzte - GOA)

« einschrankende Regelungen in der GKV durch bspw. Budgets oder Wirtschaftlichkeits-
priifungen (Niehaus 2009)

Vertragsarztliche Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen

Die Vertragsarztliche Versorgung von Patienten in stationdren Pflegeeinrichtungen erfordert
einen Kooperationsvertrag zwischen der Einrichtung und dem niedergelassenen Arzt. Die
Zulassung des niedergelassenen Mediziners zur vertragsarztlichen Versorgung in einer stati-
onaren Pflegeeinrichtung erfolgt durch den Zulassungsausschuss der Kassendrztlichen Verei-
nigung. Im Weiteren kdnnen auch Krankenhausarzte, die fir die vertragsarztliche Versorgung
zugelassen sind, ambulante drztliche Leistungen in stationdren Pflegeeinrichtungen erbringen.
Die Finanzierung erfolgt Uber die vertragsarztliche Gesamtvergltung. (Bundesministerium
der Justiz und fur Verbraucherschutz 1988)

5.2 Finanzierung von pflegerischen Leistungen

Im Rahmen der pflegerischen Versorgung wird zwischen drei Leistungserbringern unterschie-
den: (1) ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste), (2) teilstationare Pflegeeinrichtungen
(Tages- und Nachtpflege) und (3) stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime einschliefilich
Kurzzeitpflegeeinrichtungen. (Wolters Kluwer Deutschland GmbH 2015) Die Finanzierung
der ambulant und stationar erbrachten Leistungen erfolgt tiber die Pflegekassen der GKV.
Die Pflegekassen unterliegen dabei dem so genannten Sicherstellungsauftrag. (Bundesmi-
nisterium der Justiz und flr Verbraucherschutz 1994a) Demnach sind die Pflegekassen flr
eine pflegerische Versorgung verantwortlich, die bedarfsgerecht und gleichmafig ist und auf
Basis von aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen erfolgt. Um den Sicherstellungsauftrag
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wahrnehmen zu kénnen, schliefSen die Pflegekassen mit geeigneten ambulanten und stati-
onaren Leistungserbringern einen Versorgungsvertrag. Dieser beinhaltet die Art, den Inhalt,
den Umfang und die Vergiitung fiir die zu erbringenden Pflegeleistungen. Im Weiteren sind
die Pflegekassen angehalten, neben den Pflegeeinrichtungen mit den Landern und Kommu-
nen zusammenzuarbeiten, um eine leistungsfahige, regionale und aufeinander abgestimmte
ambulante und pflegerische Versorgung der Bevolkerung sicherstellen zu kdnnen. (Gerlinger
& Rober 2014)

Finanzierung stationarer Pflegeeinrichtungen

Die Verglitung von Pflegeleistungen, die in stationdren Einrichtungen (voll- und teilstationar)
erbracht werden, erfolgt anhand von so genannten Pflegesitzen. (Allgemeine Ortskranken-
kasse Mecklenburg-Vorpommern 2010) Die Pflegesatze beinhalten die Finanzierung von Pfle-
geleistungen, medizinischer Behandlungspflege und die soziale Betreuung. Sie werden nach
einheitlichen Grundsatzen des §84 Abs. 3 Sozialgesetzbuch XI (SGB XI) bemessen. Anfallende
Kosten fir Unterkunft und Verpflegung sind durch die Pflegebeduirftigen selbst zu tragen.
(Gerlinger & Rober 2014) Darlber hinaus ist es den stationdren Pflegeeinrichtungen gestattet,
Zusatzleistungen (z.B. Komfortleistungen wie Gourmetkost) mit den Pflegebedurftigen zu
vereinbaren. Investitionskosten der stationdren Pflegeeinrichtungen diirfen nach dem Pflege-
versicherungsgesetz nicht auf die Pflegesatze umgelegt werden. Jedoch ist es den Einrichtun-
gen gestattet, Pflegebedirftigen Investitionskosten gesondert in Rechnung zu stellen, sofern
diese nicht durch das Land gefordert werden. Die Komponenten (a) pflegerische Leistungen,
(b) Unterkunft, (c) Verpflegung, (d) etwaige Zusatzleistungen und (e) Investitionskosten bil-
den das so genannten Heimentgeld, welches durch die Pflegekasse, den Pflegebediirftigen
oder den zustandigen Trager der Sozialhilfe finanziert wird. (Gerlinger & Rober 2014)

Finanzierung ambulanter Pflegeeinrichtungen

Zur Finanzierung von ambulant erbrachten pflegerischen Leistungen bestehen

mehrere Optionen:

«  Abrechnung nach Pflegesatzvereinbarungen, die zwischen den Tragern der Pflege-
einrichtungen und den Pflegekassen sowie den Uberortlichen Tragern der Sozialhilfe
geschlossen werden

«  Abrechnung von Pflegeleistungen auf Basis der Empfehlungen zur Pflegeverglitung
vom Landespflegeausschuss

«  Abrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen und
hauswirtschaftlicher Versorgung vom BMG und BMFSF] (Gerlinger & Rober 2014)

Mit dem Inkrafttreten der Pflegeversicherung hat die Abrechnung von ambulanten Pflege-
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leistungen Uber landesweite Verglitungsvereinbarungen abgenommen. Einzelvereinbarungen
zwischen den Finanzierungstragern und den Pflegediensten Uberwiegen. Die Abrechnung
von ambulant erbrachten Pflegeleistungen erfolgt demnach Uberwiegend nach dem so ge-
nannten Leistungskomplexsystem. Pflegerische Leistungen werden zu Leistungspaketen zu-
sammengefasst und pauschal vergltet. (Gerlinger & Réber 2014)

Im Weiteren besteht fiir ambulante Pflegedienste die Erbringung und Abrechnung von Leistungen
im Rahmen der so genannten hduslichen Krankenpflege gemaf$ §37 SGB V. Die Krankenkassen ver-
einbaren dazu einen Vertrag mit dem Leistungserbringer. Fiir die Sicherstellung einer einheitlichen
Versorgung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege haben der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die Spitzenorganisationen der Pflegedienste auf Bundesebene eine Rahmenempfeh-
lung nach §132a Abs. 1 SGB V entwickelt. Diese beinhaltet unter anderem die Inhalte der hauslichen
Krankenpflege, Vorgaben zur Eignung von Leistungserbringern und Mafinahmen der Qualitatssi-
cherung und Fortbildung. (Bundesministerium der Justiz und flr Verbraucherschutz 1988)

5.3 Derzeitige Finanzierungs- und Abrechnungs-
maglichkeiten einer interprofessionellen
Zusammenarbeit von Medizin und Pflege

Derzeit bestehen im dem EBM, der GOA und im Rahmen der sog. integrierten Versorgung
(§140a-d SGB V) Finanzierungsmaglichkeiten einer interprofessionellen Zusammenarbeit von
Medizin und Pflege.

EBM

Im EBM sind abrechenbare Positionen enthalten in den Bereichen ,Arztiibergreifende allgemei-
ne GebUlhrenordnungspositionen” und ,Hausarztlicher Versorgungsbereich®.

Bei den arztlibergreifenden allgemeinen Gebiihrenordnungspositionen betrifft dies die (a) ,Be-
suche, Visiten, Priifung hauslicher Krankenpflege, Verordnung besonderer BehandlungsmafSnah-
men, Verwaltungskomplex, telefonische Beratung, Konsultationspauschalem Verweilen” sowie
das (b) ,Mammographie-Screening"”.

So beinhaltet (a) die Abrechnungsleistung ,Uberpriifung der Notwendigkeit und Koordination der
verordneten hauslichen Krankenpflege den fakultativen Leistungsinhalt koordinierende Gesprache
mit den beteiligten Pflegefachpersonen. Dies betrifft ebenfalls die Erstverordnung von Behand-
lungspflege zur psychiatrischen hauslichen Krankenpflege und deren Folgeverordnung. Im Rahmen
des (b) Mammographie- Screenings besteht flr Niedergelassene die Abrechnungsmaoglichkeit fiir
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die Teilnahme an einer multidisziplindren Fallkonferenz. (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2015)
Die Abrechnungsmaoglichkeiten im ,Hausarztlichen Versorgungsbereich” betreffen (a) die ver-
sorgungsspezifische Vorhaltung arztlicher angeordneter Hilfeleistungen und die (b) palliativme-
dizinische Versorgung.

So kdénnen vertragsarztlich tatige Mediziner bei (a) drztlich angeordneten Hilfeleistungen arztli-
che Tatigkeiten an nicht-drztliche Berufsgruppen in der Praxis oder im Rahmen von Hausbesu-
chen delegieren. Die Arzte sind dabei verpflichtet, die Tatigkeit der nicht-drztlichen Praxisassis-
tenten zu Uberwachen. Die von den nicht-drztlichen Praxisassistenten erhobenen Befunde und
durchgefiihrten Mafinahmen sind zu dokumentieren und dem Arzt unverziiglich (spatestens
einen Tag nach Durchfiihrung) mitzuteilen. Im Weiteren konnen Vertragsarzte dazu einen Zu-
schlag fur die Unterstlitzung der hausérztlichen Versorgung durch qualifizierte nicht-arztliche
Praxisassistenten und die Wegekosten flr Hausbesuche in Delegation geltend machen. (Kasse-
narztliche Bundesvereinigung 2015)

Fur die Koordination der (b) palliativmedizinischen und —pflegerischen Versorgung in Zusam-
menarbeit mit anderen Akteuren (z.B. spezialisierten Pflegediensten) besteht ebenfalls eine Ab-
rechnungsmaoglichkeit im EBM. Ein Zuschlag, der iber eine weitere Abrechnungsziffer erfolgt,
kann geltend gemacht werden, sofern der Arzt die Koordination der palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen Versorgung tibernimmt, an der weitere Professionen im Rahmen der hius-
lichen Versorgung der Patienten beteiligt sind. (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2015)

GOA

In der aktuell giltigen Fassung der GOA besteht lediglich im Rahmen der Delegation von
Haubesuchen an nicht-drztliches Personal die Abrechnungsméglichkeit im Rahmen der Zu-
sammenarbeit von Medizinern und nicht-drztlichem Personal. Entstehende Kosten fuir An-
und Abfahrtswege sind dabei nicht abrechnungsfihig. (Bundesministerium der Justiz und ftr
Verbraucherschutz 2001)

Integrierte Versorgung

Fir eine bevolkerungsbezogene, flichendeckende Versorgung kann seit 2004 ein Vertrag zur
so genannten integrierten Versorgung nach §140a-d SGB V abgeschlossen werden. Integrierte
Versorgung bedeutet dabei, dass Patienten interdisziplinar unter Einbezug verschiedener Ver-
sorgungssektoren behandelt werden. Dazu gilt es, einen entsprechenden Versorgungsvertrag
mit den Krankenkassen abzuschliefSen. Folgende Leistungserbringer knnen einen Vertrag zur
integrieren Versorgung abschliefSen:

. zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Arzte und Zahnirzte

«  Krankenh&user, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
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«  Pflegeeinrichtungen
«  Praxiskliniken
«  Pharmazeutische Unternehmen und
«  Hersteller von Medizinprodukten (Bundesministerium der Justiz und fiir
Verbraucherschutz 1988)
Die Vertrage zur integrierten Versorgung beinhalten die Leistungen der einzelnen Akteure,
die teilnehmenden Versicherten und die Verglitung der Leistungen. Ziel ist es, eine am Ver-
sorgungsbedarf der Patienten orientierte Zusammenarbeit aller Beteiligten zu erreichen und
damit eine im erforderlichen Umfang erforderliche Versorgung sicherzustellen. (Bundesminis-
terium der Justiz und flr Verbraucherschutz 1988)
Fir M-V sind in diesem Zusammenhang zwei Ansdtze zu nennen. Die Vereinbarung Pflege-
heim Plus und das Projekt ,Ambulante geriatrische Komplexbehandlung” (AGKB). (Kasse-
narztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern 2011)
Fur das Pflegeheim Plus erfolgte bereits in 2008 die Vereinbarung eines Rahmenvertrags zwi-
schen der KVMV und der AOK M-V (Allgemeine Ortskrankenkasse) (heute AOK Nordost).
Der Rahmenvertrag beinhaltet wiederum die Vorschriften fiir den Abschluss eines integrier-
ten Versorgungsvertrages im Rahmen von Pflegeheim Plus zwischen den Hausarzten, den
Pflegeeinrichtungen und der AOK Nordost. Seit Oktober 2011 besteht demnach mit der
Deutschen Angestellten Versicherung (DAK) ein entsprechender Vertrag. Das Pflegeheim
Plus zielt auf die verbesserte Koordination und Behandlung der Patienten im Pflegeheim ab.
Mit einem integrierten Versorgungsansatz (Hausarzte und Pflege) soll unter anderem eine
addquate medikamentdse Therapie, die Vermeidung von Doppelbehandlung und die Verrin-
gerung ungeplanter Krankenhauseinweisungen erzielt werden. (Kassenarztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern 2011)
Das AGKB Projekt basiert auf einem Vertrag zur integrierten Versorgung zwischen den AOK
Nordost, der KVMV und den ambulanten Leistungserbringern. Patienten tber 65 Jahren wer-
den von einem ambulanten, geriatrischen Team aus Arzten, Therapeuten und Pflegekriften
betreut. Das interprofessionelle Team ist dazu speziell fir die geriatrische Rehabilitation qua-
lifiziert. Der Arzt Gbernimmt die Rolle des Koordinators der Behandlung sowie die Schulung
der Patienten. Im Rahmen der Schulung erfolgt zunachst die Erhebung der Versorgungsbe-
darfe der Patienten durch ein geriatrisches Assessment. Anschlieffend entwickelt der Arzt
einen Behandlungsplan, den er mit dem interprofessionellen Team bespricht. In den folgen-
den Therapieeinheiten erfolgt die Umsetzung des Behandlungsplans. (Kassenarztliche Verei-
nigung Mecklenburg-Vorpommern 2011)
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5.4 Strategische Mallnahme: Anpassung der
Finanzierung von interprofessioneller
Zusammenarbeit

Hintergrund

Wie in Kapitel 5.3 beschrieben, existieren flr die interprofessionelle Zusammenarbeit bislang nur
Abrechnungsmoglichkeiten im Rahmen der Delegation &rztlicher Tatigkeiten an nichtarztliche
Berufsgruppen und im Zusammenhang mit der integrierten Versorgung von Patienten.

Ziel

Ziel sollte es daher sein, eine angemessene Finanzierung der interprofessionellen Versorgung
von Patienten Uber die Weiterentwicklung von bestehenden Finanzierungsmodellen sowie
die Schaffung neuer finanzieller Anreizsysteme zu erreichen.

Empfehlungen zur Umsetzung

1. Die Strategiegruppe pladiert fiir eine Ausweitung von Versorgungsvertragen im Zusam-
menhang der integrierten Versorgung. Potentielle Krankheitsbilder wéren dabei unter ande-
rem Demenz, Diabetes oder Herzinsuffizienz.

2.1m Weiteren sprechen sich die Mitglieder fiir eine Weiterentwicklung der Finanzierung von
interdisziplindren und interprofessionellen Fallbesprechungen im Rahmen des SGB V aus.

3. Die Einflihrung einer Abrechnungsmaglichkeit von interprofessionellen Fallbesprechungen
im Rahmen des SGB Xl auf Basis des bestehenden §7a ist aus Sicht der Strategiegruppenmit-
glieder zu begrifSen.

4. Fur die Entwicklung neuer Finanzierungsoptionen bietet sich nach Auffassung der Strate-
giegruppenmitglieder eine an den realen Versorgungsbedarfen orientierte Aufgabenneuver-
teilung von Pflege und Medizin gemaf §63 Abs. 3¢ SGB V an.

5. Die Strategiegruppe schldgt dabei ein schrittweises Vorgehen vor. Die Anpassung und Aus-
weitung von bestehenden Finanzierungsoptionen sollte dabei am Beginn stehen, gefolgt von
der Einfithrung neuer Finanzierungsoptionen. Im Weiteren ist davon auszugehen, dass eine
Umsetzung in die Regelversorgung einer wissenschaftlichen Evidenz, der Einbindung aller be-
teiligten Akteure sowie eines langeren Zeithorizonts bedarf.






6.

Zusammenfassung
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Die Bildungsclusterstudie Greifswald/Neubrandenburg ist sowohl wissenschaftlich als auch in
der Region eine innovative Studie mit richtungsweisendem Charakter. Als besonders positiv sind
dabei folgende Punkte herauszustellen: a) die hohe Motivation der teilnehmenden Studieren-
den, b) die positive Unterstiitzung der beteiligten Hochschulen und c) das hohe und auferor-
dentlich konstruktive Engagement der Akteure in der Strategiegruppe.

Ausgehend von dem eingangs beschriebenen Erfordernis einer kiinftig verstarkten Zusammen-
arbeit der pflegerischen und medizinischen Profession, stellt die beschriebene Bildungscluster-
studie Greifswald/Neubrandenburg ein Novum dar. Bislang existieren deutschlandweit neben
der Bildungsclusterstudie insgesamt acht wissenschaftliche Projekte, die sich mit der Thematik
des interprofessionellen Lernens befassen. Davon fokussieren drei Studien auf das gemeinsame
Lernen von Pflege und Medizin. Diese Projekte beschiftigen sich jedoch mit einem Schwer-
punktthema (z.B. das Projekt ,Erhchung der Patientensicherheit durch die Integration von in-
terprofessionellem Human Factor Training in die Ausbildung von Gesundheitsberufen” UMG
Greifswald mit dem Thema Notfallmedizin). Die Bildungsclusterstudie Greifswald/Neubranden-
burg hat einen ersten Versuch unternommen, die Machbarkeit des gemeinsamen Lernens von
Pflege und Medizin in drei verschiedenen Lehrformen (theoretisch, theoretisch-praktisch und
praktisch) sowie zu verschiedenen Themen wissenschaftlich zu untersuchen. Gleichzeitig wur-
den dabei neue gemeinsame Lernorte erprobt. So stand bspw. die Palliativausbildungsstation der
UMG bislang nur Auszubildenden der Pflege zur Verfligung. Das Lehr- und Lernzentrum wurde
ausschliefslich von den Medizinstudierenden genutzt. Mit den ProjektmafSnahmen kann dem
Ziel Rechnung getragen werden, friihzeitig das gemeinsame Planen und Umsetzen von kom-
plexen, interdisziplindren Ablaufen zu erlernen und einzuliben. Mit diesem interprofessionellen
Ausbildungsansatz wird eine Steigerung der Ausbildungsqualitit erreicht und die Mehrheit der
Beteiligten geht davon aus, dass dieser auch zu einer Starkung der Berufsmotivation fithren wird.
Mit der Biindelung von Kompetenzen in der Strategiegruppe, die aus Wissenschaft, Fach- und
Berufsverbanden, Lehre, Wirtschaft und offentlicher Verwaltung besteht, erfolgte die Erarbei-
tung einer abgestimmten Strategie zum gemeinsamen Lernen zwischen Medizin und Pflege
und der Nachwuchssicherung bzw. um den vorhandenen Nachwuchs in der Region zu hal-
ten. Durch die Einbindung verschiedener Blickwinkel und Expertisen war eine umfangreiche
Betrachtung und offene Diskussion moglich. Mit den regelmafSigen Treffen der Strategiegruppe
erfolgte ein kontinuierlicher Erfahrungsaustausch zwischen den einzelnen Akteuren, deren Er-
gebnisse mit dem vorliegenden Strategiepapier nunmehr prasentiert werden.

Insgesamt haben sich die Strategiegruppenmitglieder auf zwolf strategische MafSnahmen ein-
schliefSlich der Entwicklung von Empfehlungen zur Umsetzung verstandigt. Diese sind:

1. Primardatenerhebung zur Personalsituation in der Pflege

2. Anpassung von bestehenden Personalkonzepten in der Medizin
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Anpassung von bestehenden Personalkonzepten in der Pflege

Pflegerische Fort- und Weiterbildungsprogramme mit einem engen Bezug zum Berufsfeld
Weiterentwicklung des Pflegeimages

Aktive Mitgestaltung der Aufgabenneuverteilung von Pflege und Medizin

Forderung der akademischen Pflegeausbildung: das gemeinsame Studiengangkonzept
der Universitatsmedizin Greifswald und des Fachbereiches Gesundheit, Pflege, Manage-
ment der Hochschule Neubrandenburg

8. Forderung des gemeinsamen Lernens von Medizin und Pflege

9. Entwicklung eines Konzeptes zum interprofessionellen Lernen an der UMG

10. Zusatzliche Forschung flir das interprofessionelle Lernen von Pflege und Medizin

11. Anpassung der Berufsbilder Arzt und Pflegefachperson

12. Anpassung der Finanzierung von interprofessioneller Zusammenarbeit

Aus Sicht der Strategiegruppe sollte mit der Umsetzung der Empfehlungen aus den strategi-
schen MafSnahmen ,Primardatenerhebung zur Personalsituation in der Pflege” und der ,Ent-
wicklung eines Konzeptes zum interprofessionellen Lernen an der UMG" begonnen werden.
Die Realisierung der verbleibenden zehn strategischen Mafinahmen erfordert einen langeren
Zeithorizont und die Weiterflhrung der in der Bildungsclusterstudie begonnenen Koopera-
tion zwischen den einzelnen Akteuren. Gleichzeitig sind die Mitglieder der Strategiegruppe
der Auffassung, dass die Umsetzung aller entwickelten Strategiemaf$nahmen unerlasslich ist.
Gerade auch angesichts der Aufgabe kiinftig eine bedarfsgerechte und addquate medizi-
nisch-pflegerische Versorgung der Bevélkerung in M-V sicherstellen zu wollen.

Das hier vorgestellte Strategiepapier soll einen Beitrag zu dem Vorhaben von M-V leisten, sich
in den kommenden Jahren bundesweit als Gesundheitsland sichtbar und konkurrenzfahig zu
etablieren. Der Gesundheitsbereich gehdrt mit einer der europaweit modernsten und leis-
tungsfahigsten Gesundheitsinfrastrukturen schon jetzt zu den wichtigsten Wirtschaftszwei-
gen M-Vs. Derzeit arbeiten landesweit rund 100.000 Menschen in der Gesundheitswirtschaft,
davon etwa 68.000 im Bereich der Versorgung kranker Menschen. (Netzwerk Deutsche Ge-
sundheitsregionen eV. 2015)

Ein prioritarer Orientierungspunkt beim weiteren Ausbau der Gesundheitswirtschaft ist die
Qualifizierung des Personals. Hierzu leistet das Bildungscluster Projekt einen zentralen Beitrag.
Strategische Schnittstellen zur aktiven Mitgestaltung zuklnftiger Entwicklungsstrategien, z.B.
der Intelligenten Spezialisierung des Landes M-V (RIS3, EU-Kommission) bestehen fiir das Pro-
jekt Uber das Kuratorium Gesundheitswirtschaft und den Technologie- und Innovationskreis
Wirtschaft Wissenschaft (TIWW). Seit 2006 existiert ein offizieller Masterplan Gesundheits-
wirtschaft, der mit einem zeitlichen Horizont bis zum Jahr 2020 fortgeschrieben wurde. Zent-
rales Ziel des Masterplans ist es, regionale Wertschopfungsketten zu schaffen. Eine Bilanz wird
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jahrlich auf der ,Nationalen Branchenkonferenz Gesundheitswirtschaft” gezogen.

Von Ubergreifender Bedeutung ist auch hier die Qualifizierung und Sicherung von Fachkraf-
ten. Auf Ebene des LK VG besteht eine Regionale Entwicklungs- und Stabilisierungsinitiative
(RESI) mit ,Bildung und Qualifizierung” als einem von drei inhaltlichen Schwerpunkten. Auch
hier hat das Projekt strategisch beraten.

Wichtige Impulse gibt das Projekt auch der Initiative Lernen vor Ort. Diese schafft fur Kreise
und kreisfreie Stadte Anreize, ein koharentes Bildungsmanagement vor Ort zu entwickeln
und zu verstetigen. Lernen vor Ort ist ein zentraler Bestandteil der Qualifizierungsinitiative
JAufstieg durch Bildung”, die einen energischen Schritt fir mehr und bessere Bildung und
Weiterbildung in allen Lebensbereichen unternimmt. Signifikante Beitrage hat das Projekt
auch fiir die Strategiekommission ,Pflege der Zukunft” des LK VG geleistet. Die Bildungsclus-
terstudie stellt nicht zuletzt ein konkretes Kooperationsmodell dar, das eine Antwort auf den
bestehenden Fachkriftebedarf in der Gesundheitswirtschaft bietet. Somit dient das Vorha-
ben mafigeblich der strategischen Weiterentwicklung der Bildungslandschaft im Landkreis
VG und sollte ein Demonstrationsprojekt fiir M-V und dariiber hinaus werden.
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AGKB

AGnES

AIHC

AIPPEN

AItPfiG

AOK

Ambulante geriatrische
Komplexbehandlung

Arztentlastende E-Health gestiitzte
Systemische Intervention

American Interprofessional Health
Collaborative

Australasian Interprofessional Practice
and Education Network

Gesetz Uiber die Berufe in der Altenpflege
(Altenpflegegesetz)

Allgemeine Ortskrankenkasse

AApprO Approbationsordnung fiir Arzte

BetrAngFoRi M-V  Betreuungsangebote-

BetrAngLVO M-V

BGB

BMFSF)

BMG

BMVBS

BPflV

forderrichtlinie Mecklenburg-
Vorpommern

Betreuungsangebote-
landesverordnung
Mecklenburg-Vorpommern

Blrgerliches Gesetzbuch

Bundesministerium flir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend

Bundesministerium fiir Gesundheit

Bundesministerium flr Verkehr, Bau
und Stadtentwicklung

Bundespflegesatzverordnung

CanMEDS Canadian Medical Education Directives

CAIPE

CIHC

for Specialists

Centre for Advancement of
Interprofessional Education

Canadian Interprofessional Health
Collaborative

CIPW  Creating an Interprofessional Workforce
CcT Computertomographie
DAK Deutsche Angestellten Krankenkasse
DBfK Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe
DCM Dementia Care Management
DelpHi-MV Demenz: lebensweltorientierte
und personenzentrierte Hilfen
far Mecklenburg-Vorpommern
DRG Diagnosis Related Groups
EBM Einheitlicher BewertungsmafSstab
EIPPEN  European Interprofessional
Education Network
EMAU  Ernst-Moritz-Arndt-Universitat
EQR Europiischer Qualifikationsrahmen
EU Europdische Union
EVA Evangelischer Verband flr Altenarbeit
der Diakonischen Werke Rheinland,
Westfalen und Lippe
FB GPM HS NB Fachbereich Gesundheit,
Pflege, Management der
Hochschule Neubrandenburg
FinKO  Forderung der interprofessionellen
Kommunikationskompetenz ftr Pflege
und Medizin durch gemeinsame
Fallbesprechungen und Visiten-
simulationstrainings
G-BA Gemeinsamer Bundesauschuss
GKV Gesetzliche Krankenversicherung
GMA Gesellschaft fir Medizinische Ausbildung
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GOA

ICM-VC

InterKiK

IPC

IPE

IPL

JAIPE

Gebiihrenordnung fiir Arzte
Institut fiir Community Medicine,
Abt. Versorgungsepidemiologie und

Community Health

Interprofessionelle Kommunikation
im Krankenhaus

Interprofessional Collaboration

Interprofessional Education
(interprofessionelle Ausbildung)

Interprofessional Learning
(interprofessionelles Lernen)

Japanese Association for
Interprofessional Education

KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

KVMV  Kassendrztliche Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern

LKVG  Landkreis Vorpommern-Greifswald

MFT Medizinischer Fakultatentag

MmD Menschen mit Demenz

MORO  Modellvorhaben der Raumordnung

MRT Magnetresonanztomographie

M-V Mecklenburg-Vorpommern

MvZ Medizinisches Versorgungszentrum

NEXT Studie Nurses Early Exit Study

NIPNET Nordic Interprofessional Network

NKLM  Nationaler Kompetenzbasierter

Lernzielkatalog Medizin

OPNV
PAIBG
P)
PKV
POL

PEQ

RESI

RIS3

SGBV
SGB XI

SVR

TIWW

TOSCE

TUF
UBC
UMG
UMR

WHO

WS

ZPFK

Offentlicher Personennahverkehr
Pflegeberufegesetz

Praktisches Jahr (im Medizinstudium)
Private Krankenversicherung
Problemorientiertes Lernen

Projekt fur Pflege, Engagement
und Qualifizierung

Regionale Entwicklungs- und
Stabilisierungsinitiative

Regionale Innovationsstrategie
des Landes M-V

Sozialgesetzbuch V (Krankenversicherung)
Sozialgesetzbuch XI (Pflegeversicherung)

Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen

Technologie- und Innovationskreis
Wirtschaft Wissenschaft

Team OSCE (Objective Structured
Clinical Examination)

Towards Unit for Health
University of British Columbia
Universitatsmedizin Greifswald
Universitatsmedizin Rostock

World Health Organization
(Weltgesundheitsorganisation)

Wintersemester

Zustandige Pflegefachkraft
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