Beat Sottas

Interprofessionelle Bildung
und integrierte Versorgung in Schweden

Anhand des Linkoping-Modells zeigt der Autor, wie in Schweden schon in der
Ausbildung eine Qualifikation fiir Aufgaben im Case und Care Management
sichergestellt wird. Die Uberginge zwischen dem ambulanten und stationéren
Sektor sind dort deutlich besser organisiert, was auch mit speziell fiir diese
Aufgabe ausgebildeten Fachkriften zu tun hat. Berufs- und handlungsfeld-
libergreifend zu arbeiten, wird bereits in der Aus- und Weiterbildung geférdert,
indem bestimmte Kompetenzen gemeinsam und nah an der Praxis vermittelt
werden. Die Spezialisierung baut auf interprofessionell angeeigneten Kennt-
nissen und Fahigkeiten auf. So sind Fachkréfte auf interprofessionelle

Kooperation vorbereitet.

Stark integriert und sehr zu-
frieden

Bei Diskussionen uber das schwe-
dische Gesundheitssystem wird oft
die sektorentbergreifende Integration
mit gut organisierten Ubergéngen
zwischen der stationdren und ambu-
lanten Versorgung hervorgehoben.
Strandberg et al. (2007) begrinden
diesen ganzheitlichen Blick auf Pa-
tienten und Patientinnen sowie die
Versorgungskontinuitat mit einer Phi-
losophie, die in den 1980er-Jahren
gefestigt worden ist, beruhend auf ,on
the concepts of quality, accessibility,
continuity, co-operation and a holistic
view. The definition of a holistic view
was that all aspects of people's
needs, psychological, physical and
social, should be taken into account
and seen as a whole".

Die Primarversorgung mit dem Erst-
kontakt wird von Allgemeinarzten
(GPs) und akademisch qualifizierten
Pflegenden, sog. District Nurses
(DNs) getragen, die in Gesundheits-
zentren (Vardcentralen) angestellt
sind. Dort arbeiten sie zusammen
mit Fachpersonen aus Physiothera-
pie, Ergotherapie, Psychotherapie,
Psychologie, Gerontologie und Sozi-
alarbeit. Strandberg et al. (2007)
stellen in ihren Untersuchungen fest,
dass die unterschiedlichen Qualifizie-

rungswege beim Erstkontakt in der
Primarversorgung kaum eine nen-
nenswerte Rolle spielen. Im Vergleich
von GPs und DN lasst sich das gut
aufzeigen. GPs durchlaufen ein Me-
dizinstudium, in dem 80% der Inhalte
auf Biologie und Naturwissenschaf-
ten aufbauen. Die Pflegestudien-
gange der DN basieren dagegen zu
Uber 50% auf sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Inhalten. In einer
spezifischen Weiterbildung werden
Kompetenzen zur Koérperunter-
suchung erworben und zertifizierte
DN haben Verschreibungsrechte. In
der Versorgungspraxis sei die unter-
schiedliche Grundlage und Sozialisie-
rung allerdings vernachlassigbar, weil
fir beide Berufsgruppen eine bio-
psycho-soziale Herangehensweise
unabdingbar sei. In der engen Ver-
flechtung der Aufgaben von GPs und
District Nurses gehe es ja immer um
das Spannungsfeld zwischen ,illness*
und ,disease, also um die subjektive
Krankheitserfahrung und das effek-
tive medizinische Problem. Gefragt
sei daher immer zugleich medizi-
nisches Wissen und ein Gesamtver-
standnis, welches nebst dem physi-
schen und seelischen Befinden auch
das soziale Umfeld der Patienten
einbezieht.

Auch wenn in internationalen Verglei-
chen das notorische Problem mit den

Wartezeiten immer wieder aufscheint
(z.B. Osborn et al. 2015), rangiert
Schweden bei der Einschatzung der
Versorgungsqualitat meist in den vor-
dersten Rangen (z.B. Euro Health
Consumer Index). Und auch im
schwedischen Health Care Baro-
meter (Vardbarometern) zu Grund-
versorgung, Notfallversorgung und
spezialisierter Versorgung geben %
der 40.000 Befragten an, dass der
Zugang zu den bendtigten Gesund-
heitsleistungen ihrem Bedarf entspre-
che (Anell 2012: 126ff.).

Immer wieder positiv hervorgehoben
wird dabei die — im Vergleich mit dem
deutschsprachigen Europa selbstver-
standliche — interprofessionelle Orga-
nisation der Arbeit, die enge Zusam-
menarbeit aller Beteiligten und auch
das Verschieben von Aufgaben zwi-
schen den Health Professionals mit
Hochschulabschlissen (auch die
Pflege wird in Schweden akademisch
ausgebildet). Patientinnen und Nut-
zer erleben dadurch im Verlauf des
Behandlungsprozesses insgesamt
mehr Zuwendung als beim monopro-
fessionellen ,see one, treat one“-
Ansatz. Die Kooperation zwischen
den Akteuren der Gesundheits- und
Sozialinstitutionen erfillt in der Akut-
versorgung Standards, welche ins-
besondere bei komplexen gesund-
heitlichen Problemen sektoren- und
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Abb. 1: Aufbau der interprofessionellen Ausbildung im Modell Linkdping mit den
drei interprofessionellen Sequenzen und den Lernformen (gem. Barr
2002). Quelle: Prasentation Dahlberg mit Erganzungen des Autors.

disziplinibergreifend ein gutes Ver-
sorgungsmanagement gewahrleis-
ten. Der Bereich der Alters- oder
Palliativversorgung fallt demgegen-
Uber allerdings deutlich ab (Hoefler
2012).

Bildung fiir die interprofessio-
nelle Praxis

Interessant an den schwedischen
Verhéltnissen ist, dass in der Ver-
sorgung trotz unterschiedlicher Be-
rufsabschliisse eine integrierte und
holistische Arbeitsweise dominiert.
Sie ist Ergebnis einer gut verankerten
Aus- und Weiterbildungs-Strategie,
welche die Health Professionals seit
Mitte der 1970er-Jahre systematisch
auf eine kooperative Haltung und
interprofessionelle Praxis vorbereitet.
Damals wurde ein Bildungsmodell
eingefuhrt, das die Erfahrungen in
der Versorgung und die Outcomes als
Grundlage nimmt. Es folgt der Leit-
idee, dass alle Fachrichtungen, die zu
Gesundheitsfragen arbeiten, unter
einem Dach zum gemeinsamen Ler-
nen zusammengefuhrt werden sollen
(Sottas et al. 2013, 2016). Anstelle
der konventionellen, professionszen-
trierten Ausbildung absolvieren die
Studierenden Teile der Ausbildung
gemeinsam. Im Gegensatz zum

Case Management 20161

deutschsprachigen Europa geht es
also nicht darum, zuerst die eigene
berufliche Identitat zu festigen, bevor
man mit anderen spricht — im Gegen-
teil: die eigene Rolle und die Grenze
der eigenen Kompetenzen erschlie-
en sich durch den Austausch mit
Studierenden anderer Fachrichtun-
gen. Bei diesem gemeinsamen Ler-
nen ist auch interessant, dass echte
Patienten eingesetzt werden.

Das Linkoping Modell — Inno-
vation aus der Not

Die beschauliche sldschwedische
Industriestadt Linkdping, bekannt
insb. wegen den Saab Flugzeugwer-
ken, hatte eine kleine Medizinfakultat,
die Mitte der 1970er-Jahre wegen
landesweiter Uberkapazitat geschlos-
sen werden sollte. Ein international
bestens vernetzter Rektor und die
Provinzverwaltung wollten dies nicht
akzeptieren. Sie besallen den Mut,
als Alternative zur SchlieBung eine
Vision umzusetzen, die damals unter
dem Begriff ,Regional Health Univer-
sity“ von der OECD als integrierte
Losung fur die komplexer werdende
Versorgung propagiert wurde. An-
stelle der konventionellen, professi-
onszentrierten Ausbildung wurde fir
Medizin, Pflege, Ergo- und Physio-

therapie, Logopadie, medizinische

Biologie, biomedizinische Analytik,

Biomedizin, Hebammenkunde, Public

Health und Medical Education eine

interprofessionelle Ausbildung mit

problembasiertem Lernen entwickelt.

Die Studierenden absolvieren dabei

Teile ihrer Ausbildung gemeinsam mit

Studierenden anderer Fachrichtun-

gen. Wie Abbildung 1 zeigt, umfasst

das Studienprogramm

e Sequenzen mit disziplinarer
Fachausbildung (profession spe-
cific learning),

°  Sequenzen in Form von gemein-
sam besuchten Plenarveranstal-
tungen (learning in common)

°  Sequenzen mit interprofessionel-
len Lernarrangements (common
learning) (siehe Abb. 1).

Nach einer langeren Zeit mit diszipli-
narer Fachausbildung folgt gegen
Ende des zweiten Studienjahres ein
zweiwdchiges interprofessionelles
Modul, bei dem die Studierenden
erneut zusammengefiuhrt werden —
diesmal im klinischen Umfeld. An-
hand von Leitfragen zu Qualitats-
sicherung und Change Management
wird die Reflexion lber fachliche
Identitat, professionelle Rolle und
interprofessionelle Kompetenzen er-
moglicht. Zentral ist immer, wie das
Wissen und die Haltungen von Fach-
personen die Behandlungsergebnis-
se beeinflussen — konkret geht es um
slearning together to be able to work
together®, also wie durch Kooperation
mehr Nutzen und bessere Wirkung
erzeugt werden kann.

Flr das praktische Lernen sind zwei
innovative didaktische Instrumente
entwickelt worden: Ausbildungszen-
tren mit Skills Labs und ,Interprofes-
sional Clinical Training Wards".

Studierende fiihren ,,Interpro-
fessional Training Wards*

Das Arbeiten in den ,interprofessio-
nal student-led training wards" bildet
die dritte interprofessionelle Ausbil-
dungssequenz. Dabei handelt es



sich meist um orthopadische und/
oder geriatrische Bettenstationen,
die von Studierenden gefuhrt wer-
den. Diese Sequenz ist fir alle
Absolventinnen und Absolventen
des letzten Semesters obligatorisch.
Dabei kommt seit 1996 eine Me-
thode mit einem interprofessionellen
Lernarrangement und unselektio-
nierte Patienten zum Einsatz, was
im deutschsprachigen Europa we-
gen Bedenken zur Patientensicher-
heit auf Vorbehalte stoft.

In Linkdping, wo das Modell erfunden
und perfektioniert wurde, (berneh-
men Studierende in drei Schichten
wahrend zwei Wochen vollumfanglich
die Verantwortung fir Behandlung,
Pflege und Versorgung der Patienten.
Wichtig ist, dass sich die Studieren-
den als Team unabhangig von ihrem
Fach um die Grundbedirfnisse der
Patienten kiimmern, d. h. um Hygie-
ne, Ruhezeiten, Essen, Trinken, Um-
lagern, Bewegen etc. (vgl. Abb. 2).
Spezifischere Malinahmen tberneh-
men Studierende der entsprechen-
den Fachausbildung (Ergotherapie,
Labormedizin, Medizin, Pflege, Phy-
siotherapie, Soziale Arbeit). In den
Training Wards erhalten sie unmittel-
bar Ruckmeldungen von den Patien-
tinnen und Patienten; die Superviso-
ren greifen nur bei gefahrlichen Si-
tuationen ein. Die Studierenden
konnen auf diese Weise anhand
komplexer Anforderungen ihre ei-
gene professionelle Rolle scharfen
und einliben, aber auch die Rollen
und Fahigkeiten anderer Disziplinen
und die eigenen Grenzen begreifen.
Einerseits sollen damit Kompetenzen
vermittelt werden, Uber welche alle
Fachpersonen verfligen missen, an-
dererseits werden diejenigen Fahig-
keiten zur interprofessionellen Zu-
sammenarbeit gefordert, die im Be-
rufsleben eine zentrale Rolle spielen.
Im Zentrum steht immer das Leitmo-
tiv, gemeinsam zu lernen und fachlich
wie organisatorisch besser zu werden
(Wilhelmsson et al. 2009).
Evaluationen bestatigen die Tauglich-
keit

Abb. 2: Besprechungsraum des ,interprofessional student-led training ward".
Vier Studierende verschiedener Fachrichtungen reflektieren mit ihren
Supervisoren die Patientenversorgung anhand der elektronischen
Dossiers und der SBAR-Methodik (Situation-Background-Assess-
ment-Recommendation). Foto: B. Sottas

Abb. 3: Hinweistafel beim Eingang des Grundversorgerzentrums in Jakobsberg
bei Stockholm, die auf den Empfang der studentengeflihrten Abteilung
zeigt. KTC steht fir Klinisches Trainingszentrum. Foto: B. Sottas

Der Durchbruch auf nationaler Ebene
gelang im Jahr 1998. Damals hat das
Karolinska Institutet, die durch die
Nobelpreisvergabe weltberihmte Me-
dizinuniversitat von Stockholm, alle
Ausbildungen auf das Linkdping-Mo-
dell umgestellt. Treibend war die
Regionalverwaltung von Stockholm
als Arbeitgeber, Einkaufer von Ge-
sundheitsleistungen und Betreiber
der vier gro3en, mit der Universitat
affilierten Spitéler und diverser Am-
bulatorien und Grundversorgungs-
zentren (Vardcentralen).

In den letzten 20 Jahren, seit es die
von Studierenden gefilhrten Training
Wards gibt, ist immer wieder die
Frage gestellt worden, ob ein Univer-
sitatsspital mit seinen besonders
schwer erkrankten Patientinnen und
Patienten (berhaupt geeignet ist,
Studierende auszubilden — insbeson-
dere wegen der Veranderung des
Morbiditatsspektrums und des Case

Mix, der sich aus der Zunahme von
chronischen Krankheiten ergibt. Ge-
zielt wird ein aufeinander aufbauen-
des, abgestuftes Lernkonzept in Ein-
richtungen der primaren, der sekun-
daren und der tertidren Versorgung
umgesetzt. Erganzend zu den Trai-
ning Wards in der Akutversorgung der
Spitéler sind deshalb auch Training
Wards im ambulanten Bereich, in
Zentren der Grundversorgung (Vard-
centralen), eingerichtet worden, des
Weiteren in Notfallstationen, in der
orthopadischen Rehabilitation, in der
Chirurgie, in der Gynakologie oder in
der Geriatrie. Die Zusammensetzung
der Teams kann sich je nach Ver-
sorgungsauftrag andern, so dass bei-
spielsweise auch die Erndhrungswis-
senschaften oder die Audiologie ein-
bezogen werden (vgl. Abb. 3)

Das Linkdping-Modell hat sich auf-
grund der groRen Aufmerksamkeit,
die es seitens der gesundheitspoliti-
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Abb. 4: Drei Modelle — eigene Darstellung, 2016

schen Aufsicht und Steuerung erhalt,
und dank vieler wissenschaftlicher
Publikationen und eine hohe Prasenz
in den sozialen Medien Uber ganz
Skandinavien ausgebreitet. Die Eva-
luationen bestatigten immer wieder
die Zweckmaligkeit des Modells im
Hinblick auf die Erreichung von Lern-
zielen bei den Indikatoren Koope-
ration, Kommunikation, vorbereitet
sein auf Klinik und Weiterbildung,
Notfallversorgung, Leadership, Le-
benslanges Lernen, Pravention und
Forschungsbefahigung. Neben die-
sen positiven Befunden im Hinblick
auf die interprofessionellen Kom-
petenzen und Praxistauglichkeit ge-
lingt es den Studierenden zudem, in
den Training Wards Uberzeugende
Versorgungsleistungen zu erbringen
(Berlin et al. 2013, Hylin 2010).

Gesundheitspolitik beschneidet
akademische Freiheiten

Die in der Schweiz oft bemihten
Postulate im Hinblick auf die Freiheit
von Lehre und Forschung werden in
der schwedischen Hochschulgesetz-
gebung Ubersteuert. In den Akkredi-
tierungsprozessen fir Studiengénge
im Gesundheitssektor bedeutet dies,
dass die Hohe der Mittelzuwendung
(die im Vergleich zu Deutschland
oder der Schweiz insgesamt sehr
hoch ist) direkt mit dem Grad der
Vorbereitung auf die Berufspraxis
verknipft wird. Es wird entsprechend
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geprift, ob die Lernergebnisse der
interprofessionellen Praxis entspre-
chen und gewahrleistet wird, dass
die Arbeitgeber qualitativ hochste-
hend ausgebildetes und zu interpro-
fessioneller Teamarbeit nachweislich
befahigtes Personal erhalten.

In der Akkreditierungsrunde 2014
wurden bei vier der neun Medizinfa-
kultdten Mangel erkannt und in 6f-
fentlichen Berichten begriindet. Ne-
ben der kleinen Fakultat von Umea im
nordlichen Teil Schwedens fielen
auch die international bekannten Me-
dizinfakultdten von Géteborg, Lund
und Uppsala in einzelnen Bereichen
durch. Gemass geltendem Recht
zieht dies automatisch ein mangel-
haftes Gesamtergebnis nach sich —
also den Verlust der Akkreditierung
und damit auch der Subventionen
und der Reputation, wenn nicht inner-
halb von 12 Monaten Verbesserun-
gen erfolgen. Diese Transparenz be-
treffend der Zielkonformitat und fest-
gestellter Defizite ist offenbar ein
machtvolles Instrument — um der
Schmach des Akkreditierungsver-
lusts zu entgehen, werden die Man-
gel umgehend behoben.

Diese periodische Qualitatssicherung
in der Bildungspolitik wird zusatzlich
unterstitzt durch die Aufsicht und den
permanenten Druck durch die Ge-
sundheitspolitik. Die Fakultaten und
Studiengangsleitungen miissen ein-
mal jahrlich ein Assessment der
regionalen Gesundheitsverwaltung

bestehen. Fehlende Compliance flihrt
auch hier zu Interventionen und fi-
nanziellen Einbul3en.

Was in Schweden als normale Re-
chenschaftslegung gegeniiber dem
Geldgeber sowie als zielfiihrender
Weg in eine zukunftsfahige Versor-
gung verstanden wird, dirfte in der
Schweiz und erst recht in Deutsch-
land (mit seiner foderalen Struktur)
als Beschrankung der Freiheit von
Lehre und Forschung und als inak-
zeptable Einmischung in die Selbst-
verwaltung der Hochschule auf-
gefasst werden.

Hiirden im deutschsprachigen
Europa

Seit Jahren wird leidenschaftlich tber
das ,richtige” Profil von Gesund-
heitsfachkraften debattiert — aktuell
betrifft dies in der Schweiz u.a. die
Spannungsfelder zwischen Patien-
tenorientierung und Forschungs-
exzellenz oder zwischen Grundver-
sorgung und interventioneller Hoch-
spezialisierung.

Interessant ist, dass es trotz weltweit
ahnlicher Herausforderungen unter-
schiedliche Modelle bzw. Vorstellun-
gen und Haltungen davon gibt, wie
Ausbildung, Kooperation und Versor-
gung funktionieren (sollen). Ideal-
typisch vereinfacht stehen sich drei
Modelle gegenuber: das Meister-/Ka-
piténsprinzip (deutsches Modell), In-
novation und Kompetition (Angel-
sachsisches Modell) und Soziale
Wohlfahrt (Skandinavisches Modell)
(vgl. Abb. 4).

In der Schweiz ist das deutsche
Modell handlungsleitend. Das berufs-
standische, hierarchische Denken ist
omniprasent und schlagt sich auch in
Uberregulierten Qualifizierungs- und
Karriereverlaufen nieder. In keinem
anderen System wird das Gesund-
heitswesen so ausgepragt von den
korporatistischen Interessen der Pro-
fessionen her organisiert und be-
stimmt. Statische und auf Status aus-
gerichtete Berufsbilder sind besonders
deshalb problematisch, weil sie in der
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Versorgungspraxis Innovationen ver-
hindern. So fiihrt der Schutz der
Interessen der Berufe mittels vor-
behaltener Tatigkeiten und regulierter
Tarife dazu, dass Aufgabenibertra-
gungen an andere Leistungserbringer
systematisch ausgeschlossen sind.

Vorurteile gegen interprofes-
sionelle Bildung und Praxis

Bei der Prasentation und Diskussion
der interprofessionellen Bildung und
Praxis in Schweden zeigt sich immer
wieder, in welchem Ausmass im
deutschsprachigen Europa falsche
Vorstellungen und Vorurteile Uber
das skandinavische Modell kursieren.
Zusammengefasst lassen sich drei
Ablehnungs-Argumentationen aus-
machen:
1. Identitats-Argument
Bei interprofessioneller Ausbil-
dung erwerben die Absolventin-
nen und Absolventen keine rich-
tige Berufsidentitat. Sie wissen
nicht, wer oder was sie sind, weil
sie sich an keinem klaren Berufs-
bild und Rollenmodell orientieren
konnen. Daraus resultieren ,Bar-
fuR-Doktoren® und ,Allerwelts-
therapeuten®.
Einer der Treiber dieses Argu-
ments ist die — nur aus dem
deutschen Modell heraus erklar-
bare — Angst der Berufsverban-
de, die von Interessen wie Sta-
tus, Einfluss, Tarifen etc. geleitet
sind, aber auch von der Sorge
um die kiinftige Rekrutierung von
Mitgliedern (und damit Einnah-

Garantie fur trennscharfe Rollen-
klarheit und flhrt zu einer Belie-
bigkeit, die Verantwortlichkeiten
verwischt — also letztlich zu
einem Versorgungschaos.

Treiber dieses Arguments ist die
Uberzeugung, dass Interprofes-
sionalitdt zuerst (Mono-)Profes-
sionalitat voraussetzt, und dass
nur Mono-Professionalitat ar-
beitsmarkitauglich macht.

3. Bildungsmarkt-Argument

Bei interprofessioneller Ausbil-
dung kénnen die Vorgaben des
Lehrplans nicht erfiillt werden,
weil die laufend wachsende
Stofffille nicht bewaltigt wird.
Zudem ist das Zusammenfiihren
unterschiedlicher Berufe fiir das
gemeinsame Lernen organisato-
risch nicht machbar.
Treiber dieser Argumentation ist
einerseits das ,Lehrer-/Lehr-
lings“-Denken in homogenen
Klassen und andererseits die
Beflrchtung, dass interprofessio-
nelle Bildung eine Abwertung der
Diplome nach sich ziehen kénn-
te. Unterschwellig gibt es Angs-
te, dass eine interprofessionelle
Offnung die lukrativen, aber ge-
schitzten Bildungsmarkte dyna-
misieren wirde.

Ausblick

Die Erfahrungen mit interprofessio-
neller Ausbildung und Praxis in
Schweden zeigen, dass die verbrei-
teten Vorurteile und Argumente unbe-
grindet sind. Im Gegenteil: robuste

der knapper werdenden finanziellen
und personellen Ressourcen vor-
bereitet. Und sie verfiigen Uber solide
Schlisselqualifikationen flir komplex-
er werdende Versorgungsaufgaben.
Das schwedische Beispiel zeigt auf,
wie eine auch fur die Schweiz oder
das deutschsprachige Europa gliltige
Leitperspektive fiir eine zukunfts-
gerichtete und bedarfsgerechte Bil-
dung aussehen koénnte. Zwingende
Voraussetzung ist allerdings ein kul-
tureller Wandel im Verstandnis — weg
von der Parzellierung und Fragmen-
tierung hin zu einem abgestimmten
Miteinander.
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