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INTERPROFESSIONELL UND PEER-GESTUTZT LERNEN

|  Einleitung

Doreen Herinek

"Coming together is a beginning,
Staying together is progress,
and working together is success."

(Henry Ford)

Im Jahr 2017 wurde in dieser Working Paper Reihe des Instituts fir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft der Charité — Universitatsmedizin Berlin eine erste Verdffentlichung zum interprofessionellen und
Peer-gestiitzten Lernen, Lehren und Arbeiten vorgelegt (Ewers/Reichel 2017). Unter der Uberschrift ,Ko-
operativ Lehren, Lernen und Arbeiten in den Gesundheitsprofessionen: Das Projekt interTUT* lag der Fo-
kus seinerzeit auf einer einfuhrenden Auseinandersetzung mit dem interprofessionellen Lernen allgemein
und dem Peer-gestitzten interprofessionellen Lernen im Besonderen. Zudem wurden erste Erfahrungen
mit einem von der Robert Bosch Stiftung geférderten Entwicklungsprojekt dokumentiert, mit dem insbe-
sondere die Méglichkeiten des Peer-assisted learning fiir das interprofessionelle Lernen, Lehren und Ar-
beiten ausgelotet werden sollten.

Grundlegend wird unter der meist verwendeten englischsprachigen ,interprofessional education* (kurz
IPE) das von-, mit- und Ubereinander Lernen mindestens zweier Gesundheitsberufe verstanden, mit dem
Ziel die Zusammenarbeit und die Gesundheitsversorgung zu verbessern (vgl. CAIPE 2002; WHO 2010).
Und das Peer-gestitzte Lernen — bzw. das ebenfalls aus dem Englischen oft ibernommene Peer-as-
sisted learning (kurz: PAL) — beschreibt das gemeinsame mit- und voneinander lernen und/oder Bearbei-
ten von Aufgaben ohne die Anwesenheit einer qualifizierten Lehrperson (vgl. Boud et al. 2001). Mit dem
Projekt interTUT wurden die beiden didaktischen Ansétze in Deutschland erstmals kombiniert und mit
grof3em Erfolg durchgefuihrt. Zudem konnte eine Verstetigung der urspriinglich extracurricularen MaR3-
nahme erreicht werden — inzwischen sind interprofessionelle Tutorien an der Charité — Universitatsmedi-
zin Berlin und den Partnerhochschulen — Alice Salomon Hochschule Berlin und Evangelische Hoch-
schule Berlin — als curricularer Baustein und als reguléres Lehr-Lernangebot fest verankert. Mit der Ver-
offentlichung einiger grundsétzlicher, zugleich eher praxisorientierter Uberlegungen sowie der im Rah-
men dieses Projektes erarbeiteten Materialien zu vier Tutorien (Ewers/Reichel 2017) sollte seinerzeit ein
Beitrag zum Diskurs Uber das Thema IPE in Deutschland geleistet werden. Zugleich aber sollten andere
Bildungseinrichtungen angeregt werden, dem erfolgreichen Beispiel von interTUT zu folgen, die Méglich-
keiten des Peer-assisted learning fur das interprofessionelle Lernen, Lehren und Arbeiten aufzugreifen
und ggf. eigene Initiativen in dieser Richtung zu entwickeln.

Mit dieser Intention wurde auch das hiermit vorliegende Working Paper erstellt. Die Ver6ffentlichung rich-
tet sich an Personen, die womdglich noch wenig Beriihrung mit den Themen IPE und PAL hatten,
ebenso aber auch an Studierende, Lehrpersonen an Hochschulen und Schulen des Gesundheitswesens
oder Nachwuchswissenschaftler:innen, die sich mit Teilaspekten des interprofessionellen Lernens, Leh-
rens und Arbeitens befassen wollen. Das Working Paper biindelt Themen, die im Kontext von IPE derzeit
bearbeitet und diskutiert werden oder die kiinftig mehr Aufmerksamkeit verdienen. Einerseits werden
Lehrende und deren Verantwortung fir die Durchfiihrung von IPE in den Blick genommen, andererseits
aber auch Lernende und die Fragen danach, was sie an Unterstutzung bendtigen, damit interprofessio-
nelles lernen gelingen kann. Thematisiert wird ferner, wie eine reflektierte Auseinandersetzung der eige-
nen Erfahrungen mit IPE mittels (E-)Portfolio erfolgen kann, und auch, inwiefern sich der didaktische An-
satz des PAL fur die praktische Pflegeausbildung eignet. SchlieRlich hat auch das Projekt interTUT wie-
der einen angemessenen Platz in diesem Working Paper erhalten. Zum einen wird ein kurzer Einblick in
die Weiterentwicklung des Projektes in Berlin vermittelt, zum anderen werden zwischenzeitlich erarbei-
tete Materialien zu weiteren interprofessionellen Tutorien vorgelegt.

Die meisten Beitrage in diesem Working Paper basieren auf Qualifikationsarbeiten, genauer gesagt, auf
empirischen und Literatur-gestiitzten Masterthesen, die im Studiengang Health Professions Education
der Charité — Universitatsmedizin entstanden sind. Dies ist Ausdruck davon, dass das Thema IPE Ein-
gang in die Ausbildung von Lehrenden in der Qualifizierung der Gesundheitsberufe gefunden hat — zu-
mindest am Standort Berlin. Durch eine frihe Konfrontation mit dem Thema in der Lehre werden die in-
terprofessionell zusammengesetzten Studierenden angeregt, Gber Moglichkeiten der Gestaltung und
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Umsetzung interprofessionellen Lernens in der Aus- und Weiterbildung nachzudenken. Wenn das Inte-
resse am Thema geweckt wurde, kénnen Studierende des Master Health Professions Education ein Pro-
jektseminar mit dem Schwerpunkt IPE besuchen und tber ein Semester hinweg eine konkrete For-
schungsidee ausarbeiten, die ihren Interessen an dem Thema folgt. Das individuelle Vorhaben wird bis
zur Umsetzungsreife geplant und dann idealerweise im Rahmen der Masterthesis auch eigenstandig rea-
lisiert. Dabei sind einige zum Teil sehr interessante Arbeitsergebnisse entstanden, die es — trotz der eng
begrenzten Mdglichkeiten solcher Qualifizierungsarbeiten — wert sind, auf diese Weise der interessierten
Offentlichkeit zuganglich gemacht zu werden. Die thematischen Schwerpunkte der einzelnen Beitréage
dieses Working Papers sollen hier einleitend kurz mit wenigen Strichen skizziert werden:

Geht es um das Thema IPE werden haufig die Erfahrungen von Lernenden mit interprofessionellen Lehr-
Lernangeboten beforscht (vgl. z. B. Salberg et al. 2022). Zudem wird untersucht, ob sich die Einstellung
zu IPE vor und nach einer IPE-Veranstaltung verandert hat (vgl. z. B. Dyess et al. 2019; Wang et al.
2019) und ob ein ,interprofessioneller Kompetenzzuwachs* zu verzeichnen ist (vgl. z. B. Mink et al.
2021). Meist handelt es sich dabei um quantitative Forschungsaktivitaten. Etwas seltener kommen quali-
tative Methoden zum Einsatz. Diese Liicke adressiert Fabian Briickner mit seinem, auf eine Masterthe-
sis zuriickgehenden Beitrag. In einer qualitativen Studie fragt er konkret nach Unterstitzungsbedirfnis-
sen von Lernenden in der Pflege beim interprofessionellen Lernen. Er identifiziert dabei Hindernisse, die
dem gemeinsamen Lernen aus subjektiver Sicht im Wege stehen, ebenso aber auch Mdglichkeiten fiir
deren Uberwindung. Konkret arbeitet er auf Grundlage seiner Befragung einige Ansatzpunkte dafiir her-
aus, wie IPE in Bildungs- und Praxiseinrichtungen kiinftig verbessert werden kann.

Ein weiteres Desiderat, das der Literatur entnommen werden kann, ist die Auseinandersetzung mit der
Qualifikation von Lehrenden (vgl. Paignon et al. 2022; Freeman 2010). Es ist ein erklartes Ziel, Lehrende
zur Durchfuihrung von IPE angemessen zu schulen. Bisher gibt es jedoch kaum valide Instrumente, die
die Kompetenzen der Lehrenden messen, die sie zur Durchfihrung von IPE benétigen (vgl. Sargeant et
al. 2010). Das macht es u. a. schwierig, derartige Schulungen zu konzeptualisieren. Mit diesem Thema
befasst sich Stefanie Lau. Auch sie hat ihre Masterarbeit publikationsférmig fur dieses Paper aufbereitet.
Thematisch fokussiert sie in ihrer qualitativen Studie die Sichtweisen, Erfahrungen und Wissensbesténde
zum interprofessionellen Lernen von Lehrpersonen an Schulen des Gesundheitswesens. Daraus sollen
Impulse fur die Aus- und Weiterbildung von Lehrenden zum Thema IPE gesetzt werden.

Mit der Zunahme von IPE und darin zu erwerbenden Kompetenzen wurde auch dazu Gibergegangen,
diese Kompetenzen messen bzw. (Uber-)prifen zu wollen (vgl. z. B. Dyess et al. 2019). Dass es bei IPE
aber um mehr als das bloRe Abprifen von Wissen oder Fertigkeiten geht und dass es dazu auch einer
hohen Reflexionskompetenz bedarf, liegt auf der Hand (vgl. z. B. Crezee/Marianacci 2022). Dafir
braucht es innovative Werkzeuge, mit denen eine solche reflektierte Auseinandersetzung méglich ist. Mit
diesem Thema befasst sich Cordula Walther, wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fur Gesund-
heits- und Pflegewissenschaft der Charité — Universitatsmedizin Berlin, Lehrende im Masterstudiengang
Health Professions Education und Verantwortliche fir das Modul ,Assessment und Evaluation®. In ihrem
Beitrag befasst sie sich damit, wie (E-)Portfolios in der Lehre gewinnbringend genutzt werden kénnen —
auch um das interprofessionelle Lernen und Lehren zu fordern. Sie geht dabei zunachst auf die Portfolio-
arbeit im Allgemeinen ein, wendet sich dann dem Thema IPE zu und reflektiert diese Methode in diesem
Kontext.

Schlief3lich wird auch immer wieder dariber diskutiert, welche Lehr-Lernformate sich eignen, um Interak-
tionen zwischen den Lernenden zu foérdern. Dabei ist seit einigen Jahren ein Trend zu erkennen: Der
Selbstverantwortung fur Lernarrangements sowie -prozesse wird immer mehr Bedeutung zugemessen,
weil Lernende dadurch in die Lage versetzt werden, sich Themen selbststédndig mit zu ihnen passenden
Methoden zu erschlieRen (vgl. Konrad/Traub 2018). Eine Mdglichkeit, das selbstgesteuerte Lernen zu
fordern, ist PAL. Es kennzeichnet Lerngelegenheiten unter annahernd ,statusgleichen® Personen, die
ohne professionelle Lehrperson miteinander lernen (vgl. Topping/Ehly 1998). Die Auseinandersetzung
unter den Lernenden ist fruchtbar, weil sich diese auf ansatzweise gleichem kognitivem und sozialem Ni-
veau befinden. Diese sogenannte kognitive und soziale Kongruenz fiihrt nicht nur zu einem besseren
Verstandnis untereinander, sondern auch zu einem Umgang miteinander, der wenig hierarchisch ist (vgl.
Schmidt/Moust 1995). Insbesondere in der Medizin hat sich PAL in Form von Peer-Tutorien durchgesetzt
und wird dort vielfaltig umgesetzt und das sowohl national (z. B. Alvarez/Schultz 2017) wie auch internati-
onal (z. B. Burgess et al. 2014; Burgess/McGregor 2018). Auch in anderen Gesundheitsprofessionen ge-
winnt es an Bedeutung und ist nicht mehr nur im Setting Schule oder Hochschule zu finden, sondern
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auch in praktischen Versorgungssettings (z. B. Carey et al. 2018). Genau diesem Thema widmet sich Ju-
lia Klews in ihrem Beitrag. Hierfur hat sie in ihrer Masterthesis ein international ausgerichtetes Scoping
Review durchgefiihrt. In dem Beitrag werden der Forschungsprozess sowie dessen Ergebnisse im Uber-
blick dargestellt. Demnach kénnen PAL-Konzepte in der praktischen Pflegeausbildung positive Effekte
haben — sowohl die klinischen Féhigkeiten konnten dadurch ausgebaut, wie auch der informelle Aus-
tausch der Lernenden untereinander erhéht werden.

Auch fir das interprofessionelle Lernen scheint das Format PAL interessant. Schlie3lich haben beide An-
sétze gemeinsam, dass sie auf das kooperative Lernen mit-, von- und tbereinander fokussieren (vgl. He-
rinek et al. 2022). Das beweist auch der Beitrag von Anne Neumann, Sophie Kray-Niemczyk, Ariane
Gartmann, Elisa Habermann, Alice Kornfeld, Shirley Seither, Sophie Stiehler und Anu Wank. Sie
reflektieren die weitere Entwicklung des Projektes ,interTUT nach Abschluss der offiziellen Férderphase
2017 bis heute. Zudem stellen sie die seitdem neu entstandenen Tutorien inklusive aller Materialien vor
und beleuchten auch die Entstehung eines weiteren Tutoriums. Dies soll Lesenden und Interessierten die
Maoglichkeit bieten, sich mit diesem Projekt auseinanderzusetzen, Ideen aufzugreifen und womaglich ei-
gene interprofessionelle Tutorien zu entwickeln. Die Materialien sind als Angebot zu verstehen, die Ideen
auf die vor Ort bestehenden Rahmenbedingungen anzupassen.*

Die in diesem Working Paper gebiindelten Beitrage sollen mit ihren unterschiedlichen Akzentsetzungen
dazu beitragen, die Diskussion iber die Einfiihrung von IPE in der Aus- und Weiterbildung von Gesund-
heitsberufen in Deutschland weiter voranzutreiben. Zugleich sollen neue, bislang wenig beachtete the-
matische Facetten in die Diskussion eingebracht werden — etwa die Verwendung von PAL in verschiede-
nen Kontexten oder die Moglichkeiten und Grenzen innovativer Priifformate. Das Papier soll schlie3lich
dazu einladen und anregen, neue Ideen zur Umsetzung interprofessionellen Lernens, Lehrens und Arbei-
tens in Deutschland zu entwickeln, den Austausch untereinander zu férdern und auch die (angehenden)
Lehrenden in den Gesundheitsprofessionen anzuregen, sich intensiver mit den Themen IPE und PAL zu
befassen.

1 Die Tutorien 1-4 sind in dhnlicher Weise bereits in Ewers/Reichel 2017 publiziert — auch hier darf auf die Materialien zuriickgegriffen
werden.
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Il Unterstitzungsbedirfnisse von Auszubildenden in
der Krankenpflege bei der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit

Fabian Brickner

1. Einleitung

Interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) im Gesundheitswesen hat sich in Deutschland in den letzten
Jahren vom vermeintlichen Nischenthema zu einer dringenden Aufgabe entwickelt, die mit Nachdruck
von politischer, gesundheitsékonomischer und professionsangehdriger Seite diskutiert wird. Griinde da-
fur liegen in einer zunehmend alteren Bevolkerungsstruktur, einem steigenden chronischen, multimorbi-
den Krankheitsspektrum, dem Trend zur ambulanten Versorgung und dem fehlenden sektoreniibergrei-
fenden Handeln der verschiedenen Akteur:innen — Entwicklungen, die das deutsche Gesundheitswesen
zunehmend unter Druck setzen (Herr et al. 2018; Gibis/Topho—ven 2017; RKI 2016). Auch wenn darauf
hingewiesen wird, dass die positiven Effekte von IPZ auf die genannten Probleme in der Versorgungs-
praxis noch nicht hinreichend empirisch belegt sind (z. B. Reeves et al. 2013; WHO 2013), wird von vie-
len Seiten argumentiert, dass der Schlissel zu einer angepassten, komplexen Versorgung, mehr Patien-
tensicherheit, Ressourceneffizienz, aber auch besserer Qualitat und mehr Zufriedenheit in der Zusam-
menarbeit der verschiedenen Professionen im Gesundheitswesen liegt (vgl. HRK 2017; Klapper/Schirlo
2016; Walkenhorst et al. 2015). Begriindet werden diese Vermutungen mit dem Verweis darauf, dass
eine komplexe und mehrdimensionale Gesundheitsversorgung tber Sektorengrenzen hinweg nicht von
einer Institution oder Profession allein geleistet werden kann (vgl. Ewers 2012; RBS 2000), beziehungs-
weise eine einzelne Profession heutzutage nicht mehr Giber die vollumfangliche Expertise einer komple-
xen Versorgung verfugt (vgl. Antoni 2010; Gibis/Tophoven 2017). Das Interesse an IPZ schlagt sich da-
bei in der wachsenden Anzahl an Fachzeitschriften, Tagungen, Gremien und Verb&nden nieder, die sich
vermehrt mit dem Thema beschéftigen (vgl. Ewers/Walkenhorst 2019). Besonders interprofessionelles
Lehren und Lernen (IPL), beziehungsweise eine interprofessionelle Ausbildung wird als Notwendigkeit ftr
eine erfolgreiche IPZ und den Abbau von Barrieren formuliert (Walkenhorst et al. 2015; WHO 2010).
Dementsprechend werden interprofessionelle Bildungsangebote als grundlegende Voraussetzung fir
das Erlangen interprofessioneller Kompetenzen gesehen, die fir die gemeinsame Versorgung und ein
gegenseitiges Verstandnis der Professionen notig sind (SVR 2007; Frenk et al. 2010). Wahrend sich in-
terprofessionelle Bildungsmafinahmen in der Priméarqualifizierung der Gesundheitsberufe international
schon etabliert haben, ist ein steigendes Bewusstsein dafiir hierzulande erst in den letzten Jahren ge-
wachsen.

Durch gesundheits- und bildungspolitische Mal3nahmen wie z. B. den ,Masterplan Medizin 2020 soll die
arbeitsteilige Zusammenarbeit verschiedener Professionsangehdériger bereits in der Ausbildung ange-
bahnt werden (BMBF 2017). Allerdings verdeutlicht ebendieser geradezu exemplarisch die Fokussierung
dieser Bemiithungen auf Angehdérige der Arzt:innenschaft. Zwar wurde auch durch das Pflegeberufere-
formgesetz, das seit 2020 gilt, eine Starkung von IPZ in der generalistischen Pflegeausbildung geférdert;
diese Anstrengungen blieben aber weit hinter den Bemiihungen im Rahmen des Medizinstudiums zurlick
(vgl. Ewers/Walkenhorst 2019).

An diesem Beispiel zeigt sich, dass Innovationen in der Gesundheitsversorgung nach wie vor unter Aus-
schluss der anderen als arztlichen Gesundheitsprofessionen stattfinden (vgl. Héppner/igl 2017). Gewis-
sermafien zeigen sich darin die bestehenden Hierarchien innerhalb der Gesundheitsprofessionen, wel-
che einer erfolgreichen IPZ oft genug im Wege stehen. Durch eine Literaturrecherche im Vorfeld der Ar-
beit, konnte dieser Verdacht teilweise bestétigt werden. So sind die bisherigen Projekte und Initiativen
zum Thema Interprofessionalitéat fast ausschlieRlich als Kooperation zwischen Medizinstudierenden auf
der einen und mindestens einer anderen als arztlichen Gesundheitsprofession auf der anderen Seite an-
gelegt. Dabei sind die deutschsprachigen Publikationen, die sich auf Pflegende beziehen, etwa zu glei-
chen Teilen in der akademischen und der berufsfachschulischen Pflegeausbildung verortet. Trotzdem
werden Pflegende, die mit Abstand die grof3te Berufsgruppe im Gesundheitswesen darstellen, nicht aus-
reichend im Forschungsgeschehen zum Thema IPL abgebildet. Das Defizit wirkt umso schwerer vor dem
Hintergrund, dass Pflegende den meisten und engsten Kontakt zu Patient:innen haben und deshalb eine
Schliisselrolle in der interprofessionellen Versorgung einnehmen (vgl. Behrend et al. 2020). Die Sichtwei-
sen dieser Berufsgruppe auf IPL und besonders der Auszubildenden, von denen eine funktionierende




INTERPROFESSIONELL UND PEER-GESTUTZT LERNEN

IPZ zukunftiger Generationen von Pflegefachkréaften abhangt, ist also in der Forschung deutlich unterre-
présentiert — eine Forschungsliicke, die mit der vorliegenden Arbeit adressiert wurde.

2. Forschungsfrage und Ziel

Aus den obenstehenden Uberlegungen ergab sich folgende iibergeordnete Fragestellung:

,Wie erleben Auszubildende der Krankenpflege Interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ)? Wel-
che Barrieren nehmen sie wahr und welche Unterstitzungsbedurfnisse haben sie ?*

Von Bedeutung war dabei die Perspektive der Auszubildenden auf personliche Erfahrungen mit der IPZ,
die in den praktischen Phasen der Krankenpflegeausbildung gemacht wurden. Das Ziel des Forschungs-
vorhabens war es, die weitestgehend unbekannte Sichtweise von Auszubildenden der Krankenpflege auf
IPZ zu explorieren und davon ausgehend Erkenntnisse zu gewinnen, aus denen sich Anhaltspunkte fur
eine bedurfnisorientierte Implementierung von IPL in der Krankenpflegeausbildung ableiten lassen. Au-
Rerdem sollte aus den wahrgenommenen Barrieren in der IPZ ein Uberblick dariiber gewonnen werden,
welche Hindernisse fir Auszubildende zukinftig beseitigt werden missen, wenn IPZ erfolgreich in der
Ausbildung vermittelt werden soll.

3. Methode

Aufgrund der explorativ formulierten Forschungsfrage wurde das Forschungsdesign qualitativ angelegt
(Mayring 2016). Vogl (2014) legt dar, dass sich Gruppendiskussionen eignen, um Gruppenmeinungen zu
erheben. Einzelne Meinungen werden in diesem Kontext wesentlich besser durchdacht geduRert. Zudem
erfolgt eine intensivere Auseinandersetzung der Diskutierenden mit dem Thema, wodurch ein gré3eres
Spektrum an Reaktionsweisen sichtbar wird (ebd.). Durch die Interaktion werden tieferliegende Sinn-
strukturen und handlungsbestimmende Einstellungen einer Gruppe viel besser abgebildet, als dies in
Einzelinterviews der Fall ist (vgl. Mayring 2016). Aufgrund der Fragestellung erschienen Gruppendiskus-
sionen deshalb als geeignet, um die kollektive Sichtweise von Auszubildenden der Pflege zu erheben. Es
wurden drei Gruppendiskussionen gefiihrt. Die vorab definierte GruppengréfRe von 5-10 Teilnehmenden
orientierte sich dabei an Mayring (2016), der mindestens funf Teilnehmende fur eine Gruppendiskussion
empfiehlt.

Um eine grolRtmdgliche Freiwilligkeit und Motivation der Gesprachsteilnehmer:innen zu gewahrleisten,
erfolgte das Sampling durch Selbstaktivierung an einer Berliner Krankenpflegeschule. Als Einschlusskri-
terium wurde festgelegt, dass nur Diskussionsteilnehmer:innen ab dem vierten Ausbildungssemester be-
rucksichtigt werden, da ab diesem Zeitpunkt der Ausbildung davon auszugehen ist, dass eine ausrei-
chende Erfahrungsgrundlage als Reflexionsbasis fur die Diskussion vorhanden ist. Insgesamt konnten 18
Diskussionsteilnehmer:innen rekrutiert werden. Entsprechend der Empfehlungen von Mayring (2016) und
Helfferich (2011) wurde zur Strukturierung der Gruppendiskussionen ein Leitfaden entworfen. Dafir
wurde zunachst eine Literaturrecherche zu zentralen Begriffen der Forschungsfrage (,Erleben, ,Barrie-
ren“ und ,Unterstitzungsbedurfnisse“) durchgefiihrt. Basierend auf den dabei gewonnenen Erkenntnis-
sen wurden deduktiv Kategorien fiir den Leitfaden abgeleitet. Anhand des SPSS-Prinzips (Helfferich
2011) wurden anschlieRend Fragen fur den Diskussionsleitfaden formuliert.

Zwei der Gruppendiskussionen wurden in Préasenzform, eine als Onlineformat durchgefiihrt, wobei die
Gruppengrof3e zwischen vier und acht Personen variierte. Die vorgesehene Teilnehmendenzahl konnte
bei einer Prasenzdiskussion krankheitsbedingt nicht erreicht werden. Die Diskussionen wurden auditiv
aufgezeichnet und inhaltlich-semantisch transkribiert (Dresing/Pehl 2018).

Die Datenauswertung erfolgte anhand des allgemeinen inhaltsanalytischen Ablaufmodells von Mayring
(2015). Dementsprechend wurde eine qualitative, zusammenfassende Inhaltsanalyse mit induktiv-deduk-
tiver Kategorienbildung (ebd.) durchgefiihrt. Nach Festlegung der Abstraktionsniveaus fiir die Kategorien
,Erleben®, ;Barrieren“ und ,Unterstiitzungsbedurfnisse” wurden die Analyseeinheiten bestimmt und die
Transkripte nacheinander entsprechend analysiert, wobei jede Textstelle nur einer einzigen Kategorie
zugeordnet wurde. Nicht inhaltstragende Textstellen wurden nicht kodiert. Die 43 generierten Kategorien,
wurden in einem néchsten Schritt durch Erhéhung des Abstraktionsniveaus reduziert, sodass inhaltsahn-
liche oder verwandte Kategorien zusammengefasst werden konnten. Nach Abschluss dieses Schrittes
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verblieben 13 Kategorien fir die Ergebnisauswertung. Die Darstellung der Kategorien erfolgt im FlieRtext
kumuliert anhand der Ubergeordneten zentralen Begriffe ,Erleben®, ,Barrieren® und ,Unterstiitzungsbe-
dirfnisse” (siehe Tab. 1).

Tab. 1: Uberblick iiber die Hauptkategorien (HK)

Erleben Barrieren Unterstitzungsbedurfnisse
e Verstandnis von IPZ e Mangelnde strukturelle Verankerung von| e Institutionelle Verankerung von IPZ
e Assistenzarzt:innen integrieren Auszubil- IPZ e Foérderung von interprofessionellem
dende aktiv in die Zusammenarbeit e Ressourcenmangel Lernen
e IPZin verschiedenen Settings e Hierarchien e Enge Betreuung Auszubildender in der
o Fehlende Kenntnisse liber andere Be- Praxis
rufsgruppen o Fodrderung einer Teamidentitat
o Kommunikative Barrieren e Verbesserung der Kommunikation zwi-

schen den Berufsgruppen

4. Ergebnisse

4.1 Erleben

Obwohl die Auszubildenden kaum theoretisch fundiertes Vorverstandnis besal3en, zeigt sich in vielen
Aussagen ein implizites Verstandnis von Interprofessioneller Zusammenarbeit, so auch in dem folgenden
Zitat:

»,Na es geht halt darum mit allen, also zumindest in unserem Beruf jetzt sagen wir mal, mit allen
Berufen im Krankenhaus zusammen zu arbeiten. Mit denen sich abzusprechen zu bestimmten
Patienten, zu bestimmten Organisationssachen. Also es geht halt fur mich/ interprofessionelles
Arbeiten halt fir mich ist einfach zwischen allen Berufsgruppen arbeiten und sich abstimmen und
dann auch Informationen zu sammeln.” (GD_II, Z. 7-11)

Wie daran deutlich wird, beschreiben die Auszubildenden IPZ als die Zusammenarbeit zwischen und mit
anderen Berufsgruppen. Als zentrale Aspekte wurden hier auch die organisatorische Koordination, sowie
Kommunikation und Informationsaustausch zwischen den Berufsgruppen genannt — Gesichtspunkte, die
auch in der theoretischen Auseinandersetzung mit IPZ zentral sind.

In allen drei Gruppendiskussionen wurden nicht nur Gesundheitsfachberufe, sondern auch Sozialberufe
(z. B. Sozialarbeiter:innen), Assistenzberufe (z. B. Reinigungskréfte und Serviceassistent: innen) und
eine Reihe anderer Berufsgruppen in unterstitzender und beratender Téatigkeit als Beteiligte der IPZ ge-
nannt. Dabei wurde anhand mehrerer Einzelbeispiele darauf hingewiesen, dass die Initiative zur IPZ von
verschiedenen Berufsgruppen ausgehen kann und nicht nur von einer einzigen. Meist gaben die Auszu-
bildenden an, IPZ durch eigene Nachfragen selbst initiiert zu haben.

Eine besondere Stellung in den drei Diskussionen nahm die Zusammenarbeit zwischen Auszubildenden
und Assistenzarzt:innen ein. Ubereinstimmend wurde ausgesagt, dass Assistenzéarzt:innen die Auszubil-
denden aktiver am Informationsaustausch beteiligen, ihnen Aufgaben zuweisen, die dem Ausbildungs-
stand angemessen sind, initiativ auf Auszubildende zugehen und ihnen gegeniiber aufgeschlossener
sind. Der gemeinsame Status als Lernende in der Praxis wurde dabei als Grund gesehen, wieso etwaige
berufliche Statusunterschiede zwischen Assistenzérzt:innen und Pflegenden nivelliert werden. Dies
schien wesentlichen Einfluss darauf zu nehmen, dass beide Berufsgruppen partnerschaftlich in der Ge-
sundheitsversorgung zusammenarbeiteten.

In allen drei Gruppendiskussionen gab es einen weitgehend Ubereinstimmenden Konsens daruber, in
welchen Fachbereichen eine IPZ verstarkt erlebt wurde. Auffallend war dabei, dass diese Fachbereiche
als solche identifiziert wurden, die besondere Herausforderungen an die pflegerische Versorgung stellen,
darunter wurden psychiatrische, neurologische, palliative, onkologische und notfallmedizinische (Intensiv-
station und Rettungsstelle) Settings als Beispiele genannt.
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Als wesentlicher Indikator fur eine erfolgreiche IPZ wurde der Grad der Einbindung der Pflegekréfte in
kommunikative und Entscheidungsprozesse angefiihrt. Die starkere Einbindung der Pflegenden ermdég-
lichte es dementsprechend eine pflegespezifische Sichtweise in die Versorgung der Patient:innen einzu-
bringen. Im Kontrast dazu wurden die sogenannten ,peripheren/somatischen Stationen® (erfahrungsge-
maf werden damit internistische, chirurgische und geriatrische Stationen subsumiert) als Settings identi-
fiziert, in denen eher wenig IPZ erfolgt.

4.2 Barrieren

Als eine Barriere fiir gelingende IPZ identifizierten die Auszubildenden die mangelnde strukturelle Veran-
kerung in den Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Die fehlenden Regelungen zur verbindlichen
gegenseitigen Kooperation fiihren dazu, dass IPZ vor allem von der Initiative Einzelner abhéngt, wie aus
dem folgenden Zitat deutlich wird:

LAber das war nicht, weil diese Strukturen das so hergeben, sondern einfach nur, weil die selber
engagiert sind. Und ich finde das an vielen Stellen so im Krankenhaus* (GD_I, Z. 151-152)

Hier kommt zum Ausdruck, dass institutionelle Mangel die Verantwortung fiir IPZ auf die Eigeninitiative
der Berufsangehorigen verlagern — ein Umstand, der im Missverhdltnis zu der dringenden Notwendigkeit
steht, die IPZ in der Versorgung der Patient:innen einrichtungsweit zu implementieren. Im Umkehr-
schluss wird aus diesem Zitat auch deutlich, dass eine mangelnde Bereitschaft zur IPZ dazu fiihren
kann, dass sie gar nicht stattfindet, da es keine entsprechenden Vorgaben gibt. Dies wurde auch mit Bei-
spielen unterlegt. Die fehlende institutionelle Verankerung zeigte sich laut den Auszubildenden auch im
theoretischen Teil der Ausbildung, in dem IPZ bestenfalls als Randnotiz wahrgenommen wurde.

Fehlende Ressourcen wurden als weitere Hirde fur eine gelingende IPZ identifiziert. Dabei wurden
Stress, Hektik und Personalmangel als hinderliche Einflisse benannt und miteinander in Beziehung ge-
setzt. Aufgrund der fehlenden Ressourcen wurden Dynamiken beschrieben, in denen monoprofessio-
nelle Arbeitsweisen zur Bewaltigung der Mangelsituation im Vordergrund stehen und in denen es auf-
grund fehlender Kommunikation und Einbindung kaum oder nur schwer zur IPZ kommt.

Wesentliche Barrieren fur IPZ sehen die Auszubildenden zudem in den bestehenden Hierarchien zwi-
schen den Berufsgruppen. Dabei wurde aus den Erzéhlungen deutlich, dass Arzt:innen an der Spitze
dieser Hierarchie verortet werden, wahrend Pflegende — meist auf gleicher Stufe mit den Therapieberu-
fen — darunter eingeordnet werden. Die Spannungen, die sich aus den Hierarchien fir die Zusammenar-
beit ergeben wurden an einer Stelle so ausgedriickt:

L2Und wir miissen zusammenarbeiten. Das ist nicht so: ‘Ja ich hab jetzt sieben Jahre studiert. Ich
bin besser als du.’ Mittlerweile kann man Pflege auch studieren. Das ist schon/ Ich finde, man
sollte auf einem Level arbeiten, sagen man konzentriert sich auf den Patienten, wie geht es dem
und nicht irgendwie Machtverhéltnisse darstellen.” (GD_II, Z. 110-114)

Deutlich wird hier, dass die berufsqualifizierenden Abschlisse und das damit erworbene exklusive Wis-
sen als maR3geblich fur die hierarchische Ordnung wahrgenommen werden. Zum einen werden dabei
akademische Abschlisse den berufsfachschulischen tibergeordnet, zum anderen wird ausgedriickt, dass
gleichzeitig haufig eine Wertigkeit im Sinne eines ,besser” oder ,schlechter" sein wahrgenommen wird.
Damit geht in der Wahrnehmung der Auszubildenden auch die Ausiibung von Macht- und Weisungsbe-
fugnissen einher, deren Darstellung mitunter tber die Versorgung der Patient:innen selbst gestellt wird.
Teilweise wurden diese Unterschiede als so gravierend wahrgenommen, dass die Auszubildenden sich
nicht trauten, Kommunikation mit Arzt:innen zu initiieren. Auch wenn alle Diskussionsteilnehmer:innen in
ihren hierarchischen Einschatzungen Ubereinstimmten, wurde in einzelnen Aussagen darauf hingewie-
sen, dass diese Hierarchien nicht per se als Barriere zu verstehen seien. In bestimmten Situationen héat-
ten Pflegende den Anordnungen der Arzt:innen gegeniiber einfach Folge zu leisten. Als weiterer Aus-
druck von Hierarchien wurden die Selbstwahrnehmung von Pflegenden als ,Helferling“ (GD_I, Z. 269)
angegeben, aber auch aufRerliche phénotypische Codes (z. B. unterschiedliche Krankenhauskleidung).

Mit der hierarchischen Abgrenzung geht das fehlende Wissen dartiber einher, iber welche Kompetenzen
andere Berufsgruppen verfiigen und welche Aufgaben und Verantwortungsbereiche jeweils berufstypisch
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sind. Die Auszubildenden &ufR3erten, dass innerhalb der Berufsgruppen eher ein Bewusstsein daftr be-
steht, welche Aufgaben nicht dem eigenen Berufsprofil zuzuordnen sind, als tatséchliches Wissen dar-
Uiber, welche Aufgaben die anderen Berufsgruppen wahrnehmen. Durch diese Wissensliicke wird eine
eher monoprofessionelle Arbeitsweise gefordert, die gepragt ist von vagen Vermutungen tber die Aufga-
ben der anderen Berufsgruppen, in denen sich héaufig auch negative Vorurteile widerspiegeln.

Im Erleben der Befragten wurden kommunikative Barrieren haufig im Zusammenhang mit anderen Barri-
eren thematisiert. So wurde an mehreren Stellen der Informationsaustausch zwischen den Berufsgrup-
pen als defizitdr empfunden, wobei speziell eine gezielte Benachteiligung Pflegender zum Ausdruck ge-
bracht wurde:

,Und ich glaube, das wird auch oft nicht so wahrgenommen, wie: ‘Ich muss jetzt erstmal die
Pflege informieren’." (GD_I, Z. 286-287)

Hier wird beschrieben, dass einzelne Akteur:innen Versorgungstatigkeiten durchfiihren, ohne Pflegende
zu informieren, die mit der Betreuung der jeweiligen Patient:innen betraut sind. Das fehlende Bewusst-
sein fur diese Notwendigkeit hat zur Folge, dass Pflegende beispielsweise nicht Uber bereits erfolgte Ta-
tigkeiten informiert werden. Auch an strukturell vorgesehenen Schnittstellen (z. B. Visiten) werden Pfle-
gende haufig nicht beteiligt. Die Auszubildenden erfahren dieses Defizit noch starker, da sie in der Praxis
erleben, oft nicht als vollwertige Partner:innen in der Versorgung der Patient:innen wahrgenommen zu
werden. Ein Mangel an kommunikativen Hoflichkeitskonventionen wird als weiterer Aspekt der kommuni-
kativen Barrieren beschrieben. Damit geht die Empfindung von mangelnder Wertschatzung gegeniiber
der pflegerischen Arbeit einher, was ebenfalls in der Kommunikation mit Pflegekraften zum Ausdruck
kommt.

4.3 Unterstitzungsbedirfnisse

Als Unterstltzungsbedurfnis formulierten die Auszubildenden den Wunsch, IPZ stérker institutionell zu
verankern. Als Vorschlag zur Implementierung forderten die Auszubildenden eine verbindliche Veranke-
rung in den Leitbildern von Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, da mit diesen eine Organisations-
kultur geprégt und IPZ dementsprechend geférdert werden kann. Dabei erfolgt nicht nur eine Auf3enkom-
munikation gegenuber Patient:innen, sondern wird auch eine gréRere Verbindlichkeit in der IPZ erreicht.
Fur den theoretischen Teil der Ausbildung erhoffen sich die Auszubildenden eine stérkere Thematisie-
rung und bessere Vorbereitung auf IPZ. Auch die Férderung von interprofessionellem Lernen gemeinsam
mit anderen Berufsgruppen wurde explizit als Unterstiitzungsbeddrfnis von den Auszubildenden formu-
liert:

,Und so haben wir halt alles zusammen und lernen halt auch irgendwie das Gleiche. Und klar es
kann halt auch jeder selber das Gleiche lernen, aber dann kann man das halt auch einfach zu-
sammen machen. Also es ist ja nicht, man muss ja nicht zusammen machen, damit es besser ist,
sondern einfach, damit die Berufsgruppen untereinander einfach besser miteinander arbeiten.”
(GD_lI, Z. 1066-1070)

Wie an dieser Aussage deutlich wird, steht fuir die Auszubildenden dabei gar nicht die qualitative Verbes-
serung des Gelernten, sondern der positive Einfluss auf die spatere Zusammenarbeit im Vordergrund.
Auch ein gemeinsamer Lern- und Ausbildungsstand zwischen den Auszubildenden der verschiedenen
Berufsgruppen wird dabei positiv bewertet, wobei an anderer Stelle betont wurde, dass berufsspezifische
Aufgabenprofile sinnvoll und schitzenswert sind. Interprofessionelles Lernen soll aus Sicht der Auszubil-
denden also gezielt und sinnbringend eingesetzt werden, wobei berufliche Identitaten zu beriicksichtigen
sind. Auch das ,lbereinander Lernen® wird in dem Kontext positiv bewertet, da Auszubildende aus den
Einblicken in die Kompetenzen und Arbeit anderer Berufsgruppen mit Blick auf spéatere IPZ profitieren
kénnen. Als mdgliche positive Effekte wurden ein besseres Verstandnis der Berufsgruppen unter- und
fureinander und gegenseitige Wertschatzung formuliert.

Als weiteres Unterstiitzungsbediirfnis forderten die Auszubildenden aktive MaRhahmen, um eine Teami-
dentitéat zu stérken, in die sowohl Pflegende, als auch Angehdrige von anderen Berufsgruppen einbezo-
gen werden. Durch gemeinsame Unternehmungen auf3erhalb des beruflichen Kontextes, steht dabei ex-
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plizit die Forderung von informellen Kontakten im Vordergrund. Aus den Erfahrungen der Auszubilden-
den konstituierte sich daraus eine starkere Integration ins Team und bessere IPZ in der Praxis. Als Weg
zu einer besseren Teamidentitét wurde auch der Abbau von Hierarchieunterschieden vorgeschlagen:

LAber das wiirde ich mir wiinschen, dass alle irgendwie auf Augenhéhe sind, auch wenn der eine
dem anderen gegeniiber weisungsbefugt ist. Man kriegt das trotzdem hin, denke ich.” (GD_I, Z.
1369-1371)

Die Forderung besteht demnach nicht priméar darin, Hierarchien per se abzuschaffen, sondern ein gleich-
wertiges Miteinander der Berufsgruppen zu ermdglichen. Dadurch kénnten kommunikative Schranken
abgebaut werden. Das beinhaltet auch den Verzicht auf eine (ibermafRige Demonstration von Machtbe-
fugnissen hierarchisch héher gestellter Berufsgruppen.

Als letztes Unterstitzungsbedirfnis &uBerten die Auszubildenden den Wunsch nach einer offenen,
freundlichen und konstruktiven Kommunikation. Verbal ausgedriickte Hoflichkeit und die Wahrung for-
mal-kommunikativer Umgangsformen stehen dabei an erster Stelle und bilden einen Rahmen, in dem
auch gegenseitige Wertschatzung und Anerkennung vermittelt werden kdnnen. Als weiterer Aspekt
wurde der Wunsch nach einem besseren Informationsaustausch geéduf3ert. Dieser kdnnte durch eine
starkere Integration von Pflegenden in bereits bestehende Formate, wie Teamsitzungen, Visiten und Fall-
besprechungen gewahrleistet werden und Pflegenden die Mdéglichkeit geben, ihre berufsspezifische
Sichtweise einzubringen.

5. Limitationen

Durch die Ergebnisse dieser Qualifikationsarbeit wird die Debatte um IPZ in der Ausbildung von Gesund-
heitsprofessionen um die Perspektive von Auszubildenden der Krankenpflege an Berufsfachschulen er-
weitert. Damit wurde ein wichtiger Beitrag dazu geleistet, die Sichtweisen einer relevanten Zielgruppe zu
dokumentieren, die in den bisherigen Forschungsbemiihungen unterrepréasentiert ist — gerade auch mit
Blick auf die formulierten Unterstiitzungsbedurfnisse.

Dennoch unterliegen die Forschungsergebnisse aufgrund der methodischen Entscheidungen bestimmten
Limitationen. So wurden alle Diskussionen an derselben Ausbildungsstéatte durchgefiihrt, womit starke
Einflusse durch die vorherrschende Unternehmenskultur und Gruppendynamiken der Diskussionsteilneh-
mer:innen nicht ausgeschlossen werden kénnen. Die geringe Anzahl an Befragten impliziert, dass die
getroffenen Aussagen vor allem als Impulse fur weitere Diskussionen und Forschung zu verstehen sind.
AulRRerdem bleibt abzuwarten, inwieweit die getatigten Aussagen auch auf Auszubildende der generalisti-
schen Pflegeausbildung zutreffen, da dort interprofessionelle Aspekte starker als bisher berticksichtigt
werden sollen.

6. Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass Auszubildende relevante Aspekte von IPZ kennen, ein intuitives Verstand-

nis von IPZ haben und dieses formulieren kénnen, ohne sich dabei auf gédngige Definitionen zurtickgrei-

fen zu k6nnen oder missen. Dabei beziehen sie in ihrem Denken eine Vielzahl an Berufsgruppen mit ein
— auch solche, die nicht primar den Gesundheitsberufen zuzuordnen sind.

In der Praxis erleben die Auszubildenden IPZ verstéarkt entweder in bestimmten Versorgungssettings o-
der mit einzelnen Angehdrigen aus verschiedenen Berufsgruppen. Besonders positiv werden dabei As-
sistenzarzt:innen wahrgenommen, was dem gemeinsamen Status ,unfertiger Professionsangehdriger®
zugeschrieben wird und Hierarchieunterschiede abflacht. Im Gegensatz dazu zeigte sich bereits bei inter-
professionellen Bildungsveranstaltungen eine hierarchische Rollenverteilung zwischen Auszubildenden
der Krankenpflege und Medizinstudierenden (Flentje et al. 2016; Eich-Krohm et al. 2016; Weber/Hoff-
mann 2016). Bestatigt wird die Wahrnehmung der Auszubildenden dahingehend, dass besonders jin-
gere Mediziner:innen haufig einen starkeren Wunsch nach Teamarbeit und interprofessioneller Kommu-
nikation verspuren (vgl. Peters/Feldmann 2017). Die Einschétzung der Auszubildenden tber Versor-
gungssettings, in denen IPZ besonders intensiv erlebt wird, findet sich so auch in der Literatur wieder
(Hoppner/igl 2017; Stock/Redaelli 2019). Gerade in der Notfallmedizin und im psychiatrischen Fachbe-
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reich wird IPZ in den Aussagen der Befragten als alternativios dargestellt. Das Wissen um die Unter-
schiede in der IPZ in den verschiedenen Settings kann dabei zukunftig fir die Koordination der prakti-
schen Ausbildungsphasen genutzt werden. So kdnnten Auszubildende besser auf IPZ vorbereitet wer-
den, wenn sie ausreichend Mdglichkeiten haben, diese in Settings der Schwerpunktversorgung zu erle-
ben. Praxiseinsatze mit entsprechend interprofessionellen Arbeits- und Beobachtungsauftragen kénnten
gezielt geplant werden. Durch die bewusste Auseinandersetzung mit IPZ kdnnten die Auszubildenden
ein tieferes Verstandnis fur hemmende und férdernde Bedingungen der Zusammenarbeit entwickeln und
ihr eigenes Handeln entsprechend anpassen. Dafiir miissen in der Praxis aber auch entsprechende Res-
sourcen bereitgestellt werden. Auch wenn Zeit- und Personalmangel nicht in dem Umfang als Hinder-
nisse fur IPZ angesehen wurden, wie es die mediale Prdsenz des Themas vermuten lassen wirde, ist
die Bereitstellung der bendtigten finanziellen, materiellen und personellen Ressourcen fur IPZ wichtige
Aufgabe wirtschaftlicher und politischer Entscheidungstrager:innen. Nétige Investitionen kénnen vor al-
lem mit Blick auf die vermutete wirtschaftliche Effizienzsteigerung und Qualitétsoptimierung von IPZ be-
grundet werden (GDK/BAG 2012; SVR 2007). Die ausreichende Verfligbarkeit von Ressourcen kann
demnach als wesentliche Rahmenbedingung fir erfolgreiche IPZ konstatiert werden (Nowak et al. 2016).

Der Vorschlag der Auszubildenden, mit einer starkeren strukturellen Verankerung von IPZ, die Arbeits-
kultur einer Einrichtung positiv zu beeinflussen, klingt auch im Gutachten des SVR (2009) mit Blick auf
die Behandlung von multimorbiden Patienten an. Dabei wird zurecht vermutet, dass ein Leitbild das Wer-
tesystem einer Organisation, die Teamkultur und gelebte Verhaltensnormen wesentlich beeinflussen
kann (Mdller et al. 2014). Vor dem Hintergrund, dass eine Mehrzahl an Einrichtungen IPZ bisher nicht in
ihr Leitbild integriert hat (ebd.), wird hier also zurecht ein groRes Potential vermutet. Auch in ihrer Ein-
schatzung, dass die mangelnde Vorbereitung auf Interprofessionalitat kein pflegespezifisches Phanomen
ist, als auch mit der Forderung nach einer entsprechenden Implementierung, erhalten die Auszubilden-
den von vielen Seiten Unterstiitzung (BMBF 2017; SVR 2007). Die Sicht der Auszubildenden deckt sich
hier mit der Einschétzung, dass fehlende interprofessionelle Ausbildung zu einer mangelnden Orientie-
rung in der IPZ fuhrt, was eine zentrale Barriere darstellt (Anderson 2019).

Hierarchien zwischen den Berufsgruppen wurden von den Auszubildenden mehrheitlich als Barrieren fur
IPZ identifiziert. Dass diese Hierarchieausprégung bereits frith in der beruflichen Entwicklung verfestigt
wird, zeigte sich in diversen Arbeiten (Flentje et al. 2016; Eich-Krohm et al. 2016; Weber/Hoffmann
2016). Ebenso iibereinstimmend mit den Ergebnissen dieser Arbeit wurden die Rollen der Arzt:innen als
Fuhrungskrafte und die der Pflege als arztliche Unterstiitzer:innen beschrieben (ebd.). Die Anmerkungen
der Auszubildenden, dass sich diese Unterschiede in Macht, Status und Rollenzuschreibung durch ein
berufsqualifizierendes Pflegestudium nivellieren lassen, stehen implizit in Verbindung mit der Akademi-
sierungsdebatte, die in den anderen als &rztlichen Gesundheitsprofessionen gefihrt wird. Gerade mit
Blick auf IPZ wird eine héhere Akademisierungsquote von Pflegenden zwar als notwendig erachtet (HRK
2017), dennoch scheint eine Auflésung historisch gewachsener Hierarchien durch bloRe Akademisierung
fraglich. Da die genannten Arbeiten mit berufsfachschulischen Auszubildenden der Krankenpflege durch-
gefuihrt wurden, wére von Interesse, inwieweit sich Hierarchien zwischen Medizin- und Pflegestudieren-
den konstituieren oder, ob durch den gemeinsamen akademischen Hintergrund, hierarchische Unter-
schiede ausgeglichen werden kénnen. Hier kann in weiteren Forschungsvorhaben angesetzt werden.

Vor diesem Hintergrund ist auch die Forderung nach einer Teamidentitat zu verstehen, in der Hierarchien
abgeflacht werden und IPZ ermdglicht wird. Dass auch Patient:innen von einem Teamverstandnis mit fla-
chen Hierarchien profitieren, wird im Gutachten des SVR (2007) dargelegt. Damit geht auch der Wunsch
nach einer starkeren Integration von Auszubildenden in bestehende Teams einher — nach Mdglichkeit
auch tber informelle Anlasse. Auch wenn sich diese Anlasse kaum aus dem Arbeitskontext heraus sys-
tematisch schaffen lassen, gilt das Zugehdérigkeitsgefiihl zu einem Team als wichtige Voraussetzung fur
eine interprofessionelle Teamidentitat, weshalb die Vertiefung informeller Kontakte zu begrii3en ist (Beh-
rend et al. 2020; Anderson 2019). Potential fur eine starkere Teamzusammengehdorigkeit fur Auszubil-
dende der Pflege bieten aulerdem Simulationssituationen mit Medizinstudierenden (Flentje et al. 2016).
Die Frage, inwieweit sich ahnliche Effekte in Simulationstrainings mit etablierten Versorgerteams fiir Aus-
zubildende ergeben, ist nicht geklart, bietet aber Ankniipfungspunkte fiir weitere Forschungs- und Ent-
wicklungsaktivitaten. Die Unklarheit Giber Kompetenzen, Aufgabenprofile und Verantwortungsbereiche
der jeweils anderen Berufsgruppen, von denen berichtet wurde, konnte ebenso in Simulationstrainings
beobachtet werden (Partecke et al. 2016). Aus den fehlenden Einblicken, ungeklarten Erwartungshaltun-
gen und oberflachlichen Beobachtungen wurden negative berufliche Stereotype abgeleitet, was ebenso
in anderen Arbeiten hervorgehoben wurde (Bohrer et al. 2016; Nowak et al. 2016; Partecke et al. 2016).
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Auffallig in der vorliegenden Arbeit war, dass die Auszubildenden zwar eine negative Stereotypisierung
von Seiten anderer Berufsgruppen wahrnahmen, eigene Vorurteile, die in den Aussagen auftraten, aller-
dings nicht kritisch hinterfragten. Es empfiehlt sich daher, die Auszubildenden hinsichtlich ihrer eigenen
Stereotype und deren Auswirkungen auf die Zusammenarbeit zu sensibilisieren. Demgegeniber steht
die recht ambivalente Bereitschaft fur interprofessionelle Bildungsmafnahmen. Wéahrend ein Teil der
Auszubildenden einem gemeinsamen Lernen positiv gegentber steht und damit eine gute motivationale
Ausgangslage fir interprofessionelle BildungsmaRnhahmen vorhanden ist, zeigt sich beim anderen Teil
eher die Befurchtung, dass Berufsprofile zu sehr verschmelzen. Mit Blick auf die Praxis scheint dieser
Einwand nicht unberechtigt, denn dort zeigt sich, dass interprofessionelles Lernen Zeit braucht, die fur
Forderung berufsspezifischer Kompetenzen fehlt (Anderson 2019). Allerdings zeigten die Befragten vor
allem im Praxiskontext eine hohe Bereitschaft fir gegenseitige Hospitationen. Diese lassen Einblicke in
die Arbeit anderer Berufsgruppen erhoffen. Riessen et al. (2011) beschreiben erfahrungsbasiert die kom-
munikations- und verstéandnisférdernde Wirkung von Hospitationen, weshalb dieser Ansatz durchaus For-
derpotential fiir IPZ besitzt. Durch gezielte Planung und konkrete Arbeits- und Beobachtungsauftrage
kdnnen Hospitationen zu einem besseren Verstéandnis zwischen den Berufsgruppen beitragen. Zusam-
menfassend lasst sich also feststellen, dass aus Sicht der Auszubildenden der gezielte Einsatz und eine
sinnvolle methodische Gestaltung des interprofessionellen Lernens wichtig sind.

Eine Schliisselrolle fir IPZ spielt aus Sicht der Auszubildenden eine kompetente interprofessionelle Kom-
munikation. Einigkeit der Auszubildenden mit internationaler Literatur besteht in der Einschatzung, dass
fehlender Informationsaustausch zwischen den Berufsgruppen, mangelnde Hoflichkeit, Wertschatzung
und Respekt zentrale Hindernisse in der Kommunikation darstellen (Lindqvist 2016). Dass vermeintlich
belanglose formale Formulierungen von Relevanz in der IPZ sind, deckt sich mit den Ergebnissen einer
Arbeitsgruppe, die sich mit Kriterien einer interprofessionellen Ubergabe beschétftigte (IMPP 2018). Zu-
sétzlich erleben Auszubildende eine mangelnde Integration in kommunikative Prozesse besonders inten-
siv und mussen dieses Defizit durch individuelle Anstrengungen ausgleichen. Von einer verbindlichen
Teilnahme an Visiten und Teambesprechungen erhoffen sich die Auszubildenden positive Auswirkungen
auf die Kommunikation — eine Vermutung, die in einer kanadischen Forschungsarbeit bestatigt werden
konnte (Prystajecky et al. 2017). Hier gilt es, examiniertes Personal fiir eine starkere Integration zu sensi-
bilisieren und zu schulen. Gerade da ab einem gewissen Ausbildungsstand Selbststéandigkeit von den
Auszubildenden erwartet wird, mussen sie vollwertig in kommunikative Prozesse einbezogen werden.

Die formulierten Barrieren werden in der Literatur weitestgehend von examinierten Pflegekraften und an-
deren Gesundheitsprofessionen bestétigt. Die Auszubildenden scheinen aber von diesen Barrieren weit
starker betroffenen zu sein, da sie aufgrund ihres Ausbildungsstatus und durch den haufigen Wechsel
zwischen verschiedenen Settings nicht voll in bestehende Strukturen und Arbeitsprozesse integriert wer-
den. Die Unterstutzungsbeddrfnisse, die Auszubildende mit Blick auf die IPZ formulieren, kdnnen an vie-
len Stellen als Antwort auf die erlebten Barrieren und Defizite verstanden werden. Mit Blick auf die Praxi-
sphasen der Krankenpflegeausbildung wird es in Zukunft darum gehen missen, Auszubildende stéarker
in interprofessionelle Teams und Arbeitsprozesse einzubeziehen, um sie fur eine IPZ zu befahigen, aber
auch um es ihnen zu ermdglichen, die in sie gesetzten Ausbildungserwartungen erfiillen zu kénnen.
Dazu mussen die beteiligten Praxispartner:innen sowohl fir Barrieren der IPZ, als auch die Situation der
Auszubildenden sensibilisiert werden. Allerdings gilt es auch, entsprechende Rahmenbedingungen zu
schaffen, die IPZ sowohl im praktischen wie auch im theoretischen Teil der Ausbildung ermdglicht.

Begleitend missen die Outcomes von interprofessionellen BildungsmaRnahmen erforscht werden, da
entsprechende Forschungsergebnisse die wohl starkste Argumentation fiir den intensiven Ressourcen-
einsatz und die mit IPZ verbunden Anstrengungen liefern dirften. Mit Blick auf die Krankenpflegeausbil-
dung bietet vor allem die wechselseitige Dynamik zwischen Theorie und Praxis viele Faktoren, die sich
auf das Erleben von IPZ aus Sicht der Auszubildenden auswirken und die es perspektivisch zu explorie-
ren gilt.
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[Il Die Sichtweisen von Lehrenden an Schulen des
Gesundheitswesens auf das interprofessionelle
Lehren und Lernen

Stephanie Lau

1. Einleitung

Der demografische Wandel, der wissenschatftlich-technische Fortschritt, ein verandertes Krank-
heitsspektrum sowie begrenzte finanzielle Ressourcen konfrontieren das deutsche Gesundheitssystem.
Die steigenden Anspriiche an eine qualitativ hochwertige Versorgung von Patient:innen resultieren in ei-
ner zunehmenden Komplexitat der Versorgungsauftrage. Dartber hinaus ist das Gesundheitswesen
durch eine stark fachspezifische Organisation sowie berufliche Spezialisierungen innerhalb der Arbeits-
bereiche gepragt (Kalble 2004). Dabei wird die Entwicklung in der Berufs- und Arbeitswelt durch zwei
sich wechselseitig bedingende Faktoren beeinflusst. Einerseits durch eine steigende Differenzierung, Ar-
beitsteilung und Spezialisierung, anderseits durch die Dringlichkeit der Kooperation zwischen sich spezi-
alisierenden Arbeits- und Wissensformen (Kélble 2004). Letzteres setzt eine effektive Zusammenarbeit in
den Gesundheitsberufen, bestehend aus verschiedenen Professionen, voraus, um vor den sich veran-
derten Anforderungen an das Gesundheitssystem eine patientenzentrierte und optimale Versorgung er-
zielen zu kénnen (WHO 2010; CAIPE 2002). Deshalb erlangt das professionstibergreifende Berufsver-
standnis, Handeln und Denken sowie die Zusammenarbeit der Gesundheitsprofessionen im Gesund-
heitssystem an Gewicht. Jedoch zeigt sich in der beruflichen Praxis weiterhin eine starke Abgrenzung
der Arbeitsbereiche (Garms-Homolovéa/Schaeffer 1998). Vorwiegend getrennte und hierarchische Ar-
beitsstrukturen im Gesundheitssektor unterstreichen die Notwendigkeit von beruflichen Voraussetzungen
und Schlisselqualifikationen im Bereich der Kommunikation und berufsiibergreifender Zusammenarbeit
(Kalble 2004). Vor den genannten Verénderungen und Herausforderungen an das Gesundheitssystem
rickt die interprofessionelle Zusammenarbeit der verschiedenen gesundheitsbezogenen Professionen in
den Vordergrund.

Zur Forderung des interprofessionellen Arbeitens und der Umsetzung einer interprofessionellen Praxis

bedarf es eines Kompetenzerwerbs der jeweiligen Berufsangehdrigen. Erst dadurch wird es mdglich, den
Nutzen von Kooperationen verschiedener Gesundheitsprofessionen aufzuzeigen, welcher durch interpro-
fessionelles Lehren und Lernen (kurz: IPE) in den Aus- und Weiterbildungen beriicksichtigt werden kann.

International werden IPE und auch das interprofessionelle Arbeiten (kurz: IPC) in zahlreichen Bildungsini-
tiativen fur die Qualifizierung von Gesundheitsberufen aufgegriffen und umgesetzt (Herinek et al. 2018).
Die Forschung Uber IPE und IPC befindet sich im deutschsprachigen Raum allerdings noch in einer fri-
hen Entwicklungsphase (Ewers/Walkenhorst 2019). Hierbei liegt der Forschungsschwerpunkt bei der Ge-
staltung von interprofessionellen Lernangeboten vorrangig im hochschulischen Sektor (Stof3el et al.
2006). An den Schulen des Gesundheitswesens wurde der Implementierung von IPE im deutschsprachi-
gen Raum bislang weniger Beachtung geschenkt (Klapper/Schirlo 2016).

Dem Anspruch, die Gesundheitsberufe interprofessionell zu qualifizieren entsprach erst die Robert Bosch
Stiftung mit der Férderung verschiedener Projekte im Rahmen der Férderlinie ,Operation Team® ab dem
Jahr 2012 (Robert Bosch Stiftung 2016). Die hier geférderten Projekte konzentrierten das Forschungsin-
teresse zur IPE und IPC oftmals primé&r auf Lernende und deren Sichtweisen (Robert Bosch Stiftung
2016). Zusammenfassend kamen sie zu dem Ergebnis, dass die Lernenden die interprofessionellen
Lernsituationen als tberwiegend positiv empfanden. Dies wurde durch einen Wissenszuwachs tber die
Aufgabenbereiche anderer Berufsgruppen sowie einen Nutzen fur ihr berufliches Handeln begrindet
(Bohrer et al. 2016; Nikendei et al. 2016; Krug 2017). Zusatzlich wurden von den Befragten eine positive
Auswirkung auf Patient:innen (Krug 2017), eine steigende Wertschatzung zwischen den Berufsgruppen,
die Entwicklung eines positiven Meinungsbildes gegenuber anderen Berufsgruppen (Sander et al. 2016;
Reichel et al. 2016; Dahmen et al. 2016; Krug 2017) sowie das Erlangen von interprofessionellen Kom-
petenzen flir eine gute Teamarbeit erkannt (Krug 2017).
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Es wird ersichtlich, dass nur wenige interprofessionelle Lehr- und Lernprojekte ohne die Einbindung von
hochschulischen Einflissen vorliegen. Meist findet in den Projekten eine Kombination von Berufsfach-
schulen und Hochschulen statt. Einzig die Studie von Krug (2017) erforscht ausschlief3lich IPE von Aus-
zubildenden an Berufsfachschulen des Gesundheitswesens. Und lediglich die Forschungsarbeiten von
Schmitz/H6hmann (2016), Sieger et al. (2010), Behrend et al. (2019) und Strimpfler et al. (2019) richte-
ten ihren Schwerpunkt auf eine weitere wichtige Perspektive, die der Lehrpersonen.

2. Forschung zu den Lehrenden

Nach einer Recherche zum nationalen Forschungsstand konnten nur vier Aufsatze identifiziert werden,
die sich explizit mit der Perspektive der Lehrenden im Kontext der IPE befassen. Diese werden nachfol-
gend knapp umrissen.

Bei der Studie von Schmitz/H6hmann (2016) handelt es sich um eine explorativ-qualitative Befragung
von Lehrenden. In dieser haben Lehrende einen multiprofessionellen Studiengang zu der Thematik ,Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz® unterrichtet. Die Zielstellung dieser Studie war, ein didaktisches
Konzept fir eine gemeinsame Qualifizierung fir die Teilnehmenden zu erstellen. Der Fokus lag dabei auf
den Sichtweisen der Lehrenden zu den Themenfeldern ,Besonderheiten®, ,Barrieren“ und ,Bedingungs-
faktoren beim Unterrichten von einer multiprofessionellen Lerngruppe*” (Schmitz/Héhmann 2016). Die Be-
fragung ergab, dass Lehrende aufgrund der verschiedenen Wissensstéande unterschiedliche Expert:in-
nenrollen annehmen und diese didaktisch in den Unterricht einbinden miissen (ebd.). Eine weitere Er-
kenntnis ist, dass die Lernprozesse innerhalb der multiprofessionellen Lerngruppe auf einer gemeinsa-
men Wissensbasis erfolgen sollten, um eine Perspektivenerweiterung zu erreichen (ebd.). Als hierfir ge-
eignete Lehr- und Lernmethoden wurden Projektarbeiten, Podiumsdiskussionen, Kreativtechniken und
kollegiale Beratung genannt (ebd.).

In der qualitativen Studie von Sieger, Ertel-Schmuck und Bégemann-Grof3heim (2010) wurden die Vo-
raussetzungen, Methoden und Bedingungen fur die Implementierung von IPE an Berufsfachschulen und
Hochschulen erforscht (ebd.). Die Autorinnen kamen zum Ergebnis, dass interprofessionelle Bildungs-
strukturen an den Schulen des Gesundheitswesens notwendig sind, um Lernenden von Beginn an die
Maoglichkeit zu bieten, ihre Perspektiven auf die anderen Gesundheitsberufe zu erweitern. Des Weiteren
ist es notwendig flr die Lernenden, erlebtes interprofessionelles Handeln aus der Praxis im Schulkontext
zu reflektieren (Sieger et al. 2010). Daruiber hinaus wird die Einbeziehung von fallbezogenen Methoden
als ein wichtiges Element innerhalb des Lehr- und Lernprozesses angesehen, um den Lernenden die
Grundlage fir ein interprofessionelles Handeln mitzugeben (ebd.). Die organisatorische und didaktische
Entwicklung der interprofessionellen Lerneinheiten wurde von den Lehrpersonen als Herausforderung
beschrieben. Als Grund wurden die curricularen Rahmenbedingungen und die Dynamik, die in den inter-
professionellen Lerneinheiten zwischen den Lernenden entstand, genannt. Dies stellte besondere Anfor-
derung an die padagogische Professionalitat der Lehrenden (ebd.).

In einer weiteren Studie wurde ein Schulungskonzept in Form eines Workshops fir Lehrende evaluiert,
um diese auf die interprofessionelle Lehre mit heterogenen Lerngruppen vorzubereiten (Behrend et al.
2019). An den Workshops nahmen Lehrende aus den Bereichen der Medizin, Physio- und Ergotherapie,
Logopadie und Pflege teil. Die Workshops wurden nach der Durchfiihrung durch eine offene Feedback-
runde von den Lehrenden reflektiert (ebd.). Die Lehrenden kamen zum Ergebnis, dass die interprofessio-
nelle Lehre spezifische Anforderungen an die Lehrperson stellt. Eine Lehrperson sollte Fahigkeiten wie
Methodenkompetenz, Fachwissen, kommunikative Féhigkeiten, personliche Haltung und wertschéatzende
beziehungsweise wertfreie Darstellungen der unterschiedlichen Berufsperspektiven aufweisen (ebd.).

In einem qualitativen Forschungsprojekt, im Rahmen einer Qualifizierungsarbeit, wurden die Sichtweisen
von Lehrenden an Schulen des Gesundheitswesens erforscht (Strimpfler et al. 2019). Die Ergebnisse
dieser Studie zeigen auf, dass sich die Lehrenden ambitioniert gegentiber der Thematik des interprofes-
sionellen Lehrens und Lernens zeigten und sich der Notwendigkeit der interprofessionellen Bildung be-
wusst sind (ebd.). Jedoch blieb fir die Lehrenden vage, wie die tatsachliche Umsetzung an den Berufs-
fachschulen gestaltet werden soll. Des Weiteren berichteten die Lehrenden tiber wenig positive Erfahrun-
gen mit interprofessionellem Lernen, Lehren und Arbeiten in ihrer eigenen Bildungsbiografie (ebd.). Es
wurde ebenfalls angemerkt, dass es an Ressourcen, einer systematischen Schulentwicklung und Unter-
stutzung auf Leitungsebene mangelt (ebd.).
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In einer weiteren qualitativen Studie wurde die Sichtweise von Expert:innen zu IPE in den Gesundheits-
professionen erforscht (Herinek et al. 2018). Die Expert:innen legten offen, dass IPE unabdingbar fur die
Gesundheitsberufe ist und forderten deren verbreitete Anwendung (ebd.). Die Herausforderungen fur IPE
lagen primér auf der institutionellen und organisatorischen Ebene (ebd.). Die Koordination von einem ge-
meinsamen Lernort und den Lernzeiten flr die Lerneinheiten gestalte sich auf Grund von fehlenden Ko-
operationen unter den Schulen des Gesundheitswesens als schwierig. Auch wurde die Erstellung von
einem interprofessionellen Curriculum als herausfordernd bezeichnet und als gré3te Barriere fur die Um-
setzung angesehen. Ebenso wurde von den Expert:innen gefordert, dass IPE gezielte Prifungsformate,
Bewertungsinstrumente und Didaktik benétigt, diese jedoch noch Entwicklungsbedarf haben (ebd.).

3. Ziel und Forschungsfrage

Mit der hier zusammengefassten Qualifizierungsarbeit war das Anliegen verbunden, die Sichtweisen, Er-
fahrungen und Wissensbestande von Lehrpersonen an Schulen des Gesundheitswesens zur Thematik
IPE aufzugreifen und damit die vorliegenden Erkenntnisse zu erweitern. Immerhin wird an diesen Einrich-
tungen in Deutschland nach wie vor die deutliche Mehrheit an Absolvent:innen der Gesundheitsberufe
ausgebildet. Folgende Forschungsfrage wurde adressiert:

Welche subjektiven Sichtweisen haben Lehrende an Schulen des Gesundheitswesens zum interprofessi-
onellen Lehren und Lernen?

Auf Basis der erhobenen Daten sollen Anreize fur die Implementierung von IPE gesetzt werden sowie
Impulse fur die Qualifizierung in den Bereichen der Aus-, Fort- und Weiterbildung fir Lehrende an Schu-
len des Gesundheitswesens gesetzt werden.

4. Methodisches Vorgehen

Fur die Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein qualitativer Forschungszugang mittels leitfadenge-
stutzter Interviews gewabhlt. Hierbei wird die Zielstellung verfolgt, eine moglichst gro3e Bandbreite von
Aspekten eines Phanomens, in diesem Fall der IPE, zu erforschen. Das qualitative Forschungsverfahren
begrindet das Vorgehen in der Rekonstruktion des Sinns oder der subjektiven Sichtweise von latenten
Sinnstrukturen (Helfferich 2011). Der Forschungsauftrag bezieht sich dabei auf das Verstehen von
sprachlichen AuRRerungen des Forschungsgegenstandes (ebd.). Demzufolge ist die Kommunikation und
Interaktion zwischen dem Forschenden und Interviewteilnehmenden als ein wichtiger Bestandteil und Vo-
raussetzung in dem Forschungsprozess anzusehen (Lamnek/Krell 2016). Durch eine Interaktion, in Form
eines Interviews, wird der Zugang zu dem Sinnverstehen der befragten Person hergestellt. Die soziale
Wirklichkeit einer Person basiert somit auf einer interpretierten und konstruierten Wirklichkeit (Helfferich
2011).

Die Fragestellung bezieht sich auf die beruflichen Erfahrungen der Lehrenden, deren Darstellung primér
Uiber den Modus der Beschreibung sowie Argumentation erfolgt und knipft an subjektive und individuelle
Sinnesstrukturen an. Die Interviews haben die Zielstellung, die individuelle Wirklichkeit der Lehrenden zu
erfassen (Lamnek/Krell 2016). In der qualitativen Sozialforschung stehen die Texterzeugnisse von Inter-
views, die in einer Kommunikationssituation hergestellt werden, im Mittelpunkt der Forschung (Helfferich
2011; Lamnek/Krell 2016).

Im Vorfeld wurden folgende Einschlusskriterien fiir das Sample aufgestellt: Die Lehrenden sollten eine
Lehrtatigkeit an einer Schule fir Gesundheitsberufe im sekundéren Bildungsbereich ausiiben sowie eine
abgeschlossene Ausbildung im Gesundheitswesen vorweisen kénnen. Die Auswahl der Studienteilneh-
mer:innen fand unabhéngig von ihrer akademischen oder padagogischen Qualifizierung sowie der beruf-
lichen Erfahrungsjahre in ihrer Lehrtatigkeit statt. Der Feldzugang wurde Uber eine Schule fiir Gesund-
heitsberufe in Berlin gewahlt, in der die IPE nicht umgesetzt wird. Insgesamt wurden sechs Interviews mit
Lehrpersonen gefihrt.

Der Interviewleitfaden wurde nach dem SPSS-Prinzip konzipiert (Helfferich 2011). Die Leitfragen bauen
auf den thematischen Feldern ,Ansichten auf die Definition nach CAIPE (2002)“, ,Bedingungen®, ,Erfah-
rungen® und ,Bedeutung” auf.
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Fir die Analyse des erhobenen Datenmaterials wurde die Qualitative Data Analysis (QDA) Software
MAXQDA Version 2020 Plus eingesetzt. Die audiotechnisch erhobenen Daten wurden mit der QDA-Soft-
ware transkribiert. Dabei wurden die Transkriptionsregeln fur eine computerunterstiitzende Auswertung
bericksichtigt (Kuckartz 2018). Die Datenauswertung sowie Datenkomprimierung wurde nach der inhalt-
lichen strukturierenden Analyse nach Kuckartz (2018) durchgefihrt.

5. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse thematisch nach den Oberkategorien ,Ansichten zur Definition von
IPE*, ,Vorerfahrungen mit IPE in verschiedenen Kontexten®, ,Bedeutungen der IPE® und ,Bedingungen
fur IPE* vorgestellt.

5.1 Ansichten zur Definition von IPE

Nachdem den Lehrpersonen die Definition von IPE (CAIPE 2002) mundlich zugetragen wurde und ihnen
schriftlich vorlag, au3erten diese sich tiberwiegend positiv. Mehrheitlich wurde erkannt, dass IPE als Ba-
sis fur eine gute Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen dient. Durch IPE erfahren die Auszubil-
denden eine Erweiterung ihrer beruflichen Perspektive, was zu einem besseren Verstéandnis fur das pro-
fessionelle Handeln der anderen Berufsgruppen und zu besserer Zusammenarbeit fiihre:

sIch denke, dass es ein guter Ansatz ist und dass es natirlich fiir unsere heutige Situation einfach
in der Pflege, wo wir immer mehr im interprofessionellen Team miteinander arbeiten missen ein-
fach auch sehr notwendig ist und dass es auch mitgedacht wird [...] um sich besser zu verstehen
und um dann auch besser zusammenarbeiten zu kénnen (I: Ja.) in der Praxis.” [B6; Position: 14]

Die Zielstellung von IPE, die Versorgungsqualitat zu verbessern, wurde von den Befragten befurwortet.
Von einer Lehrperson wurde die Zielstellung um zwei Aspekte erweitert: erstens Optimierung der Kom-
munikation unter den Angehdrigen der Gesundheitsberufe und zweitens eine positive Entwicklung in der
Zufriedenheit der Mitarbeitenden. Von einer Lehrperson wurde geauf3ert, dass diese die positiven As-
pekte erkennt, sich diese jedoch nicht vergegenwartigen kann:

,AIso hért sich spannend an, aber ich kann mir das so richtig nicht vorstellen.“ [B1; Position: 6]

Diese Aussage lasst darauf schliel3en, dass die Lehrperson wenige oder keine Erfahrungen mit der inter-
professionellen Bildung gesammelt hat, jedoch Interesse an dem Themengebiet zeigt.

5.2 Vorerfahrungen mit IPE in verschiedenen Kontexten

Die befragten Lehrpersonen konnten von zahlreichen Arbeitssituationen im interprofessionellen Kontext
berichten, die sie bei der Ausiibung ihres grundsténdigen Gesundheitsberufes erlebt haben. Die Zusam-
menarbeit wurde von den Lehrenden gréR3tenteils als angenehm beschrieben. Nur selten wurde die er-
lebte Zusammenarbeit ebenso als wechselhaft bezeichnet. Nicht ausreichendes Wissen Uber Aufgaben-
bereiche und Arbeitsablaufe der anderen Professionen erschwerte die Koordination von Behandlungsin-
terventionen. Es wurde entweder von Kommunikationsbarrieren zwischen den Professionen oder von
einer guten Kommunikation sowie Verstandnis fir die anderen Berufsgruppen beziglich organisatori-
scher Absprachen und deren Aufgabenbereiche als Basis fiir ein gutes interprofessionelles Arbeiten be-
richtet. Vor allem letztgenannter Aspekt sei fiir die gegenseitige Unterstiitzung bei der Versorgung von
Patient:innen bedeutsam. Das interprofessionelle Arbeiten ermdglichte den Befragten einen Zuwachs an
Fachwissen in ihrem praktischen Handeln und den Austausch von Erfahrungswerten.

Es zeigt sich, dass zum Erlebten in der Praxis mal gute und mal weniger gute, in der Summe also unter-
schiedliche Erfahrungen mit der IPC vorliegen, die die Lehrpersonen fur ihr spateres Handeln pragten.
Anders verhdlt es sich mit Erfahrungen mit IPE im Rahmen der eigenen Ausbildung. Der Grof3teil der In-
terviewten sammelte in der Ausbildungszeit keine Erfahrungen mit interprofessionellen Lerngruppen. Nur
eine Person konnte von einer interprofessionellen Lernerfahrung mit Mediziner:innen im Skills-Lab zum
Thema Notfallsituationen berichten. Fir die akademisch qualifizierten Personen unterscheiden sich die
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Aussagen. Denn diese haben durchaus IPE-Erfahrungen gesammelt, wenn auch nicht immer nur posi-
tive. Eine Lehrperson berichtete bspw. Uber Konflikte zwischen den Berufsgruppen beim interprofessio-
nellen Lernen, die wie folgt beschrieben wurden:

,Das Ergebnis war so ein bisschen, dass sich da doch irgendwie sehr schnell Fronten ergeben
haben [...] Das heif3t, die Physiotherapeutinnen und -therapeuten haben sich oft auch benachtei-
ligt geflihlt, weil die Pflege so stark représentiert war, weil wir auch einfach mehr Leute waren an
der Zahl. Und es deswegen auch im Unterricht haufiger um pflegerische Themen ging als um the-
rapeutische. [...] Und ja, da kam es schnell zu einer Frontenverhértung, deswegen habe ich es
manchmal als sehr schwierig empfunden. Weil dann auch vielleicht die Bereitschaft nicht immer
da war, sich auf die Perspektive der anderen Seite beziehungsweise auf der andere Berufsgruppe
einzulassen.” [B6; Position: 20]

In dieser Aussage wird deutlich wie sehr hierarchische Strukturen, die in der Praxis gewachsen sind,
auch in Bildungssettings eine Rolle spielen und sogar dafiir sorgen kénnen, dass Offenheit und Bereit-
schaft, mit anderen zu lernen verloren gehen kann. Auch die Erfahrungen im Setting interprofessioneller
Weiterbildung (wobei hier nur die Zusammensetzung gemeint gewesen zu sein scheint) waren nicht im-
mer positiv, denn hin und wieder blieben berufsspezifische Fragen offen oder konnten nicht hinreichend
beantwortet werden.

Die Erfahrungen mit eigener interprofessioneller Lehre sind begrenzt. Nur wenige der Befragten haben
selbst interprofessionelle Lehre angeboten. Diese Erfahrungen wurden zwar in Summe positiv bewertet,
dennoch stellten sich Herausforderungen, bspw. ein Gleichgewicht beziglich der Wissensvermittiung
zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen herzustellen zu kdnnen.

5.3 Bedeutungen der IPE

Die Frage, inwieweit sich der Lehralltag fur die Lehrenden bei einer interprofessionellen Unterrichtsein-
heit ver&ndern wirde, wurde unterschiedlich beantwortet. Einige Befragte waren sich unsicher, ob die
interprofessionelle Unterrichtsgestaltung Einfluss auf ihre Unterrichtsvorbereitung hatte. Als Begriindung
wurden die im Vorfeld festgelegten Lernziele der Lehr-Lerneinheit genannt. Diese sind fiir die Auszubil-
denden jeder teilnehmenden Berufsgruppe verbindlich.

LAlso ich glaube, das wiirde meinen Arbeitsalltag nicht unbedingt beeinflussen, weil ich, wenn ich
naturlich aus einem Themenkomplex, der Anatomie zum Beispiel, unterrichten wiirde und ich
wusste einfach, dass es in meinem Lehrplan und das ist auch in dem Lehrplan der Schiler, unab-
hangig aus welcher Profession sie nachher kommen, aber das ist das, was sie nachher brauchen.
[...] Weil ich ja einfach denke, im Endeffekt haben die ja das gleiche Ziel.” [B5; Position: 40]

Im Gegensatz dazu wurde die Einbeziehung der beruflichen Schwerpunkte und Ansichten der unter-
schiedlichen Berufsperspektiven im interprofessionellen Unterricht als herausfordernd beschrieben. Die
Lehrenden haben fiir sich den Anspruch, beim Unterrichten einer interprofessionellen Lerngruppe ausrei-
chend Fachwissen uber die jeweiligen Berufsgruppen besitzen zu wollen. Um dies zu gewéhrleisten,
wirden die Befragten im Rahmen der Unterrichtsvorbereitung in einen interprofessionellen Austausch mit
Lehrpersonen der anderen Professionen gehen. So kénnen Fragen beziglich inhaltlicher Aspekte und
Schwerpunktsetzungen von der jeweiligen Profession in Erfahrung gebracht werden. Als weitere Optio-
nen wurden die Mdglichkeiten der Fort- und Weiterbildungen und Hospitationen in den verschiedenen
Gesundheitsberufen vorgeschlagen.

Die interprofessionelle Unterrichtsgestaltung verlangt von Lehrenden Flexibilitat, die als Herausforderung
wahrgenommen wird. Dabei wird vermutet, dass es zu Unsicherheiten und Uberforderungen bei den
Lehrpersonen kommen kann.

,Das kénnte ich mir vorstellen, wenn eben auf der Lehrerinnen- und Lehrerseite, dass es da auch
zur Uberforderung kommt, weil sie irgendwie Angst haben, jetzt Dinge anders unterrichten zu
mluissen oder vielleicht anders (lberpriift zu werden. [...] dann muss man nattirlich vielleicht auch
noch mal seine Lehre anpassen und da kénnte ich mir vorstellen, dass das fur manche zu viel ist
oder zu viel Flexibilitat fordert.“ [B6; Position: 44]
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Als weitere mdgliche Schwierigkeiten wurden die fehlenden praktischen Einblicke in die anderen Ge-
sundheitsberufe angegeben. Dies schirt Bedenken beim interprofessionellen Unterrichten. Zudem gaben
einige Befragte an, dass die interprofessionellen Lerngruppen eine einheitliche Wissensgrundlage bend-
tigten. Fur die Lehrperson ist es dabei unabdingbar, sich einen Uberblick ber die bereits erlangten Kom-
petenzen und den aktuellen Wissensstand der Auszubildenden zu verschaffen. Diese sind laut den Be-
fragten eine Vorrausetzung, um interprofessionellen Unterricht zu gestalten.

Als mdgliche positive Aspekte der interprofessionellen Lehre wurden die Perspektiveréffnung und Wis-
senserweiterung seitens der Lehrkrafte aufgezeigt. In Form von Lehr-Lerngesprachen hat die Lehrperson
die Moglichkeit, von den Auszubildenden einen spezifischen Einblick in das praktische Erleben der ande-
ren Berufsgruppe zu erlangen.

Bezuglich der Benefits fur die Lernenden stimmten die befragten Lehrkrafte darin Gberein, dass die Aus-
zubildenden von einer interprofessionell gestalteten Ausbildung profitieren wiirden. Durch das Angebot
von IPE haben die Lernenden die Méglichkeit, in einen vertieften Austausch mit den anderen Berufsgrup-
pen zu gehen. Dadurch kénnen sich diese in ihren Interessensgebieten ergédnzen, Erfahrungen austau-
schen und einen Zuwachs an Wissen erlangen.

LAlso ich glaube einfach, dass man ganz viel Erfahrungsaustausch, also dass da ganz viel Erfah-
rungsaustausch stattfinden kann, dass man einfach auch von den anderen Berufsgruppen lernen
kann.” [B5; Position: 42]

Einige Lehrpersonen aufRerten zudem, dass sie sich vorstellen kénnten, dass durch interprofessionell ge-
staltete Lerneinheiten bei den Schiiler:innen das Interesse fiir andere Fachbereiche beziehungsweise
Gesundheitsberufe geweckt werden kénnte. Die Eréffnung von weiteren Interessensgebieten, auRerhalb
der eigenen Profession, wurde als zusétzliche Qualifizierungschance fur die Lernenden wahrgenommen.
Auf Basis von interprofessionellen Erfahrungswerten in der Ausbildungszeit kann sich fiir die Lernenden
der Horizont fur Fort- und Weiterbildungen im zukunftigen beruflichen Werdegang erweitern. Zusatzlich
konnte sich eine befragte Person vorstellen, dass die Ausbildungsqualitat durch die interprofessionellen
Lerneinheiten erhéht wiirde und die Auszubildenden einen Vorteil fur spatere Bewerbungsverfahren er-
langten. Als ein weiterer positiver Einfluss der interprofessionellen Bildung fir die Auszubildenden wurde
die Starkung des beruflichen Selbstbewusstseins benannt. Durch das Erleben von interprofessionellen
Lerneinheiten im Lernort Schule erlangen die Auszubildenden Handlungssicherheit in der Kommunika-
tion und der Interaktion mit anderen Berufsgruppen. Die Schule wird dabei als ein geschitzter Rahmen
betrachtet und gibt in Vorbereitung auf die berufliche Praxis Raum fir Fehler.

»Ich beobachte das oft in der Praxis, dass die Auszubildenden sich nicht an andere Berufsgrup-
pen herantrauen, weil sie sich denken, ich bin jetzt die Auszubildende, ich traue mich da jetzt
noch nicht so ganz, in den Austausch mit Physiotherapeuten oder mit Medizinern zu gehen. Viel-
leicht wiirde die das auch ein Stiick weit in ihrem Selbstbewusstsein schon stérken, denn die
Schule ist ja doch ein geschitzter Rahmen. Also gerade in der Theorie, wenn es jetzt im Skills-
Lab stattfindet, da diirfen Fehler passieren, auch in der Kommunikation, was ja jetzt so das A und
O auch dann so ware, im Austausch mit anderen Berufsgruppen. Ich glaube, das wére noch mal
ein ganz, ganz wichtiger Punkt, dass die da wirklich noch mal so ein Stlick weit Sicherheit auch
erlangen kénnen.” [B2; Position: 58]

Durch die Steigerung des Selbstvertrauens kénnten die Schiler:innen selbstsicher in die berufliche Pra-
xis gehen. Dies wirde den Austausch mit anderen Berufsgruppen in beruflichen Alltagssituationen er-
leichtern und kann Handlungssicherheit verleihen.

Die befragten Lehrpersonen waren sich einig, dass IPE einen positiven Effekt auf das spatere berufliche
Handeln der Auszubildenden hat. Die Lehrpersonen kdnnen sich vorstellen, dass die Lernenden ein gro-
Reres Verstandnis fur die anderen Berufsgruppen entwickeln und dies Entgegenkommen bei organisato-
rischen Ablaufen schafft. Zuséatzlich konnten sich mehrere Lehrende vorstellen, dass eine interprofessio-
nell gestaltete Ausbildung den Abbau von Vorurteilen zwischen den Berufsgruppen férdert sowie eine
effektivere Zusammenarbeit in ihrem beruflichen Alltag eine Arbeitserleichterung erzielen kénnten.
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Zwei Lehrkréafte gaben zu bedenken, dass IPE auch eine Herausforderung fur die Auszubildenden dar-
stellen kann. Auf Grund der Eréffnung von unterschiedlichen beruflichen Perspektiven bestehe die Ge-
fahr von Rollenfindungsproblemen, insbesondere zu Beginn der Ausbildung. IPE setzt eine Offenheit ge-
geniber den anderen Professionen voraus, die die Lernenden in ihrer Grundeinstellung mitbringen muis-
sen. Zusétzlich wird vermutet, dass bei einer interprofessionell gestalteten Ausbildung die Gefahr der
Uber- oder Unterforderung der Lernenden bestehen kénnte.

»Ich kénnte mir vorstellen, dass es fiir manche Schiilerinnen und Schiiler eine Herausforderung
sein konnte, quasi auch immer andere Perspektiven mitzubedenken. Wenn ich jetzt an Berufsan-
fangerinnen und Anfanger denke, ist es ja haufig so, dass die ja schon sehr am Anfang sehr
grol3e Probleme damit haben, ihre Rolle zu finden. [...] Man muss sich ja erst einmal in dem, was
man jetzt gerade lernt, erst einmal reindenken, reinfinden und diese Rolle akzeptieren und wenn
ich jetzt in dem Punkt aber noch konfrontiert werde mit anderen Rollen, die auch noch neben mir
stattfinden und ich muss das immer alles voneinander trennen und muss immer wissen ok, das ist
jetzt meine Aufgabe, das ist jetzt deren Aufgabe, hier kénnen wir zusammenfinden. Dann ist das
eine Herausforderung sicherlich, das ist sicherlich auch machbar, aber vielleicht fir manche
Schilerinnen und Schiler auch eine zu grof3e Herausforderung, vielleicht. Vielleicht ist das auch
eine Abschreckung, weil es auch eine gewisse Offenheit erfordert, die vielleicht auch nicht alle
mitbringen.“ [B6; Position: 44]

5.4 Bedingungen fur IPE

Um IPE sinnhaft umsetzen zu kdnnen seien gemeinsame Themen zu finden. Vorgeschlagen werden hier
die folgenden: Anatomie, Kommunikation, Beraten und Anleiten, Sterben und Tod, Psychoonkologie,
Ethik, Handeln in Notfallsituationen, Gestaltung von Visiten und Reanimationstraining. Daneben werden
bestimmte Kombinationen von beteiligten Berufsgruppen mit dazugehdrigen uberschneidenden Themen
von den Befragten als vorteilhaft beschrieben: Haufig wurde von interprofessionellen Lerneinheiten zwi-
schen der Gesundheits- und Krankenpflege und der Berufsgruppe der Physiotherapie berichtet. Fur
diese Kombination der Berufsgruppen wurde der Themenbereich Anatomie, speziell das Teilgebiet des
Skeletts und der Muskeln, genannt. Auch die Physiologie, Pathophysiologie, der Umgang mit Hilfsmitteln,
Themen der Bewegung, Prophylaxen und die Anwendung von Kinasthetik wurden genannt. Zudem
wurde vorgeschlagen, dass die Gesundheits- und Krankenpflegeschiler:innen mit den Schiler:innen aus
der Ergotherapie und Logopadie zusammen die Krankheitsbilder Schlaganfall, Schluckstérungen, Parkin-
son und Anwendung von Bobath im Unterricht erlernen kénnten. SchlieBlich wurde der Themenbereich
pré- und postoperative Pflege fir eine interprofessionelle Lern-Lehreinheit mit Auszubildenden der Ge-
sundheits- und Krankenpflege und der OTA vorgeschlagen.

IPE kdnne auf verschiedene Weise gefordert und didaktische Méglichkeiten voll ausgeschopft werden.
Konkrete angesprochene Vorschlage umfassten z. B. das Konzept der ,interprofessionellen Paten-
schaft”, in der je ein/e Vertreter:in einer Berufsgruppe mit einer/m anderen Vertreter:in einer anderen Be-
rufsgruppe miteinander lernen, sich gegenseitig unterstiitzen und fiireinander Ansprechpartner:in sind.
Ebenso wurden die Lernformate Teamteaching und Lerneinheiten im Skills-Lab angegeben. In dem Lern-
ort des Skills-Labs wird mit unterschiedlichen Berufsgruppen, anhand eines Fallbeispiels, praktisches be-
rufliches Handeln eingetibt. Die Idee wird begriif3t, weil es eben jene Fahigkeiten und Fertigkeiten trai-
niert, die in der spateren beruflichen Praxis bendétigt beziehungsweise vorausgesetzt werden.

Es wurde angemerkt, dass der Unterricht nicht génzlich und immer zusammen stattfinden sollte, da je
nach Berufsgruppe Lerninhalte berufsgruppenspezifisch vertieft werden muissten.

Auf organisationaler Ebene seien zusatzliche Raumlichkeiten, v. a. fir praktisch gestaltete Unterrichts-
einheiten sowie einer berufsspezifischen Ausstattung, z. B. Arbeitsmaterialien und Hilfsmittel der ver-
schiedenen Gesundheitsberufe fiir gelingende IPE notwendig. Daneben seien Kooperationen mit Einrich-
tungen nétig, die andere Berufsgruppen ausbilden.

Als eine weitere wichtige Voraussetzung wurde von mehreren Befragten die Qualifizierung des Lehrper-
sonals benannt. Die Lehrenden waren sich einig, dass Lehrende Fort- und Weiterbildungsmaflinahmen
bendtigen, um selbst ein interprofessionelles Lehr- und Lernangebot gewahrleisten zu kénnen. Als mdogli-
che Qualifizierungsmafinahme wurde die Hospitation von Lehrpersonal zwischen den Kooperationsein-
richtungen vorgeschlagen.
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Als ein weiteres Erfordernis wurde die Abstimmung zwischen den Lehrplanen der verschiedenen Berufs-
gruppen sowie die Entwicklung eines neuen Schulkonzeptes fir wichtig erachtet.

Ebenso miissen zwischen den Kooperationspartner:innen interprofessionelle Themenfelder gefunden
und diese im Curriculum festgehalten werden. Dies ist erforderlich, um den zeitlichen Ablauf fiir die Un-
terrichtsstunden festzulegen und die Lehr-Lerneinheiten zu rahmen. Zusatzlich wird es fir sinnvoll gehal-
ten, wenn ein/e verantwortliche/r Koordinator:in zwischen den Kooperationseinrichtungen bestimmt wird,
der/die fir die Organisation der IPE zustandig ist.

6. Diskussion

Die empirische Studie hat dazu beigetragen, die Sichtweisen von Lehrenden zum Thema IPE zu explo-
rieren und den Diskurs entsprechend zu erweitern. Dabei konnten verschiedene Facetten, die bei der
Gestaltung und Umsetzung von IPE aus Sicht der Lehrenden eine Rolle spielen, identifiziert werden.
Ausgewahlte Erkenntnisse werden in diesem Abschnitt vor dem Hintergrund bildungspraktischer Implika-
tionen diskutiert.

Erwahnenswert ist vorab, dass es sich hier um eine kleine Stichprobe handelte, die an einer einzigen Bil-
dungsinstitution rekrutiert wurde, an der bisher kein IPE angeboten wird. Dies ist zur Einordnung der
Reichweite der Ergebnisse zu erwdhnen und wirft die Frage danach auf, ob die Erkenntnisse sich von
Teilnehmenden einer Einrichtung, die bereits IPE anbietet womd&glich mafRgeblich unterscheiden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen auf, dass die Lehrenden mit der Definition vom interprofessionellen
Lehren und Lernen nach CAIPE (2002) Gbereinstimmen. Sie wiinschten sich darin zusatzlich eine Erwei-
terung um die Perspektive der Teammitglieder im Sinne der Optimierung der Kommunikation und Steige-
rung der Mitarbeiter:innenzufriedenheit.

Die Lehrpersonen haben groRtenteils positive Erfahrungen beim interprofessionellen Arbeiten in ihrem
erlernten Gesundheitsberuf gemacht, wobei zutrégliche Faktoren wie klare und freundliche Kommunika-
tion, flache hierarchische Strukturen, Versténdnis fir die andere Berufsgruppe sowie klare Absprache
zwischen den Aufgabenbereichen benannt wurden. Herausforderungen bestanden trotzdem, z. B. in der
Koordination von Behandlungsinterventionen, die durch das fehlende Wissen uber die Aufgabenbereiche
und Handlungsoptionen der anderen Berufsgruppen innerhalb eines Teams zusétzlich erschwert war.
Inwiefern die Vorerfahrungen mit IPE im Rahmen ihrer eigenen Ausbildung bei der beschriebenen IPC
eine Rolle spielten, kann hier nicht ermessen werden. Grundsétzlich ist aber anzunehmen, dass IPE der
spéateren IPC zutraglich sein kann. Denn das interprofessionelle Lernen bildet die Basis fur das zukinf-
tige interprofessionelle Handeln (Sieger et al. 2010). Die erforderlichen Kompetenzen fur IPC missen im
Vorfeld von den Personen erlernt werden (Sieger et al. 2010). Damit in Einklang stehen erste und inzwi-
schen aktualisierte systematische Reviews zu dem Thema, die deutlich positive Tendenzen und Effekte
von IPE auf IPC und Patient:innen-bezogene Outcomes aufzeigen (vgl. Cox et al. 2016). Es lohnt sich
demnach, in IPE zu investieren und dabei verschiedene Ebenen zu adressieren. Thistlethwaite (2012)
bezieht die interprofessionelle Bildung auf verschiedene Lernorte: den Lernort Schule, das praktische
Setting und den digitalen Lernraum. Alle drei sollten im Rahmen eines IPE-Konzeptes Berucksichtigung
finden. Neben der Schulentwicklung, bei der das Thema Uber die gesamte Einrichtung hinweg bekannt
gemacht und eine gemeinsame Strategie zur nachhaltigen Implementierung von IPE entwickelt wird, sind
die Lehrenden in ihrer Vermittlungs- und Beratungsfunktion zentrale Personen. Deren maf3geblicher Ein-
fluss auf IPE ist systematisch zu durchdenken und schrittweise zu nutzen.

Wenngleich die Erfahrung der Lehrenden mit eigens durchgefiihrter IPE bisher begrenzt sind, so befir-
worten sie jedoch grundlegend das Konzept. Sie sehen Vorteile fiir die Lernenden und auch fur die spé-
tere Patient:innenversorgung, darunter:

+ die Erweiterung der sozialen und kommunikativen Kompetenzen,

+ die Steigerung des beruflichen Selbstvertrauens,

 die Erleichterung der organisatorischen Ablaufe,

 der Erfahrungsaustausch und zusatzlicher Erwerb von Fachwissen,
« der Abbau von Vorurteilen gegentiber anderen Berufsgruppen.
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Diese Vermutungen stehen in Einklang mit den Empfehlungen der WHO (2010) und CAIPE (2011), die
folgende Outcomes bei interprofessioneller Bildung fur Lernende festgehalten haben:

» Entwicklung interprofessioneller Fahigkeiten und interprofessioneller Kommunikation,

» Verbesserung der beruflichen Praxis,

» Verantwortlichkeitsrollen in der praktischen Zusammenarbeit,

» Wissensaustausch unter den Berufsgruppen fiihrt zu einem steigenden Verstandnis zwischen den
Professionen.

Neben den Potentialen, die IPE bietet, sehen sie aber auch Herausforderungen, begonnen bei der Ak-
zeptanz in der Einrichtung, Uiber deren Finanzierung bis hin zu Uberforderung oder Unversténdnis sei-
tens der Lernenden. Diese Aspekte missen hinreichend beriicksichtigt werden. Daflir empfiehlt es sich,
die Lehrenden (die mehrheitlich selbst nur monoprofessionelle Lernerfahrungen gemacht haben) auf ihre
Aufgaben als IPE-verantwortliche Person, bspw. im Rahmen von Schulungen, vorzubereiten (Strimpfler
et al. 2019; Behrend et al. 2019; Herinek et al. 2018). Ein Teil der Vorbereitung sollte das Thema Stereo-
type umfassen. Denn die Ergebnisse zeigten, dass Lehrende berufssozialisiert sind, stereotype Vorstel-
lungen bei ihnen existieren und sich diese Vorurteile gegeniber einer professionsfremden zu unterrich-
tenden Lerngruppe womdglich weitertragen. Solche zugeschriebenen Merkmale einer Berufsgruppe kén-
nen bestimmte Erwartungen und Bilder hervorrufen und beeinflussen die Wahrnehmung der Lehrperson
(Hischauer/Kullmann 2010). Vorhandende Stereotype kdnnen weitere Prozesse in der Planung und Um-
setzung der Lehrveranstaltung und dariber hinaus erschweren (Bohrer et al. 2016). Um Stereotypen von
Lehrenden beim interprofessionellen Unterrichten entgegenzuwirken, wéaren auch die Implementierung
von Supervision und kollegialen Beratungsgespréachen denkbar (Hirschauer/Kullmann 2010). Einige
Lehrpersonen &uRRerten den Wunsch nach einer zusétzlichen Qualifizierung fir spezielle heterogene
Lerngruppen. In der Literatur werden Schulungsangebote fir interprofessionell Unterrichtende empfohlen
(Strimpfler et al 2019; Behrend et al 2019). Jedoch bedarf es dafir erst eines Ausbaus der Aus-, Fort-
und Weiterbildungsangebote (Behrend et al 2019).

Es sind zwei weitere Aspekte diskussionswiirdig: die Offenheit seitens der Lernenden fiir IPE sowie der
Zeitpunkt, wann IPE eingesetzt wird. Krug (2017) und Schwarzbeck et al. (2019) konnten zeigen, dass
der Wunsch nach IPE von Seiten der Lernenden an Schulen des Gesundheitswesens vorhanden ist und
deren Notwenigkeit erkannt wurde, wobei vage blieb, wie die Offenheit erzielt werden kénnte. Dies ist
eine wichtige Erkenntnis, da ein grundlegendes Wissen und die Bereitschaft fur neue Wissensinhalte Vo-
raussetzung fir erfolgreiches interprofessionelles Lernen ist (Paradis 2019). Zu friih mit IPE konfrontiert,
koénnten die Lernenden tberfordert sein, weil die Rollenfindung noch nicht abgeschlossen ist. Es geht um
die Frage der Identitatsbildung (Kéalble 2019). Interprofessionelle Lehr-Lerneinheiten sind erst dann fir
die Lernenden effektiv, wenn diese ihre berufliche Rolle sowie Handlungs- und Verantwortungsbereiche
verinnerlicht haben (ebd.). Ist die Entwicklung der beruflichen Identitat und die Rollenfindung noch nicht
ausreichend entwickelt, kdnnen interprofessionelle Lerneinheiten fur die Lernenden uneffektiv sein und
zu Uberforderung fiihren (ebd.). Zudem ist denkbar, dass ein noch nicht entwickeltes berufliches Rollen-
bild negative Fremdbilder gegeniiber anderen Berufsgruppen férdert. Dabei besteht der Verdacht, dass
interprofessionelle Bildung vorhandene Stereotype gegeniiber anderen Berufsgruppen beeinflussen kann
(Wild/Ewers 2017). Um die Stereotype innerhalb der Lerngruppen abzubauen, wére es denkbar, in den
Lernveranstaltungen berufliche Rollenbilder zu thematisieren (Bohrer et al. 2016). Um die Lernenden mit
ihrem eigenen und den anderen beruflichen Rollenbildern nicht zu Giberfordern und die Bildung von nega-
tiven Fremdbildern zu vermeiden, wird empfohlen, interprofessionelle Lehr- und Lerneinheiten nicht zu
Beginn der Ausbildung zu integrieren, da sich Lernende am Anfang ihrer Ausbildung ihrer zukuinftigen
Handlungs- und Verantwortungsbereiche und ihrer beruflichen Rolle noch nicht bewusst sind (Paradis
2019).

Fur das konkrete Handeln von Lehrenden wurde ein erhéhter Aufwand fir die Vorbereitung des Unter-
richts vermutet, da das Lehrpersonal neben dem berufsspezifischen auch das Wissen iiber andere Be-
rufsgruppen sowie deren Ausbildungsinhalte bendtigt. Diese Herausforderung spiegelt sich auch in der
Literatur wider. Lehrende auf3ern Bedenken gegenuber der interprofessionellen Lehre, da ihnen der Ein-
blick in die Curricula der anderen Berufsgruppen fehlt (Anderson 2019). Ein méglicher Lésungsansatz
ware die Vereinbarung von berufsiibergreifenden Lernzielen fir interprofessionelle Lernveranstaltungen
(Herinek et al. 2018), wie es an der Charité — Universitatsmedizin Berlin bereits erfolgt ist (Behrend et al.
2021).



INTERPROFESSIONELL UND PEER-GESTUTZT LERNEN

Die Lehrpersonen schlugen fur die Umsetzung der interprofessionellen Lerneinheiten die Unterrichtsme-
thoden des Skills-Lab-Trainings und Teamteaching vor. Die Methode des Teamteachings wird fir hetero-
gene Lerngruppen in der Literatur empfohlen und ist effektiv, um eine Perspektivvielfalt bei den Lernen-
den zu erzeugen (Oelke/Meyer 2014). Der Vorschlag, eine interprofessionelle Lernsituation in Form von
Skills-Lab-Einheiten zu schaffen, findet sich auch in anderen Forschungsergebnissen wieder (Reichel et
al. 2016; Nikendei et al. 2016; Partecke et al. 2016). Die Demonstrationen und Simulationen von unter-
schiedlichen praktischen Ereignissen, wie zum Beispiel das interprofessionelle Agieren in Notfallsituatio-
nen (Partecke et al. 2016), fokussieren einen handlungsorientierten Kompetenzerwerb der Lernenden
und schaffen die Basis fur das spétere professionelle Handeln an Patient:innen (Schewior-Popp 2014).

SchlieR3lich werden von den Befragten auch organisatorische Aspekte angesprochen, die einen Einfluss
auf IPE haben, aber aulRerhalb ihrer eigenen Verantwortung liegen. Das Thema Schulentwicklung kommt
hier wieder zum Tragen. Es bedarf raumlicher Kapazitaten, denn IPE — so die Empfehlungen — finde
giinstigstenfalls in Kleingruppen statt. Die Verankerung in die jeweiligen Curricula sei Voraussetzung fir
die flachendeckende Umsetzung von IPE. Die Planung von Kooperationen mit anderen Schulen des Ge-
sundheitswesens sowie die Koordination der verschiedenen Méglichkeiten zur Umsetzung von IPE erfor-
dere zusatzliche personelle, finanzielle und zeitliche Ressourcen.

7. Fazit und Ausblick

Fir die Implementierung von interprofessioneller Bildung stehen den Schulen des Gesundheitswesens
komplexe Herausforderungen bevor. Fir eine weitreichende Implementierung ist die Unterstiitzung auf
politischer Ebene notwendig. Durch eine rechtliche Legitimation kénnen die erforderlichen Rahmenbedin-
gungen in Ausbildungs- und Prifungsverordnungen geschaffen werden (Herinek 2018; Strimpfler et al.
2019). Zusatzlich benétigt IPE eine entsprechende Kapazitat an Lehrenden, Raumlichkeiten sowie orga-
nisatorische Ressourcen (Paradis 2019). Diese kdnnten durch Kooperationen zwischen den Schulen des
Gesundheitswesens mit verschiedenen Fachrichtungen gebundelt werden. Aus den Studienergebnissen
geht hervor, dass die Lehrenden sich vorstellen kdnnten, IPE zu gestalten, wenn sie darauf vorbereitet
werden. Die Empfehlung, Lehrpersonen zusétzlich fur IPE zu qualifizieren, spiegelt sich auch in der Lite-
ratur wider (Strumpfler et al. 2019; Behrend et al. 2019). Dies erfordert einen Ausbau an Aus-, Fort- und
Weiterbildungsangeboten mit dem Schwerpunkt der Qualifizierung fur IPE Lehrende (Behrend et al.
2019).
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IV (E-)Portfolios als Assessmentinstrument fir
Selbstreflexion und Kompetenzerfassung in
interprofessionellen Lehr-Lernarrangements

Cordula Walther

1. Einleitung

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und der Zunahme komplexer Erkrankungen wird in
den letzten Jahren eine intensivere Kooperation der Gesundheitsberufe gefordert (WHO 2010; Wissen-
schaftsrat 2012, Walkenhorst et al. 2015). Eine gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit der Ge-
sundheitsberufe mit der Intention, unterschiedliche Fachkompetenzen und Sichtweisen fiir ein gemeinsa-
mes Ziel einzusetzen, beginnt mit interprofessionellem Lehren und Lernen (kurz: IPE) (Rabiger/Beck
2018). IPE konzentriert sich auf Lernaktivitaten, die Einstellungen, Kenntnisse, Fahigkeiten und Verhal-
tensweisen beinhalten, die fur eine spétere kooperative Zusammenarbeit von Bedeutung sind (Barr et al.
2005). Damit dieses Lernen nicht ins Leere verlauft und die Zielstellung, Einfluss auf die interprofessio-
nelle Praxis zu nehmen, nicht verfehlt wird, wurden inzwischen mehrere Kompetenzrahmenwerke publi-
ziert. Sie zeigen mehr oder weniger detailliert auf, welche sogenannten ,interprofessionellen Kompeten-
zen“ im Rahmen von IPE erworben werden sollten. Im Werk der Canadian Interprofessional Health Colla-
borative sind beispielsweise folgende Kompetenzen formuliert: Werte und ethische Grundséatze der inter-
professionellen Praxis, Rollen und Verantwortlichkeiten, interprofessionelle Kommunikation, und Teamar-
beit (CIHC 2010). Auch andere Kompetenzrahmenwerke formulieren &hnliche zu erwerbenden Kompe-
tenzen in diesen Bereichen (vgl. IPEC 2011, WHO 2010, Reichel/Herinek 2017).

Damit wird deutlich: Die Kompetenzorientierung hat in den vergangenen Jahren auch im Bereich der IPE
viel Aufmerksamkeit erfahren. Zahlreiche Institutionen sind bemiiht, interprofessionelle Lehr-Lernarran-
gements zu entwickeln, die dem Anspruch der Ermdglichung dieses Kompetenzerwerbs gerecht werden
koénnen. Daflr ziehen sie entweder einen der bereits vorliegenden Rahmenwerke zurate oder entwickeln
institutionsspezifische IPE-Ausbildungsziele, die von allen dort ausbildenden Fachbereichen konsentiert,
mehrheitlich akzeptiert und angewendet werden (Behrend et al. 2021). Bei aller Kompetenzorientierung
fallt aber auf, dass dem Thema ,Bewerten und Prifen“ — zur Messung und Evaluation der neu eingefuhr-
ten interprofessionellen Kompetenzen — bisher kaum Beachtung zuteilwurde. Es gibt nur wenige wissen-
schaftliche Befunde zu dem, was und mit welchem Ergebnis in interprofessionellen Lehrveranstaltungen
vermittelt und gelernt wird (Morison/ Stewart 2005; Institute of Medicine 2014). In vielen Fallen werden
Belege Uber das Outcome von IPE nur aus Aussagen und Selbsteinschatzungen der Teilnehmenden ge-
neriert (Simmons et al. 2016). Hier gilt es, zukiinftig Assessmentverfahren zu entwickeln und zu etablie-
ren, die den Lernerfolg valide abbilden. Voraussetzung dafir ist — auch im Rahmen von IPE — eine Pas-
sung der Lernziele mit den didaktischen Entscheidungen und dem Format der Uberpriifung und Bewer-
tung, was dem Ansatz des ,constructive alignments” entspricht (Biggs/Tang 2011).

Dieser Beitrag fokussiert auf den letztgenannten Aspekt und befasst sich schwerpunktmafig mit einer
ausgewahlten, aber zukunftstrachtigen Méglichkeit, interprofessionellen Kompetenzerwerb zu bewerten:
dem (E-)Portfolio. Er geht auf Potentiale und Herausforderungen bei der Planung und dem Einsatz die-
ses Instruments zur Bewertung im Allgemeinen sowie anschlie3end tbertragen auf IPE ein.

2. Das (E-)Portfolio als Instrument zur Leistungserfassung

Geht es um Prifungen, ist international von ,Assessment” die Rede. Assessment definiert einen Ansatz,
um bestimmte Merkmale einer Person zu einem praktischen Zweck zu erfassen und anschlief3end auf
Basis dieser Erkenntnis eine rationale Entscheidung Uber die Person treffen zu kénnen (Ame-
lang/Schmidt-Atzert 2006). Hier zeigt sich, dass die ausgewahlten Assessmentformate die vermittelten
Kompetenzen korrekt abbilden und ihrer Funktion als Instrument fiir eine (konstruktive) Riickmeldung
des Lernerfolgs sowie als Lernhilfe und -motivation gerecht werden missen (Bonse-Rohmann et al.
2008). Um dies zu gewahrleisten sind im Vorfeld eines jeden Assessments verschiedene Uberlegungen
anzustellen. Dazu gehdren beispielsweise Entscheidungen darlber, (1.) ob summative (,Abschlusspri-
fungen®) oder formative (prozessbezogene) Prifungen eingesetzt werden sollen, (2.) ob der Fokus auf
den Leistungen des/der Einzelnen oder einer Teamleistung liegen soll, (3.) welche Kompetenzen durch
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das Prufungsformat konkret abgebildet und (4.) welche davon wie bewertet werden sollen? In einem wei-
teren Schritt missen dann die Fragen Uber den Zweck des Assessments geklart werden, sowie wer be-
urteilt wird und mit welchem Instrument. Das gewdhlte Instrument soll dazu beitragen, transparent darzu-
stellen, ob und wann der geplante Lernfortschritt eingetreten ist (Simmons et al. 2016). Fir einen kompe-
tenzorientierten Ansatz, bei dem die erbrachten Leistungen nicht nur punktuell und summativ, sondern
Kompetenzen und Handlungsfahigkeit als Prozess liber eine Zeitspanne hinweg (formativ) erfasst wer-
den sollen, muss das Instrument bzw. die gewahlte Prifungsform in der Lage sein, dies abzubilden. Hier-
fur bietet sich aufgrund seines Prozesscharakters das Portfolio als Assessmentinstrument im Rahmen
der Leistungs- und Kompetenzfeststellung an. Neben der Darstellung und Reproduktion von Fachwissen
werden bei der Arbeit mit und an Portfolios auch Reflexivitat, Kompetenzen und Eigenstandigkeit der
Studierenden abgebildet und gefordert (Hacker 2012).

Ein Portfolio ist definiert als eine Sammlung von ausgewahlten Arbeiten einer Person, die Auskunft tiber
ihre Fahigkeiten und Kompetenzen gibt. Daneben kann es, indem der eigene Lern- und Professionalisie-
rungsprozess reflektiert wird, auch als ein persoénliches Entwicklungsinstrument genutzt werden (Strat-
mann et al. 2009). Die Lernergebnisse werden dann entsprechend in einer individuellen, durch die Stu-
dierenden selbst erstellten Sammlung dargestellt. Diese kann insbesondere bei E-Portfolios neben
schriftlichen Arbeiten auch Bild- und Tonbeitrage enthalten. Bereits 1991 formulierten Paulson et al.
diese Definition fur Portfolios:

“A portfolio is a purposeful collection of student work, that exhibits the student’s efforts, progress,
an achievement in one or more areas. The collection must include student participation in select-
ing contents, the criteria for selection, the criteria for judging merit, and evidence of student self-

reflection” (Paulson et al. 1991: 60).

[zu Deutsch: "Ein Portfolio ist eine zielgerichtete Sammlung von Arbeiten von Schiler*innen / Stu-
dierenden, die deren Bemuhungen, Fortschritte und Leistungen in einem oder mehreren Berei-
chen zeigen. Die Sammlung muss die Beteiligung der Schiiler*innen / Studierenden an der Aus-
wahl der Inhalte, die Kriterien flr die Auswabhl, die Kriterien fir die Beurteilung des Verdienstes
und den Nachweis der Selbstreflexion der Schiler*innen / Studierenden beinhalten” (Paulson et
al. 1991: 60; eigene Ubersetzung)].

Die Definition wurde von Hacker Gibernommen, aber die Selbstreflexion als elementarer Bestandteil eines
Portfolios noch einmal deutlicher hervorgehoben (Hacker 2006). Die Selbstreflexion ermdglicht es den
Studierenden, die eigenen Lernwege darzustellen, zu kommentieren sowie die Lernleistungen und dazu-
gehdrige Einschatzungen und Emotionen zu dokumentieren. Diese individuelle Form der Leistungserfas-
sung fuhrt zu einer héheren Motivation, da die eigene Entwicklung dargestellt und reflektiert sowie gleich-
zeitig ein Bezug zwischen universitarem Lernen und den angestrebten Berufsfeldern hergestellt werden
kann (Batt 2015).

In der Praxis werden verschiedene Portfolios, wie Arbeits-, Themen-, Kurs- oder Beurteilungsportfolios
differenziert (Hacker et al. 2008). So nennt z. B. Hacker (2005) selbst 30 unterschiedliche Arten von Port-
folios. Er beschreibt ein dreidimensionales, heuristisches Modell, mittels dem sich die verschiedenen
Portfolios charakterisieren und einordnen lassen. Folgende Dimensionen sind darin beschrieben:

« der Zweck, zu dem ein Portfolio gefiihrt wird. Dieses kann zur summativen Leistungsbewertung am
Ende eingesetzt werden, aber auch im Rahmen einer formativen Bewertung begleitend zum Lernpro-
zess,

¢ der Inhalt, den das Portfolio umfasst und

« wer die Entscheidung tber die Nutzung des Portfolios trifft, die Institution bzw. Lehrende oder Ler-
nende selbst.

Je nach Entscheidungen innerhalb der einzelnen Dimensionen wird die Gestaltung des Portfolios beein-
flusst (ebd.). Um eine noch genauere Entscheidungsbasis zu erméglichen, schlagen Stratmann et al.
(2009) erganzend drei Prozessschritte vor, bei denen jeweils andere Uberlegungen anzustellen sind:
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1. Prozessschritt: Art der Leistungsdarstellung

Darunter wird die Sammlung und Darstellung der erbrachten Leistungen verstanden. Die Lernenden sol-
len in die Lage versetzt werden, ihre Leistungen und Kompetenzen hinreichend zu dokumentieren. Wei-
terhin sollen sie Beurteilungskriterien kennen und damit in die Lage versetzt werden, ihre Entscheidun-
gen fir die eingereichten Leistungen zu begriinden (Stratmann et al. 2009). Ein besonderes Merkmal bei
der Prifung mit Portfolios ist die Partizipation der Lernenden. Sie werden beteiligt, wenn es um die For-
mulierung individueller Lernziele geht, aber auch an der Festlegung von Beurteilungskriterien. Nicht zu-
letzt entscheiden sie selbst, welche Arbeiten in ihr Portfolio eingehen (Paulson 1991). Eine abschlie-
Rende Bewertung mit einer Ziffernzensur steht der Grundidee des Portfolios kontrar gegeniiber. Dieses
versteht sich als eine alternative Methode der Leistungserfassung und soll ein ,Assessment for Learning“
(Winter 2008) férdern. Daher sollte auf eine solche Bewertung an dieser Stelle zugunsten eines qualifi-
zierten Feedbacks verzichtet werden.

2. Prozessschritt: Selbstreflexion

Selbstreflexion gilt als eigentliches Kernelement der Portfolioarbeit. Riedinger (2006: 90) hebt die Bedeu-
tung dieses Schrittes mit folgender Aussage noch einmal treffend hervor: ,Without reflection, the e-portfo-
lio is merely storage” (Riedinger 2006: 90) [zu Deutsch: ,Ohne Reflexion ist das E-Portfolio nur eine Ab-
lage.” (Riedinger 2006: 90 — eigene Ubersetzung)]. Es steht das Self-Assessment (die Selbsteinschét-
zung/Selbstbewertung) im Vordergrund, denn die Lernenden sollen befahigt werden, den eigenen Lern-
prozess zu betrachten und zu hinterfragen. Fur die Anwendung bedeutet das, dass die Lernenden — wie
bereits oben erwahnt — einerseits die eigenen eingereichten Produkte kritisch bewerten, andererseits
aber auch ihren eigenen Lern- und Entwicklungsprozess reflektieren. In Abgrenzung zum vorherigen Pro-
zessschritt soll nun der bisherige Lernprozess als Ganzes reflektiert und bewertet werden. Ziel ist es, den
Lernprozess aus einer kritischen Distanz heraus zu beurteilen und gegebenenfalls zu verandern oder
selbst gesetzte Lernziele anzupassen. An dieser Stelle des Prozesses ist es ebenfalls nicht sinnvoll, eine
Bewertung durch Dritte vorzunehmen. Eine solche kénnte ansonsten dazu fuhren, dass der/die Lernende
keine ehrliche Selbstreflexion vornimmt, sondern vielmehr Dinge schreibt, von denen er/sie glaubt, dass
diese erwartet werden (Stratmann et al. 2009).

3. Prozessschritt: Peer Assessement

Dieser Schritt beschreibt die Art der Bewertung durch Dritte, die hier nicht durch Dozierende, sondern
glnstigstenfalls durch Kommiliton:innen erfolgen sollte. Diese gegenseitige ,Bewertung” bietet einige Po-
tentiale, die in den beiden folgenden Punkten gut zusammengefasst werden:

* “Peer assessment offers opportunities for students to develop as reflective learners as they construct
knowledge from critically reading and evaluating the work of others [...]” (Stevenson 2006: 112) [zu
Deutsch: ,Peer-Assessments bieten den Schiller*innen / Studierenden die Mdglichkeit, sich als reflek-
tierende Lernende zu entwickeln, da sie ihr Wissen durch das kritische Lesen und Bewerten der Arbeit
anderer aufbauen [...]" (Stevenson 2006: 112; eigene Ubersetzung)

* “Through providing evaluations to their peers, students are able to develop important skills as critical
thinkers” (Stevenson 2006: 112) [zu Deutsch: "Durch die Bewertung ihrer Mitschiler*innen / Mitstudie-
renden kénnen die Schiiler*innen / Studierenden wichtige Féhigkeiten als kritische Denker entwickeln*®
(Stevenson 2006: 112; eigene Ubersetzung)]

Grundsétzlich sollten alle getroffenen Entscheidungen moglichst transparent gemacht werden. Besten-
falls gelingt es, einen Konsens mit den Lernenden tber die Art des Portfolios, das Vorgehen bei der Er-
stellung und auch uber die Art und Weise der Bewertung zu erzielen. In der Regel werden Portfolios
schriftlich erstellt. Trotzdem gewinnen auch digitale Méglichkeiten der Portfolioarbeit — dann als E-Portfo-
lio — an Bedeutung, denn sie kénnen orts- und zeitunabhéngig bearbeitet werden, bieten neben dem Text
schreiben auch die Option, Ton-, Bild- oder auch Videomaterial einzubinden und vereinfachen die (fle-
xible) Bearbeitung und Ablage von (auch gréReren) Datenmengen (Brauer/Keller 2013).

Mit der (E-)Portfolioarbeit — das sei hervorgehoben — wird den Lernenden ein vermutlich eher ungewohnt
hohes Maf3 an Eigensténdigkeit zugestanden und abverlangt. Denn im Gegensatz zu den sonst Ublichen
ad-hoc Prifungsmomenten, liegt der Fokus hier in einer kontinuierlichen, vertieften Auseinandersetzung
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mit den eigenen Erlebnissen, Erfahrungen und Handlungskompetenzen (Wildt 2003; Keller 2014). Der
Uiberwiegend reflexive Zugang zu diesen Aspekten Uber einen langeren Zeitraum hinweg fordert jedoch
auch die vertiefende Auseinandersetzung mit dem in Theorie oder Praxis Gelernten (Hacker 2012). Da-
mit greift das (E-)Portfolio den Grundgedanken der Akzentverschiebung vom Lehren zum Lernen (,shift
from teaching to learning“; Wildt 2003) auf, welcher die Lernprozesse der Lernenden im Sinne eines ver-
tieften Lernens (,deep learning®) und einer damit verbundenen Wissenskonstruktion, statt eines ober-
flachlichen Lernens (,surface learning®) mit einer nur geringem und oberflachlichen Wissensrekonstruk-
tion, in den Mittelpunkt stellt (Biggs/Tang 2011).

3. (E-)Portfolios in der interprofessionellen Bildungsarbeit

Nach dieser allgemeinen Einflihrung soll an dieser Stelle die (E-)Portfolioarbeit im Kontext von IPE eror-
tert werden. Die Besonderheit von IPE liegt darin, dass berufsheterogen zusammengesetzt mit-, von-
und Ubereinander gelernt wird (CAIPE 2002). Dabei kommen verschiedene Personlichkeiten mit unter-
schiedlichen Erwartungen und auch Meinungen zusammen. Gerade hierfir bietet die (E-)Portfolioarbeit
Potentiale, die genutzt werden sollten. So ist Interprofessionalitét per se kein Thema, das eine reine Wis-
sensebene adressiert, als vielmehr die Auseinandersetzung mit sich selbst, den eigenen Positionen,
Fremd- und Selbstbildern sowie einen reflexiven Umgang mit dem eigenem Verhalten gegeniiber und mit
anderen Berufsgruppen erfordert. Genau zu dieser vermag — wie oben erlautert — das (E-)Portfolio beitra-
gen.

Grundlegend gelten auch fiir die Anwendung von (E-)Portfolios im Rahmen von IPE die gleichen Ent-
scheidungsdimensionen wie die oben genannten. Hinzu kommen allerdings Uberlegungen, wie sich Ent-
scheidungen, Arbeitsauftrdge und Anweisungen aufgrund der heterogenen Lerngruppe und der facetten-
reichen Themen, die zutage treten kénnen, angepasst werden sollten, damit der Erwerb interprofessio-
neller Kompetenzen, wie sie in den Rahmenwerken zu finden oder eigens etabliert worden sind, trotz al-
lem gelingen kann. Das (E-)Portfolio bietet einen konstruktiven Umgang mit verschiedenen, vielleicht
auch emotionalen, Themen (Hartinger/Schubert 2019).

Im Vorfeld einer geplanten Implementierung der Portfolioarbeit sollten Lehrende sich tberlegen, welche
Form des Portfolios in die interprofessionelle Lehre implementiert werden kann. Sie miissen sich be-
wusstmachen, dass reflexive Aufgaben einen konkret erlebbaren Gebrauchswert im aktuellen Lernpro-
zess ausldsen sollen (Brauer 2016). Hallet/Kramer (2012) definieren Aufgaben zur Anleitung der reflexi-
ven Praxis als komplexe Kompetenzaufgaben, die sich durch bestimmte Qualitaétsmerkmale auszeich-
nen. Dazu gehéren unter anderem, einen Bezug zur Lebenswelt der Lernenden herzustellen, sowie eine
schrittweise aufgebaute Kompetenzentwicklung und Offenheit in der Aufgabenbearbeitung abzubilden
(Hallet/Kréamer 2012).

Zunéchst sollten — gemal des 1. Prozessschrittes — klare Ziele fir die Portfolioarbeit formuliert werden,
also welche Leistungen, Kompetenzen oder Erfahrungen bearbeitet werden sollen und in welchem Um-
fang sowie mit welchem Medium dies geschehen soll. Die Art der Leistungsbewertung ist ebenfalls fest-
zulegen. Im Zuge dessen sollte auch die Wertigkeit des Portfolios transparent gemacht werden, in dem
Sinne, dass konkrete Bewertungskriterien, evtl. erwartete Zwischenziele und Meilensteine definiert und
festgelegt werden. Um eine Akzeptanz bei allen Beteiligten fiir die formulierten Ziele und Bewertung zu
erreichen, sollten diese — wie oben bereits dargestellt — mit allen Beteiligten gemeinsam formuliert wer-
den (Paulson 1991; Brauer 2016). Aufgrund der oftmals unterschiedlichen Ausgangslage der Lernenden
hinsichtlich Vorwissens und Erfahrungen bei interprofessionellen Lerneinheiten ist es sinnvoll, die zu er-
langenden Kompetenzen so differenziert und verstéandlich wie mdglich mit den Beteiligten gemeinsam zu
definieren. Zusétzlich kdnnte bei diesen Festlegungen auch eine Einteilung in Stufenniveaus hilfreich
sein und genutzt werden, z. B. die Stufen von dem/der Anfanger:in, fortgeschrittenen Anfanger:in, Be-
herrschung bis zum/zur Expert:in. Dies erleichtert nicht nur das Verstdndnis rund um die Erwartungen,
sondern kann zugleich auch bei der Bewertung als Mal3stab und fiir die Riickmeldung der erworbenen
Kompetenzen eingesetzt werden (Benner 1982).

Einen Konsens hinsichtlich der Entscheidung der Aufgabenbearbeitung unter den verschiedenen Lernen-
den herzustellen, erfordert ein gewisses MalR an Geschick in der Hinsicht, dass sich alle Beteiligten an-
gesprochen fiihlen sollten. Dies kann einerseits Uber die zu bearbeitenden Themen/Fragestellungen ge-
schehen, aber auch indem nach den Interessen gefragt, d. h. partizipativ vorgegangen wird. AuRerdem
sollte in diesem Schritt deutlich gemacht werden, welchen Mehrwert das Instrument dem/der Lernenden
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fur die Arbeit in und mit interprofessionellen Teams bieten kann (Simmons et al. 2016). Gelingt dies, wird
eine Akzeptanz bei den Beteiligten geschaffen und damit die Grundlage fur nachhaltige Lernerfahrungen
durch die (E-)Portfolioarbeit gelegt (ebd.).

Im zweiten Prozessschritt wurde die Selbstreflexion als zentrales Element der Portfolioarbeit hervorgeho-
ben. Dieser Schritt gilt als das Herzstiick der Portfolioarbeit. Die Lernenden sollen die eigenen Artefakte
kritisch bewerten sowie den eigenen Lernprozess reflektieren (Riedinger 2006). Um diesen Prozess nicht
zu gefahrden, sollte in diesem Schritt der Portfolioarbeit keine Bewertung durch Dritte (Lehrende bzw.
Peers) erfolgen. Eine ehrliche und nachhaltige Auseinandersetzung mit der eigenen Kompetenzentwick-
lung wiirde ansonsten womaoglich aufgrund der sozialen Erwiinschtheit ausbleiben (Riedinger 2006,
Hacker 2005). Im Kontext von IPE kann die Selbstreflexion durch die Arbeit an und mit Portfolios als
Schlisselfaktor fir die Akzeptanz von interprofessionellem Lehren und Lernen gewertet werden (Domac
et al. 2015). Daher stellt sich die Frage, ob es sich nicht lohnt, wenn mindestens berufsheterogene Tan-
dems ein gemeinsames (E-)Portfolio bearbeiten und entweder zunéchst getrennt und dann gemeinsam
oder direkt gemeinsam Uber Erlebtes, Erlerntes oder anderes reflektieren und schreiben. Die Abstim-
mung Uber die Art der Aufgaben (bspw., ob sich die Bearbeitung auf in der Praxis gemeinsam erlebte Si-
tuation oder auf eine Lernsituation am Lernort (Hoch-)Schule bezieht) sowie deren Bewertung ist auch
hier von hoher Relevanz mit Einfluss auf die Motivation und sollte durch die Beteiligten gemeinsam aus-
gehandelt werden. In der Regel lassen sich Themenfelder und Schnittstellen identifizieren, die fiir alle
Berufsgruppen gleichermaf3en bedeutsam sind und bei denen sich keine/r zuriickgestellt fuhlt. Die ge-
meinsame Bearbeitung der Aufgaben fordert den Austausch und macht eine wertschatzende Kommuni-
kation miteinander zwingend notwendig, was wiederum eine ,interprofessionelle Kompetenz® fordert.

Schlief3lich folgt die Frage rund um die Bewertung des Erarbeiteten im 3. Prozessschritt. Im besten Fall
wird den Beteiligten innerhalb dieses Schrittes ein Feedback iber ihre individuelle Entwicklung in Bezug
auf Wissen, Fahigkeiten und Einstellungen in interprofessionellen Lernsettings gegeben (Domac et al.
2015). Hierfur wird empfohlen, dass die Lernenden sich gegenseitig Feedback zu ihren Portfoliobeitragen
geben, da eine Bewertung durch die Peers eine hohere Motivation beim Schreiben erzeugt und zu einer
vertieften Auseinandersetzung mit dem eigenen Schreibprozess fuhrt (Jenert 2008; Stevenson 2006).
Weiterhin entspricht dieses Vorgehen dem Grundgedanken des Portfolios als ein ,Assessment for learn-
ing“-Instrument, dem eine abschlieRende Bewertung mit einer Ziffernzensur widerspruchlich entgegen-
steht.

Um den Grundgedanken des Lernens ,von-, mit,- und ubereinander® (CAIPE 2002) konsequent zu verfol-
gen, sollten Kommiliton:innen unterschiedlicher Berufsgruppen jeweils ein Feedback zum eingereichten
(E-)Portfolio einer jeweils anderen Berufsgruppe abgeben. Damit kann eine gréRere Perspektivenvielfalt
erreicht — und wiederum reflektiert — werden. Das Feedback kann insbesondere bei Nutzung von (E-
)Portfolios in digitalen Lernrdumen durch einfache und individuelle Verwaltung der Nutzungsrechte durch
den Einzelnen kontinuierlich in regelmaRigen Abstanden und per Kommentar- oder Chatfunktion gege-
ben werden. Vorurteile, Stereotype und mdgliche Konflikte, die in der gemeinsamen Aus- und oder Wei-
terbildung deutlich werden, kénnen durch dieses Vorgehen konstruktiv auf Augenhthe der Beteiligten
bearbeitet werden (Hartinger/Schubert 2019).

4. Schlusswort

Fur eine erfolgreiche Implementierung der Methode missen sich die Beteiligten bereits im Vorfeld tiber
Herausforderungen und Barrieren, die mit der Einfiihrung von (E-)Portfolios in interprofessionellen Lehr-
/Lerneinheiten einhergehen, auseinandersetzen und diese bereits in der Planungsphase bertcksichtigen.
Die Einfuhrung als auch die Anwendung von (E-)Portfolioarbeit wird von Expert:innen als eine zeitauf-
wendige und zunéchst von den Beteiligten als ungewohnte Methode des Lehrens und Lernens beschrie-
ben (Léwenstein 2016). Lehrende mussen sich in diesem Prozess als Lernbegleiter:in verstehen und
Vertrauen in die Kompetenzen der Lernenden setzen. Im Gegenzug mussen die Lernenden Verantwor-
tung fiir das eigene Lernen Ubernehmen, sich individuelle Lernziele setzen und den eigenen Lernweg
beobachten und reflektieren. Dies setzt neben Motivation und Ausdauer auch eine ausgepragte Kommu-
nikationskompetenz bzw. -bereitschaft aller Beteiligten voraus und sollte durch wiederkehrende Impulse
von Seiten der Lehrenden unterstitzt werden. Die Komplexitat der Methode erfordert eine intensive Vor-
bereitung seitens der Lehrenden und Lernenden, eine umfassende Einfuhrung und wiederholende Ver-
tiefung des Ablaufes sowie Klarung der jeweiligen Erwartungen (ebd.).
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Barrieren fur die erfolgreiche Implementierung von (E-)Portfolios sind vielfaltig und auf mehreren Ebenen
angesiedelt. Ein mogliches Hindernis liegt auf der institutionellen Ebene, wenn das (E-) Portfolio curricu-
lar nicht eingebunden ist. Fur eine gelingende Portfolioarbeit muss das Curriculum inhaltlich kompetenz-
orientiert ausgerichtete Lerninhalte vorgeben und darauf aufbauend alternative Assessmentverfahren im
Sinne des ,constructive alignments” méglich machen (Brauer 2016; Hacker 2012). Gerade bei der Imple-
mentierung von interprofessionellen Lehr-/Lernarrangements ist es auf Grund unterschiedlicher Curricula
oft schwierig, die Ausbildungsstrukturen zu harmonisieren und einheitliche, kompetenzorientierte Pri-
fungsformate zu entwickeln (Reeves et al. 2016). Auch die Beurteilungskriterien sollten partizipativ aus-
gehandelt und transparent dargestellt werden. Unterbleibt dieses Vorgehen kommt es zu einer fehlenden
Akzeptanz fir die Bearbeitung der Aufgaben, die dann womdglich lediglich ,abgearbeitet® werden, um die
fur das Bestehen der Lerneinheit notwendige Leistung zu erbringen. Ein echter Kompetenzzuwachs im
Sinne der messbaren interprofessionellen Kompetenzen wirde verzerrt oder bliebe gar ganz aus.

Auf der Ebene der Individuen ist eine wertschatzende Haltung und Kommunikation untereinander fir eine
gelingende Portfolioarbeit entscheidend. Fehlt diese Grundhaltung bei den Beteiligten ist eine vertiefte
Auseinandersetzung mit den gestellten Aufgaben und ein konstruktives Feedback der vorgelegten Arbei-
ten erschwert. Vielfach ist ein Grund fur das Scheitern interprofessioneller Arbeit eine mangelnde Wert-
schatzung und das Vorherrschen von Stereotypen Uber das jeweils fremde Berufsbild (Eicher 2019). Die-
ser Punkt sollte bei der Entwicklung interprofessioneller Lerneinheiten, in welchen die Methode des (E-
)Portfolio als Assessmentinstrument zum Einsatz kommen soll, von Seiten der Dozierenden besondere
Aufmerksamkeit erfahren. Gelingt es den Verantwortlichen nicht, im Rahmen einer interprofessionellen
Lehrveranstaltung eine Lern- und Priifungskultur zu etablieren, die von Wertschatzung und Offenheit ge-
genlber den beteiligten Berufsgruppen gepragt ist, wird spatestens der 3. Prozessschritt (das Peer As-
sessment) misslingen.

Werden bei der Planung von Portfolios die aufgezeigten Aspekte berlicksichtigt, ist es moglich ein Asses-
smentverfahren zu implementieren, das einen Mehrwert fir die Lernenden in interprofessionellen Lehr-
veranstaltungen bietet. Schliisselelemente einer gelingenden (E-)Portfolioarbeit sind eine kooperative
Beziehung aller am Prozess Beteiligten (Rihm 2004) sowie die Féhigkeit zur Selbstreflexion im Sinne ei-
ner Analyse personlicher wie auch beruflicher Stérken und Schwéchen in Bezug auf Wissen, Féhigkeiten
und Verhaltensweisen (Wakerhausen 2009). Reflexives Schreiben im Sinne eines sozial konstruktivisti-
schen Lernens, das durch interprofessionelles Denken gerahmt wird, fiihrt zu einer interprofessionellen
Reflexion der Lernenden (ebd.) Die Aufforderung an die Beteiligten, sich wiederholt mit interprofessionel-
ler Zusammenarbeit auseinanderzusetzen bringt diese in einen Prozess der Selbstreflexion, innerhalb
dessen sie sich vergewissern kénnen, wie die sozialen Interaktionen im Rahmen von IPE dazu beitragen,
die eigenen Kompetenzen zu entwickeln (Schén 1983). Das Portfolio kann in interprofessionellen Lehr-
veranstaltungen dazu beitragen, Emotionen in Bezug auf Stereotype, interprofessionelle Konflikte, Sto-
rungen der Kommunikation und das Verstandnis Giber Aufgaben und Handlungsfelder aufzuzeigen.

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass durch den Einsatz von (E-)Portfolios in der interprofessio-
nellen Bildungsarbeit die berufstypischen Merkmale der einzelnen Professionen mit ihren individuellen
Rollen herausgearbeitet und im weiteren Prozess konstruktiv bearbeitet werden kénnen. Dem Ziel, re-
flektierte Praktiker:innen fur eine gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit auszubilden kann damit
zumindest im Ansatz entsprochen werden.
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V Peer-assisted learning in praktischen
Pflege-Settings

Julia Klews

»Yes, peer learning is more complicated than you had realized. But doing
anything well always is. [...] Eventually much of what now seems compli-
cated will become second nature and automatic — it won’t seem to be com-
plicated anymore, just common sense. Then you will know you are a peer
learning expert.” (Topping et al. 2017: 166)

1. Hintergrund und Fragestellung

Um dem Fachkraftemangel in der Pflege zu begegnen sind in den letzten Jahren vermehrt politische Ak-
tivitdten zu verzeichnen. Oft sind diese mit dem Ziel verbunden, den Beruf attraktiver zu gestalten und
mehr Personen dazu zu motivieren, diesen Beruf zu ergreifen. Ein wegweisendes Gesetz wurde im Juli
2017 erlassen — das Gesetz zur Reform der Pflegeberufe (kurz: PfIBRefG). Dieses legte den Grundstein
fur eine Veranderung der Ausbildung in der Pflege ab dem Jahr 2020. Wesentliche Veranderungen bein-
halten die Berufsbezeichnung (Pflegefachfrau/Pflegefachmann), die generalistische Pflegeausbildung mit
der Moglichkeit der Spezialisierung zum/zur Altenpfleger:in oder zum/zur Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger:in nach zwei Jahren, sowie die Mdglichkeit der primarqualifizierenden hochschulischen Aus-
bildung auf Bachelor-Niveau (BMG 2017).

Auch die Konzertierte Aktion Pflege hat sich unter anderem mit der Ausbildung von Pflegepersonen aus-
einandergesetzt. Bis zum Jahr 2023 sollen als Teil der ,Ausbildungsoffensive Pflege” in den ausbilden-
den Betrieben bundesweit zehn Prozent mehr Pflegefachpersonen ausgebildet werden und 5.000 Wei-
terbildungsplatze zur Nachqualifizierung von Pflegehelfer:innen eingerichtet werden. Zusatzlich soll bis
zum Ende der Ausbildungsoffensive die Anzahl der bundesweiten Studienplatze fir eine hochschulische
Pflegeausbildung deutlich erhéht werden (BMFSFJ 2019). Das soll durch die Einrichtung primérqualifizie-
render Bachelorstudiengange Pflege erreicht werden. Ein Beispiel dafiir ist der im Wintersemester
2020/2021 an der Charité — Universitatsmedizin Berlin eingerichtete Bachelor Pflege (Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin 2020). Diese Entwicklungen verdeutlichen wesentliche Veranderungen fiir eine Re-
form der Pflegeausbildung auf der Makroebene (Politik).

Um die Reichweite der Anderungen erfassen zu kénnen, bedarf es aber auch einer Betrachtung der Ent-
wicklungen auf der Meso- bzw. Mikroebene. Zu fragen ist beispielsweise danach, wie, wo, warum und
mit wem gelernt wird und wie pflegerische Handlungskompetenzen erworben werden. Einen Grof3teil
pflegerischer Handlungskompetenz erlernen die angehenden Pflegefachpersonen wéhrend der prakti-
schen Ausbildung, sprich sowohl im praktischen Unterricht wie auch in der klinischen Praxis (PflAPrV §8§
2, 3 BMFSFJ 2018). Der Gesetzgeber fordert ausreichend Maéglichkeiten fur die Lernenden, praktische
Fahigkeiten und Fertigkeiten einiiben zu kénnen. Nach § 1 PfIAPrV besteht der theoretische Ausbil-
dungsanteil aus 2.100 Stunden, wahrend der praktische Anteil mit 2.500 Stunden tberwiegt, auch fur die
hochschulische Ausbildung gilt: der praktische Ausbildungsanteil Uberwiegt (Weil et al. 2018). Vor allem
in realen pflegerisch relevanten Situationen kann praxisnah und durch gezielte Férderung des Wissens-
transfers in die Praxis gelehrt bzw. gelernt werden (Lauber 2017: 44). Diese Situationen erleben die Ler-
nenden in der Regel im Rahmen ihrer Praxiseinsatze in verschiedenen Settings, wobei die Praxisanlei-
tung in Deutschland ublicherweise in 1:1-Begegnungen durch Pflegefachpersonen/Praxisanleiter:innen
und dem/der Lernenden stattfindet. Paragraph 4 der aktuellen Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir
die Pflegeberufe (kurz: PfIAPrV) schreibt vor, dass Auszubildende wahrend ihrer praktischen Einsatze
mindestens zehn Prozent ihrer Arbeitszeit von einem/einer Praxisanleiter:in strukturiert angeleitet werden
missen (BMFSFJ 2018).Um die Qualitat der praktischen Ausbildung zu gewahrleisten, wurde im selben
Paragraphen festgelegt, dass Praxisanleiter:innen mindestens zwei Jahre Berufserfahrung und eine 300-
stiindige berufspadagogische Fortbildung absolviert haben miissen (BMFSFJ 2018). Praxisanleitung ist
nicht zuletzt deshalb zeitaufwandig und kostenintensiv, hat sich aber als effizientes Modell in der Ausbil-
dung Pflegender erwiesen (Carlson et al. 2010).
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Da der demografische Wandel zu einer Zunahme alterer und somit pflegebedrftiger Menschen fuhrt
(Bpb 2020), wird zukiinftig nicht nur mehr Pflegepersonal, sondern es werden auch mehr Praxisanlei-
ter:innen flr die Ausbildung ebendieser bendtigt. Um einem bereits bestehenden Mangel an Praxisanlei-
ter:innen entgegenzuwirken, wurde durch die Konzentrierte Aktion Pflege festgelegt, dass die Trager der
praktischen Ausbildung (finanzielle) Anreize schaffen sollen, um die Ubernahme der Praxisanleitung fur
Pflegende attraktiver zu gestalten (BMFSFJ 2019). Da bereits heute ein Mangel an Praxisanleiter:innen
besteht, missen alternative Konzepte in Betracht fur die Anleitung von Lernenden in der Pflege in Be-
tracht gezogen werden, ohne dabei die Qualitat der Ausbildung zu gefahrden.

Ein Beispiel fur solche alternativen Konzepte sind Schulstationen. Hierbei handelt es sich um Projekte,
die durch Krankenpflegeschulen oder Hochschulen begleitet und im praktischen Pflege-Setting mit Pfle-
gekréften, Arztiinnen, Physiotherapeut:innen und weiteren Berufsgruppen im interprofessionellen Team
durchgefiihrt werden. Lernende (ibernehmen dabei wahrend eines festgelegten Zeitraums alle pflegeri-
schen Tétigkeiten inklusive Leitung, Qualitditsmanagement und Dienstplanung. Sie werden dabei durch
das Pflegepersonal und vor allem durch Praxisanleiter:innen unterstiitzt, um Lernsituationen zu ermégli-
chen, sowie die Patientensicherheit zu gewahrleisten (Berliner Bildungscampus fiir Gesundheitsberufe
2019; Helios Kliniken GmbH 2019; Universitatsklinikum Halle (Saale) 2018).

Ein weiteres Beispiel ist das Peer-assisted learning (PAL). PAL bietet professionell Pflegenden, Auszubil-
denden und Studierenden in der Pflege die Mdglichkeit, selbstgesteuert und eigenverantwortlich nicht nur
in theoretischen Situationen und wahrend Simulationen, sondern auch im praktischen Pflege-Setting zu
lernen. PAL gilt als Lernen ohne professionell Lehrende, d. h. es erfolgt immer dann, wenn eine Gruppe
Peers (das kénnen Auszubildende, Studierende, oder auch Pflegefachpersonen sein) gemeinsam lernt
(Boud et al. 1999; Onions 1978; Topping/Ehly 1998). Selbstgesteuertes und eigenverantwortliches Ler-
nen soll genutzt werden, um aktuelles fachwissenschaftliches Wissen und Kompetenzen zu férdern. Der
Deutsche Bildungsrat fur Pflegeberufe (2019) fordert diese Art des Lernens daher nicht nur fir Auszubil-
dende, sondern gleichermal3en auch fir professionell Pflegende (DBR 2019).

Griinde, sich mit lernendenzentrierten Ansatzen, wie bspw. PAL, im praktischen Pflege-Setting zu be-
schaftigen, ergeben sich aus bereits veréffentlichten Befunden. International existieren einige Verdéffentli-
chungen zum PAL in der Pflege mit Fokus auf praktische Lernorte. Goldsmith et al. (2006) beschreiben
das Konzept als innovative Strategie flir Studierende in der Pflege, um Fahig- und Fertigkeiten, bezie-
hungsweise pflegerische Kompetenzen, am praktischen Lernort zu verbessern. PAL erleichtert Lernen-
den die Aufnahme von pflegerischem Fachwissen (Li et al. 2018). Hellstrom-Hyson et al. (2012) be-
schreiben, dass PAL auf von Studierenden gefiihrten Krankenhausstationen als Mdglichkeit dient, um
Selbstverantwortung fir das Lernen im praktischen Setting ibernehmen zu kénnen, was sich positiv auf
die Lernmotivation und Verantwortungsiibernahme sowie die berufliche Rolle auswirke. Zuséatzlich be-
schreiben sie die verbesserte Mdglichkeit zur Selbstreflektion und Entwicklung von Problemlésungsstra-
tegien durch PAL in der klinischen Praxis. Ein weiterer Aspekt, den die zuvor genannten Autor:innen be-
schreiben, ist der intensivere und engere Kontakt zu Patient:innen, sowie eine erhdhte Selbstwirksamkeit
der Studierenden, die durch PAL unterstitzt wird.

Das Lernen in praktischen Pflege-Settings unterstitzt die Entwicklung verschiedener Kompetenzen, Ein-
stellungen und Fahigkeiten, die in der patientenzentrierten Versorgung bendtigt werden. PAL unterstitzt
diese Lernprozesse in der klinischen Praxis (Lobo 2014). In Studien wird die Erfahrung mit PAL in der
Pflegeausbildung oder dem Pflegestudium von Lernenden als positiv beschrieben, da durch den Aus-
tausch mit Personen, die ungefahr gleiche Erfahrungen in der Pflege machten, z. B. Angste minimiert
werden kénnen (Daley et al. 2008; Rush et al. 2012), das Erlernen von Fahigkeiten und Fertigkeiten ge-
fordert und auf Anleitungsfunktionen fur den Beruf vorbereitet werden kann (McKenna/French 2011).
PAL reduziert in praktischen Pflege-Settings empfundenen Stress (Walsh 2015), erhdht das Selbstbe-
wusstsein (Christiansen/Bell 2010; Roberts 2008) und fordert die Selbststandigkeit (Bourgeois et al.
2011; Chuan/Barnett 2012). Es schafft eine sichere und freundschaftliche Lernumgebung, in der Ler-
nende sich trauen, Fragen zu stellen (Lobo 2014; Roberts 2009) und fachliche Diskussionen geférdert
werden (Hammond et al. 2010).

Da PAL die kognitive und die psychomotorische Entwicklung (Secomb 2008), sowie die Fach- und Sozi-
alkompetenz fordert (Topping 2005), unterstitzt es das Erlernen pflegerischer Handlungskompetenzen.
Diese Ergebnisse legen einen Mehrwert fir Auszubildende und examinierte Pflegende am praktischen
Lernort nahe. Um als Pflegekraft arbeiten zu kénnen, ist eine berufliche Sozialisierung notwendig, um
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sich in ein bestehendes Team einfligen zu kénnen und stellt somit einen Kernpunkt in der Ausbildung
Pflegender dar (Levett-Jones et al. 2009). PAL férdert die Zusammenarbeit Lernender, die gegenseitige
Unterstiitzung, das rAumliche und situative Zurechtfinden im klinischen Setting (Christiansen/Bell 2010;
Roberts 2009, 2008) sowie die berufliche Sozialisierung und Rollenfindung (Levett-Jones et al. 2009;
Roberts 2009).

Diese Befunde deuten auf positive Effekte des PAL in praktischen Pflege-Settings hin. Sie stammen
mehrheitlich aus internationalen Kontexten, also aus Landern mit anderen Bildungs- und Gesundheits-
systemen und mit Erfahrungsvorsprung, was die Umsetzung von PAL angeht. Mit dieser Arbeit sollte ein
Beitrag dazu geleistet werden, aus diesen internationalen Erfahrungen zu lernen und vorsichtige Aussa-
gen fiir deutsche Kontexte zu treffen. Konkret wurde daftir der schlichten Forschungsfrage nachgegan-
gen, wie PAL in praktischen Pflege-Settings bisher umgesetzt wird. Unter praktischen Pflege-Settings,
beziehungsweise der klinischen Praxis, werden Orte verstanden, an denen klinische Pflege und direkte
professionelle Versorgung von Patient:innen stattfinden und als praktische Lernorte dienen. Dies beinhal-
tet beispielsweise Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen, die ambulante hausliche Pflege und Arztpraxen.
Ziel war es, die internationalen Erkenntnisse systematisch aufzubereiten und zusammenzufassen, um
damit eine Grundlage fiir weitere Uberlegungen der Integration von PAL in die deutsche Pflegeausbil-
dung zu schaffen.

2. Methodisches Vorgehen

Zur Beantwortung der Fragestellung und Erreichung der Forschungsziele wurde eine systematische Lite-
raturarbeit durchgefiihrt, genauer gesagt, ein Scoping Review. Dies Form der Literaturarbeit dient dazu,
Schlisselkonzepte eines Forschungsbereichs abzubilden und/oder inhaltliche Grenzen eines Themas
aufzuzeigen. Sie ermoglichen eine Ubersicht vorhandener Evidenz und kénnen unterstiitzend die Durch-
fuhrung systematischer Reviews vorbereiten (von Elm et al. 2019; Munn et al. 2018; Peters et al. 2020).
Munn et al. (2018: 2) konstatieren, dass eines der untergeordneten Ziele eines Scoping Reviews die Ver-
deutlichung von Konzepten und deren Hauptmerkmalen ist. Scoping Reviews ermdglichen unter ande-
rem die Untersuchung breiter Themenfelder im Gesundheitswesen (Decaria et al. 2012; Kao et al. 2017).
PAL ist ein solches breites, im Bereich der klinischen Pflege weitgehend unerschlossenes Themenfeld.
Mit dem Scoping Review soll daher:

» der Stand der Entwicklung und Implementierung von PAL in klinischen Pflege-Settings zusammenge-
fasst,

» die Umsetzungspraxis abgebildet,

* sowie damit verbundene Chancen und Herausforderungen eruiert

 und die Ubertragbarkeit in den deutschen Pflegekontext diskutiert werden.

Fur die Durchfuhrung des Scoping Reviews wurde auf das Framework von Arksey und O’Malley (2005)
zuriickgegriffen. Die darin systematisch zu durchlaufenden Phasen sind: (1) Identifizierung der For-
schungsfrage, (2) Identifizierung relevanter Studien, (3) Studienauswabhl, (4) Darstellung der Daten, (5)
Zusammenstellung, Zusammenfassung und Berichterstattung der Ergebnisse, optional: (6) Beratung
(ebd.: 22).

Anhand des Problemhintergrundes, sowie des aktuellen Forschungsstandes zum Thema PAL in prakti-
schen Pflege-Settings wurden folgende Suchbegriffe identifiziert: Pfleg*, Peer-assisted learning, Peer tu-
toring, Peer mentoring, Ausbildung, Fortbildung, Weiterbildung, klinisch*, praktisch*, nurs*, Peer learning,
further education, continuing education, clinical education und clinical training. Alle Begriffe wurden in un-
terschiedlichen Suchkombinationen und Verknipfungen (AND/OR) eingegeben.

Zunéachst wurde die Recherche unter Berlicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien (s. Tab. 2) in
ausgewahlten Datenbanken (PubMed, CINAHL, ERIC und Wiley Online Library (W.O.L.)) durchgefihrt.
Des weiteren wurden relevante Fachzeitschriften wie das Journal of Peer Learning (University of Wollon-
gong 2020), Medical Teacher (2020) und Medical Education Online (Taylor/Francis 2020) identifiziert, die
dann per Handsuche auf weitere mogliche Treffer durchsucht, um ein ganzheitliches Bild im Sinne eines
Scoping Reviews kreieren zu konnen (Arksey/O’Malley 2005). Die auf diese Weise gefundenen Artikel
wurden ausgewahlt und bei den final eingeschlossenen Studien die Literaturverzeichnisse nach dem
Schneeballprinzip durchsucht.
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Tab. 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Doméne Einschlusskriterium Ausschlusskriterium
Sprache Deutsch, Englisch Andere Sprachen
Publikationszeitraum 01.01.2015-10.06.2020 Abweichender Zeitraum
Berufsgruppe Pflege Andere Berufsgruppe
Setting Praktisches Pflege-Setting Andere Lernorte
e e

Volltext abrufbar (Uiber Charité-Zugangsmaog-

lichkeiten/Abonnements) kein Zugriff auf Volitext

Zugang

3. Ergebnisse im Uberblick

Bei der Suche unter Verwendung der o. g. Suchbegriffe wurden fir den deutschsprachigen Raum 105
Treffer und fir den internationalen Raum 2.327 Treffer erzielt. Nach Entfernung der Duplikate wurden
dann die Ein- und Ausschlusskriterien auf die identifizierten Treffer aller Datenbanken angewandt. Da-
nach verblieben keine Treffer fir die deutschsprachige und 26 Treffer fur die englischsprachige Suche,
von denen nach Sichtung der Titel, der Abstracts und der Volltexte elf eingeschlossen werden konnten.
Mittels der beschriebenen Handsuche sowie der Schneeballsuche konnten zwei weitere Treffer erzielt
werden. Es konnten somit insgesamt 13 Beitréage in die Auswertung eingeschlossen werden (s. Abb. 1).
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Abb. 1: Darstellung Suchverlauf der englischsprachigen Begriffe
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3.1 Quantitativer Uberblick

Drei der 13 einbezogenen Publikationen stammen aus Nordamerika, acht aus Europa, eine
aus Australien und eine aus Vorderasien. Sie wurden in den Jahren 2015 (2x), 2016 (1x),
2017 (2x), 2018 (3x), 2019 (4x) und 2020 (1x) publiziert. Neun der veroffentlichten Artikel ver-
folgen einen qualitativen Forschungsansatz, einer einen quantitativen, eine Studie nutzte ein
Mixed-Methods-Design und zwei weitere sind als (Erfahrungs-)Berichte einzustufen. Insge-
samt wurde auf vier unterschiedliche PAL-Formen verwiesen, darunter Peer Mentoring, Near
Peer Learning, Peer Leadership und CPAL. CPAL bedeutet laut Sevenhuysen et al. (2016) ko-
operatives Peer-assisted learning. Die restlichen Publikationen bezogen sich allgemein gehal-
ten auf PAL, ohne dies weiter zu spezifizieren (hierzu siehe Tab. 3).

Tab. 3: Ubersicht tiber eingeschlossene Beitrage

Treffer Erst-Autor:in Jahr Forschungsansatz Herkunftsland PAL-Form
01 Alfaro 2019 qualitativ Kanada Near Peer Learning
02 Carey 2018 qualitativ England PAL
03 Carey 2018 qualitativ England P@:ﬂ;‘;sgr
04 Carey 2019 qualitativ England PAL
05 Crawford 2018 Erfahr.ungs- USA Peer Leadership

bericht

06 Glomsés 2019 qualitativ Norwegen PAL

07 Jantzen 2019 qualitativ Kanada Peer Mentoring
08 Palsson 2017 quantitativ Schweden PAL

09 Ravanipour 2015 qualitativ Iran PAL

10 Sevenhuysen 2016 Implementierung Australien CPAL

11 Stenberg 2020 qualitativ Schweden PAL

12 Stenberg 2015 Mixed Methods Schweden PAL

13 Nygren 2017 qualitativ Schweden PAL

3.2 Qualitativer Uberblick

Bei der Sichtung der Texte zeigt sich, dass PAL in verschiedenen Settings zum Einsatz kommt. Mehr-
heitlich wird es im Krankenhaus angewendet (Alfaro et al. 2019; Carey et al. 2018; Nygren/Carlson 2017;
Palsson et al. 2017; Ravanipour et al. 2015; Stenberg et al. 2020; Stenberg/Carlson 2015). Aber auch in
der stationaren Langzeitversorgung (Glomsas et al. 2019) sowie diversen anderen Pflege-Settings, die
nicht ndher beschrieben wurden, scheint es Anwendung zu finden (Carey et al. 2018b, 2019;
Crawford/Cannon 2018; Jantzen 2019).

Die Studien zu PAL in Krankenhaussettings haben sich tberwiegend qualitativer Methoden bedient und
allen voran subjektive Erfahrungen untersucht. Dabei wurden sowohl Pflegestudierende (Alfaro et al.
2019; Ravanipour et al. 2015; Stenberg/Carlson 2015), als auch Praxisanleiter:innen zu PAL im prakti-
schen Pflege-Setting befragt (Nygren/Carlson 2017; Stenberg et al. 2020). Inhaltliche Schwerpunkte la-
gen bei empfundenen Effekten von PAL, auf der Selbsteinschétzung der eigenen Leistung der Studieren-
den (Palsson et al. 2017) sowie der Lernentwicklung und Interaktion der Studierenden durch PAL (Carey
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et al. 2018a). Auch die Frage danach, wie Pflegende durch PAL ihrer Meinung nach im praktischen
Pflege-Setting gelernt haben, ,qualitativ gut® zu pflegen stand im Fokus einer Untersuchung von Jantzen
(2019). Ein weiteres Projekt befasste sich damit, wie PAL fur Studierende in praktischen Pflege-Settings
umgesetzt werden kann. Daraus wurde ein Modell entwickelt, das bei der Umsetzung helfen kann (Carey
et al. 2019). Auch der Wert von PAL fur Studierende in praktischen Pflege-Settings sowie deren Starken
und Schwéchen aufzudecken war Ziel einer Studie (Carey et al. 2018b). Eine Studie, die in einem Pfle-
geheim durchgefihrt wurde, interessierte sich fur die Erwartungen von Studierenden an eine durch sie
selbst mittels PAL geleitete Station (Glomsas et al. 2019).

Insgesamt kommt die Mehrheit der hier erfassten Studien zu dem Ergebnis, dass PAL in praktischen
Pflege-Settings einen positiven Nutzen fur Lernende, aber auch fiir Praxisanleiter:innen hat (Alfaro et al.
2019; Carey et al. 2018b, 2018a; Crawford/Cannon 2018; Glomsas et al. 2019; Nygren/Carlson 2017;
Palsson et al. 2017; Ravanipour et al. 2015; Stenberg et al. 2020; Stenberg/ Carlson 2015). Diese Be-
funde beinhalten, dass PAL das Selbstbewusstsein Studierender im praktischen Pflege-Setting steigern
und das Stressempfinden reduzieren kann. PAL ermdglicht die Zusammenarbeit von Peers im prakti-
schen Pflege-Setting, erleichtert die Rollenfindung Lernender sowie das raumliche und situative Zurecht-
finden. Zusatzlich erméglicht es in praktischen Pflege-Settings fachliche Diskussionen, verbessert die
Maoglichkeit, Fragen zu stellen und erhéht pflegerische Kompetenzen der Lernenden. Stenberg et al.
(2020) beschreiben, dass PAL im praktischen Pflege-Setting zeitliche Ressourcen der Praxisanleiter:in-
nen einspart. Zusatzlich konstatieren sie, dass PAL eine Gelegenheit fiir Kooperation und Reflexion sei
und dadurch eine wertvolle neue pddagogische Struktur in der Pflegepraxis darstellen kann. Die Publika-
tion von Nygren, Carlson und Carlson (2017) unterstiitzt diese Aussagen. Sie figen hinzu, dass Praxis-
anleiter:innen fur die Anwendung von PAL eine zusatzliche Ausbildung und Unterstiitzung durch den Auf-
bau von Netzwerken benétigen.

Da in der Pflegeausbildung mehrere Lernorte beteiligt sind, sollte die Lernortkooperation auch bei Hoch-
schulen im Vordergrund stehen. Ein Beispiel der Implementierung von PAL durch eine Hochschule in Zu-
sammenarbeit mit Praxisanleiter:innen im Krankenhaus beschreiben Sevenhuysen et al. (2016). Sie for-
mulierten Implementierungsstrategien fiir PAL in praktischen Pflege-Settings und bezogen sich dabei auf
die Lernortkooperation. Einen besonderen Fokus richteten sie auf die Zusammenarbeit zwischen den
Lehrenden aus den jeweiligen Fakultaten und den Praxisanleiter:innen. Diese sollte vor allem wahrend
der Planung des praktischen Einsatzes der Studierenden stattfinden, um Lerninhalte sinnvoll zwischen
Theorie und Praxis abstimmen und einen Austausch zu Wissensstéanden gewéhrleisten zu kdnnen. Zu
Beginn der Implementierung sei es wichtig darauf zu achten, dass sowohl Lehrende als auch Praxisanlei-
ter:innen und Studierende Vorurteile gegenuber PAL haben kdnnen. Diese gilt es zu erheben und ge-
meinsam zu diskutieren, bevor PAL in der Praxis umgesetzt werden kann. Nachfolgend erldutern die Au-
tor:innen Strategien zur Implementierung von CPAL im praktischen Pflege-Setting, um die Vorteile von
PAL firr Lehrende/ Praxisanleiter:iinnen und Lernende zu maximieren. Hervorgehoben wird die Anderung
gewohnter Lehr- und Lernmuster sowie eine strukturierte Ubertragung der Lernstrategie in das klinische
Setting. So sollten Beteiligte theoretischen Input zu PAL und der Evaluation des Lernerfolges durch
CPAL erhalten. Um CPAL strukturiert in die Praxis implementieren zu kénnen, sollten CPAL-Tage im
pflegerischen Setting verbindlich und gemeinsam mit den Praxisanleiter:innen terminiert und inhaltlich
geplant werden. Auch die Wahl der geeigneten PAL-Form fiur das individuelle pflegerische Setting sollte
gemeinsam evaluiert werden. Allerdings weisen die Autor:innen daraufhin, dass neben PAL auch indivi-
duelle Lernzeit fir die Studierenden von Nutzen ist. Laut Crawford/ Cannon (2018) bietet eine Lernortko-
operation zwischen der Fakultat und Praxisanleiter:innen einen weiteren Vorteil: sie reduziert die Fre-
guenz der Anleitung durch Lehrende. Die dadurch gewonnenen zeitlichen Ressourcen kdnnten Lehrende
dann anderweitig nutzen. Zuséatzlich ermdgliche dies Ressourcen fiir eine Supervision der Lernsituation
im praktischen Pflege-Setting durch die Fakultat freizusetzen.

4. Diskussion

Die fur diese Arbeit zugrunde liegende Forschungsfrage, inwiefern PAL in praktischen Pflege-Settings
umgesetzt wird, kann mit den Ergebnissen dieses Scoping Reviews nicht erschopfend beantwortet wer-
den. Die vorliegenden Erkenntnisse deuten jedoch an, dass PAL einen nicht zu unterschatzenden Stel-
lenwert fur Pflegende in Ausbildung sowie examinierte Fachkrafte einnehmen kann.

Die eingeschlossenen Studien stammen aus verschiedenen Landern mit unterschiedlichen Gesundheits-
und Bildungssystemen, die vorliegenden Erkenntnisse sind daher nicht immer eins zu eins untereinander
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vergleichbar. Auch eine schlichte Ubertragung auf die deutsche Situation verbietet sich. Trotzdem soll
hiermit der Versuch unternommen werden, daraus Hinweise fur die Implementierung von PAL in prakti-
schen Pflege-Settings flir Deutschland abzuleiten.

Die Ergebnisse der Literaturiibersicht legen nahe, dass PAL als Konzept im praktischen Pflege-Setting
international verbreitet ist, mehrheitlich qualitativ beforscht wird und das ambulante pflegerische Setting —
ganz im Gegensatz zu stationaren Settings — entweder keine Rolle spielt oder noch nicht hinreichend er-
forscht wurde. Es werden mehrheitlich positive Auswirkungen des Einsatzes von PAL in praktischen
Pflege-Settings auf verschiedenen Ebenen beschrieben (Alfaro et al. 2019; Carey et al. 2018b, 2018a;
Crawford/Cannon 2018; Glomsas et al. 2019; Nygren/Carlson 2017; Palsson et al. 2017; Ravanipour et
al. 2015; Stenberg et al. 2020; Stenberg/Carlson 2015), darunter z. B. der Erwerb pflegerischer Hand-
lungskompetenz sowie die personliche Entwicklung im Beruf Pflege (Jantzen 2019). Es durfte sich dem-
nach lohnen, PAL vermehrt in alle Bereiche der Praxis (sowohl in ambulante als auch stationdre Set-
tings) zu implementieren. Uberlegungen dazu, wie genau dies auf den Stationen in Krankenhausern oder
auch in anderen Pflege-Settings umgesetzt werden kann, sind — auch international — noch selten konkret.
Empfehlenswert ist z. B. der near-peer-Ansatz, bei dem schon erfahrenere Peers, weniger erfahrenen
Peers Techniken oder Abldufe demonstrieren bzw. sie bei ihrem Handeln beratend und anleitend beglei-
ten (z. B. Ince-Cushman 2015). Der Vorteil des Wissens- und Erfahrungsvorsprunges kann hier derart
genutzt werden, dass sich die Beteiligten — im Vergleich zu Dozierenden oder Praxisanleitenden — noch
immer auf einem annahernd ahnlichen kognitiven Niveau (,kognitive Kongruenz“) bewegen und das Ler-
nen dadurch erleichtert werden kann (Lockspeiser et al. 2008).

Die internationale Literatur konnte aufzeigen, dass Lernortkooperation von vornherein mitgedacht werden
sollten. Sie gilt als wichtiger Gelingensfaktor furr ein gut durchdachtes Konzept, das Praxiseinrichtungen
und Ausbildungseinrichtungen gleichermafen beriicksichtigt (Crawfort/Cannon 2018; Sevenhuysen et al.
2016). Eine Verzahnung von Theorie und Praxis durch PAL gelingt dann besonders, wenn Lehrende der
Hochschulen und Praxisanleiter:innen gemeinsam strukturierte Lerneinheiten definieren (Nygren/Carlson
2017; Stenberg et al. 2020). Sowohl fir Lehrende als auch fir Praxisanleiter:innen ist hierbei die Pla-
nung, Organisation und Vorbereitung von PAL in den klinischen Bereichen unabdingbar (Sevenhuysen et
al. 2016; Stenberg et al. 2020). Hierzu sollten auch Fortbildungen fir die Praxisanleiter:innen und Einwei-
sungen fur Studierende gehéren. Zusatzlich wird die Etablierung eines Netzwerks fur Praxisanleiter:innen
in der jeweiligen Einrichtung empfohlen, damit Kolleg:innen sich austauschen und gegenseitig unterstt-
zen koénnen (Nygren/Carlson 2017). Zusammengefasst bedeutet das, dass alle an der praktischen Aus-
bildung beteiligten Institutionen, d. h. Lehrende an den (Hoch-)Schulen fiir Pflegende, Lernende und Pra-
xisanleiter:innen Hand in Hand ein PAL-Konzept entwickeln und es fortbestehend begleiten sollten. Denn
obwohl PAL als ,alleinige Sache der Lernenden® verstanden werden kdnnte, ist ein nachhaltiges Konzept
wichtig, das nicht den Anschein erweckt, ein preiswerter Ersatz fur qualifiziertes Personal zu sein. Trotz-
dem ist ein Aspekt zu erwdhnen, der in eine ahnliche Richtung geht: PAL wird von Praxisanleiter:innen
als Entlastung empfunden, da das Konzept die Frequenz der Anleitung reduziert und dadurch gewon-
nene zeitliche Ressourcen anderweitig genutzt werden kénnen (Crawford/Cannon 2018). Wichtig ist je-
doch, dass PAL nicht nur die knappen zeitlichen und personellen Ressourcen der Praxisanleiter:innen zu
schonen vermag, sondern fur Lernende gleichzeitig zahlreiche positive Auswirkungen haben kann, wie
die Ergebnisse der Studien belegen konnten. Dieser beiderseitige Vorteil sollte nutzbar gemacht und
PAL vermehrt in praktische Pflege-Settings integriert werden. PAL kann dabei als ergdnzender Ansatz
verstanden und genutzt werden, der Lernenden eine andere, neue Art des Lernens ermdglicht. Womég-
lich handelt es sich sogar um eine Art des Lernens, die von Praxisanleitenden aufgrund der ,Entfernung®
zu den Lernenden in dieser Form gar nicht angeboten werden kann.

5. Fazit

Um PAL in deutsche praktische Pflege-Settings zu integrieren, muss das Konzept zunachst bekannt ge-
macht und sowohl in die Ausbhildung und die grundstandigen Studiengange als auch in die Fort- und Wei-
terbildungen Pflegender als Lernmethode integriert werden. Dies kénnte erreicht werden, indem For-
schung zu PAL in Deutschland vorangetrieben wird und die Ergebnisse beispielsweise auf einschlagigen
Veranstaltungen einem breiteren Kreis an Lehrenden und Bildungsexpert:innen vorgestellt werden.
Dadurch und Uber entsprechende Publikationen werden Pflegeschulen, Hochschulen und Fort- und Wei-
terbildungsstatten auf PAL aufmerksam und kdnnen das Konzept in ihr Curriculum integrieren. Somit be-
stiinde die Mdglichkeit, dass PAL im beruflichen Alltag der Pflegenden als Lernstrategie bewusst(er) ein-
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gesetzt wird. Zusétzlich lohnt womdglich eine Integration von PAL als Thema und als padagogischer An-
satz in Studiengangen fiir angehende Lehrende in den Gesundheits- und Sozialberufen. Dies kénnte sie
fur diese Option sensibilisieren und die Wahrscheinlichkeit einer Umsetzung im Rahmen ihrer beruflichen
Tétigkeit erhdhen. Auch in den verschiedenen Praxiseinrichtungen kdnnte PAL integriert werden, wenn
dessen Vorteile und Effekte bekannter sind. Ggf. kdnnten dann tber Lernortkooperationen gemeinsame
Strategien entwickelt werden, PAL gezielt zu implementieren. Dass dies Zeit und Energie kostet, liegt auf
der Hand. Trotzdem — so die hier présentierten Ergebnissen — diirfte sich der Einsatz dahingehend loh-
nen.
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VI interTUT — Verstetigung und lessons learned

Anne Neumann, Sophie Kray-Niemczyk, Ariane Gartmann, Elisa Habermann, Alice Kornfeld,
Shirley Seither, Sophie Stiehler, Anu Wank

1. Einleitung

Das Projekt interTUT (kurz fur interprofessionelle Tutorien) wurde von 2013 bis 2017 im Rahmen des
Foérderprogramms ,,Operation Team® der Robert Bosch Stiftung als gemeinsames Projekt der Charité —
Universitéatsmedizin Berlin (Vertreten durch das Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft, das
Prodekanat fur Lehre sowie das Lernzentrum und die Gesundheitsakademie der Charité), der Alice Salo-
mon Hochschule (ASH) und schlie3lich der Evangelischen Hochschule Berlin (EHB) gefordert (E-
wers/Reichel 2017).

Die Kooperationspartner riefen interTUT mit dem Ziel ins Leben, interprofessionelles Lernen in Form von
Peer-assisted learning (PAL) — hier im Speziellen Tutorien — zu erproben und bei Erfolg langfristig zu
etablieren. Tutorien stellen eine niedrigschwellige sowie flexible Lernform dar, bei der Lernende die Rolle
von Lehrenden tbernehmen (Topping 1996). Die Idee, dieses Konzept auch fir interprofessionelle Be-
gegnungen zu nutzen, entstand nicht zuletzt aufgrund des am Lernzentrum der Charité — Universitatsme-
dizin Berlin im Studiengang Humanmedizin bereits seit vielen Jahren etablierten, umfangreichen Tuto-
rien-Angebots. Eine ausfiihrliche Beschreibung des Projektes mit Stand 2013 bis 2017 ist im Working
Paper ,Kooperativ lernen in den Gesundheitsprofessionen: Das Projekt interTUT* bereits publiziert (E-
wers/Reichel 2017).

Das einstige Pilotprojekt besteht vier Jahre nach Einstellung der Férderung weiter und wird nach wie vor
von den drei bereits zu Beginn beteiligten Institutionen, wenn auch in anderer Aufschlisselung, getragen.
Seit Beginn der Forderung entwickelt sich das Projekt bis heute stetig weiter. Eben diese Entwicklungen
greift der vorliegende, praktisch ausgerichtete Beitrag auf. Dabei sollen zunachst Hintergriinde und der
Projektaufbau skizziert werden. Darauffolgend sollen konkrete Weiterentwicklungen und die bei der Etab-
lierung eines solchen Lehr-Lernformates zu beachtenden Herausforderungen sowie diesbeziigliche L6-
sungsansatze zur Sprache kommen. Der Beitrag intendiert keine tiefgehende Auseinandersetzung mit
didaktischen Theorien. Vielmehr soll konkretes Handwerkzeug — in Form entwickelter didaktischer Mate-
rialien — zur Verflgung gestellt werden, das dabei unterstiitzen kann, interprofessionelle Tutorien — auch
an anderen Standorten — zu implementieren. Nicht zuletzt sollen einige zusammenfassende Empfehlun-
gen ausgesprochen werden, die Institutionen mit Interesse an der Etablierung interprofessioneller Tuto-
rien ggf. inspirieren und/oder sie infolgedessen zur Nutzung in der vorliegenden Form motivieren.

2. Hintergrund

Die Entscheidung fiir Tutorien als gewahlte Form des PAL begriindet sich durch die in der Literatur zahl-
reich vorliegenden positiven Effekte solcher Formate, die zumeist in monoprofessionellen Kontexten un-
tersucht wurden. Der folgende Abschnitt umreif3t einige von ihnen:

Es konnte gezeigt werden, dass die Teilnahme an Tutorien sowohl bei den Rezipient:innen als auch den
Vermittelnden positive Lerneffekte bewirken kann, darunter z. B. bessere Prufungsergebnisse, verbes-
serte Fahigkeiten im Umgang mit Lernen und Prufungen, hohere Zufriedenheit mit dem Studium sowie
geringere Abbruchquoten des Studiums (vgl. u. a. Falchikov 2001; Gill et al. 2006; Burgess et al. 2014).
In der Position als Vermittelnde vertiefen Studierende nicht nur ihre Kenntnisse auf dem jeweiligen Fach-
gebiet, sondern entwickeln dariiber hinaus auch praktische, didaktische und kognitive Fahigkeiten (vgl.
Ross/Cameron 2007; Burgess et al. 2014). PAL foérdert Tiefenlernen und motiviert dazu, sich auch spéater
in der Lehre zu engagieren (Carr et al. 2016). Herinek et al. (2019: 104-119) fassen weitere wesentliche
Forschungserkenntnisse zum Einsatz von PAL und Tutorien zusammen, so z. B. auch, dass kommunika-
tive Kompetenzen ausgebaut werden, Selbstbewusstsein durch die Rolle als Tutor:in geférdert wird und
das Lernklima bzw. Vertrauensverhdltnis zwischen den Beteiligten verbessert werden kann. Aufgrund
dieser Erkenntnisse sowie den beschriebenen Erfolgen, die im Einsatz von PAL in Form von Tutorien in
der v. a. medizinischen Ausbildung verzeichnet wurden, entstand die Idee, Lernenden weiterer Gesund-
heitsprofessionen einen Zugang zu PAL zu erméglichen und dies mit interprofessionellen Inhalten im
Rahmen gemeinsamer Tutorien zu verbinden.
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3. Projektaufbau

Die derzeitige Projektstruktur ist durch Uberlegungen der Beteiligten sowie die zur Verfligung stehenden
Ressourcen geleitet und weicht von der von Ewers/Reichel (2017) beschriebenen ab. Anders als noch
innerhalb der Férderung sind nun Projektleitung und -koordination in diesem Sinne nicht mehr abgebil-
det. Ausgehend von nicht mehr zur Verfigung stehenden Mitteln fiir eine hauptamtliche Personalstelle,
entwickelte sich interTUT erfolgreich zu einem sich selbst tragenden Projekt, bei dem der Schwerpunkt
auf der Arbeit durch die Tutor:innen liegt. Die Transformation der Organisationsstruktur wurde durch die
Schaffung nachhaltiger Stellen fur studentische Mitarbeiter:innen mdglich. Sie verantworten das Projekt
groéRtenteils bezuglich des Inhaltes und der Umsetzung von Tutorien, wahrend die Kooperations-
partner:innen fir Koordination, Unterstiitzung und Feedback bei der Planung der Tutorien zur Verfliigung
stehen. Abbildung 2 zeigt die Projektstruktur, aus der die Ubergeordnete Rolle der Tutor:innen hervor-
geht. Das Alleinstellungsmerkmal des Projektes war und ist, dass das Tutor:innen-Team selbststandig
arbeitet und auch die regelméaRigen Treffen zur Berichterstattung Uber Probleme und Fortschritte mit den
Kooperationspartner:innen organisiert. Alle anfallenden Aufgaben werden unter den Tutor:innen so ver-
teilt, dass durch flache Hierarchien viel Freiraum fir die Umsetzung neuer Ideen und die Weiterentwick-
lung bestehender Tutorien entsteht.

studentische Tutor:innen

der vier Gesundheitsprofessionen
Gesundheits- und Krankenpflege,
Humanmedizin, Ergotherapie,
Physiotherapie

Kooperationspartner

Alice Salomon Hochschule Evangelische Hochschule Charité -
Berlin Berlin Universititsmedizin Berlin

Prof. Dr. Silke Dennhardt Sven Liick Dr. Dorothea Penders, MME

Bachelorstudiengang Physio- Bachelorstudiengang Modellstudiengang

/Ergotherapie Bachelor of Nursing Humanmedizin

Prof. Dr. Johannes Gréske Dr. Asja Maaz

Bachelorstudiengang Pflege Bachelorstudiengang Pflege
Doreen Herinek
Bachelorstudiengang
Gesundheitswissenschaften

Abb. 2: Organigramm interTUT (Stand: 03/2022)

Wie aus dem Organigramm ersichtlich, besteht das Tutor:innen-Team aus Studierenden der Bachelor-
studiengange Pflege (bzw. Bachelor of Nursing), Physiotherapie und Ergotherapie sowie aus Studieren-
den der Humanmedizin. Die Rekrutierung der Tutor:innen erfolgt durch Stellenausschreibungen an den
Hochschulen und Direktansprache geeigneter Kandidat:innen durch Dozierende und Tutor:innen. Es wird
dabei stets darauf geachtet, dass alle beteiligten Professionen im Team vertreten sind. So wird sicherge-
stellt, dass die auf die vier Professionen bezogenen Inhalte der Tutorien Uberprift und weiterentwickelt
sowie durch interprofessionelle Tutor:innen-Tandems geleitet werden kdnnen. Interprofessionalitat wird
in diesem Sinne von zwei Seiten her gelebt: Anders als in bereits beschriebenen Projekten (vgl. z. B. Gill
et al. 2006) ist nicht nur die Lerngruppe berufsheterogen zusammengesetzt, sondern auch die Tutorien
werden von mindestens zwei Tutor:innen unterschiedlicher Berufsgruppen durchgefiihrt.

Neu eingestellte Tutor:innen werden auf ihre Tatigkeit vorbereitet, indem sie bei Tutorien hospitieren, flir
Fragen sowie Feedback in engem Kontakt mit den anderen Teammitgliedern stehen und von Beginn an
in die Arbeit des Teams einbezogen werden. Dies dient nicht zuletzt der Qualitatssicherung der Tutorien.
Das Lernzentrum bietet zudem in jedem Semester methodische Forthildungen an, an denen die Tutor:in-
nen teilnehmen kénnen. Durch die sukzessive, aktive Einbindung in die Tutorien und in den Austausch
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mit den Teammitgliedern werden die Tutor:innen zunehmend fur das Thema Interprofessionalitét sensibi-
lisiert und reflektieren die Rolle ihrer eigenen Profession in der Zusammenarbeit mit anderen Gesund-
heitsprofessionen.

Die Teilnehmenden der Tutorien profitieren von der Weitergabe des Wissens sowie dem Austausch auf
Augenhdhe (Gill et al. 2006), bei dem die Tutor:innen vor allem eine moderierende Funktion innehaben.
Ziel ist es, den Austausch der aus unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen kommenden Teilnehmen-
den zu férdern und dadurch eine kritische Auseinandersetzung mit interprofessionellen Themen, z. B. der
Versorgung am Lebensende, zu etablieren. Aufgrund der Férderung des Projekts durch die oben ge-
nannten Institutionen stammen die Teilnehmenden vor allem aus den Bereichen Humanmedizin, Physio-
therapie, Pflege und Ergotherapie. Seltener nehmen Studierende und Auszubildende aus anderen Berei-
chen wie Hebammenkunde, Gesundheitswissenschaften, Logopadie oder Diatassistenz an den angebo-
tenen Tutorien teil.

4. Erfahrungen und Empfehlungen

In diesem Abschnitt werden Erfahrungen aus den vergangenen Jahren mit der Etablierung und Versteti-

gung des Projekts diskutiert, dabei auftretende Hirden beleuchtet und anschlieRend Empfehlungen zum

Umgang mit diesen ausgesprochen. Dabei liegt das Augenmerk auf vier — aus Perspektive des Projekts

— zentralen Themen: Interprofessionalitat, Offentlichkeitsarbeit, wissenschaftliche Begleitung und Inspira-
tion fur andere Ausbildungsinstitutionen.

4.1 Interprofessionalitat

Im Projekt ist die Umsetzung der Interprofessionalitat in besonderer Weise gelungen. Diese spiegelte
sich neben dem Fokus auf interprofessionellen Inhalten von Beginn an in der Zusammensetzung der
Teilnehmenden wider. Es zeigt sich, dass die Gruppen immer dann besonders engagiert mitdenken und
mitarbeiten, wenn mdaglichst viele Professionen vertreten sind. Der Wunsch nach Beteiligung zahlreicher
anderer Professionen kam dabei in den Evaluationen der Tutorien regelmafig zum Ausdruck (siehe auch
Ewers/Reichel 2017). Es gilt daher stets: Ein Tutorium findet nur dann statt, wenn sich Teilnehmende aus
mindestens zwei verschiedenen Professionen anmelden. Dies bedeutet demnach auch, dass in der Ver-
gangenheit immer wieder Tutorien abgesagt werden mussten, da nicht gentigend Anmeldungen ver-
schiedener Professionen vorlagen. Mdgliche Griinde fir fehlende Anmeldungen kénnten z. B. ein gerin-
ger Bekanntheitsgrad des Projektes oder die Unvereinbarkeit mit aktuellen Terminen und Curricula der
Studierenden bzw. Auszubildenden sowie eine zu grof3e geografische Distanz von der jeweiligen Institu-
tion zum Lernzentrum der Charité, an dem die Tutorien ortlich stattfinden, sein. Zudem kdnnten einge-
schrankte Anrechnungsmadglichkeiten in einzelnen Studien- und Ausbildungsgéngen begriinden, dass
Tutorien nicht besucht werden. Durch die Einrichtung neuer Studiengénge, wie z. B. dem Bachelor
Pflege an der Charité und der Alice Salomon Hochschule kann dieser Effekt durch Zugewinn von neuen
Teilnehmenden prospektiv womdglich geschmalert werden. Auch verspricht die Lokalisation verschiede-
ner Studien- und Ausbildungsgange an einem Standort (wie es fur die Studiengange Humanmedizin, Ge-
sundheitswissenschaften und Pflege sowie den Ausbildungsgang Pflege an Charité der Fall ist) einen
Abbau von Zugangshurden fir Studierende bzw. Auszubildende.

Wie bereits erwahnt, werden alle Tutorien stets durch ein interprofessionelles Tutor:innen-Tandem gelei-
tet. Dadurch kdnnen fehlende Perspektiven auf Teilnehmenden-Seite erganzt und Interprofessionalitéat
authentisch gemacht werden.

Empfehlungen:

Wir empfehlen, dass méglichst mindestens drei Professionen in den Tutorien vertreten sein sollten, wobei
das eingesetzte Tutor:innen-Tandem im Zweifel eine dritte professionelle Perspektive erganzen kann. So
kénnen Diskussionen lebendig gestaltet und mehrere Perspektiven aufgezeigt werden.

Auch die Aufnahme interprofessioneller Lehr-Lernangebote in die jeweiligen Curricula der Gesundheits-
professionen oder zumindest die Etablierung adéaquater Anrechnungsmdglichkeiten durfte positive Auswir-
kungen auf die Teilnehmendenzahlen sowie die Diversitét der vertretenen Professionen haben.
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4.2 Offentlichkeitsarbeit

InterTUT ist mittlerweile ein an den beteiligten Institutionen etabliertes Projekt. Wahrend Peer-geleitete
Tutorien bereits an vielen deutschen medizinischen Fakultaten eingesetzt werden (Alvarez/Schultz
2017), findet das Thema Interprofessionalitat weiterhin nur langsam Einzug in solche Konzepte (Herinek
et al. 2019). Aus diesem Grund ist die Vorstellung des Projektes und der Tutorien im éffentlichen Rah-
men elementar — auch, um das seit Beginn des Projekts bestehende Ziel zu verfolgen, interprofessionel-
les Lernen in Peer-gestiitzten didaktischen Konzepten weiter zu verbreiten. Hierfiir sind die Weiterent-
wicklung der Tutorien sowie 6ffentliche Auftritte auf Konferenzen, Fachtagungen sowie in Netzwerken
neben der Durchfiihrung von Tutorien fester Bestandteil der Arbeit der Tutor:innen-Teams. Das Team ist
regelmanig auf thematisch passenden Symposien und Kongressen wie z. B. den Jahrestagungen der
Gesellschaft fiir Medizinische Aushildung (GMA) vertreten, um das Projekt vorzustellen. Durch die Teil-
nahme an solchen Veranstaltungen konnten sowohl Kontakte zu anderen Arbeitsgruppen aus den Berei-
chen ,Peer-Teaching“ und ,interprofessionelle Bildungsarbeit® gekniipft als auch Inspirationen fiir neue
Tutorien gesammelt werden.

Um das Projekt méglichst friih im Studium bekannt zu machen und viele Studierende zu erreichen,
wurde eine Vorstellung in der Einfuhrungswoche der Studiengange der Charité — Universitatsmedizin
Berlin etabliert, die inzwischen interprofessionell gestaltet ist. Hier wird den Studienanféanger:innen der
Human- und Zahnmedizin, der Gesundheitswissenschaften und der Pflege ein kurzer Einblick in die
hausinternen PAL-Projekte gegeben und interTUT im interprofessionellen Kontext eine zentrale Position
beigemessen. Gleiches gilt fur die Erstsemester aller weiteren kooperierenden Einrichtungen, in welchen
regelmaRig Kurzvorstellungen des Projekts stattfinden.

Um auch bei stetigem Wechsel der Tutor:innen die Qualitat der Tutorien zu sichern, nimmt das Team re-
gelmaRig an Fortbildungen teil. Das Lernzentrum der Charité veranstaltet fur ihre angestellten Tutor:in-
nen in diesem Rahmen semesterweise Peer-Teaching-Wochenenden, an welchen in der Vergangenheit
unter anderem Workshops zu Didaktik, Visualisierung und Moderation angeboten wurden. Diese sind
auch Ort fur Austausch und Vernetzung mit Peer-Tutor:innen aus anderen Arbeitsgruppen. Aul3erdem
bieten Schulungen die Mdglichkeit, sowohl die neuen als auch bestehenden Tutorien mit Fachwissen an-
zureichern und sich mit der entsprechenden Thematik tiefergehend auseinanderzusetzen. Exemplarisch
fand als Basis zur Entwicklung des neuen ,interTUT 7“ eine fachliche Schulung zu interkultureller Kom-
petenz statt.

Empfehlungen:

Um sich bekannt zu machen und sich gut zu vernetzen, empfehlen wir die regelméaRige Teilnahme an und
Prasentation auf Konferenzen und themenbezogenen Kongressen. Diese dienen auch dazu, einen Blick
in andere Projekte zu werfen sowie Inspirationen zu sammeln, und starken das Netzwerk interprofessio-
neller Lehre im Gesundheitswesen. Die Rekrutierung von Teilnehmenden lasst sich durch regelmafige
Informationsveranstaltungen positiv beeinflussen. Sie sollten institutionell gewollt und fest verankert wer-
den.

4.3 Wissenschaftliche Begleitung

In der Literatur wird immer wieder die Notwendigkeit weiterer wissenschaftlicher Betrachtungen des PAL
betont. Besonders Studien zu Langzeiteffekten (Yu et al. 2011) sowie zur Effektivitat von PAL-Formaten,
die ,Soft Skills“ vermitteln, (Guraya/Abdalla 2020) werden gefordert.

Aus diesem Grund — und auch weil dem Projekt eine Projektférderung innewohnte — waren Evaluationen
bis 2017 fester Bestandteil von interTUT. Dabei war die wissenschaftliche Begleitung durch Projektmitar-
beitende abgesichert. Seitdem das Projekt jedoch verstetigt und mit Eigenmitteln der kooperierenden
Einrichtungen finanziert wird, findet keine explizite wissenschaftliche Begleitung mehr statt. Die Evaluati-
onen der einzelnen Tutorien durch die Teilnehmenden werden zwar wie gewohnt durchgefiihrt, sie wur-
den aber seither nicht kumulativ und systematisch ausgewertet oder verdffentlicht. Dies ist in insofern kri-
tisch zu bewerten, als dass sich Projekte nur dann nachhaltig verstetigen lassen, wenn deren Effekte
vielfaltig analysiert und dokumentiert sind.
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Empfehlungen:

Bei der Implementierung neuer interprofessioneller Formate sollte eine enge und langfristige wissenschaft-
liche Begleitung von Beginn an mitgedacht werden, um die zugrundeliegende Evidenz auszubauen. Dabei
ware es denkbar, dass eine kooperierende Einrichtung stérker in diese Aufgabenitbernahme eingebunden
wird. Neben der Auswertung der Evaluationen kénnte auch die Entwicklung der Tutorien oder Verande-
rungen interprofessioneller Einstellungen in den wissenschaftlichen Betrachtungen beriicksichtigt werden.

4.4 Inspiration fur andere Ausbildungsinstitutionen

Dieser Aspekt steht mit den oben genannten in enger Verbindung. Es wird bereits seit Beginn des Pro-
jektes die Hoffnung formuliert, mit interTUT als Modell fur die Etablierung ahnlicher Projekte an anderen
Universitdaten und Hochschulen zu fungieren. Zu diesem Zweck werden die Materialien des Projekts in
der Hoffnung, diesem Ziel entsprechen zu kdnnen, hiermit 6ffentlich zur Verfiigung gestellt.

Empfehlungen:

Mit der Veréffentlichung dieser Materialien wird die Hoffnung verknipft, dass auch andere Institutionen
ihre Projektideen und -materialien teilen. Auf diese Weise kdnnen mit weniger Mitteln gute Ideen an ande-
ren Standorten umgesetzt, Konkurrenzgedanken minimiert und ein kontinuierlicher Austausch geftrdert
werden. Interprofessionelle Angebote kdnnen auf diese Weise mit vergleichsweise geringem Aufwand
etabliert und ggf. verstetigt werden.

5. Handreichungen

Seit Publikation der ersten vier Tutorien (vgl. Ewers/Reichel 2017), welche basierend auf dem Feedback
der Teilnehmenden stetig weiterentwickelt wurden, sind drei weitere Tutorien entstanden. Die Ideen hier-
fur resultieren einerseits aus Evaluationsergebnissen der Teilnehmenden sowie aus denen der Tutor:in-
nen, andererseits aus Diskussionen und Anregungen aus Besuchen verschiedener Foren. An dieser
Stelle sollen die neu entstandenen Tutorien 5-7 (in &hnlicher Art und Weise wie die Tutorien 1-4 in der
Publikation Ewers/Reichel 2017) vorgestellt werden.

5.1 Kurzbeschreibung interTUT 5

Das fiinfte interTUT mit dem Titel ,Du bist, was Du isst!“ thematisiert die Erndhrung von Patient:innen im
ambulanten und stationaren Gesundheitsbereich. Es behandelt die verschiedenen Beitrage der Professi-
onen zu diesem Aspekt der Versorgung mit dem Fokus auf Patient:innen mit Handicap. Dabei ermdgli-
chen besonders Selbsterfahrungen zum Thema Beeintrachtigung und Erndhrung sowie ein Quiz mit an-
schlieBender Diskussion eine intensive Auseinandersetzung: Wie isst man, ohne sehen zu kénnen?
Lasst sich ein Apfel einhandig schneiden?

5.2 Kurzbeschreibung interTUT 6

Unter dem Titel ,Konfliktsituationen am Lebensende® geht es im interTUT 6 um das Konzept ,Palliative
Care” und dessen interprofessionelle Ausrichtung. Die Teilnehmenden erlernen theoretische Aspekte der
palliativen Versorgung von Patient:innen und reflektieren ihre Einstellungen und die Rolle ihrer Profes-
sion in einer simulierten ethischen Fallbesprechung.

5.3 Kurzbeschreibung interTUT 7

InterTUT 7 thematisiert unter dem Stichwort ,Cultural Safety“ den Umgang mit Patient:innen aus anderen
Kulturen und mit begrenzten Deutschkenntnissen. Durch theoretische Vertiefung, Gruppenarbeiten mit
Rollenspielen und Diskussionen werden die Teilnehmenden fir ihre Rolle in einem kulturell diversen Ge-
sundheitssystem sensibilisiert und entwickeln gemeinsam Ldsungsstrategien, um den dadurch entste-
henden Herausforderungen zu begegnen.
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5.4 Ausblick: interTUTS8

Derzeit in Entwicklung und Erprobung befindet sich bereits ein weiteres Tutorium, das sowohl auf ein On-
line- als auch auf ein Prasenz-Setting angelegt ist. Unter dem Titel ,Gelebte Interprofessionalitat -
Wunsch oder Wirklichkeit?“ werden die Teilnehmenden die Konzepte ,Interprofessional Collaboration®
(IPC) und ,Interprofessional Education” (IPE) kennenlernen sowie gemeinsam Ldsungsansatze fir Her-
ausforderungen entwickeln, die im Rahmen von Interprofessionalitat auftreten. Sie werden fur die Kon-
fliktthematik der interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesundheitssektor sensibilisiert und verlassen
das Tutorium als ,Botschafter:innen* fiir interprofessionelle Zusammenarbeit.

6. Zusammenfassung

Sowohl das interprofessionelle Tutor:innen-Team als auch die beteiligten Kooperationspartner:innen und
Kooperationseinrichtungen, an denen das Projekt angesiedelt ist, zeigen weiterhin groRes Interesse an
der Weiterentwicklung des Projekts sowie der Etablierung des Konzepts — auch an anderen Universitéten
und Hochschulen. Dazu gilt es, die weitere curriculare Einbindung von interTUTs vorzubereiten sowie
neue Tutorien zu entwickeln und somit das Tutorien-Angebot weitergehend zu vergréRern. Dariiber hin-
aus sollen die Erfahrungen mit dem hier vorgestellten Konzept weitergegeben werden und zur Etablie-
rung &hnlicher Projekte anregen.

Mit der Verdffentlichung der interTUTs 5 bis 7 ist die Grundlage flr die Etablierung solcher oder hnlicher
Peer-gestitzter interprofessioneller Tutorien gelegt. Nicht zuletzt deshalb sollen die hier zur Verfligung
gestellten Materialien der Inspiration fir andere Hochschulen, Universitaten oder Schulen des Gesund-
heitswesens dienen. Die Materialien kénnen in diesem Sinne gerne unter Angabe dieser bibliographi-
schen Quelle genutzt werden.
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VIl interTUT — 2. Manual zur Durchfihrung

Erléauterung der verwendeten Symbole:

&

©
»
@

Tipps, Hinweise oder Empfehlungen fur die Durchfiihrung
Empfohlener zeitlicher Rahmen fur die einzelnen Aufgaben
Notwendige Materialien, Beispiele fiir Ergebnisdokumentation

Empfehlungen speziell fur die Durchfihrung im online-Format
bzw. die Nutzung von Online-Plattformen
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interTUT 5

Du bist, was Du isst!

Ernéhrung im interprofessionellen Kontext

Worum geht es?

Maoglichkeiten der Ernéhrung bei Patient:innen mit Handicaps sowie die Zusammenarbeit der Professio-
nen bei der Ernéhrung von Patient:innen

Wer kann mitmachen?

Studierende und Schiiler:innen der Ergotherapie, Pflege, der Humanmedizin und der Physiotherapie un-
abhéangig vom jeweiligen Stand ihrer Ausbildung sowie Studierende und Schiiler:innen weiterer, am
Thema beteiligter Professionen.

Was ist das Ziel?

Die praktische Erfahrung von Handicaps und deren Auswirkung auf Erndhrung sowie der Umgang ver-
schiedener Professionen mit diesen bei der Erndhrung der Patient:innen.

Dauer des Tutoriums
150-180 Minuten
Gruppenstarke

5 bis 15 Teilnehmende in interprofessioneller Zusammensetzung mit zwei Tutor:innen aus verschiedenen
Gesundheitsprofessionen

Raum

2 Seminarraume oder Kleingruppenrdume, je nach Gruppengrof3e. Das interTUT wurde aufgrund des
hohen praktischen Anteils noch nicht im online-Format durchgefuhrt.

Vorbereitungszeit
60 Minuten
Medien und Material

PowerPoint-Prasentation, Pinnwande, Quizfragen (laminiert), Teller, Besteck, Einhandbrett, AgeMan®,
laminiertes Material , Tortendiagramm®, Handouts, Material fiir Praxis-Stationen (Andickpulver, Jo-
ghurt/Pudding, Saft, Apfel, Brot, Aufstrich 0. 4.)

Lernziele
Die Teilnehmenden

» kennen Schnittstellen zwischen den Gesundheitsberufen im Kontext der Ernahrung von Patient:innen
und kdnnen die Tatigkeitsschwerpunkte der jeweiligen Berufe themenbezogen erlautern.

» erkennen die Bedeutung eines respektvollen Umgangs mit Patient:innen bei der Erndhrung. Um den
Patient:innen angemessene Hilfestellungen bei der Nahrungsaufnahme geben zu kdnnen, lben sie
das Anreichen von Nahrung anhand von Selbsterfahrungssituationen mit simulierten Handicaps.
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+ entwickeln ein Verstandnis dafur, wie interprofessionelles Arbeiten in der Praxis aussehen kann. Sie
analysieren Momente der interprofessionellen Zusammenarbeit und reflektieren, dass bei der Zusam-
menarbeit, je nach Thema, die Fertigkeiten und das Wissen einer einzelnen Berufsgruppe zeitweise im
Vordergrund stehen kénnen.
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Ablauf interTUT 5

BegriiRung

®
Einfihrung

®
Aufgabe A

*

®
Theorie A

Vorstellungsrunde:

Zur lockeren Hinfilhrung zum Thema kann zum Beispiel die Nennung
des Lieblingsgerichts bei der Vorstellungsrunde dienen.

10 Minuten

Erlauterung des Ablaufs des Tutoriums sowie der Lernziele.
Leitgedanken des Tutoriums definieren.

5 Minuten

Mein Stiick vom Kuchen!

Die Teilnehmenden haben die Aufgabe, in Kleingruppen zu definie-
ren, wie grol3 die Anteile der einzelnen Professionen an der Ernéh-
rung von Patient:innen sind. Sind alle Professionen vertreten, vertre-
ten die Teilnehmenden die jeweils eigene Berufsgruppe, ansonsten
vertritt jede/r eine Berufsgruppe, der er/sie nicht angehort.

Die Kleingruppen erhalten unterschiedlich grof3e ,Kuchenstiicke” ei-
nes Tortendiagramms in verschiedenen Farben. Jede Farbe ent-
spricht einer Profession.

Nach 10 Minuten werden die Ergebnisse des Austauschs in der gro-
Ben Runde diskutiert.

Fazit ist, dass keine eindeutige Losung existiert. Anteile der einzel-
nen Professionen variieren abhéngig von Versorgungssituation und
Krankheitsbild. Eine bestmdgliche Ernahrung kann dann gewahrleis-
tet werden, wenn die unterschiedlichen Mdglichkeiten der Professio-
nen bekannt sind und diese zusammenarbeiten.

20 Minuten

Erlauterung einiger Hilfsmittel zur Nahrungsaufnahme in Form einer
PowerPoint-Prasentation.

Hierzu werden einzelne Bilder zu den Themen Trinkhilfen, Sitz- und
Lagerungshilfen, Hilfsmittel fir Speisen und Essbesteck gezeigt, die
sich die Teilnehmenden im Rahmen ihres Wissensstands und ihrer

Profession selbst erlautern sollen.

Vorhandene Hilfsmittel werden gezeigt.

An dieser Stelle kdnnen vor allem die Teilnehmenden aus der Physi-
otherapie (Sitz- und Lagerungshilfen) sowie aus Pflege und Ergothe-
rapie aktiviert werden, ihre Kenntnisse beizutragen.

10 Minuten
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Aufgabe B Praktische Selbsterfahrung

Die Teilnehmenden erlernen einen respektvollen Umgang mit Pati-
ent:innen, die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme benétigen, indem sie

* an praktischen Selbsterfahrungsstationen in verschiedene Rollen
schlupfen und die Nahrungszubereitung und -anreichung bei Pati-
ent:innen mit verschiedenen Handicaps kennenlernen.

Von den sieben aufgebauten Stationen sollen mindestens drei aus-
probiert werden.

Abschlieend Austausch und Reflexion in der Gruppe.

@ 35 Minuten
Pause @ nach Bedarf / 10 Minuten
Aufgabe C Ernahrungsduell

Die Teilnehmenden werden in zwei interprofessionelle Gruppen auf-
geteilt und treten in einem Quiz gegeneinander an.

Die beginnende Gruppe wahlt eine Frage einer bestimmten Punkt-
zahl (50, 100, 300, 500 Punkte) aus den Kategorien ,Epidemiologie®,
~Sport & Erndhrung*, ,Anatomie & Physiologie®, ,Krankheitsbilder”
und ,Nahrungsmittel“. Bei den Fragen handelt es sich um Schatzfra-
gen, freie Fragen oder Multiple Choice Fragen. Bei Schatzfragen ant-
worten beide Gruppen, bei den letztgenannten Fragetypen zunéchst
die Gruppe, die am Zug ist. Liegt sie falsch, hat die gegnerische
Gruppe die Chance zu antworten.

Kommen Fragen oder Wissensliicken auf, sollten die Teilnehmenden
ﬂ“ angeregt werden, sich die Antworten so weit wie moglich gegenseitig

zu erklaren.

Die Teilnehmenden erhalten im Anschluss ein Handout mit allen Fra-
gen und Erklarungen.

@ 30 Minuten

Aufgabe D In Bezug auf Aufgabe A sollen die Teilnehmenden Schnittstellen der
Aufgaben der einzelnen Professionen anhand von vier auf Erndhrung
bezogenen Themen aufzeigen.

Die Erfahrungen aus Aufgabe B kdnnen als Grundlage dienen. Kom-
men den Teilnehmenden keine Ideen, kdnnen die Tutor:innen Bei-
spiele aus ihren Beobachtungen aus der Praxis anfuihren.

@ 15 Minuten

Abschluss Mindliche und schriftliche Evaluation des Tutoriums
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Tab. 4: Fragen und Antworten Erndhrungsquiz? (Kurzversion) (Anhang 1)

EPIDEMIOLOGIE

500

Frage:

Wie viele Menschen
waren 2017 weltweit
chronisch unterernahrt?

Antwort:

821 Millionen Menschen
— entspricht 11% der
Weltbevolkerung (FAO
2017)

300

Frage:

Wie viel Prozent der Er-
wachsenen in Deutsch-
land essen téglich
Fleisch oder Wurst?

Antwort:
37% essen taglich
Fleisch (TK 2017)

SPORT &
ERNAHRUNG

500

Frage:

Wieviel g/kg Kdrperge-
wicht Eiweil3 sollte man
pro Tag zu sich neh-
men?

Antwort:
0,8 g/ kgKG
(DGE 2017)

300

Frage:

Welcher Zusammen-
hang zwischen dem
Konsum von Bitterscho-
kolade (Kakaoanteil
>80%) und Sport ist
richtig?

a) Schokolade lasst
den Blutzucker-
spiegel in die
Hohe schnellen
und verringert so
die Ausdauerleis-
tung bei intensiven
Sporteinheit um 40
%.

Der Konsum von
Bitterschokolade
vor korperlicher
Aktivitat verringert
den oxidativen
Stress und vermin-
dert so die sportin-
duzierten Muskel-
schaden.
Schokolade verrin-
gert die Leistungs-
faéhigkeit durch
eine Dampfung
des Parasympathi-
kus.

b)

c)

Antwort:
b)
(Cavarretta et al. 2018)

ANATOMIE &
PHYSIOLOGIE

500

Frage:
Woran stirbt man beim
Verdursten?

Antwort:
Herzstillstand/Kreislauf-
versagen: durch akutes
Nierenversagen be-
dingte Hyperkaliamie
(Speckmann et al.
2019)

Anmerkung: fir die volle
Punktzahl muss mind.
das Nierenversagen ge-
nannt werden

300

Frage:
Welche Funktion haben
die Gallenséauren?

Antwort:
Neutralisierung des
sauren Speisebreis,
Verdauung und Resorp-
tion von Fettsauren,
Ausscheidung nicht-
wasserldslicher Stoff-
wechsel-endprodukte
(Heinrich et al. 2014)

KRANKHEITS-
BILDER

500

Frage:

Welche Nascherei steht
im Verdacht, Symptome
wie Hypokaliamie, se-
kundare Hypertonie,
Schwindel und Odeme
auszulésen?

a) Salzstangen
b) Lakritz
c) Brausepulver

Antwort:

b)

(Weber, Anlauf 2014;
Meyer 2000; Borsch
2017)

300

Frage:

Wodurch entsteht Gicht
und welche Faktoren
begiinstigen die Entste-
hung (nennt mind. 2)?

Synonym: klinisch mani-
feste Hyperurikamie,
Arthritis urica

Antwort:

chronische Erhdhung
des Harnsaurespiegels;
die Salze der Harnsaure
(Uratkristalle) lagern
sich v.a. in Gelenken
ab.

Primar: genetische Dis-
position und purinreiche
Kost, oft mit metabol.
Syndrom, Alkoholismus.
Sekundar: Hyperurika-
mie im Rahmen einer
anderen Grunderkran-
kung durch vermehrte
Harns&aurebildung bzw.
verminderte Harns&u-
reausscheidung (z.B.
durch Tumoren, Medi-
kamente Nierenerkran-
kungen)

(Arastéh et al. 2018)

NAHRUNGS-
MITTEL

500

Frage:

Isoflavone (z. B. in So-
jabohnen) sind mit einer
Risikoreduktion fir ver-
schiedene Erkrankun-
gen assoziiert. Fur wel-
che Erkrankung konnte
in Studien KEIN positi-
ver Effekt nachgewie-
sen werden?

a) Brustkrebs

b) Prostatakrebs

c) Chronisch-inflamma-
torische Darmer-
krankungen

d) Herzinfarkt

Antwort:
c)
(Tsugane 2021)

300

Frage:
Was genau beschreibt
die Einheit Kalorie?

a) Die spezifische
Energie bzw. Ener-
giedichte, die bei de-
ren Verstoffwechse-
lung im Korper eines
Organismus verfug-
bar gemacht werden
kann

Die Warmeenergie,
die erforderlich ist,
um (unter bestimm-
ten Bedingungen) 1
Gramm Wasser um
1 Grad Celsius zu
erwarmen

Die Menge an bereit-
gestellter Energie,
die nétig ist, um alle
stoffwechselaktiven
Zelleinheiten von 1g
Kérpergewicht zu
versorgen

b)

)

Antwort:
b)
(Biesalski et al. 2018)

2 Hinweis: diese Informationen entsprechen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Zeitpunkt des Drucks des
Working Papers. Zu berticksichtigen sind Weiterentwicklungen des Wissens und auch der hier angesprochenen Entwicklungen (z. B.
der statistischen Daten), weshalb vor der Anwendung eine sorgféltige Uberpriifung der hier gegebenen Antworten erfolgen sollte.


https://de.wikipedia.org/wiki/K%C3%B6rper_(Biologie)
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EPIDEMIOLOGIE SPORT & ANATOMIE & KRANKHEITS- NAHRUNGS-
ERNAHRUNG PHYSIOLOGIE BILDER MITTEL
100 100 100 100 100
Frage: Frage: Frage: Frage: Frage:

Wie viele Menschen in
Deutschland ernéhren
sich vegan?

Antwort:
1,13 Millionen Men-
schen

Welche Sportart ver-
braucht am meisten Ka-
lorien?

Referenzwerte: Durch-
schnittlicher gewichts-
unabhéngiger Kalorien-

Welcher Nerv vermittelt
groRtenteils die Ge-
schmacksempfindungen
auf der Zunge?

a) N. facialis
b) N. glossus superfi-

Was genau bedeutet
die Einnahmeempfeh-
lung von Arzneimitteln
,vor dem Essen” und
,hach dem Essen"?

a) Einnahme 1 Stunde

Welches der genannten
Nahrungsmittel enthalt

die grof3te Menge Vita-

min B12?

a) rohes Huhnchen-
fleisch

(Statista 2021) verbrauch pro 10 min cialis vor dem Essen und |b) gekochtes rotes
Sport. c) N.vagus ca. % - 1 Stunde Huhnchenfleisch
a) Laufen (zugiges nach dem Essen c) getrocknetes Rind-
Tempo) b) Einnahme mindes- fleisch
b) Trampolin springen Antwort: tens % Stunde vor |d) Ochsenniere
c) Wasserski a) dem Essenund 2 -
(Schiinke et al. 2015) 3 Stunden nach Antwort:
Antwort: dem Essen d)
b) ¢) Einnahme direkt vor |(Gille, Schmid 2015)
(Graf, Hoher 2009) dem Essen und ca.
% Stunde nach dem
Essen
Antwort:
a)
(Biesalski et al. 2017)
50 50 50 50 50
Frage: Frage: Frage: Frage: Frage:

Wie viel Prozent der Be-
volkerung tber 18 Jahre
waren im Jahre 2017 in
Deutschland uberge-
wichtig?

Antwort:
53%
(Destatis 2019)

Nenne mindestens vier
Hilfsmittel fur die Nah-
rungszubereitung!

maogliche Antworten:
Einhandbrett
Griffverdickungen
am Besteck
Schnabeltasse
Flaschenoffner-Hilfe
Messer mit Winkel-
griff
Antirutschmatten un-
ter dem Geschirr
Randerhoéhung fiir
Teller

Welches Hormon ist
wichtig fur die Zu-
ckeraufnahme der Zel-
len?

Antwort:
Insulin
(Heinrich et al. 2014)

Nennt mind. 5 Grinde
fur die Verschlechte-
rung des Ernahrungszu-
standes im Kranken-
haus!

maogliche Antworten:

e Schlechte Qualitat
von Anamnese und
Dokumentation

o Konzentration auf or-
ganische Erkrankun-
gen

e Zeitmangel beim Per-
sonal

o Nichternphasen/
Warten auf Diagnos-
tik

e Visite beim Essen

e Starre Essenszeiten

o Friihzeitiges Abrau-
men von Geschirr

o Stuhlgang/ Erbrechen
/ Inkontinenz/ etc.

Wie viele Kalorien sollte
ein durchschnittlicher
Mensch ungefahr pro
Tag zu sich nehmen?

Antwort:

ca. 2100kcal/d bzw.
8820kJ/d bei einem
durchschnittlichen nor-
mal aktiven Erwachse-
nen. Empfohlener Ta-
gesbedarf variiert ab-
hangig von Aktivitat,
Geschlecht und Alter
(Behrends et al. 2012).
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Anhang 2: Selbsterfahrungsstationen

Es werden 7 verschiedene Stationen aufgebaut und mit Nahrungsmitteln sowie Hilfsutensilien (Gewicht-
gurte, Brillen, Einhandbrett, Tremorhandschuhe etc.) bestickt.

Aufgabe:

Teilt Euch in interprofessionelle Zweiergruppen auf und testet die verschiedenen Stationen. lhr kénnt
nach einigen Minuten tauschen. Fur diese Aufgabe habt Ihr 20 — 30 min Zeit. Probiert in diesem Zeitraum
1 bis 3 Stationen aus. Tauscht Euch tber Eure Erfahrungen aus und reflektiert Euer Erleben.

Station 1:

Stellt Euch vor, Ihr leidet an Multipler Sklerose. Zu Euren Symptomen gehéren Sprach- und Schluckst6-
rungen. Um Euch das Schlucken zu erleichtern, kdnnt Ihr Eure Getréanke mit Pulver andicken und kosten.
Versucht Euch vorzustellen, wie es Euren Patienten:innen dabei geht.

Station 2:

Stell Dir vor, Du hast eine Hemiparese rechts nach einem Schlaganfall. Um die Situation besser zu simu-
lieren, beschwere Deinen rechten Arm mit einem Gewichtgurt aus dem AgeMan® und benutze nur Deine
linke Hand. Nun versuche, einen Apfel zu schneiden. Als Unterstiitzung kannst Du das Einhandbrett be-
nutzen. Nach einigen Minuten wird getauscht.

Station 3:

Stell Dir vor, Du hast das Parkinson-Syndrom. Um die Situation besser zu simulieren, ziehe Dir die Tre-
mor-Handschuhe aus dem AgeMan® an. Bereite Dir nun ein Brot mit Aufstrich zu und schneide es in
kleine Stlicke. Oder versuche ein volles Glas mit einem Getrank anzuheben und daraus zu trinken. Nach
einigen Minuten wird getauscht.

Station 4:

Stell Dir vor, Du bist immobil und musst deshalb im Bett liegen. Des Weiteren hast Du ein Glaukom (Gru-
ner Star = Folge einer Reihe von Erkrankungen, die zu einer Schadigung des Sehnervs und dadurch un-
behandelt zur Erblindung fuhren kann). Um die Situation besser zu simulieren, lege Dich auf eine Liege
und setze Dir die Brille aus dem AgeMan® auf (versucht eine zur Nahrungsaufnahme geeignete Position
auf der Liege zu finden. Bedenkt dabei, dass die Ruckenlage wegen der Aspirationsgefahr nicht mdglich
ist!). Dein/e Partner:in reicht Dir nun einen Joghurt an und unterstutzt Dich beim Trinken aus der Schna-
beltasse. Wie hat es sich angefiihlt? Nach einigen Minuten wird getauscht.

Station 5:

Stell Dir vor, Du hast eine Netzhautablésung (Ablatio oder Amotio retinae = Ablésung der inneren pho-
torezeptortragenden Schicht der Netzhaut von der &u3eren Schicht des Pigmentepithels) und eine Plegie
(vollstéandige Lahmung). Aus diesem Grund muss Dir Dein/e Partner:in das Essen anreichen. Um die Si-
tuation besser zu simulieren, setze die Brille aus dem AgeMan® auf. Dein/e Partner:in setzt sich auf die
betroffene Seite und reicht Dir wortlos einen Joghurt oder Brot mit Aufstrich an (soetwas kann bei der
Versorgung durchaus vorkommen, aufgrund von z. B. Platzmangel, Zeitdruck, Unkenntnis, etc.). Wie
fuhlst Du Dich als ,Patient:in“, wenn Du das Essen nicht kommen siehst und niemand mit Dir spricht?
Nach einigen Minuten wird getauscht.

Station 6:

Stell Dir vor, Du hast bereits ein hoheres Lebensalter erreicht. Inzwischen hast Du eine Makuladegenera-
tion (= ein im héheren Lebensalter auftretender Schwund des Pigmentepithels der Netzhautmitte, der zu
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einer Funktionsstorung der Photorezeptoren im Bereich der Makula fuhrt) und bist schwerhdérig. Des Wei-
teren leidest Du an einer Kraftminderung in den Handen, sodass Du Unterstutzung bei der Nahrungsauf-
nahme bengtigst. Um die Situation besser zu simulieren, setze die Brille auf und benutze die Ohropax
sowie die Kopfhorer aus dem AgeMan®. Dein/e Partner:in reicht Dir das Essen an und spricht dabei in
normaler Lautstarke. Du musst immer wieder darum bitten, lauter zu sprechen. Wie fuhlt Ihr Euch in der
Situation? Nach einigen Minuten wird getauscht.

Station 7:

Stell Dir vor, dass Du blind bist. Verbinde Dir dafiir die Augen z. B. mit einem Schal. Dein/e Partner:in
richtet Dir etwas zu essen an und erklart Dir, wo das Besteck etc. liegt und welche Speise, wo auf dem
Teller angerichtet ist (nutzt dafiir das ,Uhren-Prinzip“). Versuche, anhand der Beschreibung deines/r
Partners:in das Essen ,zu finden®. Wie fiihist Du Dich in dieser Situation? Nach einigen Minuten wird ge-
tauscht.

Uhren-Prinzip: Bei Sehverlust wird die Anordnung von Speisen nach dem ,Uhren-Prinzip“ erklart: z. B.
die Erbsen liegen auf 12 Uhr, die Kartoffeln auf 3 Uhr etc.
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interTUT 6

Konfliktsituationen am Lebensende

Eine interprofessionelle Herausforderung

Worum geht es?

Umsetzung des (mutmaRlichen) Patient:innenwillens am Lebensende durch die Arbeit im interprofessio-
nellen Team mit Einsatz der ethischen Fallbesprechung.

Wer kann mitmachen?

Studierende und Schiler:innen der Ergotherapie, der Pflege, der Humanmedizin und der Physiotherapie
unabhéngig vom jeweiligen Stand ihrer Ausbildung sowie Studierende und Schiler:innen weiterer, am
Thema beteiligter Professionen. Vorkenntnisse zu Palliative Care und Ablaufen im Krankenhaus sind hilf-
reich, aber nicht notwendig.

Was ist das Ziel?

Grundlegendes Wissen der verschiedenen Begrifflichkeiten des Konzepts Palliative Care sowie die
Selbsterfahrung einer ethischen Fallbesprechung anhand eines konkreten Fallbeispiels.

Dauer des Tutoriums
150 Minuten
Gruppenstarke

5 bis 15 Teilnehmende in interprofessioneller Zusammensetzung mit zwei Tutor:innen aus verschiedenen
Gesundheitsprofessionen

Raum

Ein Seminarraum oder Kleingruppenraum, abhangig von der Anzahl der Teilnehmenden; kann gut im on-
line-Format durchgefuhrt werden und ist in diesem Kontext ebenfalls erprobt

Vorbereitungszeit
60 Minuten
Medien und Material

PowerPoint, Aufgabenblatter und Rollenbeschreibungen der Ethischen Fallbesprechung, Namensschil-

der fUr jede Berufsgruppe zum Anstecken, Informationsbroschiiren zum Thema Palliative Care und Pati-
entenverfiigung (z.B. der Deutschen Krebshilfe und des Bundesjustizministeriums), Handout; im online-
Format digitale Méglichkeiten nutzen

Lernziele
Die Teilnehmenden

» kennen das patientenorientierte, interprofessionelle Konzept von Palliative Care und kdnnen die Be-
deutung von Patient:innenverfugung und Vorsorgevollmacht erlautern.

» kennen ethische Prinzipien, die fur die Formulierung von Fragestellungen im Rahmen Ethischer Fall-
besprechungen von Bedeutung sind.
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« simulieren eine ethische Fallbesprechung im interprofessionellen Team anhand eines Patient:innen-
falls. Dabei erarbeiten sie die verschiedenen Perspektiven, Schwerpunkte und Auftrédge der Berufe
Medizin, Pflege, Ergotherapie und Physiotherapie in einem palliativmedizinischen Setting.

« analysieren und reflektieren die Rolle der eigenen Profession in der Begleitung von sterbenden Pati-
ent:innen und ihren Angehdrigen.
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Ablauf interTUT 6

BegrifRung

Einfihrung

Theorie A

Aufgabe A

Pause

Theorie B

(O

©)

BegruRung der Teilnehmenden und Vorstellungsrunde

Zum Einstieg eignet sich die Frage nach den Interessen der Teilneh-
menden am Thema sowie nach eventuellem Vorwissen zur Thema-
tik. Hierdurch kann bereits ein Fokus fir das thematisch sehr breite
Tutorium gesetzt werden.

10 Minuten

Vorstellung der Lernziele

Sensibilisierung der Teilnehmenden fur die spezielle Thematik des
Tutoriums. Betonung des respektvollen Umgangs miteinander.

Erwéhnen, dass der Bereich Palliativversorgung und Ethik im Zu-
sammenhang mit Sterben und Tod sehr weit ist und nur ein Bruchteil
durch das Tutorium abgedeckt werden kann, wobei der Fokus auf
dem interprofessionellen Austausch und weniger auf dem Erwerb
von Fachkenntnissen liegt.

10 Minuten

Was ist eigentlich Palliativversorgung?

Unterstitzt durch eine PowerPoint-Prasentation wird Hintergrundwis-
sen zum Thema Palliativversorgung und Patient:innenverfiigung ver-
mittelt.

10 Minuten

Palliative Care und Interprofessionalitat

Es werden Begriffe geklart, die palliative MaRnhahmen beschreiben
(bspw.: Erndhrung, Schmerztherapie, Aufklarung, Entspannungsme-
thoden, Trauerarbeit, Nasensonde, PEG, Lebensqualitat fordern,
Korperpflege, ...). Dabei soll auch die Interprofessionalitat deutlich
werden: Welche Profession ist fir welche MaRnahme verantwortlich?
Wo gibt es Uberschneidungen?

Die Vermittlung von Hintergrundwissen kann interaktiv in Form eines
Quiz vermittelt werden. Diverse Online-Plattformen ermdglichen ei-
nen Einsatz im online-Format.

25 Minuten

Informationsmaterial anbieten, durch das sich die Teilnehmenden tie-
fergehend informieren und bestimmte Begriffe etc. nachlesen kdn-
nen.

10 Minuten

Ethische Fallbesprechung



Aufgabe B

Aufgabe C

Abschluss
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Den Teilnehmenden wird das Konzept, die Zielsetzung und der Ab-
lauf einer ethischen Fallbesprechung erklért. Fur eine ethische Fall-
besprechung relevante ethische Prinzipien werden erlautert und typi-
sche Beispiele fur Fragestellungen gemeinsam gefunden.

Das Nimwegener Modell als Leitfaden fur ethische Fallbesprechun-
gen wird besprochen.

Unterstltzend und visualisierend eignet sich auch hier eine Power-
Point-Prasentation.

10 Minuten

Simulation einer ethischen Fallbesprechung

Anhand eines konkreten Fallbeispiels wird eine ethische Fallbespre-
chung simuliert. Dazu wird zunachst der Fall vorgestellt und fiinf Rol-
len der verschiedenen Professionen (Sozialarbeit, Medizin, Pflege,
Ergotherapie, Physiotherapie) werden unter den Teilnehmenden ver-
teilt. Eine Person kann zudem die Moderation Ubernehmen, die an-
sonsten eine/r der Tutor:innen besetzt. Jede Rolle erhélt eine Rollen-
beschreibung sowie das fir sie spezifische Hintergrundwissen.

Die Ubrigen Teilnehmenden nehmen eine beobachtende Rolle ein.

Die moderierende Person fiihrt das Team nach der Nimwegener-Me-
thode durch die Fallbesprechung.

In einigen Meeting-Plattformen lasst sich der Name der Teilnehmen-
den verandern. Diese Funktion kann im online-Format genutzt wer-
den, um die Teilnehmenden beim Einfinden in ihre Rollen zu unter-
stutzen.

50 Minuten

Reflexion der Fallbesprechung

Es werden wieder alle Teilnehmenden in die Runde integriert, um Er-
fahrungen und Beobachtungen auszutauschen. Dabei kann sich an
folgenden Leitfragen orientiert werden: Wie haben sich die Teilneh-
menden gefuhlt? Sind alle mit dem Resultat der Besprechung zufrie-
den? Welche Besonderheiten haben die beobachtenden Teilneh-
menden wahrgenommen? Mdchten die Teilnehmenden auf personli-
cher Ebene noch etwas hinzufiigen?

15 Minuten

Mindliche und schriftliche Evaluation des Tutoriums.
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Fallvignette

Herr Johann Stern, 62 Jahre, wurde bewusstlos von einer Nachbarin in seiner Wohnung aufgefunden.
Seitdem liegt er im Koma auf einer internistischen Intensivstation. Es wurde ein ausgedehnter hypoxi-
scher Hirnschaden durch Schlaganfall diagnostiziert. Momentan wird er beatmet. Ein Wiederaufwecken
war bisher nicht méglich.

Da Herr Stern keine/n Betreuer:in im Falle eines Krankheitsfalles festgelegt hat und die Schwester sich
nicht in der Lage sah, die Betreuung zu Gibernehmen, wurde ein gesetzlicher Betreuer bestimmt, der den
Patienten selbst nicht kennt. Dieser signalisierte im Gesprach mit dem zustandigen Arzt, dass er seine
Entscheidung von der geplanten ethischen Fallbesprechung abhangig machen méchte.

Herr Stern ist alleinstehend. Seit ein paar Jahren arbeitet er in einem Laden fiir Musikinstrumente. Durch
diese Arbeit hat er sein Hobby des Posaune Spielens begonnen. Einmal die Woche spielt er in einem
Laienorchester. Zu seinen Mitmusikern hat er wenig Kontakt. An den Wochenenden fahrt er regelméagig
allein in seine Ferienwohnung an der Miritz, um dort zu angeln. In seiner Freizeit trifft er sich mit seinen
Skatfreunden in der Eckkneipe. Diese berichten, dass Herr Stern nichts von Arztbesuchen halt. Er ist
nicht glaubig und trifft Entscheidungen in seinem Leben immer wohl Gberlegt.

Der Konflikt

Auch eine Woche nach dem Vorfall ist unklar, ob Herr Stern aus dem Koma erwachen wird. Die behan-
delnden Arzt:innen sind unsicher iber die bestmdgliche weitere Therapie. Sie gehen bei Herrn Stern von
einer schweren Hirnschadigung aus, die Hirntodkriterien sind allerdings nicht vollstandig erfillt. Da Herr
Stern bereits seit 7 Tagen beatmet wird, stiinde in den néchsten 3-5 Tage ein Luftréhrenschnitt (Tracheo-
tomie) an, um eine Langzeitbeatmung besser durchfiihren zu kdnnen. Herr Sterns Schwester, Frau
Wilms, besteht auf eine Fortfuhrung der Therapie. Sie glaubt zu wissen, dass Herr Stern alles Menschen-
mogliche hétte versuchen wollen, um auch weiterhin am Leben zu bleiben.

Im Team gibt es Uneinigkeit Uber die Sinnhaftigkeit der Fortflihrung einer Therapie. Es gab deswegen
bereits mehrere teaminterne Diskussionen. Einzelne im Team fiihlen sich aufgrund der ungeklarten Situ-
ation belastet.

lhr vereinbart eine ethische Fallbesprechung mit Vertreter:innen aller Berufsgruppen, die Kontakt mit
dem Patienten haben, um gemeinsam die bestmdgliche Losung fur Herrn Stern zu finden.

Fragestellung der ethischen Fallbesprechung:

Soll die Beatmung und Therapie bei Herr Stern fortgefiihrt oder beendet werden?
Moderation

Deine Rolle:

Du bist Psycholog:in im gleichen Krankenhaus. Du kennst den Patienten nicht, da Du nicht auf Station,
sondern in der Ambulanz des Krankenhauses arbeitest. Du wurdest vom Team zur Moderation hinzuge-
beten und hast Dich gerne dazu bereit erkléart. Deine Aufgabe: Du sorgst dafir, dass die Fallbesprechung
moglichst geordnet ablauft und moderierst den Prozess neutral. Das Wohl des Patienten soll im Zentrum
der Besprechung stehen.

Ablauf:

* Formulierung des Problems durch Moderator:in

« Ununterbrochene Vorstellung der Perspektiven der unterschiedlichen Berufsgruppen auf den Fall

« Statements der einzelnen Teilnehmer:innen zur Problemlésung, zum weiteren Prozedere und Thera-
pieempfehlungen

« Zusammenfassung des Ergebnisses durch die Moderation
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(Zeitrahmen: 30 - 40 min.)
Zur Orientierung dient im interTUT-Tutorium die Nimwegener Methode (siehe z. B. Gollan 2017).
Formulierung des Problems:

Herr Stern, 62-jahriger Patient mit Schlaganfall vor einer Woche, seitdem nicht aus dem Koma erweck-
bar. Vermutet wird ein schwerer Hirnschaden. Die Frage ist nun, ob die Beatmung fortgefuihrt werden o-
der die Therapie beendet werden soll. Ihr erarbeitet einen Vorschlag, den Ihr dem Betreuer vorlegen
konnt.

Arztin/Arzt
ALLGEMEINE INFORMATIONEN FUR DIE VORSTELLUNGSRUNDE:

Herr Stern ist ein verhaltnismagig junger Patient. Er hat einen ausgedehnten Mediainfarkt erlitten (= die
A. cerebri media ist betroffen). lhr habt bereits einmal geprift, ob Herr Stern anfangt selbst zu atmen,
wenn die Sedierung herunter reguliert wird. Bisher ohne Erfolg. Anhand der durchgefiihrten Diagnostik
(MRT Kopf, tagliche neurologische Untersuchungen) gehst Du bei Herrn Stern von einer schweren Hirn-
schadigung aus. Der Patient ist bisher allerdings nicht als hirntot zu erkléaren, denn die Kriterien zur Diag-
nosestellung eines Hirntodes treffen nicht vollstdndig zu. Du hast die Hauséarztin von Herrn Stern kontak-
tiert, um mehr Gber die medizinische Vorgeschichte des Patienten herauszufinden. Die Hausérztin hat
Herrn Stern das letzte Mal vor funf Jahren gesehen. Damals diagnostizierte sie eine arterielle Hypertonie
und eine Hypercholesterinamie.

Da Herr Stern bereits seit 7 Tagen beatmet wird, stiinde in den néchsten 3-5 Tage eine Tracheotomie
(Luftréhrenschnitt) an, um eine Langzeitbeatmung komplikationsloser durchfuhren zu kénnen.

INFOS FUR DEN AUSTAUSCH MIT DEN KOLLEG:INNEN:

Du siehst zwei Méglichkeiten fir das weitere Vorgehen: Man kénnte nochmals die Sedierung herunterre-
gulieren, um zu sehen, ob ein Atemantrieb vorhanden ist. Sollte das nicht der Fall sein, kann man:

» eine Tracheotomie durchfiihren und weiter beatmen
+ oder die Therapie beenden.

Du arbeitest nun schon seit 5 Jahren auf der Intensivstation, deswegen bist Du eher fur Lésung b), da die
Prognose fur Herr Stern nicht gut ist (s. u.). Ob Du im Laufe der Diskussion bei Deinem Standpunkt
bleibst oder ihn &nderst, darfst Du selbst entscheiden. Aber Du hast immer im Hinterkopf, dass Du Deine
Entscheidung im Endeffekt auch juristisch verantworten kdnnen musst.

Im Gesprach mit der Hausarztin hast Du noch erfahren, dass Herr Stern starker Raucher war. Der Pati-
ent weigerte sich, Medikamente gegen seinen Bluthochdruck einzunehmen und wollte nicht Giber Rau-
cherentwéhnungsprogramme aufgeklart werden. Er hat die Praxis verlassen und ist seitdem nicht mehr
dort erschienen. Untersuchungen zur Krebsvorsorge (Darm, Hautkrebs, ...) und Schutzimpfungen hat er
kategorisch abgelehnt.

Hintergrundwissen in Kurze:

« Patient mit Mediainfarkt und damit schlechter Prognose (Mortalitét > 80 % bei raumforderndem Medi-
ainfarkt) (Leuwer et al. 2004)

+ Ursache eines Komas, Patientenalter und Dauer des Komas beeinflussen das Outcome: Je langer ein
Koma andauert, desto unwahrscheinlich ist ein Wiederaufwachen oder ein Wiederaufwachen ohne
schwere Folgeschaden (Wijdicks/Cranford 2005).
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Sozialarbeiter:in

ALLGEMEINE INFORMATIONEN FUR DIE VORSTELLUNGSRUNDE:

Du wurdest zu der ethischen Fallbesprechung gebeten, um Deine Einschatzung zur weiteren Versorgung
des Patienten in die Diskussion einflieRen zu lassen. Deshalb hast Du Dich mit dem sozialen Umfeld von
Herrn Stern und mit mdglichen Versorgungsstrukturen befasst.

Soziales Umfeld: Herr Stern arbeitet als Einzelhandelskaufmann in einem Laden fir Musikinstrumente.
Er lebt alleine. Herr Stern hat engen Kontakt zu seiner Schwester, die in der gleichen Stadt lebt. Auf3er-
dem hat Herr Stern zwei Skatfreunde, von denen einer ihn bisher einmal im Krankenhaus besuchen kam.

INFOS FUR DEN AUSTAUSCH MIT DEN KOLLEG:INNEN:

Du denkst einerseits, dass sich das Entlassungsmanagement sehr aufwendig gestalten wird. AuBerdem
hast Du Dich langer mit Frau Wilms unterhalten. Dein Eindruck ist, dass die Schwester die Situation ver-
kennt und auf die unrealistische Genesung ihres Bruders hofft. Andererseits bist du sehr gut iiber alle
Versorgungsstrukturen informiert und siehst passende Mdglichkeiten, Herrn Stern nach einer Weiterfiih-
rung der Therapie zu versorgen. Es wiirde sich sicherlich je nach Gesundheitszustand ein passender
ambulanter Pflegedienst oder eine Pflegeeinrichtung finden lassen. Du kénntest Frau Wilms beratend zur
Seite stehen und z. B. den Kontakt zu einem lokalen Pflegestiitzpunkt herstellen.

Du findest beide Losungsvorschlége vertretbar und hoffst, dass Deine Informationen zur Entscheidungs-
findung beitragen. Dir ist es in der ethischen Fallbesprechung am wichtigsten, dass alle Kolleg:innen ver-
suchen, sich zu tberlegen, wie Herr Stern selbst entschieden hatte.

Ob Du im Laufe der Diskussion bei Deinem eher neutralen Standpunkt bleibst, oder ihn &nderst, darfst
Du selbst entscheiden.

Pflegefachperson

ALLGEMEINE INFORMATIONEN FUR DIE VORSTELLUNGSRUNDE:

Du hast taglich viele Stunden mit Herrn Stern zu tun. Du nimmst deswegen auch die vielen langen Besu-
che von Frau Wilms wahr und unterhéltst Dich oft mit ihr. Sie hat Dich bereits mehrmals bei der Kérper-
pflege ihres Bruders unterstiitzt und Du bist ihr/e Hauptansprechpartner:in auf der Station. Wahrend der
ersten Tage nach dem Vorfall wirkte sie sehr Uiberfordert und schien die Situation nicht erfassen zu kén-
nen. In den letzten Tagen wurde sie zunehmend ruhiger und ihr konntet ausfiihrlich tGiber die mégliche
Therapiefortsetzung und deren pflegerischen Konsequenzen fur ihren Bruder sprechen (Dekubitus-,
Thrombose-, Pneumonie-, Kontrakturrisiko, kiinstliche Erndhrung, Inkontinenz, Infektionsrisiko durch

u. a. vendse Zugange, etc.).

INFOS FUR DEN AUSTAUSCH MIT DEN KOLLEG:INNEN:

Du stimmst fir die Fortfiihrung einer Therapie, bist aber bereit, mit den anderen zu diskutieren. Ob Du im
Laufe der Diskussion bei Deinem Standpunkt bleibst oder ihn &nderst, darfst Du selbst entscheiden. Ges-
tern hat die Schwester Dich bei der Grundpflege unterstitzt. AnschlieRend hattet ihr wieder ein ausfuhrli-
ches Gesprach, bei dem sie sehr geweint hat. Es scheint, als habe sie verstanden, dass eine Tracheoto-
mie und eine weitere Beatmung nicht nur ein kleiner Eingriff, sondern lebensverlangernde MaRnahmen
sind. Trotzdem denkt sie weiterhin, dies sei der Losungsvorschlag, welcher dem Willen ihres Bruders
entspricht.

Physiotherapeut:in

ALLGEMEINE INFORMATIONEN FUR DIE VORSTELLUNGSRUNDE:

Du kommst taglich zu Herrn Stern, um ihn passiv durchzubewegen. Er zeigte bisher keine kérperlichen
Reaktionen auf die Therapie, seine Muskulatur wird zunehmend atrophisch. Du fuhrst regelméRig eine
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reflektorische Atemtherapie durch. Du hast nicht das Gefihl, dass er Deine Anwesenheit registriert oder
Du ihn mit deinen therapeutischen Malknahmen ,erreichst”.

INFOS FUR DEN AUSTAUSCH MIT DEN KOLLEG:INNEN:

Seit vielen Jahren arbeitest Du schon auf dieser Station und hast schon oft Patient:innen mit &hnli-
cher/gleicher Diagnose behandelt, ohne dass sich ihr Gesundheitszustand verbessert hat. Selbst wenn
Herr Sterns Atmung wieder einsetzten wiirde, besteht nur eine geringe Aussicht auf eine vollstandige
korperliche Genesung. Nach so einem ausgedehnten Hirnschaden bleiben oft groRe Beeintrachtigungen
zuriick. Er wird sehr wahrscheinlich kérperlich stark eingeschréankt sein, was mit einem hohen Pflege-
und Therapieaufwand verbunden ist.

Aus all diesen Griinden sprichst Du Dich eher gegen die Fortfiihrung einer Therapie aus. Ob Du im Laufe
der Diskussion bei Deinem Standpunkt bleibst oder ihn &nderst, darfst Du selbst entscheiden.

Ergotherapeut:in

ALLGEMEINE INFORMATIONEN FUR DIE VORSTELLUNGSRUNDE:

Du weist auf die therapeutischen Mdglichkeiten hin und dass es ausreichender Ressourcen bedarf, Herrn
Stern therapeutisch zu aktivieren, um z. B. 1-2x taglich durch basale Stimulation mit ihm in Kontakt zu
treten und Resonanz/Reaktionen abzuwarten. Es konnten zuséatzlich auch Angehérige geschult werden,
z. B. durch Musik, Dufte und Beruhrung in Kontakt mit Herrn Stern zu treten. AuRerdem kommen auch
musiktherapeutische Angebote in Frage.

Du gehst auf mdgliche weitgehende Einschrankungen in den Aktivitaten des alltaglichen Lebens (ATLS)
ein und bemerkst die Unsicherheit in der Prognose. Unklar ist ebenfalls, wie Herr Stern seinen Zustand
selbst aktuell erlebt.

INFOS FUR DEN AUSTAUSCH MIT DEN KOLLEG:INNEN:

Du stellst die Frage nach seinen Rollen im sozialen Geflige, Familie, Freunde u. &. und welche Angebote
fur Angehdrige und andere Bezugspersonen gemacht werden kénnen.

Du kennst Frau Wilms nicht. Du regst im Gespréach aber an, dass die Schwester mehr in die Versorgung
eingebunden werden sollte, um ihr die Situation versténdlicher zu machen (Beteiligung bei der Grund-
pflege, Basale Stimulation).

Du kannst distanziert die Argumente der anderen Gesprachspartner abwéagen. Ob Du im Laufe der Dis-
kussion bei Deinem eher neutralen Standpunkt bleibst oder ihn &nderst, darfst Du selbst entscheiden.
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interTUT 7

Cultural Safety

Interkulturalitat im Gesundheitswesen

Worum geht es?

Es geht um den praktischen Umgang mit Patient:innen, die nicht Deutsch sprechen und/oder aus ande-
ren Kulturen stammen, indem verschiedene Mdoglichkeiten der Ubersetzung sowie deren Grenzen, Vor-
und Nachteile vorgestellt werden.

Wer kann mitmachen?

Studierende und Schiler:innen der Ergotherapie, der Pflege, der Humanmedizin und der Physiotherapie
unabhéngig vom jeweiligen Stand ihrer Ausbildung sowie Studierende und Schiiler:innen weiterer am
Thema beteiligter Professionen.

Was ist das Ziel?

Teilnehmende sollen fur ihre Rolle in einem kulturell diversen Gesundheitssystem sensibilisiert werden
und gemeinsam Lésungsstrategien entwickeln, um den dadurch entstehenden Herausforderungen zu
begegnen.

Dauer des Tutoriums
150-180 Minuten
Gruppenstarke

6-15 Teilnehmende in interprofessioneller Zusammensetzung mit zwei Tutor:innen aus verschiedenen
Gesundheitsprofessionen

Raum

Zwei Seminarraume oder Kleingruppenraume, der Gruppengrdf3e entsprechend; kann gut im online-For-
mat durchgefuhrt werden und ist in diesem Kontext ebenfalls erprobt.

Vorbereitungszeit
30 bis 60 Minuten
Medien und Material

Waage, Dekosteine, Bandolino, PowerPoint-Prasentation, Handouts, Flipchart, DVD mit Filmausschnitt
,Wistenblume® (Material abhangig davon, ob das Tutorium in Préasenz oder online stattfindet)

Lernziele
Die Teilnehmenden

* kdnnen den Kulturbegriff definieren.

+ lernen verschiedene Wege der Kommunikation mit fremdsprachigen Patienten:innen kennen und kén-
nen diese in der Praxis anwenden.

+ sind sich Vor- und Nachteilen verschiedener Kommunikationsformen mit fremdsprachigen Patient:in-
nen bewusst.
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« sind in der Lage, die Begriffe Kulturalisierung und Kulturblindheit zu erkléren und reflektieren deren
Relevanz in ihrem beruflichen Alltag.
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Ablauf interTUT 7

BegriiRung

®
Einfihrung

&£

®
Aufgabe A

*

@

®
Theorie A

®
Aufgabe B

Vorstellungsrunde

Zur Vorstellung und Hinfilhrung zum Thema kénnen die Teilnehmen-
den gebeten werden, kurz von einer interkulturellen Erfahrung im Ge-
sundheitswesen zu berichten (Kommunikationshiirden, kulturelle
Missverstandnisse in Praxis oder Krankenhaus o. 8.)

10 Minuten

Erlauterung des Ablaufs sowie der Lernziele

Betonen, dass Kultur ein sehr konfliktbehaftetes Thema darstellen
kann, das zu jeder Zeit einen respektvollen Umgang untereinander
erfordert und dessen vielféltige Facetten nicht vollstandig durch das
Tutorium abgedeckt werden kénnen.

5 Minuten

Einstiegsquiz

Aufteilung der GrofRgruppe in Kleingruppen mit maximal vier Teilneh-
menden. Jede Kleingruppe erhélt die Fragen, Bandolinos sowie L6-
sungsschablonen und spielt fir sich, wahrend sich die Tutor:innen im
Hintergrund halten und nur bei Fragen und Konflikten behilflich sind.

Im Anschluss wird die Videosequenz ,Kultur Konfetti — Was ist Kul-
tur” auf YouTube gezeigt.

Option: Nutzung einer Online-Plattform fiir ein interaktives Quiz

40 Minuten

Einfuhrung in die Thematik des Dolmetschens durch Leitfragen, die
in der GroR3gruppe diskutiert und durch die Tutor:innen sowie Grund-
informationen auf PowerPoint-Folien ergéanzt werden.

10 Minuten

Gruppenarbeit

Die Teilnehmenden werden in drei interprofessionelle Gruppen ein-
geteilt. Alle Gruppen erhalten ihre Aufgabenstellung.

Gruppe 1: Sprachbarrieren; mit Videosequenz “Wiistenblume - Be-
ginn” als Negativbeispiel

Gruppe 2: Institutionelle Barrieren
Gruppe 3: Kulturblindheit oder Kulturalisierung?

Die Form der Prasentation der Ergebnisse kann frei gewahlt werden
(Plakat, Rollenspiel, Sketch, o. &.).
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® 30-40 Minuten
Pause @ Bei Bedarf / 10 Minuten
Aufgabe C Présentation der Ergebnisse

Die Teilnehmenden sollen nun in dieser Reihenfolge ihre Ergebnisse
préasentieren:

Sprachbarrieren: Welche Kommunikationswege gibt es, Vorteile und
Nachteile, Probleme

Institutionelle Barrieren: Handlungsfelder, Service-Angebote und
strukturelle Vorgaben

Kulturblindheit oder Kulturalisierung: Definition der Begriffe, Fragen
zur Selbstreflexion

Es wird jeder Gruppe ca. 5-10 min. Zeit gegeben.

@ 30 Minuten

Aufgabe D Waage

Es wird eine Waage aufgebaut. Eine Schale der Waage stellt die Kul-
turblindheit, die andere die Kulturalisierung dar. Die Tutor:innen le-

* sen Beispiele vor und die Teilnehmenden entscheiden, in welche
Waagschale das jeweilige Beispiel gehort. Symbolisch werden dafir
Dekosteine in die entsprechenden Schalen gelegt.

Jedes Gruppenergebnis kann hierbei individuell ausfallen.
AbschlieRend sollen die Teilnehmenden im Plenum kurz ihren eige-
nen “Interkulturellen Werkzeugkoffer” mit 5 wichtigen Fahigkeiten
und Regeln fir den Umgang mit Interkulturalitat im Berufsalltag zu-
sammenstellen; hier ist Raum fur Diskussion und Reflektion eigener

Erfahrungen.

Im online-Format erfolgt die Diskussion der Beispiele Uber Visualisie-
rungstools.

@ 15 Minuten

Abschluss Mundliche und schriftliche Evaluation, Verabschiedung
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Anhang 1: Gruppenarbeit Aufgabenstellungen
Gruppe 1 — Sprachbarrieren

Erarbeitet und besprecht in den nachsten 20 Minuten mégliche Strategien zur Uberwindung von
Sprachbarrieren anhand des folgenden Fallbeispiels. Prasentiert anschlieend Eure Ergebnisse im Ple-
num.

» Schaut Euch die Szene Minute 7:15 bis 9:10 aus dem Film “Wistenblume” (2009) an. Die Ge-
schichte basiert auf dem Leben des Models Waris Dirie. Mit 13 Jahren floh sie vor einer Zwangsehe
aus ihrem Heimatland Somalia nach GroRbritannien. Daraufhin entdeckt sie ein Starfotograf und wird
zu einem weltberihmten Model. Im Laufe der Zeit macht sie sich stark gegen traditionelle Frauenbe-
schneidung, welcher sie selbst als kleines Madchen zum Opfer fiel (Herrmann et al. & Hormann 2009).
Im gezeigten Filmausschnitt spricht und versteht sie noch wenig Englisch.

+ Uberlegt Euch nun, wie Ihr an Stelle des Arztes oder der Pflegenden in dieser Situation handeln wiir-
det und welche Strategien lhr verwendet, um Sprachbarrieren zu Uberwinden.

+ Tauscht Euch Gber mégliche Kommunikationswege aus. Welche Ubersetzungsapps kennt Ihr? Wie
wirdet lhr eine professionelle Dolmetscherin oder einen Laiendolmetscher einsetzen?

« Sammelt und vergleicht jetzt Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Verstandigungswege. Uber-
legt euch auch, welche Risiken diese bergen.

« Zusatz: Uberlegt, in welcher Situation lhr mit dem Problem konfrontiert ward, nicht die Sprache Euer
Patient:innen zu sprechen. Wie habt Ihr reagiert und wie wirdet Ihr jetzt vorgehen?

Gruppe 2 — Institutionelle Barrieren
Erarbeitet in den nachsten 20 Minuten folgende Aufgabe:

Lest den Text “Patient:innenbefragung, Stadtisches Klinikum Miinchen GmbH”. Diskutiert folgende Fra-
gen und préasentiert Eure Ergebnisse im Plenum.

Welche Handlungsfelder der interkulturellen Offnung zeichnen sich in dieser Befragung ab? Welche Be-
reiche haltet Ihr fir relevant? Welche strukturellen Gegebenheiten kdnnten die Patient:innenversorgung
verbessern? Uber welche Service-Angebote sollte ein "kultursensibles Krankenhaus" verfiigen?

Gerne konnt Ihr Eure personlichen Erfahrungen einflieRen lassen.
Patient:innenbefragung, Stadtisches Klinikum Minchen GmbH

,Bei den vom Qualitdtsmanagement routinemanig durchgefihrten Patientenbefragungen zeigte sich im-
mer wieder, dass der Ricklauf hinsichtlich nichtdeutscher Patientinnen und Patienten nicht reprasentativ
war. Schriftliche Befragungen stofR3en bei Menschen mit Migrationshintergrund haufig auf grof3e Vorbe-
halte. Oft werden auch Fragen nicht verstanden oder kénnen nicht in der gewiinschten Differenzierung
beantwortet werden. Deshalb hat das StKM als erste Klinik in der Bundesrepublik Deutschland
2009/2010 eine turkischsprachige Patient:innenbefragung durchgefuhrt. 200 turkischsprachige Patientin-
nen und Patienten wurden an 4 Standorten des Stadtischen Klinikums freiwillig und anonym wéhrend ih-
res Klinikaufenthaltes mit einem Kurzfragebogen des Qualitdtsmanagements (QM) personlich in ihrer
Muttersprache befragt. Verglichen mit der umfassenden (schriftlichen) Befragung vom Klinikum
Schwabing zeigen alle Bewertungen der turkischsprachigen Patientinnen und Patienten eine vergleichs-
weise groRere Zufriedenheit mit allen klinischen Leistungen. Nur die Frage nach einem respektvollen
Umgang wurde deutlich schlechter bewertet. Anhand von Zusatzfragen konnten die Befragten mit Migra-
tionshintergrund ihre Wiinsche hinsichtlich des Einsatzes von Dolmetscher:innen, nach mindlichen so-
wie schriftlichen Informationen sowie bezlglich eines Gebetsraumes angeben. Die Befragungsergeb-
nisse zeigten, dass der Besuch eines/r Dolmetschers:in haufiger gewiinscht wird, als dies angeboten
wurde, dass miindliche wie schriftliche Informationen (Veranstaltungen etc.) auf grof3es Interesse stof3en
und dass die allermeisten der Befragten die Einfiihrung von Gebetsrdumen flr sehr wichtig halten.”
(Droste et al. 2015: 74)
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Gruppe 3 — Kulturblindheit oder Kulturalisierung
Erarbeitet in den néchsten 20 Minuten folgende Aufgaben:

* Recherchiert die Definitionen der Begriffe “Kulturalisierung” und “Kulturblindheit” und prasentiert
sie nach der Gruppenarbeitsphase den anderen Teilnehmenden.

» Tauscht Euch Uber eigene Erfahrungen in diesem Bereich aus und ordnet diese Situationen den
Begriffen Kulturalisierung und Kulturblindheit zu. Haltet ein Beispiel pro Begriff fest. Wenn lhr bisher
keine solcher Situationen erlebt oder beobachtet habt, lest die vorgegebenen Fallbeispiele und ord-
net diese den Begriffen zu.

+ Uberlegt, welche Fragen Ihr Euch selbstreflektierend stellen konntet, bevor es zu Situationen wie in
den Fallbeispielen kommt. Lest Euch anschlieRend die Méglichkeiten zur transkulturellen Selbstrefle-
xion von Domenig (2007) durch und sammelt, welche Fragen lhr fiir sinnvoll und welche fir ungeeig-
net haltet.

+ Stellt Eure Ergebnisse den anderen Teilnehmenden vor.

Transkulturelle Pflegeanamnese (Domenig 2007)

Das Pflegeassessmentgesprach dient dazu, eine professionelle Beziehung zwischen Pflegenden und Pa-
tient:innen herzustellen, die sich férderlich auf den Genesungs- und Krankheitsprozess auswirkt. Dies setzt
ein grundlegendes Interesse an der Lebenswelt der Patient:innen und eine bewusste Zuwendung voraus.
Die Fahigkeit zur Empathie beinhaltet einerseits die Patient:innen zu verstehen und andererseits sie dieses
Verstehen wissen zu lassen. Erst dann kann eine “echte Beziehung” hergestellt werde. Bei Patient:innen
mit Migrationshintergrund besteht die Gefahr, dass aufgrund kommunikativer Barrieren und mangelnder
transkultureller Kompetenz keine “echte” Beziehung aufgebaut werden kann.

Ziel ist das Verstehen der konkreten, individuellen oder familidren sozialen Praxis und nicht Anwenden von
“Kulturrezepten” auf einzelne Patient:innen.

Auszug aus Fragen, die sich Pflegende beim Eintrittsgesprach mit Migrant:innen stellen kénnen:

1. Wie kann ich mit meinem Geflhl der Unsicherheit und meiner teilweisen transkulturellen Inkom-
petenz umgehen?

2. Kannich eine gute transkulturelle Pflegeanamnese in der mir zur Verfiigung stehenden Zeit tiber-
haupt durchfiihren?

3. Sollich Angehorige, und wenn ja welche, in das Pflegeanamnesegespréch einbeziehen, und wie
gehe ich dabei vor?

4. (.)
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Anhang 2: Fallbeispiele Kulturwaage

Nach Vorstellung der beiden Begriffe wird der Begriff Kulturalisierung kritisch hinterfragt. Im Zusammen-
hang damit erfolgt auch eine Definition von Rassismus und eine Erwahnung unterschiedlicher Ebenen
und Formen. Bevor das Spiel “Waage” beginnen kann, werden zudem vier mogliche Gesprachsstrate-
gien fir die anschlieBend vorgestellten Situationen aufgezeigt. Hierzu kénnen die Tutor:innen veran-
schaulichend gerne ein Beispiel zur Anwendung dieser Strategien nennen.

Erklarung Spiel ,,Waage*“: Eine Schale der Waage steht fur Kulturblindheit, die andere fur Kulturalisie-
rung. Es werden Beispielsituationen von den Tutor:innen vorgelesen und die Teilnehmenden sollen ent-
scheiden, welches Beispiel in welche Waagschale gehort. AnschlieBend wird besprochen, wie die Teil-
nehmenden in der Situation selbst reagieren wiirden und ob sie dabei gegebenenfalls auf eine der aufge-
fuhrten Gesprachsstrategien zuriickgreifen wirden.

Eine mdgliche Beispielsituation:

Es ist Ramadan. Herr Ozkan liegt nach einer unkomplizierten Fraktur des Unterarms kurzzeitig stationér
auf der Unfallchirurgie. Trotz mehrfachen Hinweisen darauf, dass er fastet, bekommt er jeden Tag mehr-
fach die Mahlzeiten zu den Ublichen Zeiten auf seinen Nachttisch gestellt.
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