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Zusammenfassung: Interprofessionelle Zusammenarbeit ist ein entscheidender Faktor
fiir eine erfolgreiche Gesundheitsversorgung. Gerade im klinischen Setting kom-
men tdglich mehrere Professionen zusammen, deren Aufgabengebiete aneinander
angrenzen oder sich iiberschneiden. Pflegefachkrifte und ArztInnen stellen hierbei
in der Regel die groften Berufsgruppen dar. In einer qualitativen Interviewstudie
wurde im Rahmen eines Projekts zum forschenden Lernen der Frage nachgegan-
gen, von welchen Erfahrungen diese beiden Berufsgruppen iiber den Austausch mit
LogopéddInnen bzw. Sprachtherapeutlnnen in ihrem eigenen klinischen Umfeld im
Hinblick auf Forderfaktoren und Barrieren fiir Interprofessionalitdt berichten konnen.
Neun Pflegefachkrifte und sechs ArztInnen von sechs stationdren Einrichtungen
nahmen an den Interviews teil. Die Auswertung erfolgte mittels der qualitativen
Inhaltsanalyse. In den Ergebnissen werden subjektive Sichtweisen auf die koordi-
nierte Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen deutlich. Es zeigt sich,
dass eine positive und wertschitzende Kommunikationskultur eine wichtige Rolle
bei der interprofessionellen Versorgung spielt und die Logopadie/Sprachtherapie
als Mitglied im sog. ,Knotenpunkt-Team‘ geschétzt wird. Davon ausgehend werden
Verbesserungspotenziale fiir den interprofessionellen Austausch diskutiert, die sich
auf iibergeordnete Rahmenbedingungen, strukturelle Aspekte, personliche Faktoren
und Ausbildungsbedingungen beziehen, sowie Vorschlige fiir weitere Forschung
angesprochen.

Gesundheitsbereich auch in Deutschland

Einleitung mit
immer wieder bestatigt (RBS, 2011; WR,

Zielsetzung

“When health workers collaborate togeth-
er, something is there that was not there
before” (WHO, 2010, S. 36). Mit dieser
Aussage hat die Weltgesundheitsorgani-
sation bereits 2010 hervorgehoben, dass
die Kooperation von Angehorigen der
Gesundheitsberufe positive Effekte in der
Gesundheitsversorgung bewirken kann.
Seitdem wurde die Notwendigkeit der
interprofessionellen Zusammenarbeit im
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2012; Walkenhorst, 2016). Doch wie sieht
die konkrete Umsetzung in den klini-
schen Einrichtungen aus? Welche Rolle
spielt hierbei die Logopadie/Sprachthe-
rapie? Und wie wird diese von den Be-
rufsangehérigen der Pflege und ArztIn-
nenschaft wahrgenommen? Mit diesen
Fragen beschaftigte sich eine qualitative
Studie in Form von Interviews, die im
Rahmen eines Projekts zum forschenden
Lernen im Studiengang Logopédie der

13

»0stbayerischen Technischen Hochschule
(OTH) Regensburg durchgefiihrt wurde
und deren Ergebnisse in diesem Artikel
vorgestellt werden.

Theoretischer
Hintergrund

Wiéhrend eine Disziplin eine Einzelwis-
senschaft darstellt, ist eine Profession die
praktisch handelnde Disziplin (Osiecki,
2019). Interprofessionalitit bedeutet wie-
derum, dass sich die Kompetenzen von
Berufsgruppen, die miteinander arbeiten,
iiberschneiden (Mahler et al., 2014). Im
Gesundheitsbereich kommt es zu vielfal-
tigen Moglichkeiten der Zusammenarbeit,
die besonders in klinischen Einrichtun-
gen in hohem MaRBe gefordert ist. Eine
erfolgreiche interprofessionelle Koope-
ration kann zu einer effizienteren Ge-
sundheitsversorgung fiihren und Kran-
kenhausaufenthalte verkiirzen (Sottas
& Kissmann, 2015). In einem Cochrane
Review von Reeves et al. (2017) wurde
der Einfluss interprofessioneller Akti-
vitaten auf die Gesundheitsversorgung
untersucht. Es konnten neun Studien
mit 6.540 Teilnehmenden einbezogen
werden, die in Landern mit hohem
Einkommen tiber bis zu zwolf Monate
durchgefiihrt wurden. Hierbei wurden
unterschiedliche Manahmen evaluiert,
wie z. B. Meetings oder Checklisten, aber
auch extern angebotene Aktivitaten oder



Reflexionsrunden mit verschiedenen Pro-
fessionen. Die untersuchten MaRfnahmen
zeigten leichte positive Effekte im Hin-
blick auf den Einsatz von Ressourcen im
Gesundheitswesen. [hre Evidenz wurde
aber als gering bis sehr gering eingestuft,
weshalb konkrete Aussagen zur Effektivi-
tdt in Bezug auf die direkte Versorgung
von PatientInnen nicht beurteilt werden
kénnen (Reeves et al., 2017). In ihrem
aktuellen Cochrane Review zeigen Zwa-
renstein und Bryant (2000) hinsichtlich
des okonomischen Nutzens der Inter-
professionalitat auf, dass nicht notwen-
dige Behandlungen oder Medikamente
vermieden und Krankenhausliegezeiten
verkiirzt werden konnen.

Im ,Memorandum zur Kooperation der
Gesundheitsberufe® der Robert Bosch
Stiftung (RBS, 2011) wird die Relevanz
der interprofessionellen Versorgung
differenziert dargestellt und begrindet.
Davon ausgehend werden hierfiir notige
Strukturen und Rahmenbedingungen
aufgezeigt. Um zu einer systematischen
Umsetzung zu gelangen, sind sowohl
strukturelle Anderungen in klinischen
Settings erforderlich, z.B. mehr Kom-
munikation und Teambesprechungen,
als auch die Integration des gemeinsa-

men Lernens in die Ausbildung aller
beteiligten Berufsgruppen (ebd.). Im
Rahmen des Projekts ,Operation Team
- Interprofessionelles Lernen in den Ge-
sundheitsberufen® férdert die «Robert
Bosch Stiftung» daher seit mehreren
Jahren fachiibergreifende Lehrangebote
fiir Gesundheitsberufe. Die Ausbildung
in den Gesundheitsberufen ist aber nach
wie vor noch nicht systematisch darauf
ausgerichtet, Kompetenzen zur fachtiber-
greifenden Zusammenarbeit zu vermit-
teln. Vielmehr konnen unterschiedliche
Zielsetzungen in der Ausbildung Proble-
me weiter verscharfen. Pflegefachkrafte
lernen in ihrer Ausbildung bspw. das
ausfiihrliche Beschreiben ihrer Beobach-
tungen (Rosenthal-Schleicher & MeiRner,
2017), was auch fiir die Therapieberufe
zumindest ansatzweise, vor allem aber in
Studiengdngen im Rahmen des Clinical
Reasoning gilt (Klemme & Siegmann,
2015). Arztinnen lernen dagegen, Infor-
mationen moglichst kurz und pragnant
zu ibermitteln (Rosenthal-Schleicher &
Meifner, 2017).

Vielfach bestatigt wurde die positive
Wirkung interprofessioneller Zusam-
menarbeit auf die Berufszufriedenheit
von Angehorigen der Gesundheitsbe-

Hichster Befruhfs- Berlll(:serlflahrung Regle
. ; i S . erfahrung inaktueller Arbeits-
Teilnehmende gﬂf(l;‘?gsss Tatigkeitsbereich allgemeinin  Einrichtungin stunden
Jahren Jahren pro Woche
) Andsthesie/
ATm56-60 Promotion Intensivmedizin 26-30 26-30 @.50
Staatsexamen -
A2w31-35 Medizin HNO/Phoniatrie 6-10 3-5 45
A3m36-40 Promotion Neurologie 11-15 <2 50+
Adw31-35 Promotion HNO/Phoniatrie 6-10 6-10 42
A5w46-50 Promotion Neurologie 21-25 11-15 45
A6m41-45 Promotion Neurologie 16-20 6-10 45
) Intermediate Care
PIw51-55 Diplom Station >30 21-25 38,5
P2w31-35 Bachelor Neurochirurgie 11-15 11-15 38,5
P3w21-25 Master Innere Medizin 3-5 3-5 28,88
Neurologische
P4w46-50 Bachelor Fachpflegeeinrichtung 26-30 26-30 38,5
P5m26-30 Fachschulabschluss | Neurologie 6-10 6-10 35
P6w36-40 Diplom Neurologie 6-10 3-5 40
Intermediate Care
P7w26-30 Fachschulabschluss Station 6-10 6-10 377
P8w26-30 Fachschulabschluss | Neurologie 6-10 6-10 40
P9w26-30 Master Neurologie 3-5 <2 38,5

rufe (Zwarenstein & Bryant, 2000; Liit-
zenkirchen, 2005; Sottas & Kissmann,
2015), was der aktuellen Problematik
des Fachkraftemangels entgegenwirken
kann. Allerdings wird der Effekt nicht
von allen Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen gleichermalen positiv gese-
hen. So konnen Umstrukturierungen zu-
gunsten geteilter Entscheidungsprozesse
von MedizinerInnen als Minderung ihrer
Selbstbestimmung und Deprofessiona-
lisierung empfunden werden (Kuhlmey
etal., 2011). Die in Deutschland iibliche
Einordnung anderer Berufsgruppen un-
ter die Medizin und die hierarchische
Arbeitsstruktur behindern aber eine in-
terprofessionelle Gesundheitsversorgung,
bei der alle Beteiligten gleichberechtigt
sein sollen und komplexe, miteinander
verbundene Tatigkeiten ausiiben (Ewers,
2012). Pflegefachkrifte stellen den ,,Dreh-
und Angelpunkt fiir alle anderen Profes-
sionen® dar, wihrend die Arzteschaft
nach wie vor die Entscheidungshoheit
hat (Eibl, 2021, S. 29).

Es stellt sich die Frage, welche Position
die Logopadie/Sprachtherapie in die-
sem Gefiige hat. Wie wird sie von Pfle-
gefachkriften und ArztInnen wahrge-
nommen? Welche Relevanz wird ihr von

Interprofes-

Leitungs- 22:& I;e;: sionalitat in
position R Ausbildung
90p bzw. Studium

ja ca. einmal monatlich | nein

nein mehrmals téglich nein

ja einmal taglich nein

nein mehrmals wichentlich | nein

ja mehrmals taglich nein

ja einmal tdglich nein

ja einmal wdchentlich ja

ja ca. einmal monatlich | ja

nein ca. einmal monatlich | ja

ja mehrmals wichentlich | ja

ja einmal téglich ja

ja einmal tdglich ja

nein mehrmals téglich ja

ja einmal tdglich ja

nein einmal taglich ja

Tabelle 1 Stichprobenmerkmale (A = Arztinnen, P = Pflegefachkraft, m = mannlich, w = weiblich)

Logos Jg.30 | Ausg.4 | 2022 | 266-276

267




Nr.  Leitfragen

Nachfragen

Inhalte

Erzihlgenerierende Einstiegsfrage: In Ihrer Einrichtung arbeiten Kolleginnen aus den unterschiedlichsten Bereichen wie Pflege, Arztinnenschaft und Therapie.
Erzdhlen Sie mir doch bitte mal, welche Erfahrungen Sie in der Zusammenarbeit speziell mit Logopadinnen gemacht haben.

1 Konnen Sie eine typische Situation schildern, | Beispiele Austauschsituationen:
wie nach Ihrer Erfahrung der Austausch und | - Teamsitzung
die Zusammenarbeit mit Logopadinnen - Fallbesprechung
ablaufen? - Diagnostik
- Behandlungsplanung
- Interprofessionelle Fortbildung
2 Wie und inwiefern findet interprofessionelle | - fester oder informeller Austauschrahmen
Kommunikation mit den Logopadinnen - Austausch iiber eine dritte Person?
statt? - Interprofessionelle Fortbildungen?
- Wer initiiert Austausch?
- Wer moderiert Teamsitzungen?
5 Angenommen Sie diirfen sich wiinschen, wie | Erwartungen/Wiinsche bzg|. der Zusammenarbeit mit Logopadinnen?

sich die interprofessionelle Zusammenarbeit
mit Logopadinnen gestaltet (...). Wie wiirde
Ihre Zukunftsvision von einer optimalen
Zusammenarbeit aussehen?

Anhand welcher Aspekte erkennbar, dass Wiinsche erfiillt sind?
Schliisselfaktoren fiir gelungene interprofessionelle Zusammenarbeit?
Beitrag fiir gelungene Zusammenarbeit: durch Logopédinnen, durch
die eigene Profession

eigene Erfahrung
typische Situationen/Formen der
Zusammenarbeit

zeitliche und organisatorische
Rahmenbedingungen

Ebenen der Kommunikation
Hierarchien

Effektivitat der Kommunikation
Forderfaktoren fiir Kommunikation

Zukunftsvision einer optimalen
Zusammenarbeit

Identifikation von Forderfaktoren
eigener Beitrag einer gelungen
interprofessionellen Zusammenarbeit

Tabelle 2 Beispielfragen aus dem Interviewleitfaden

diesen zugeordnet und wie sehen diese
Berufsgruppen die aktuelle Umsetzung
interprofessioneller Zusammenarbeit im
klinischen Setting?

Methode
Fragestellung

Die Fragestellung lautete: Welche Er-
fahrungen berichten Pflegefachkrafte
und ArztInnen zur interprofessionellen
Zusammenarbeit mit LogopadInnen und
SprachtherapeutInnen in ausgewéhlten
stationdren Einrichtungen und welche
diesbeziiglichen Barrieren und Forder-
faktoren bei der Umsetzung im klini-
schen Setting werden beschrieben?

Studiendesign und Ein- und
Ausschlusskriterien

Um vielfaltige Informationen zur o.g.
Fragestellung zu erhalten, wurde ein
qualitatives Design in Form von Inter-
views mit VertreterInnen aus Pflege und
ArztInnenschaft ausgewihlt. Dabei soll-
ten die befragten Personen moglichst
einheitlichen Geschlechts und Alters
sowie in einer stationdren Einrichtung
tatig sein und dort Erfahrungen in der
Zusammenarbeit mit Logopadlnnen/
SprachtherapeutInnen haben, die jedoch
in unterschiedlichem AusmaR vorliegen
konnte. Zur Akquise nutzten die Studie-
renden, die alle neben dem Vollzeitstudi-
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um einer stundenweisen Berufstitigkeit
als Logopadin nachgehen, ihre eigenen
beruflichen Kontakte, sofern sie selbst
in einer entsprechenden Einrichtung
tatig waren. Um Verzerrungen bei den
Interviews zu reduzieren, wurden die
Studienteilnehmenden nicht von den
Logopadinnen interviewt, mit denen sie
in derselben Einrichtung zusammenar-
beiteten. Wahrend der Studiendurchfiih-
rung gab es keine Drop-Outs.

Stichprobenauswahl

Die Stichprobenmerkmale der Interview-
partnerlnnen sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst.

Es nahmen 15 Personen aus sechs ver-
schiedenen stationdren Einrichtungen
teil, davon neun Pflegefachkrifte (8
Frauen, 1 Mann) und sechs ArztInnen
(3 Frauen, 3 Manner). Eine Person war
21-25, vier 26-30, drei 31-35, zwei 36-40,
eine 41-45, zwei 46-50, eine 51-55 und
eine 56-60 Jahre alt. Davon arbeiteten
sieben im Bereich der Neurologie, eine in
der Neurochirurgie, drei auf der Intensiv-
station bzw. ,Intermediate Care Station”,
zwei in der HNO/Phoniatrie, eine Person
in einer neurologischen Fachpflegeein-
richtung und eine auf der Inneren Station.
Acht der Interviewpartnerlnnen haben
bisher ausschlieflich in der aktuellen
Institution gearbeitet, auch iiber viele
Jahre hinweg. Sieben sind zuvor auch

in anderen Einrichtungen titig gewesen,
fast alle verfiigten aber iiber mehrjahrige
Erfahrung in den aktuellen Institutionen.
Die meisten Befragten waren in Vollzeit
tatig, nur eine Person arbeitete ca. 29
Stunden pro Woche. Als typische Ar-
beitszeit gaben neun der Interviewten
an, tagsiiber zu arbeiten, sechs Befrag-
te arbeiteten im Tag- und Nachtdienst.
Zehn waren in einer Leitungsposition
tatig, finf nicht. Als Leitungspositionen
wurden Pflegedienstleitung, Pflege-, Sta-
tionsleitung oder deren Stellvertretung
sowie OberdrztIn oder LeitendeR Ober-
arztIn angegeben.

Die Haufigkeit des Kontakts zu Logopa-
dInnen bzw. Sprachtherapeutlnnen in
den Einrichtungen war sehr unterschied-
lich. Drei Personen hatten nur einmal pro
Monat Kontakt, eine einmal, zwei mehr-
mals wochentlich, sechs einmal und drei
Personen mehrmals tiglich. Hierbei gab
es keine Unterschiede zwischen den Pfle-
gefachkriften und den ArztInnen. Fiinf
der sechs ArztInnen hatten promoviert,
eine Befragte gab das medizinische
Staatsexamen als hochsten Abschluss
an. Bei den Pflegefachkréften hatten zwei
ein Diplom, zwei einen Master-, zwei
einen Bachelorabschluss und drei eine
abgeschlossene Berufsausbildung. Alle
ArztInnen gaben an, dass das Thema ,In-
terprofessionalitdt” in ihrem Medizinstu-
dium nicht enthalten war. Demgegeniiber



teilten sdmtliche Pflegefachkrifte mit,
dass es in ihrer Ausbildung bzw. ihrem
Studium behandelt wurde.

Durchfiihrung

Die Studierenden entwickelten auf der
Basis von Literatur zur Interdisziplina-
ritat in drei Kleingruppen Interviewleit-
faden, die in einer Online-Lehrveranstal-
tung zu einem gemeinsamen konsentiert
wurden. In Tabelle 2 ist ein Ausschnitt
aus diesem Leitfaden zu sehen. Die ent-
haltenen Aufrechterhaltungsfragen sind
hierbei nicht abgebildet.

AnschlieBend wurde der Leitfaden durch
Studierende in drei Pretests tiberpriift
und in der nachsten Online-Lehrveran-
staltung aufgrund der Riickmeldungen
aus den Pretests Uiberarbeitet. Mit dem
finalisierten Leitfaden fiihrten die Stu-
dierenden (n=15) ihre Interviews durch.
Fiir die deduktive Kategorienbildung
wurden, ebenfalls in drei Kleingruppen,
Kodierleitfaden entwickelt, die wiede-
rum in einer Online-Lehrveranstaltung
diskutiert und zu einem gemeinsamen
konsentiert wurden.

Auswertung

Die Auswertung erfolgte gemal der qua-
litativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2015) unter Verwendung der webba-
sierten Open Access Software ,QCAmap*
(Fenzl & Mayring, 2017). Dabei legte
die Dozentin (Autorin) ein Projekt zur
deduktiven Kategorienbildung an und
ordnete diesem die Studierenden nach
der Registrierung auf der Plattform als
Projektmitglieder zu. Diese luden ihre
Interviewdokumente hoch und werteten
ihre eigene Befragung anhand des Ko-
dierleitfadens aus. Fragen zur Kodierung
und zum Umgang mit ,,QCAmap” konn-
ten in dem kollaborativen Online-Editor
,Etherpad” in der Lernplattform ,Moodle*
untereinander sowie im Rahmen wei-
terer Online-Lehrveranstaltungen mit
der Dozentin diskutiert werden, um ein
einheitliches Vorgehen zu gewahrleis-
ten. AbschlieBend wurden die Analyse-
Ergebnisse mit den Kodierungen aller
Interviews als Excel-Dokumente von der
Plattform heruntergeladen und den Stu-
dierenden zur Verfiigung gestellt. Die
weitere Bearbeitung des im Ergebnisteil
dargestellten Kategoriensystems erfolgte

durch die Autorin. Die Ergebnisse wur-
den fiir die Erstellung von Studienarbei-
ten genutzt.

Ethik und Datenschutz

Die Studie fand als Projekt zum forschen-
den Lernen im Rahmen einer hochschuli-
schen Lehrveranstaltung statt. Ein Ethik-
votum wurde hierfiir nicht eingeholt. Bei
der methodischen Umsetzung wurde die
Deklaration von Helsinki (World Medi-
cal Association, 2018) eingehalten. Bei
den ProbandInnen handelte es sich um
einwilligungsfihige und nicht vulne-
rable Personen, die sich freiwillig zur
Teilnahme an einer Befragung bereiter-
klarten. Der Interviewleitfaden enthielt
keine intimen, stigmatisierenden oder
stressauslosenden Fragen. Die Proban-
dInnen konnten die Befragung jederzeit
abbrechen und ihre Studienteilnahme
zuriickziehen, ohne dass ihnen hier-
durch Nachteile entstanden wiren. Die
Interviews wurden je nach Wunsch der
Befragten per Telefon oder Videochat
durchgefihrt und aufgezeichnet. Die
ProbandInnen erhielten vor dem Inter-
view per E-Mail einen Bogen mit Studi-
endarstellung und Einwilligungserkla-
rung zur Sicherung des Informed Consent
und hatten die Moglichkeit, vor Durch-
fihrung Nachfragen zu stellen. Unter-
schriebene Erkldrungen fiir die Zustim-
mung zu den Aufnahmen liegen fiir alle
vor. Personenbezogene Daten wurden
pseudonymisiert, also getrennt von den
Forschungsdaten aufbewahrt und zum
Ende des Projekts geloscht. Die Teilneh-
menden erhielten keine Vergiitung. Es
bestanden keine Interessenkonflikte, da
die Studierenden die InterviewpartnerIn-
nen zwar aus ihrem beruflichen Umfeld
rekrutierten, die Befragung aber jeweils
von einer anderen Studierenden vorge-
nommen wurde als der akquirierenden
Person. Die Interviewdaten wurden bei
der Transkription anonymisiert, sodass
z.B. Namen oder Orte ersetzt wurden.
Die Transkripte wurden zur Kodierung
in ,,QCAmap“ hochgeladen. Dabei han-
delt es sich um eine webbasierte Open
Access Software von Fenzl und Mayring
(2017) zur qualitativen Inhaltsanalyse.
Hierzu ist eine Registrierung erforder-
lich. Die Interviewdaten selbst sind fir
andere NutzerInnen unzuganglich. Alle

Daten unterliegen der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (EU-DSGVO) und dem
osterreichischen Datenschutzgesetz
(DSG) von 2018. Verantwortlich fiir die
Sicherheit ist der ,Verein zur Forderung
qualitativer Forschung (Association for
Supporting Qualitative Research ASQ)
e.V.“ in Klagenfurt.

Ergebnisse

Das Kategoriensystem enthalt die auf
der Basis des Kodierleitfadens deduk-
tiv erstellten und induktiv erweiterten
Kategorien und Subkategorien sowie
die Anzahl der Nennungen, die ihnen
zugeordnet wurden. Die verschiedenen
Kategorien werden in Tabelle 3 vorge-
stellt und anhand von Ankerbeispielen
veranschaulicht.

Rahmenbedingungen des
Austauschs

Diese Kategorie untergliedert sich in die
Subzuordnungen ,,Setting®, ,zeitlich®,
,raumlich® und , Teilnehmende®.

Setting

Hinsichtlich des Settings, in dessen
Rahmen ein Austausch zwischen den
verschiedenen Professionen stattfindet,
nannten die Befragten sowohl formelle
als auch informelle Austauschmoglich-
keiten. Bei formellen Settings handelte
es sich um Besprechungen mit festen
Zeiten, wie z.B. Teambesprechungen
oder Fallbesprechungen, aber auch ge-
meinsame Visiten. Ein Arzt sagte hierzu:
»Also wir haben tiglich Patientenkonfe-
renzen“ (A6m41-45). Er berichtete, dass
die Moderation der Teamsitzungen in
seiner Einrichtung durch den Chefarzt
erfolgt. Wenn dieser verhindert ist, wird
er vom Oberarzt vertreten, der seinerseits
von AssistenzarztInnen vertreten wird
(A6m41-45).

Neben dem direkten Austausch {iber Be-
sprechungen wurde als formeller Rah-
men auch das Konsil angegeben, {iber
das logopadische Leistungen angefor-
dert werden, wie eine Pflegefachkraft
schilderte: ,Nein, also die Logopdden
werden halt durch ein Konsil iiber den
PC dazugeholt, dann suchen die sich
natiirlich immer die zustandige Pfle-
gekraft® (P2w31-35). In manchen Ein-
richtungen gibt es seltener ausfiihrliche
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Besprechungen: ,Kurziiber-

zialdienst ist noch anwesend,

Kategorie Subkategorie Anzahl der
gabe und dann wird, ja, be- . . Nennungen manchmal auch jemand von
handelt und danach wieder . . der Krankenkasse oder von
Rahmenbedingungen | Setting 85 .
abgesprochen, was gemacht des Austauschs — der Berufsgenossenschaft
worden ist. Normalerweise ist zeiticher Umfang 6 (P4w46-50). Oder es treffen
es 50, dass wir einmal im Mo- raumliche Bedingungen vid sich Untergruppierungen: ,Ja,
nat ein grofes Treffen haben® Teilnehmende 61 also bei uns auf Station ist es
(P4w46-50). Ein Arzt berich- Inhalt des Austauschs 91 dann eigentlich so, dass Kom-
tete, dass es in einer kleine- — munikation zwischen Logopi-
o .. . Kommunikation Formen und Wege 92 . . .

ren Einrichtung tiberwiegend — » den und meiner Stationsassis-
informelle Absprachen gibt, Qualitat — positive Aspekte 7 tentin stattfindet” (P8w26-30).
wobei dies auch stationsab- Qualitét — negative Aspekte 34
héngig ist: ,,Und dadurch habe Barrieren in der 125 Inhalt des Austauschs
ich natiirlich immer die Mog- Zusammenarbeit . .
lichkeit auf d lativ k In den Teamsitzungen gibt es
1¢ e}t aul dem re atl.v ur- Losungsmaglichkeiten 19 in der Regel einen systemati-
zen Dienstweg, dort einfach und Forderfaktoren . .

. . schen Austausch tiber die aktu-
zu sagen — Ist die Logopadin Relevanz der Logopéadie | Relevanz fiir Einrichtung und 89 ellen PatientInnen: ,Und dann

schon da? Nee, die kommt in
zehn Minuten. Dann weild ich,
okay, in zehn Minuten gehe
ich hin und dann treffe ich
sie. Und dann kann ich sagen,
dhm — Pass mal auf! Ich habe
hier die und die Patientin oder

Zukunftsvision
Interprofessionalitat

Versorgung von Patientinnen

Relevanz der interprofessionellen 153
Zusammenarbeit mit Logopadinnen

besondere Bedeutung in der Corona- | 5

Pandemie
Rahmenbedingungen 58
Beitrdge der Beteiligten 57

haben wir Teambesprechung
mit Chefarzt oder da sind auch
alle, also ein Vertreter von
allen Therapiegruppen ahm
Berufsgruppen, Arzte, Pflege
und so weiter, Chefarzt, und
da werden auch alle Patienten

den und den Patienten. Da ist
uns das und das aufgefallen.
Auf der Stroke gibt es diese
Teambesprechung zwischen
Arzt, Pflege, Logopadie, Physiotherapie
taglich® (A1m56-60).

Zeitlicher Umfang

Auch hinsichtlich des zeitlichen Umfangs
des Austauschs wurden Unterschiede
berichtet. Dies reicht von tédglichen,
kurzen Besprechungen (,Der Austausch
ist einmal tdglich und eigentlich nicht
mehr als fiinf Minuten® P5m26-30),
taglichen Teamsitzungen (,Wir haben
taglich Patientenkonferenzen, ist jeden
Tag am Nachmittag” A6m41-45) iiber
wochentliche (,einmal die Woche eine
interdisziplindre Teambesprechung’
P5m26-30), bis hin zu groBeren Ab-
stinden, nach denen je nach Lage kurze
oder langere Besprechungen oder auch
gemeinsame Besuche bei PatientInnen
stattfinden konnen: ,Es gibt aber auch
Tage, wo wir dann wirklich auch mal
eine Stunde, zwei, je nachdem ob wir
gemeinsame Patienten haben — wo wir
gemeinsam untersuchen, dann mehr
Austausch da ist* (A2w31-35).

<

Raumliche Bedingungen

Der Austausch zwischen den behandeln-
den Professionen findet bei formellen
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Tabelle 3 Kategoriensystem

Sitzungen in Konferenz- oder Gemein-
schaftsrdumen statt, insbesondere wenn
sich mehrere Professionen treffen. Bei
nur zwei Personen treffen sich diese z. B.
in einem Behandlungszimmer: ,,Gut, es
ist halt so, dass wir unsere Arztzimmer
haben und die Logopadinnen haben
ihre Zimmer, in denen auch Therapie
durchgefiihrt wird. Und entweder das ist
dann bei mir im Zimmer oder bei ihnen
im Zimmer. Das wechselt dann auch®
(A2w31-35). Besonders Pflegefachkrafte
berichteten von kurzen Begegnungen,
die fiir einen spontanen Austausch ge-
nutzt werden: ,,Hauptsachlich findet das
Ganze ja bei uns im Gang statt* (P5m26-
30). ,,Das findet mitten bei uns auf Station
statt”* (P7w26-30). ,,Also eben manchmal
zwischen Tiir und Angel, im Stationszim-
mer, im Flur, wo man sich eben gerade
trifft (schittelt Kopf) (...) im Patienten-
zimmer* (P6w36-40).

Teilnehmende

Die Anzahl und Zusammensetzung der
Teilnehmenden an einem Austausch sind
unterschiedlich. Es gibt sehr umfangrei-
che Teamsitzungen ,,mit Ergotherapie,
Physio, Pflege und Sprache. Unser So-

besprochen” (A6m41-45).

Seitens der ArztInnen werden

LogopéddInnen bzw. Sprach-
therapeutlnnen zur Befunderhebung
hinzugezogen: ,Und wenn ich jetzt ein
Kind habe, wo ich Verdacht auf eine
Sprachentwicklungsstorung habe, dann
suche ich auch nochmal den Kontakt zu
den Logopadinnen, einfach um dann ne
Sprachentwicklungsdiagnostik machen
zu lassen” (A2w31-35). Auch gemeinsa-
me Gesprache mit PatientInnen werden
durchgefiihrt: ,,Und da besprechen wir
auch sozusagen direkt mit dem Patienten,
am Patienten zusammen, wie es weiter-
geht (A4w31-35).
Seitens der Pflegefachkrifte wurde sehr
hiufig das Thema ,Schluckstérungen’
angesprochen, iiber das ein Austausch
stattfindet: ,,Also unsere Logopdden ma-
chen gerade im Bereich Schluckassess-
ment, Schluckscreening, da machen die
Logopdden fiir die Pflege — Schulungen,
wie sie des richtig durchfithren miissen,
ab wann sie quasi die Mahlzeiten unter-
brechen miissen, wann man sagt, okay,
man braucht ein erneutes logopadisches
Konsil oder eine Meinung, also bei Vigi-
lanzminderung et cetera® (P8w26-30).
»Ja also ganz klar bei der Einschitzung
hinsichtlich Dysphagie und welche
Kostform die Patienten einfach zu sich

¢



nehmen konnen und was natiirlich auch
immer wichtig ist, einzuschitzen wo
grade die sprachlichen Probleme sind,
welche Aphasieform vorliegt und sie ge-
ben uns ja auch immer Tipps, wie man
mit den Patienten auch besser sprechen
kann“ (P9w26-30).

Kommunikation

Hinsichtlich der Kommunikation wurden
,Formen und Wege“ sowie die ,Qualitat
der Kommunikation® im Hinblick auf
positive und negative Aspekte genannt.

Formen und Wege
Neben dem direkten Austausch und der
Anforderung tber Konsile sowie ge-
meinsame Untersuchungen erfolgt eine
Informationsweitergabe im Rahmen der
Dokumentation: ,Wir haben eine elektro-
nische Patientenkurve. Sowohl auf der
Stroke wie auch auf der Intensiv. Und
da gibt es ein Extrafeld fir logopadi-
sche Betreuung® (A1mb56-60). ,Ja und
es wird auch dokumentiert, dass man
jederzeit nachlesen kann® (P4w46-50).
Allerdings wird die Dokumentation nicht
zwingend genutzt: ,,Und jetzt aus deiner
Erfahrung, hast du schon mal die Doku
von der Logo gelesen?* (Interviewerin)
,(lachen) Nein, tatsdchlich nicht“ (P3w21-
25). Haufig wird angegeben, dass die
Initiative fiir einen Austausch von der
Logopéadie/Sprachtherapie ausgeht: ,Das
geht aber von den Logos selbst aus. Also
die kimmern sich darum, die fragen, wer
ist zustdndig“ (P6w36-40).

Qualitat der Kommunikation

— positive Aspekte

Die Qualitat der Kommunikation mit
der Logopadie/Sprachtherapie wurde
von fast allen Befragten sehr positiv
beschrieben: unkompliziert, kollegial,
gleichberechtigt, vertrauensvoll, hilf-
reich, bereichernd, harmonisch, zielfiih-
rend, Probleme werden angesprochen,
professionell. ,,Auf Augenhohe, immer
freundlich eigentlich, dass man sich
wertschatzt, ja einfach das gegenseitige,
dass man das sich einfach bewusst wird,
dass beide Berufsgruppen wichtig sind,
dass man sich gegenseitig eigentlich
voll unterstiitzen kann, dass da Arbeit
abgenommen werden kann, dass die
Patienten/das Patientenwohl gesteigert
wird“ (P3w21-25).

Qualitat der Kommunikation
— negative Aspekte
Negative Aspekte wurden nur von we-
nigen Befragten genannt: ,So ist es ein
Gegeneinander, weil die eine sagt: Der
kann des schon. Die andere sagt: Thr
dirft nicht. Und es kommt nicht zum
Dialog® (P1w51-55). ,,Also wenn sie sagt:
Der hat sich das ganze Wochenende bei
mir kein einziges Mal verschluckt. Und
jetzt kommst du daher und sagst, der
verschluckt sich? Schon haben wir einen
Konflikt* (P1w51-55). Hierbei kénnen in-
dividuelle Probleme zwischen einzelnen
Beteiligten die Situation beeinflussen:
»Das ist wirklich schwierig, weil es wirk-
lich personenbezogen ist. Das kommt
einfach drauf an, mit wem man spricht®
(P1w51-55). Auch bei der schriftlichen
Kommunikation konnen Missverstand-
nisse entstehen: ,,Anfangs tatsiachlich,
weil die Dokumentation nicht klar war*
(P8wW26-30).
Seitens der ArztInnenschaft wurde ein
Spannungsverhaltnis der Pflege mit der
Logopadie/Sprachtherapie thematisiert:
,Gibt immer wieder, ja, Unstimmigkei-
ten. Eher zwischen Pflege und Logopa-
die” (Abw46-50). Vor allem wurde es
als Problem fiir den Austausch gesehen,
wenn die Logopadlnnen bzw. Sprach-
therapeutInnen in der Einrichtung nicht
festangestellt sind: ,,[Wenn wirl Logopa-
dinnen haben, die im ambulanten Be-
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reich sind, ambulant unsere Patienten
betreuen, dann ist das relativ schwierig*
(A2w31-35).

Barrieren in der
Zusammenarbeit

Eine zentrale Barriere fir die Zusam-
menarbeit stellt der Faktor Zeit dar. Der
gemeinsame Austausch zu festen Zeiten,
aber auch in spontanen Situationen kostet
Zeit, die die Beteiligten wiederum nicht
fiir die Versorgung von PatientInnen
nutzen konnen. Stress und Uberlastungs-
situationen im klinischen Alltag verstar-
ken dies. Zudem wird nicht in jeder Be-
sprechung iiber Fille gesprochen, die
fiir samtliche Professionen relevant sind,
sodass nicht alle regelmaRig teilnehmen
wollen: ,,Da raubt man den Leuten — so
eine Sitzung kostet Zeit. Und wenn die
dann da immer umsonst hinkommt und
sie in dem Moment dann dasitzt und
sagt —ja okay wieder kein Patient. Dann
gehe ich wieder. — Dann macht das kei-
nen SpaB“ (A1m56-60). Insbesondere
der Austausch mit LogopadInnen bzw.
SprachtherapeutIlnnen, die nicht fest
in der Klinik angestellt sind, kommt zu
kurz: , Die schicken Patienten bei uns
zur Diagnostik, kriegen dann aber von
uns ne kurze Riickmeldung nur und wir
ne kurze Riickmeldung, aber das ist halt
was, was recht schwierig dann auch mal
lauft* (A2w31-35).

Generell sind die Pflegefachkrafte kon-
tinuierlich fiir die Versorgung der Pa-
tientInnen zustindig, wihrend — auch
festangestellte — TherapeutInnen nur zu
bestimmten Zeiten behandeln. So kommt
es zu Diskrepanzen bei der Einschatzung
der Leistungen der PatientInnen: ,,Und
die Pflege ist die Berufsgruppe, die ganz
viele Tatigkeiten aus anderen Berufs-
gruppen mitiibernimmt. Und vielleicht
ist das genau das Problematische dran®
(P1w51-55). Dies betrifft vor allem den
Umgang mit Schluckstorungen: ,Weil
die Pflege oft eben nicht weil}, was sie
machen sollen, die kennen auch oft diese
verschiedenen Kantilentypen gar nicht
und die Logopadinnen sollen dann Logo-
padie machen, also sollen Sprechtraining
oder Schlucktraining machen und dann
sind die Patienten aber noch mit einer ge-
blockten Kaniile versorgt und haben noch
nicht mal einen Sprechaufsatz drauf*
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(A4w31-35). ,Ich glaub die Pflege hat interprofessionellen Zusammenarbeit Besondere Bedeutung in der
das Problem: Jetzt hab‘ich es das ganze ~ mit LogopddInnen® und die ,besonde- Corona-Pandemie
Wochenende gemacht, jetzt kommst du  re Bedeutung in der Corona-Pandemie” Immer wieder erwihnt wurden die Aus-

und denkst du kannst es besser? Und die  untergliedert. wirkungen der Corona-Pandemie auf die
Logopadie denkt sich: Hallo? Ich hab‘ es interprofessionelle Zusammenarbeit.
dreiJahre gelernt. Hor dir doch malwas ~ Relevanz fiir Einrichtung und Versor-  Teamsitzungen konnten nicht mehr in
von mir an® (P1w51-55). Im pflegerischen ~ 9ung der Patientinnen gewohnter Weise stattfinden, was deren

Alltag werden die Pflegenden immer wie- ~ Die Relevanz der Logopadie/Sprachthe-  pedeutung verstirkt hat. Auch die Team-
der mit den aktuellen Bediirfnissen der ~ rapie wird in vielen AuBerungen her-  4pheit riickte weiter in den Vordergrund.
PatientInnen konfrontiert, sodass in der ~ vorgehoben. Allen voran werden die  ynq aufgrund von Einschrinkungen in
Versorgung mehr ausprobiert wird: ,Die ~ Schluckstorungen genannt, aber auch  ger Jogopidischen Versorgung wurden
probieren auch mal aus ohne. Die sagen ~ die Aphasie und Dysarthrie. Der Logo-  yerschlechterungen bei PatientInnen
einfach: Ok gut, ne, wir versuchen jetzt, ~padie/Sprachtherapie wird eine groRe  geytlich: ,Wir haben lange Zeit ja keine
wie klappt das Schlucken? Und wenndie ~ Bedeutung bei der Friihrehabilitation Therapie haben diirfen, daher kennen
dann merken, der kann das Ganze auch ~ zugeschrieben. So ist sie an Schlucken- iy den Vergleich sehr gut, wegen der
schon. Also sind wir mal ganz ehrlich! ~ doskopien beteiligt, ibernimmt das Ka-  corona-Pandemie. Die Therapeuten durf-
Ein angedicktes Bier ist was anderes wie ~ niilenmanagement und legt Kostform-  on nicht kommen und da hatten wir im

ein Bier* (P1w51-55). stufen fest. Hierbei wird ihr ein Exper-  pajember auch noch einen Ausbruch,

tinnenstatus zugeschrieben, der fiir die 44 qarf auch keine Therapie stattfinden
Lésungsmoglichkeiten und PatientInnensicherheit von besonderer ;4 man merkt schon, dass dann sich die
Foérderfaktoren Bedeutung ist: ,Das erste Mal, wenn

Patienten verschlechtern. Also gerade

er halt schluckt, dass man einfach je- paim Essen und beim Trinken und auch
manden hat, der sich da voll auskennt” i, Sprechen® (P4w46-50).

(P3w21-25). ,,Dass ich da wirklich auch
gern einen Schritt zuriicktrete, weil da
sind die Logos die Experten® (P6w36-40).
Nicht immer ist das gesamte Tatigkeits-
spektrum der Logopadie/Sprachtherapie
bekannt: , Also die Wichtigkeit der Logo- Interprofessionalitit thematisierten die
piden wird, das ist jetzt wie gesagt nur Interviewten sowohl wichtige ,,Rahmen-
rein personliches Empfinden, manchmal ~ Pedingungen™ als auch die notwendigen
50 ein bisschen unterschatzt” (Adw31-35). »Beitrage der Beteiligten®.

»Weil die ganzen anderen Fachgebiete, wo
es [die Logopadie/Sprachtherapiel Sinn
machen wiirde, haben wir jetzt so nicht Die Befragten wiinschten sich iiber-

Losungen werden vor allem in einer gu-
ten Kommunikation gesehen und feste
Besprechungszeiten und Ubergaben vor-
geschlagen, bis hin zur gegenseitigen
Hospitation. Wertschatzung und Respekt
gelten als entscheidend fiir ein gutes Ver-
héltnis: ,,Dass man sich einfach bewusst
wird, dass beide Berufsgruppen wichtig
sind, dass man sich gegenseitig eigent-
lich voll unterstiitzen kann, dass da Ar-
beit abgenommen werden kann, dass das
Patientenwohl gesteigert wird“ (P3w21-
25). ,,Respekt, das Soziale. Ja, dass man

Zukunftsvision
Interprofessionalitat

Im Hinblick aufihre Zukunftsvision zur

Rahmenbedingungen

sich einfach gegenseitig respektiert, ne}’“ auf Station” (P7w26-30). einstimmend regelmiRige, idealerwei-
(P1w51-55). Die Verantwortung hierfur se tigliche Teamsitzungen mit allen an
wird bei allen Beteiligten glglchgrmager} Relevanz der interprofessionellen der Versorgung beteiligten Professionen:
gesehen: ,Ich glaube das ist ein Mitei-  7,sammenarbeit ,Das wire fiir mich der optimale interdis-

nander, zum Beispiel mit diesen Mor- ., yjipischen Alltag sind die verschie-  ziplinire Austausch, dass grundsitzlich
g.enbespr?(:hungen’ da brfaucht}nan al%Ch denen Professionen aufeinander ange- quasi miteinander sich tiglich kurz be-
einfach wieder BEIDE, beide miissensich —\iaqen Dies gilt fiir Arztinnenschaft, ~sprochen wird, wie es mit dem Patienten
dafir Zeit nehmen. Ja? Ich glaube es Pflege und Logopidie/Sprachtherapie  ist* (P6w36-40). Bei der Aufnahme neuer
funktioniert nur gut im MITEINANDER* gleichermaRen: ,Weil ich denke, dass die ~ PatientInnen konnten im interprofessio-
(P5m26-30). Nachfragen sollten nicht als Sprache nicht ohne die Pflege kannund  nellen Team gemeinsame Zielsetzungen
Kritik, sondern als Interesse an der Tatig- 4o pfe ge nicht ohne Sprache® (P4w46-  entwickelt und ein Behandlungsplan er-
keit des Gegentibers verstanden werden: 50). Ein starkerer interdisziplindrer Aus-  stellt werden, den alle Mitglieder zusam-
n[Wir] empﬁnder.l es ab.er augh nichtals: y,usch und mehr Wissen voneinander — men umsetzen. Auch interprofessionelle
Warum mlSCht,dl_e SthJetZt gn? Sondern  \orden als Moglichkeiten gesehen, die  Visiten waren vorstellbar. Zudem wird
eher als: Ahj die ist mtfzresswrt, auch an Qualitat der Versorgung weiter zu ver-  der Bedarf nach gemeinsamen Schulun-
dem, was wir machen” (A4w31-35). bessern. Eine akademisch qualifizierte — gen geduRert.

Pflegefachkraft fand dies auch in ihrer ~ Im Hinblick auf die Logopadie/Sprach-
Masterarbeit bestitigt: ,Das Ende von  therapie werden in den Einrichtungen
meiner Masterarbeit war auf jeden Fall, festangestellte TherapeutInnen als wich-
Diese Kategorie ist in die Subgruppen  dass Interprofessionalitit sehr gutistund  tige Bedingung fiir eine gute Versorgung
,Relevanz fiir Einrichtung und Versor- die Qualitat steigert” (P3w21-25). gesehen. So sollte es fiir alle Stationen
gung der PatientInnen®, ,Relevanz der feste Ansprechpersonen geben und auf

Relevanz der Logopadie/
Sprachtherapie
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allen Stationen, also nicht nur Stroke
Units, sollte eine tagliche logopadische
Betreuung ermoglicht werden. Angemes-
sene personelle Ressourcen sind notwen-
dig, die seitens der KostentragerInnen
und Krankenhauser zu gewahrleisten
sind. Eine Pflegefachkraft sprach auch
den Fachkraftemangel an: ,,Ein Wunsch
ware noch, dass es viel mehr von euch
gibt, da gibt es ja auch zu wenige (lacht)*
(P4w46-50). Ein Arzt (A4w31-35) hielt es
fur wichtig, dass das Trachealkantilen-
management fest in die Lehre der Logo-
padieausbildung eingebunden werden
sollte. Ein anderer Arzt sah sogar die
eigenstindige Durchfiihrung der fiberen-
doskopischen Schluckuntersuchungen
durch die Logopédie/Sprachtherapie als
zukiinftige Moglichkeit: ,,Ja, genau also
letztlich wére es schon, wenn die Kolle-
ginnen hier oben auch selbst die FEES
durchfithren konnten und sozusagen da
nicht immer auf die HNO-arztlichen Kol-
legen angewiesen wiren® (A3m36-40).

Beitrage der Beteiligten
Aus Sicht der Befragten mussen alle Pro-
fessionen zusammenwirken, um eine
gute Gesundheitsversorgung in den
Einrichtungen zu gewéahrleisten. Hierzu
wurde eine gelingende Kommunikation
als zentrale Basis benannt. Diese miis-
se man sich immer wieder erarbeiten:
,Dass Kommunikation kein Selbstlaufer
ist, sondern eben immer wieder trainiert
werden muss, dass man seine Erfahrun-

gen sammeln muss. Und dann erleben
muss, wie es manchmal auch voll nach
hinten losgeht. Wenn man das schafft,
also das ein bisschen weiter auch zu pfle-
gen, werden wir besser werden und wir
werden das brauchen“ (A1m56-60). Die
Versorgung der PatientInnen wurde von
einer Pflegefachkraft als gemeinsame
Tatigkeit gesehen, die nur in einem guten
Miteinander gelingen kann: ,,Also die
Zukunftsversion wir' so, dass es wirklich
ein gleichgestelltes nebeneinander oder
MITEINANDER arbeiten ist“ (P8w26-30).

Diskussion

Aus den durchgefiihrten Interviews er-
geben sich zahlreiche Hinweise dafiir,
welche Bedingungen fiir das Gelingen
der interprofessionellen Zusammenar-
beit von Bedeutung sind. Diese sind in
Abbildung 1 zusammengefasst.

Als zentrale Bedingung fiir eine erfolg-
reiche interprofessionelle Zusammenar-
beit wurde von den Interviewten immer
wieder eine ,gute Kommunikation“ ge-
nannt. Um diese im klinischen Setting zu
gewdhrleisten, werden feste Strukturen
und standardisierte Abldufe (Eibl, 2021;
Morley & Cashell, 2017) benétigt, die
von allen Beteiligten regelmalig wahr-
genommen werden miissen, damit ein
kommunikativer Austausch entstehen
kann. Hierzu sollten alle beteiligten
Berufsgruppen fest in ein Stationsteam
eingebunden werden (Garrubba et al.,

Strukturelle Faktoren

- Teamsitzungen mit wechselnder
Moderationszustéandigkeit

- informelle Gesprache

- Visiten

- Schulungen

- Hospitationen
- Dokumentation

Rahmenbedingungen
- zeitliche Ressourcen
- personelle Ressourcen
- rdaumliche Ressourcen
- Haftungsrecht

2009). Verpflichtende Teambesprechun-
gen wurden von den Interviewten nicht
als ineffektive Pflichtveranstaltungen
empfunden, wie es tlw. in der Literatur
beschrieben wird (Franz et al., 2020; Pre-
scher et al., 2021), sondern als hilfreich
und auf die Bediirfnisse der PatientIn-
nen ausgerichtet. Hinsichtlich der Mo-
deration der Teamsitzungen wurde aus
einem Interview deutlich, dass diese in
der betreffenden Einrichtung weiterhin
der ArztInnenschaft vorbehalten ist. Dies
wird in der Literatur jedoch als Barrie-
re fur eine effektive interprofessionelle
Zusammenarbeit gesehen (Kada et al.,
2010; Eibl, 2021).

Neben festen Besprechungen wurden
von den Befragten informelle Gespra-
che geschatzt, um einen kurzen und
schnellen Austausch zu ermoglichen. So
konnen auch berufsgruppentibergrei-
fend genutzte Aufenthaltsriume den
Austausch fordern (Franz et al., 2020).
Bestitigt werden diese Ergebnisse durch
die Studie von Shiney et al. (2020), in
der festgestellt wurde, dass feste Teams,
regelmiBige Besprechungen, interpro-
fessionelle Behandlungseinheiten, ge-
meinsame Fortbildungen und informelle
Gespréche die interprofessionelle Kom-
munikation positiv unterstiitzen. Eine
groBe Herausforderung stellt hierbei aber
der Schichtdienst dar, aufgrund dessen
die Teamzusammensetzungen wechseln
konnen.

Daneben fordert eine offene Fehlerkultur,

Personliche Faktoren
- Wertschatzung
- Interesse
- Akzeptanz
- Respekt
- Miteinander

Ausbildung

- Entwicklung interprofessioneller Kompetenzen
- Einbezug aller Professionen
- feste Verankerung im Curriculum

Abbildung 1 Bedingungen fiir das Gelingen interprofessioneller Zusammenarbeit
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bei der gerade bei sich iiberschneidenden
Aufgaben Probleme angesprochen und
geklart werden, die Zusammenarbeit
(St. Pierre et al., 2011). Unterschiedliche
Beobachtungen, wie sie z.B. von einer
Interviewpartnerin in Bezug auf das
Schlucken geschildert wurden, konnen
zu divergierenden Einschiatzungen
fuhren, die es wertzuschétzen gilt: , Die
Beobachtung, die eine Pflegekraft am
Patienten macht, ist wertvoll und ebenso
zutreffend wie die Ergebnisse der klini-
schen Schluckuntersuchung durch die
LogopadIn® (Eibl, 2021, S. 30). Somit sind
auch personliche Faktoren entscheidend,
wie ein respektvolles Miteinander und
das Entgegenbringen von Interesse und
Achtung. Kliniken miissen zum Aufbau
und Erhalt kommunikationsforderlicher
Strukturen personelle, raumliche und
vor allem zeitliche Ressourcen zur Verfii-
gung stellen. Die durch die Klinikleitung
vorgegebenen organisatorischen Struk-
turen haben einen deutlichen Einfluss
auf die Ermoglichung interprofessionel-
ler Zusammenarbeit (Morley & Cashell,
2017).

Gemeinsame Fortbildungen konnen die
interprofessionelle Zusammenarbeit be-
sonders fordern (McGrath & Kischka,
2002). Die Teammitglieder erhalten da-
ritber Einblicke in den Arbeitsalltag der
anderen Berufsgruppen und konnen ein
besseres Verstandnis fiir die Sichtwei-
sen verschiedener Professionen schaffen
(Franz et al., 2020). Um eine positive
Haltung zur Interprofessionalitat zu
entwickeln, sollte sie bereits in der Aus-
bildung bzw. dem Studium als verpflich-
tendes Angebot enthalten sein (Fliedner
& Eychmiiller, 2016). Auch wenn das The-
ma in Ausbildungs- und Studiengdngen
immer mehr aufgegriffen wird (Cichon
& Klapper, 2018), ist eine regelhafte Ein-
bindung noch nicht der Fall (Mills et al.,
2019; Ulrich et al., 2019), was sich auch in
den Interviews bestétigt hat. Daher sollte
es ein verbindliches Curriculum geben,
das den Aufbau von Kompetenzen fiir
eine koordinierte Zusammenarbeit in al-
len Ausbildungen im Gesundheitsbereich
ermoglicht (RBS, 2011; SVR, 2007). In
der Ausbildungs- und Priifungsordnung
fur Logopaden (LogAPrO) ist allerdings
interprofessionelles Arbeiten gar nicht
enthalten. In Studiengdangen der Logo-
padie/Sprachtherapie ist das Thema in
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unterschiedlichem MaRe integriert. Die
Hochschulrektorenkonferenz sieht In-
terprofessionalitat als essenziell fir die
»Sicherung und evidenzbasierte[n] Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung
und ihrer Qualitat” (HRK, 2017, S. 9). Die
Verbindung von Interprofessionalitat und
Evidenzbasierung zeigt, dass der Erwerb
berufsiibergreifender Kompetenzen auf
Hochschulebene anzusiedeln ist (Hartin-
ger & Schubert, 2019). Im ,,Kompetenz-
profil fiir die Logopadie® (dbl, 2014) und
dem ,,Interdisziplinaren hochschulischen
Fachqualifikationsrahmen fiir die the-
rapeutischen Gesundheitsfachberufe in
der Ergotherapie, Physiotherapie und
Logopédie (FQR-ThGFB)“ (HVG, 2014)
ist der interprofessionelle Kompetenz-
erwerb bereits fest verankert (Hartinger
& Schubert, 2019). Damit kniipfen diese
Kompetenzprofile an die Forderungen
fihrender Institutionen und Kommissi-
onen an (RBS, 2011; WR, 2012).

Um eine kooperative Versorgung zu
gewahrleisten, miissen alle Professio-
nen bereit sein, ihr eigenes Aufgaben-
verstandnis infrage zu stellen und sich
einer gemeinsamen Versorgung zu off-
nen (Whitehead, 2007). Dazu ware auch
das Haftungsrecht zu tiberpriifen (RBS,
2011), um zu ermoglichen, dass Aufga-
ben, wie die Funktionelle endoskopische
Evaluation des Schluckens (FEES), die
bisher den ArztInnen vorbehalten ist,
von der Profession durchgefithrt werden
konnen, in deren Arbeitskontext die Auf-
gabe sinnvoll eingebettet werden konnte.

Methodenkritische
Diskussion

Mit 15 Interviews liegt zwar eine gewisse
Anzahl an Daten vor, eine Datensattigung
kann aber nicht angenommen werden.
So wurden die Befragungen im glei-
chen Zeitraum und nicht nacheinander
durchgefiihrt und ausgewertet. Vor allem
aber erfolgte die Akquise der Teilneh-
menden im Rahmen eines ,,Convenience
Samplings®, also willkiirlich, indem sie
iber personliche Kontakte akquiriert
wurden. Die stationdren Einrichtungen
wurden nicht nach einer bestimmten
Systematik ausgewahlt. Daher kann nur
von einem ersten Einblick in ausgewahlte
klinische Institutionen gesprochen und
eine Ubertragung der Ergebnisse auf

stationare Einrichtungen allgemein nicht
vorgenommen werden. Es handelt sich
damit um eine Ad-hoc-Stichprobe (May-
ring, 2014), iber die keine Hypothesen
generiert werden konnen.

Obwohl alle Interviewpartnerlnnen von
Logopadinnen interviewt wurden, die
sie zuvor nicht kannten, kann soziale Er-
wiinschtheit die Ergebnisse beeinflusst
haben, denn die Befragten sollten Aus-
kunft iiber die Relevanz der Logopadie im
klinischen Setting geben. Die Zuordnung
von Befragten und Interviewerinnen er-
folgte auBerdem nicht randomisiert.

Da es sich um ein Projekt im Rahmen
einer Lehrveranstaltung handelte, konn-
ten auch weitere Giitekriterien der qua-
litativen Forschung aus zeitlichen Griin-
den weniger berticksichtigt werden. So
musste auf einen ,Teilnehmendencheck®
verzichtet werden. Die Durchfiihrung
und Kodierung eines Interviews erfolgten
nur tiber jeweils die Studierende, die die
Befragung durchgefiihrt hatte auf der Ba-
sis gemeinsam erarbeiteter, einheitlicher
Leitfaden. Probleme bei der Kodierung
wurden in Lehrveranstaltungen bespro-
chen und gemeinsame Anpassungen des
Kategoriensystems vorgenommen. Die
Studierenden waren jedoch in der Durch-
fihrung qualitativer Interviews bisher
ungeiibt, sodass Unsicherheiten in der
Umsetzung nicht auszuschlieBen sind.
Die Uberpriifung der Gesamttabelle
der Kodierungen und die induktive
Uberarbeitung des Kategoriensystems
erfolgten durch die Autorin. Aufgrund
der Auswahl der Studienteilnehmenden
aus zwei verschiedenen Berufsgruppen,
ihrem unterschiedlichen Alter und den
verschiedenen Erfahrungshintergriin-
den, konnten, wie in der qualitativen
Forschung gewtnscht, unterschiedliche
Perspektiven in die Interviews einflieBen.
Andererseits hitte eine Eingrenzung der
Befragung auf Arztlnnen oder Pflege-
fachkrafte zu einem hoheren Grad der
Datensattigung fithren konnen.

Schlussfolgerung
und Ausblick

Ubergeordnetes Ziel der Gesundheitsver-
sorgung ist die bestmogliche Versorgung
von PatientInnen. Interprofessionelles
Handeln fihrt zu einer verbesserten und
effizienteren Versorgung, einer hoheren



Zufriedenheit der PatientInnen und ei-
ner Steigerung der Arbeitszufriedenheit
der beteiligten Berufsgruppen (Hartin-
ger & Schubert, 2019). Dies kann dazu
beitragen, dass mehr Angehorige des
Gesundheitswesens in ihrem Beruf ver-
bleiben und damit dem Fachkrafteman-
gel entgegenwirken (Sottas & Kissmann,
2015). Entscheidend ,,ist die Erkenntnis,
dass keine Profession oder Institution
allein in der Lage ist, den komplexen
Problem- und Bedarfslagen der vorwie-
gend zu versorgenden Patientengruppen
zu entsprechen und die notigen mehr-
dimensionalen Versorgungsangebote
vorzuhalten“ (Ewers, 2012, S. 10.e1).
Davon ausgehend sind Entscheidungs-
tragende auf verschiedenen Ebenen ge-
fordert, interprofessionelle Versorgung
voranzubringen. Dies gilt fir die Po-
litik im Rahmen der Novellierung der
therapeutischen Berufsgesetze ebenso
wie fir Institutionen der Gesundheits-
versorgung bei der Bereitstellung der
notigen Rahmenbedingungen, wie z. B.
geeignete Raume fiir Teamsitzungen und
vor allem ein angemessenes Zeitkontin-
gent zur Realisierung interprofessioneller
Zusammenarbeit. Aber auch auf Ebene
der einzelnen Professionsangehorigen
ist eine Umsetzung interprofessionellen
Handelns erforderlich. Die vorliegende
Untersuchung bestatigt, dass den Be-
fragten die Bedeutung der Interprofes-
sionalitat bewusst ist und Barrieren wie
Forderfaktoren erkannt werden. Logopa-
dInnen bzw. SprachtherapeutInnen wer-
den von ArztInnen wie Pflegefachkriften
als wichtiges Mitglied im interdisziplina-
ren Team angesehen.

In weitere Befragungen wéren die Per-
spektiven der Ergo- und Physiotherapie
sowie weiterer Berufsgruppen aus dem
klinischen Setting einzubeziehen. Die
Auswahl der stationdren Einrichtungen
sollte systematischer erfolgen und es
konnten unterschiedliche Organisati-
onsstrukturen untersucht werden, um
deren Auswirkungen auf die Umsetzung
interprofessioneller Zusammenarbeit zu
identifizieren. Dartber hinaus lieSen
sich iiber eine quantitativ ausgerichte-
te Fragebogenstudie Zusammenhinge
zwischen Organisationsstrukturen und
dem Gelingen von Interprofessionalitat
untersuchen. SchlieRlich sollten auch
spezifische Maknahmen zur Stiarkung

der interprofessionellen Zusammenarbeit
in klinischen Einrichtungen erforscht
werden.
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Kommen Sie zu uns im Rahmen der Verstarkung
unserer Teams zum nichstmoéglichen Zeitpunkt als

Logopade/-in (m/w/d)
in Voll- oder Teilzeit, unbefristet

Arbeitsschwerpunkte sind die Behandlung von
Aphasien und Dysarthrien sowie die Diagnostik und
Behandlung von Schluckstérungen. Als Logopade/-in
arbeiten Sie im therapeutischen Team aus den Be-
reichen Physiotherapie, Ergotherapie und Psychologie.

Sie {iberzeugen uns mit einer guten, abgeschlossenen
Ausbildung und ggf. erster Berufserfahrung im Bereich
der Behandlung von Patienten mit neurologischen
und/oder geriatrischen Erkrankungen. Sie sind ein
flexibler Teamplayer, der gerne iber den Tellerrand
hinausschaut, Verantwortung tibernimmt und Menschen
mit einem Licheln begegnet.

Wir bieten Ihnen einen Arbeitsvertrag mit attraktiven
Vergutungsstrukturen nach AVR-Tarif. Eine zusatzliche
Altersversorgung ist fiir uns genauso selbstversténdlich
wie umfassende Moglichkeiten zur Fort- und Weiter-
bildung mit umfassender Kosteniibernahme. Der
praktische Anteil der FEES Ausbildung ist durch
eigenen Ausbilder gewihrleistet.

Uns ist es wichtig, dass Sie gut bei uns ankommen,
sich von Anfang an wohlfiihlen und frei entfalten
kénnen —z. B. profitieren Sie von einem ausgezeichneten
Einarbeitungskonzept, einer flexiblen Dienstplange-
staltung sowie von unseren Unterstiitzungsangeboten
bei der Wohnungssuche und Kinderbetreuung.

Was uns stark macht, ist eine auf christlichen Werten
basierende Unternehmenskultur, eine personliche
Atmosphare und kurze Wege sowie rund 500 freund-
liche, bestens qualifizierte und engagierte Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter.

Bei Fragen melden Sie sich einfach telefonisch bei
unserem Chefarzt der Geriatrisch-Neurologischen Klinik,
Herrn Dr. med. Thomas Giinnewig (Tel.: 02361/601-
286), oder unserem Personalleiter, Herrn Jochem
Kalthegener (Tel.: 02361/601-109).

Klingt gut? Finden wir auch. Senden Sie Ihre Bewerbung,
gerne per E-Mail im PDF-Format, an:

Elisabeth Krankenhaus GmbH
Personalabteilung

Réntgenstr. 10, 45661 Recklinghausen
E-Mail: bewerbung@ekonline.de

Eine Einrichtung der St. Franziskus-Stiftung Munster
und der katholischen Kirchengemeinde
St. Antonius Recklinghausen

www.st-franziskus-stiftung.de/karriere




