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Erlaubnis

Die Robert Bosch Stiftung initiiert, fordert, begleitet seit
mebhr als 30 Jahre Entwicklungen im Gesundheitswesen.
Die Expertenrunde Gesundheitsberufe berief sie im Jah-
re 2009 ein. lhr wurde die Aufgabe gestellt, Wege und
Voraussetzungen fiir mehr Interdisziplinaritat, Interpro-
fessionalitdt und Kooperationen in den Gesundheitsbe-
rufen aufzuzeigen. Eine solche neue Kultur des Zusam-
menarbeitens dient der Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und fiihrt zu mehr Zufriedenheit
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den unter-
schiedlichen Gesundheitsberufen. Der nachfolgende
Beitrag stellt das Memorandum ,,Kooperation der Ge-
sundheitsberufe* als ein Ergebnis der Arbeit der Exper-

tengruppe vor.

Die Aufgaben der Gesundheitsversor-
gung wurden mit der zunehmenden Al-
terung der Patienten, dem gewandelten
Krankheitsspektrum, aber auch durch
die gednderten Bedurfnisse der Nutzer
sowie den verstdarkten Einsatz von Me-
dizintechnik immer aufwindiger und
komplexer. Arbeitsteilung, Fragmentie-
rung und Spezialisierung waren tber
viele Jahre unsere Antworten auf sol-
che Herausforderungen. Den Effekt
dieses vermeintlichen Fortschritts for-
mulierte Hans Georg Gadamer (1994)
in einem Aufsatz zum Thema »Uber
die Verborgenheit der Gesundheit«: So
viel ist jedenfalls klar, schreibt er — der
Begriff der »Ganzheit« ist ein kunstvol-
ler Ausdruck — der durch seinen Ge-
genbegriff, die »Spezialisierung« tber-
haupt erst »notwendig ...geworden
ist«. Hier setzt unser Memorandum an,
es will einen Beitrag auf dem Weg
zuriick in die Zukunft einer neuen
Ganzheit der Gesundheitsversorgung
leisten.

Mit diesem Anliegen stehen wir nicht
allein:  Kooperation, = Vernetzung,
Schnittstellenuberwindung, Interdiszi-
plinaritdt erleben begrifflich seit vielen
Jahren eine Inflation. Diese Tatsache
zeigt, dass Arbeitsteilung und Speziali-
sierung zwar eine optimalere Bewalti-
gung von Teilproblemen erlaubten,
doch auch zu einer Zerstiickelung von
Arbeitsprozessen fuhrten, die nicht
mehr vereinbar ist mit den Erwartun-
gen der Patienten an eine kontinuierli-
che, ganzheitliche und auf sie abge-
stimmte Versorgung.

Die Auflosung dieses Widerspruchs
liegt sicherlich nicht in der Preisgabe
der Vorteile der Spezialisierung, son-
dern nur in einer Vernetzung, die zu
mehr Zufriedenheit bei den Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen und zu
mehr Versorgungsqualitit fur die Pati-
enten fithrt.

Leider ist fir den Aufbau und die
Pflege der Zusammenarbeit im deut-
schen Gesundheitswesen  strukturell
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noch immer niemand verantwortlich.
So bleibt das Motto: wer nicht will, der
muss auch nicht. Damit ist interdiszi-
plindre Kooperation ohne Leben, wenn
nicht gerade ein personliches Interesse
und das Engagement einzelner Bliiten
treiben. Okonomischer Druck forciert
zwar heute eine oberflichliche Zusam-
menarbeit. Doch die aktuellen Anfor-
derungen der Gesundheitsversorgung
drangen auf eine inhaltlich systemati-
sche Herausbildung eines Mehr an Ko-
operation.

Definitionen: Kooperation,
Interdisziplinaritat,
Gesundheitsberufe

Kooperation wird allgemein als eine
enge und harmonische Interaktion zwi-
schen gleichberechtigten Partnern bzw.
Organisationseinheiten mit gemeinsa-
men Zielvorstellungen definiert (Zele-
wski 1993).

Wahrend Kooperation sowohl auf
der mono- als auch auf der multipro-
fessionellen Ebene stattfinden kann,
setzt Interdisziplinaritit immer die Zu-
sammenarbeit verschiedener Gesund-
heitsberufe voraus.

Der Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen hat 2007 Gesundheitsberu-
fe als Berufe innerhalb des Versor-
gungssystems definiert, deren Tatig-
keitsinhalte unmittelbar darauf abzie-
len, Krankheiten oder gesundheitliche
Beeintrachtigungen zu diagnostizieren,
zu heilen, zu lindern oder zu verhiiten.
In Gesundheitsberufen, also unmittel-
bar in der Versorgung des Patienten,
arbeiten 2,7 Millionen Beschiftigte
(das sind weit mehr als die Hailfte aller
Beschiftigten im  Gesundheitswesen
(Statistisches Bundesamt 2009).

Ursachen fiir Kooperationsdefizite

Neben Informationsdefiziten, d.h. einem
mangelndem Wissen tiber die Kompe-
tenzen des je anderen Gesundheitsbe-
rufs, unterschiedlichen Ausbildungs-
und Qualifizierungsverldufen spielen
rechtliche, aber auch strukturelle Rah-
menbedingungen eine wesentliche Rolle
fur die nicht gelingende Zusammenar-
beit. Kooperationsdefizite —entstehen
nicht zuletzt durch Unterschiede in der
Professionsentwicklung einzelner Ge-
sundheitsberufe. Autonomie bei der Be-
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rufsaustibung ist ein wesentliches Merk-
mal einer Profession. Zu den weiteren
Merkmalen gehoren: Expertenwissen,
das Vorhalten der Leistungen als Mono-
pol, die kollegiale Eigenkontrolle und
ein hohes Sozialprestige.

Viele Gesundheitsberufe, u.a. die
Pflege, zdhlen nicht zu den Berufen, die
in der Soziologie als klassische Profes-
sionen definiert werden. Die Pflege —
diese Berufsgruppe sei beispielhaft ge-
wahlt — hat sich aber im zeitlichen Ver-
lauf der letzten hundert Jahre von der
Berufung zum Beruf entwickelt und
optimiert seit langem die professionel-
len Ressourcen. Gerade dieser Ent-
wicklungsprozess zeigt uns aber auch:
Es braucht Zeit und es braucht Struk-
turverdnderungen, wenn einer zuneh-
menden innerberuflichen Identitit von
Pflegenden oder anderen Gesundheits-
berufen auch gesellschaftliche Aner-
kennung und professionelle Statusver-
besserungen folgen sollen. Das Maf$ an
Autonomie eines Leistungserbringers
ergibt sich aus dem Wechselspiel von
Faktoren, die eine Berufsgruppe — die
Pflegenden, die Physiotherapeuten oder
die Arzte — selbst beeinflussen kann
und von solchen, die von tibergeordne-
ten Strukturverdnderungen abhingen.
Dies zeigt sich am Gegenbeispiel der
Professionsentwicklung der Arzteschaft
noch einmal deutlich: Die vergangenen
hundert Jahre brachten den Arztinnen
und Arzten in Deutschland einen Sta-
tus, den sie bis zu diesem Zeitpunkt
nicht kannten und auf den alle Merk-
male der klassischen Professionendefi-
nition letztendlich zutrafen. Aber die
Medizin erlebt gegenwirtig Prozesse
der Umstrukturierung, die fiir Arztin-
nen und Arzte Deprofessionalisierungs-
entwicklungen beinhalten. So verrin-
gert sich die Selbstbestimmung der
Arzte iiber die von ihnen zu leistende
Tatigkeit, wenn sie nicht allein ent-
scheiden, wann, wie lange und zu wel-
chen Kosten an einem Patienten medi-
zinische Therapie durchgefithrt wird,
oder es verdndert sich die herkommli-
che Hierarchie durch das Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten und den Zu-
griff auf medizinisches Wissen im
weltweiten Netz. Der einstige »Halb-
gott in WeifS« wird zum »Dienstlei-
ster« und sein Patient ein »Kunde«
(Unschuld 2005).

Solche unterschiedlichen Entwick-
lungen der Gesundheitsberufe fithren

heute zu Mingeln in ihrer Kooperation
und nicht zuletzt zu EinbufSen bei der
Versorgungsqualitiat (vgl. SVR 2007).
So ist die Verteilung der Tatigkeiten
zwischen den Berufsgruppen oft nicht
mehr effektiv und effizient und zeigt
die Arztzentriertheit der deutschen
Krankenversorgung dort Probleme, wo
z.B. die Pflege nicht selbstandig in der
Lage ist, Pflegehilfsmittel oder be-
stimmte Medikamente zu verordnen.
Eine  mangelhafte interdisziplinare
Standardisierung von Versorgungsver-
liufen erschwert die Zusammenarbeit
und fithrt fiir die Patienten zu uner-
wunschten Versorgungsschnittstellen.

Und dennoch bleibt zu fragen: Kon-
nen wir sicher sein, dass eine verbesser-
te interdisziplinire Kooperation der
Gesundheitsberufe auch zu einer hohe-
ren Versorgungsqualitit und zu mehr
Zufriedenheit bei den Gesundheitsbe-
rufen fuhrt? Koénnen wir die Vorteile
kooperativer Versorgung gegentiber
der nicht kooperativen belegen?

Auswirkungen von besserer
Kooperation auf die Versorgung

Einerseits mussten wir im Ergebnis unse-
rer Analyse eine schwache, methodisch
noch wenig belastbare empirische Basis
konstatieren und im Memorandum die
Starkung  interdisziplindrer =~ Ansitze
durch  Forschungsforderung  fordern.
Kinftige Studien — so unsere Position —
sollten die intendierten Zielsetzungen in-
terdisziplindrer Praxis zum Ausgangs-
punkt der Untersuchung machen und
dabei nicht lediglich die Analyse von Be-
stehendem in den Mittelpunkt stellen.

Andererseits zeigten aber die mei-
sten der bislang vorliegenden Befunde
auf das grofle Potential interdisziplina-
rer kooperativer Gesundheitsversor-
gung. Einige Beispiele:

Ergebnisse eines Reviews, in dem
MafSnahmen zur Verbesserung der Zu-
sammenarbeit von Arzten und Pflegen-
den im stationdren Bereich untersucht
wurden, zeigen, dass tagliche, multidis-
ziplindre Visiten (team ward rounds)
aller in den Versorgungsprozess invol-
vierten Berufsgruppen Effekte auf eine
Verkiirzung  der  Krankenhausver-
weildauer (von 6.06 auf 5.46 Tage),
eine Kostenreduktion (von US $ 8090
auf 6681) und eine hohere Arbeitszu-
friedenheit der Beschiftigten hatten
(Zwarenstein und Bryant 2000).
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In den Projekten der Leuchtturminitia-
tive Demenz des Bundesministeriums
fir Gesundheit (BMG) wurde deutlich,
wenn alle an der Versorgung dementer
Menschen in Heimen beteiligten Be-
rufsgruppen sowie die verschiedenen
organisatorischen Ebenen in Qualifizie-
rungsmaf$nahmen mit einbezogen wer-
den und daruber hinaus die Beteiligung
Angehoriger gewihrleistet wird, kon-
nen die pflegerischen Ablaufe und der
Umgang der Mitarbeiter mit den de-
menten Bewohnern verbessert werden,
wie auch die Wahrnehmung der eige-
nen Kompetenz und Sicherheit im Um-
gang bei den Mitarbeitern. Es lieflen
sich aber ebenso Effekte an korperli-
chen Parametern der Studienteilnehmer
wie z.B. die Erndhrungssituation bele-
gen.

In einer Evaluationsstudie des Insti-
tuts fur Medizinische Soziologie der
Charité - Universititsmedizin Berlin
zeigte sich, dass mehr Koordination
und Kooperation zu einer Verbesse-
rung der Versorgungsqualitit fuhrt.
Beim Modellprojekt  »Pflege und
Wohnberatung in Ahlen« ging es um
die Beratung pflegebedurftiger Men-
schen sowie die Vernetzung aller not-
wendigen Dienste. Die Evaluation des
Modellvorhabens bewies, dass die Nut-
zer der koordinierten Versorgung in
Ahlen im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe lianger in der Pflegestufe 1 wa-
ren, damit seltener einen Heimplatz in
Anspruch nehmen musste und langer
in der eigenen Haiuslichkeit verbleiben
konnte.

Das Potential der interdisziplindren
Kooperation wird weiterhin durch ein
telemedizinisches Projekt in der inte-
grierten Schlaganfall-Versorgung
(TeMPIS) verdeutlicht, das die Versor-
gung im lindlichen Raum verbessert.
Das Projekt zeigt eine signifikant hohe-
re Uberlebensrate sowie einen stirke-
ren Erhalt der Selbstindigkeit bei den
so Versorgten. Positive Outcomes von
Kooperation wurden in der stationdren
Langzeitversorgung gefunden: Dort,
wo Teamarbeit und kooperative Pla-
nung der Versorgung praktiziert wur-
de, war die Uberlebenszeit der Patien-
ten  lianger. Noch  eindeutigere
Ergebnisse stammen aus einem akutkli-

nischen Setting: Eine Studie an der Ge-
org Washington University belegt, dass
die Sterberaten in der Intensivstation
mit dem Zustand der Beziehungen zwi-
schen dem medizinischen Personal und
Pflegepersonal klar zusammenhingen.
Sterberaten verminderten sich, wenn
kooperative Beziehungen herausgebil-
det werden konnten (Rubenstein et al.
1984).

Fazit

Die Bedurfnisse und Erwartungen,
insbesondere chronisch kranker Men-
schen, sollten Ansporn, die aufgezeig-
ten Untersuchungsergebnisse Ermuti-
gung sein fur eine neue Kultur des
Zusammenarbeitens, der es gelingt, die
gegenwirtigen Hemmnisse im Haf-
tungsrecht, in den Qualifikationsstruk-
turen oder dem berufsstindischen
Denken beiseitezuschieben. Diesem Ge-
danken fihlt sich das Memorandum
verpflichtet. Es will Wegweiser aufstel-
len, die zur strukturellen Etablierung
interdisziplindrer Kooperation im deut-
schen Gesundheitswesen fithren und
die Idee des Miteinanders zu jedem ein-
zelnen Mitarbeiter bringen. Es reicht
nicht, lediglich strukturelle Vorausset-
zungen von aufSen zu schaffen und den
Informationsfluss technisch zu verbes-
sern. Wir alle mussen Kooperation und
Kommunikation lernen und die Koope-
rationsbereitschaft und —fahigkeit for-
dern — nicht zum Selbstzweck, sondern
orientiert am Ziel einer Verbesserung
von Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung und der Erhohung der
Arbeitszufriedenheit der Berufsgrup-
pen.

Zentral konnte bei einer wirklich
flaichendeckenden und nicht in Modell-
projekten steckenbleibenden interdiszi-
pliniren Versorgung die Beachtung
und kontinuierliche Umsetzung einiger
grundsatzlich neuer Regeln der Versor-
gung sein. Zu diesen gehort die konse-
quente Neuausrichtung arbeitsteiliger
Versorgungsprozesse an der Perspekti-
ve des Patienten: Das Memorandum
fordert deshalb Gesundheitseinrichtun-
gen und Gesundheitsberufe auf, ihre
Versorgungsprozesse konsequent pati-
entenorientiert auszurichten.

Literatur:

Gadamer, H.-G. (1994): Uber die Verbor-
genheit der Gesundheit, Suhrkamp Ver-
lag, Frankfurt am Main

Rubenstein, L., Josephsen, K., Wesland,
G. et al. (1984): Effectiveness of a geri-
atric evaluation unit. New England
Journal of Medicine, 311: 1664-1670

Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2008): Gutachten 2007. Band | — Ko-
operation und Verantwortung als Vor-
aussetzungen einer zielorientierten Ge-
sundheitsversorgung.  Baden-Baden:
Nomos

Statistisches Bundesamt 2009. Be-
schaftigte im Gesundheitswesen. Onli-

ne verflgbar unter http://www.gbe-
bund.de

Unschuld, P. U. (2005): Der Arzt als
Fremdling in der Medizin? Standortbe-
stimmung. Miinchen, Wien, New York

Zelewski, H. (1994): Grundlagen. In:
Corsten, H. (Hrsg.): Betriebswirtschafts-
lehre. Mlinchen: Oldenburg. S. 127-132

Zwarenstein, M., Bryant, W. (2000): In-
terventions to promote collaboration
between nurses and doctors. Cochrane
Database of Systematic Reviews, Issue
2. Art. No.: CDoooo72. DOI: 10.1002/
14651858.CD000072.

G+S 2/20Mm 41

1P 21673.216.69, am 10.03.202, 06:46:49, ©
1

Erlaubnis

‘untersagt, mit, T0r oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2011-2-39

THEMA

Memorandum Kooperation der Gesundheitsberufe

Qualitat und Sicherung der Gesundheitsversorgung von morgen

Die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe wird zu einer immer wichtigeren Voraussetzung flr eine qualitativ hochwertige und
sichere Gesundheitsversorgung. Zwar forciert 6konomischer Druck eine oberflachliche Zusammenarbeit, doch flr die Etablierung
tragfahiger Formen der integrierten und kooperativen Gesundheitsversorgung bedarf es weiterer Voraussetzungen und Anstren-
gungen. Erforderlich ist eine neue Kultur des Zusammenarbeitens, die die gegenwartigen Hemmnisse in den rechtlichen Rahmen-
bedingungen, den Qualifikationsstrukturen und dem berufsstandischen Denken beiseiteschiebt. Da im Gesundheitswesen nie-
mand fir den Aufbau und die Pflege der Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen strukturell verantwortlich ist, bleibt
die Interdisziplinaritat bisher ohne Leben.

Das Memorandum will Wege aufzeigen, wie die Kooperation der Gesundheitsberufe im deutschen Gesundheitswesen strukturell
etabliert werden kann und sie zum Bestandteil des beruflichen Selbstverstandnisses jedes einzelnen Mitarbeiters wird. In dem
Memorandum wird verdeutlicht, welche Hindernisse der Kooperation der Gesundheitsberufe im Wege stehen und welche
MaRnahmen daher zu ihrer Forderung ergriffen werden mussen.

Zur Wirkung von Interdisziplinaritat

Das Potential der interdisziplinaren Kooperation wird durch ein telemedizinisches Projekt in der Integrierten Schlaganfallversor-
gung (TeMPIS) verdeutlicht, das die Versorgung im landlichen Raum verbessert. Das Projekt offenbart eine signifikant hohere
Uberlebensrate sowie einen starkeren Erhalt der Selbstandigkeit Betroffener. Die interdisziplinare Kooperation des Projektteams
zeichnet sich durch regelmaBige Malknahmen zur Verbesserung der Zusammenarbeit aus. Dazu gehéren gemeinsame Weiter-
bildungsinhalte, Schulung der Kommunikationsfahigkeit oder gemeinsame Visiten.

Weichenstellungen zur Umsetzung interdisziplinidrer Kooperation im Gesundheitswesen

1. Uberwindung der Hindernisse zur Realisierung einer sektorentbergreifenden Versorgung
Es gilt, Hindernisse, die einer sektoriibergreifenden Kooperation der Gesundheitsberufe entgegenstehen, durch Entwicklung
professioneller Konzepte zur Fallsteuerung sowie Schaffung rechtlicher und finanzieller Rahmenbedingungen zu beseitigen.

2:  Neuausrichtung arbeitsteiliger Versorgungsprozesse an der Perspektive des Patienten
Gesundheitseinrichtungen und Gesundheitsberufe sind aufgefordert, ihre Versorgungsprozesse konsequent pati-
entenorientiert auszurichten.

3:  Ausrichtung von Leitungsstrukturen an inhaltlichen Zielen statt an Statusfragen
Gesundheitseinrichtungen mussen Leitungsstrukturen nach sachlichen Aspekten und nicht nach Statusfragen festlegen und
damit das professionslbergreifende Arbeiten wirkungsvoll unterstitzen. Die Erflillung der Leitungsfunktion in interdiszi-
plindren Teams bedarf einer entsprechenden Qualifikation.

4: Aufbau von Organisationen mit Blick auf Versorgungsziele und Férderung von Zusammenarbeit
Kooperation erfordert eine Abkehr von streng hierarchischen zugunsten flacherer Organisationsstrukturen, die sich an den
Zielvorgaben orientieren.

5. Forderungvon Teambildungsprozessen durch Schulung und Strukturen
Die Gesundheitseinrichtungen mussen der interdisziplinaren Kooperation durch Strukturelemente wie Team- oder Fallbe-
sprechungen einen Rahmen geben und dadurch Teambildungsprozesse befordern.

6: Beschreibung von Berufsprofilen mit eindeutig zugewiesenen Kompetenzen und Verantwortlichkeiten
Berufsverbande und der Gesetzgeber sind aufgefordert, klare Berufsprofile mit eindeutig zugewiesenen Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten festzuschreiben.

7: Erstellung von Leitlinien unter Einbeziehung aller Betroffenen Die Fachgesellschaften aller Gesundheitsberufe sind aufgefor-
dert, die interdisziplinare Leitlinienerstellung zu fordern.

8: Beschreibung und rechtliche Verankerung der in Aus- und Weiterbildung zu vermittelnden beruflichen Kompetenzen
Die anhand des europaischen und deutschen Qualifikationsrahmens kompetenzorientiert entwickelten Ausbildungsprofile
mussen in den berufs- und berufsbildungsrechtlichen Grundlagen verankert werden.

9: Ausbildung von Kompetenzen zur Zusammenarbeit
Die Ausbildungseinrichtungen muissen durch ihr Lehr-und Lernangebot Voraussetzungen fur interdisziplinare Kompetenz schaffen.

10: Vernetzung der Ausbildungsstatten verschiedener Gesundheitsberufe
Da berufliche und wissenschaftliche Sozialisation und Qualifikation der Gesundheitsberufe auf eine spatere, interdisziplinare
Berufspraxis vorbereiten sollen, miissen Forschung und Ausbildung interdisziplinar und kooperativ angelegt sein. Daflir ist
eine Vernetzung der Ausbildungsstatten der verschiedenen Gesundheitsberufe erforderlich.

1:  Berichterstattung liber Kennzahlen der Ausbildung, der Nachfrage und Beschaftigtenzahlen der Gesundheitsberufe
In der deutschen Gesundheitsberichterstattung sollte ein regelmaRiger Ausbildungsbericht integriert sein, in dem die Kenn-
zahlen der Ausbildung, der Nachfrageentwicklung und der Beschaftigtenzahlen der Gesundheitsberufe zusammengetragen
werden. Die Zahlen sind regional differenziert auszuweisen, um kommunale und regionale Planung zu ermoglichen.

12: Berufegipfel zur Klarung von Fragen der Gesundheitsberufebildung
Die zustandigen Bundes- und Landesministerien werden aufgefordert, einen Berufegipfel zu initiieren, bei dem die wesentli-
chen Fragen der zukunftigen interdisziplinaren Zusammenarbeit, der Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie der Berufsausu-
bung auf breiter Basis diskutiert werden.
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13: Schaffung von Verantwortungspartnerschaft fiir eine gute Praxis der Zusammenarbeit aller Gesundheitsberufe
Die Vertragspartner im Gesundheitswesen mussen Verantwortung flr das Gelingen einer sektoriibergreifenden und den re-
gionalen Bedingungen angepassten Versorgung lbernehmen. Daher muss sich die Vertragspartnerschaft im Gesundheitswe-
sen zu einer Verantwortungspartnerschaft aller Beteiligten weiterentwickeln.

14: Starkung interdisziplinarer Ansatze durch Forschungsforderung
Forschungsforderer sollen multiprofessionelle Antrage, insbesondere zur Versorgungs- und Bildungsforschung, berticksichti-
gen und einfordern. Die Gremien zur Begutachtung von Forschungsantragen sind interdisziplinar zu besetzen.

15:  Nutzung von Telemedizin und Informationstechnologien fiir die Vernetzung aller Beteiligten am Versorgungsprozess
Die Nutzung in der Regelversorgung ist zu ermdglichen und durch ein gesichertes Qualitatsmanagementverfahren zu beglei-
ten, bei dem fachliche, technische, ethische und (datenschutz-)rechtliche Standards zu berlcksichtigen sind.

16: Starken der regionalen Planung und Forderung von Versorgungsnetzen
Die Lander und Kommunen werden aufgefordert, interdisziplindre Kooperation in der regionalen Gesundheitsversorgung zu
initiieren, zu unterstitzen und ihr eine Plattform zu bieten.

17:  Berufsrechtliche Klarung von Kooperation
Der Bundesgesetzgeber hat im Berufsrecht aller Heilberufe Vorgaben flr eine interdisziplinare Zusammenarbeit zu formulie-
ren. Ein Allgemeines Heilberufegesetz soll auch Vorschriften zu Aufgaben- und Tatigkeitsbereichen, auch im Sinne vorbehal-
tener und vorrangiger Tatigkeiten, enthalten und die Tatigkeiten der Heilberufe im Verhaltnis zueinander beschreiben.

18: Sozialrechtliche Verankerung eigenstandiger Leistungserbringung verschiedener Gesundheitsberufe
Damit Angehorige von Gesundheitsberufen als eigenstandige Leistungserbringer tatig werden kdnnen, bedarf es einer Off-
nung der Zulassung zur Leistungserbringung in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

19: Anpassung des Haftungsrechts an die kooperative Leistungserbringung
Fur das Haftungsrecht empfehlen sich gesetzliche Regelungen, die den besonderen rechtlichen Anforderungen der Kooperati-
on der Gesundheitsberufe Rechnung tragen.

20: Enquete-Kommission zur Zukunft der gesundheitlichen Versorgung und Qualifikation der Gesundheitsberufe
Der Bundestag wird aufgefordert, eine Enquete-Kommission einzurichten. Themen sind die sektorentibergreifende, auf Ko-
operation ausgerichtete Gesundheitsversorgung und die Anforderungen an eine Qualifizierung der Gesundheitsberufe.

Verfasser des Memorandums

— Prof. Dr. Mark Dominik Alscher, Arztlicher Direktor, Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH, Stuttgart

— Dr. Andreas Blscher, Fakultat Wirtschafts- und Sozialwissenschaften, Hochschule Osnabrtick

— Dipl.Pad. Gerd Dielmann, Fachbereich Gesundheit, Soziale Dienste, Wohlfahrt und Kirchen, ver.di — Vereinte Dienstleistungsge-
werkschaft Bundesverwaltung

- Manfred Hopfeld M.A,, Referatsleiter, Ressortkoordination Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter, Staats-
kanzlei des Landes Nordrhein-Westfalen

- Prof. Dr. Gerhard Igl, Institut fir Sozialrecht und Sozialpolitik in Europa, Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

— Prof. Dr. Heidi Hoppner, Fachbereich Soziale Arbeit und Gesundheit, Studiengang Physiotherapie, Fachhochschule Kiel

— Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey, Direktorin des Instituts fiir Medizinische Soziologie, Charité-Universitatsmedizin Berlin

— Dipl. Med. pad. Ursula Matzke, Pflegedirektorin, Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH, Stuttgart

Dem Memorandum zugrundeliegende Gutachten

— Dr. Andreas Buscher, Fakultat Wirtschafts- und Sozialwissenschaften, Hochschule Osnabriick
- Prof. Dr. Gerhard Igl, Institut fir Sozialrecht und Sozialpolitik in Europa, Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
— Prof. Dr. Heinz Rothgang, Zentrum fur Sozialpolitik, Universitat Bremen

Weitere Informationen zum Memorandum finden Sie unter

www.bosch-stiftung.de/gesundheitsversorgungvonmorgen

Forderungskontext der Robert Bosch Stiftung

Seit Uber 30 Jahren fordert die Robert Bosch Stiftung neue Wege in der 6ffentlichen Gesundheitspflege. Dabei stand von Anfang
an die Sicherung und Qualitat der Gesundheitsversorgung von Menschen jeden Alters und jeder Herkunft im Fokus sowie die
Uberzeugung, dass Qualitat eng mit der Qualifizierung des Fachpersonals verbunden ist. Mit Blick auf die kiinftig zu erwartenden
Herausforderungen steigen die Anforderungen vor allem an Mediziner, Pflegekrafte und Therapeuten. lhre Kooperation sowie in-
tegrative Versorgungsmodelle nehmen eine immer wichtigere Rolle ein. Forderungsansatze der Stiftung konzentrierten sich des-
halb auf Aktivitaten, die die Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen sowie zwischen Versorgungseinrichtungen verbes-
sern und die Zielerreichung durch entsprechende Angebote in Aus-, Fort- und Weiterbildung vorbereiten. Die Robert Bosch
Stiftung hat die Expertenrunde Gesundheitsberufe 2008 einberufen, um zu analysieren, ob und wie eine Sicherung und Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat durch Interdisziplinaritat, Interprofessionalitat und Kooperation in den Gesundheitsberufen erreicht
werden kann und welche Voraussetzungen dafiir benétigt werden. Wir danken allen Mitgliedern der Expertenrunde fiir das grof3e
Engagement und die effiziente Mitwirkung bei der Erarbeitung des Memorandums. Frau Karin Hoppner danken wir fir die redak-
tionelle Uberarbeitung des Textes.
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