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Praambel

Im komplexer werdenden Gesundheitssystem ist die Zusammenarbeit ver-
schiedener Berufsgruppen ein entscheidender Erfolgsfaktor. Gut koordi-
nierte Behandlung, geeignete Kommunikation zwischen den Berufsgruppen
und angemessene Wahrnehmung der anderen Beteiligten tragen dazu bej,
Unter- und Uberversorgung, unnotige Kosten und lebensgefahrliche Kom-
plikationen zu vermeiden. Interprofessionalitdt ist daher eine grundlegende
Voraussetzung fur Qualitat, Sicherheit und insgesamt positive Outcomes
der Gesundheitsversorgung.

Diese Erkenntnis hat die SAMW 2014 veranlasst, die Charta «Zusammen-
arbeit der Fachleute im Gesundheitsweseny zu verdffentlichen. Die Charta 1.0
nahm Bezug auf dhnliche Initiativen im Ausland und sollte eine Basis bieten
fur den anzustrebenden Kulturwandel. In der Zwischenzeit gibt es in der
Schweiz zahlreiche Initiativen und Projekte, sowohl zu interprofessioneller
Zusammenarbeit als auch — eher noch ausgeprdgter — zu interprofes-
sioneller Bildung. Damit sieht die SAMW den Zeitpunkt gekommen, die
Charta 1.0 zu Uberarbeiten und diese erfreuliche Dynamik zu verstarken.
Daflr sprechen nicht nur der gréssere Stellenwert und die gestiegene Akzep-
tanz der Interprofessionalitét. Es besteht auch das Bedurfnis, den Inhalt
zu prazisieren bzw. zu erweitern und neue Entwicklungen wie die Outcome-
Messung, die Personalisierung und Digitalisierung der Medizin oder das
Konzept der personenzentrierten Gesundheitsversorgung aufzunehmen.

Die Charta 2.0 ist wie ihre Vorgéngerin das Ergebnis eines Konsenses. Sie
ist keine Richtlinie, vielmehr ist sie eine Absichtserkldrung bzw. ein Leucht-
turm, der Orientierung bietet. Die SAMW |adt die in der Gesundheitsversor-
gung tatigen Fachleute, Berufsverbdnde und Institutionen ein, die Charta
in diesem Sinne fur sich als verbindlich zu erkléren — als Ausdruck fur den
Willen und die Bereitschaft, die interprofessionelle Zusammenarbeit zu for-
dern und umzusetzen.



Grundverstdndnis von Interprofessionalitat

Interprofessionalitat im Gesundheitsbereich ist gemdss Weltgesundheits-
organisation (WHO) dann gegeben, wenn mehrere Gesundheitsfachleute
mit unterschiedlichen beruflichen Hintergrinden so zusammenarbeiten,
dass sie zu einem gemeinsam geteilten Verstdndnis kommen, das sie vor-
her noch nicht hatten und zu dem sie ohne einander nicht hatten kommen
kénnen. Neben den Gesundheitsfachleuten mit klinischer Ausbildung gibt
es immer mehr Fachleute im Gesundheitswesen, die flur die soziale, spiritu-
elle oder systemische Unterstitzung im Versorgungsverlauf mitwirken oder
far Qualitats- bzw. Ergebnistberprifung oder Forschung und Innovation
zustdndig sind und die ebenfalls an dieser interprofessionellen Zusammen-
arbeit beteiligt sind (z. B. Sozialarbeit, Seelsorge, IT, Okonomie etc.). Fur
eine qualitativ hochstehende und sichere Gesundheitsversorgung braucht
es alle diese Fachleute und die Charta schliesst sie entsprechend mit ein.

Das Gesundheitssystem und seine Organisationen sind gegenwdrtig professio-
nell orientiert und aufgebaut. Das heisst, jede Gesundheitsfachperson denkt
und handelt in den eigenen fachlichen und beruflichen Kategorien. Dabei kann
jeder Akteur davon ausgehen, dass alle Gesundheitsfachleute wissen, was zu
tun ist, und es keiner besonderen Abstimmungsbemuihungen bedarf. Dies gilt
namentlich in Routinesituationen. Dieses professionelle Neben- und Miteinan-
der wurde so gelernt und ist, auch wenn dies kinftig dndern wird, die etablierte
und gewohnte Normalsituation bzw. die Default-Position.

Wenn - und das erleben wir heute immer ofter — die Entscheidungs- und
Handlungslage komplexer wird und der beschriebene «Normalfally unter
Druck gerat, kann diese grundsdatzliche Stdrke des Neben- und Mitein-
anders spezialisierter Berufe in eine Schwdche umschlagen. Dies ist zum
Beispiel der Fall, wenn chronisch kranke Patientinnen und Patienten und
deren Angehorige mit ihren BedUrfnissen in den professionell definierten
Kategorien und Fdhigkeiten keine Entsprechung mehr finden. Potenzielle
Uberforderung, Fragmentierungen, Unterlassungen und weitere bekannte
Probleme treten auf. In solchen Fdllen steigen der Koordinations- und
Synchronisierungsbedarf rasch an und rufen nach alternativen Lésungen,
z. B. nach interprofessioneller Zusammenarbeit. Interprofessionalitat trifft
dann aber auf die monoprofessionelle Funktionsweise, die nicht ohne wei-
teres preisgegeben werden kann.

Dieser Ausgangspunkt impliziert, dass es sich bei interprofessioneller Zusam-
menarbeit um eine spezifische Form der Leistungserbringung im Gesund-



heitssystem neben anderen handelt. Die entscheidende Frage ist daher, wie
die Beteiligten den Mehrwert von Interprofessionalitat erkennen und interpro-
fessionelle Zusammenarbeit als notwendige und dauerhafte Ergénzung zur
Default-Position im Berufsalltag implementieren kénnen.

Prinzipien

Die Gesundheitsfachleute und weitere Fachkrafte im Gesundheitswesen
setzen sich fur eine bedarfs- und bedurfnisorientierte, qualitativ hochste-
hende Gesundheitsversorgung der Bevélkerung ein.

In einer modernen Gesundheitsversorgung sind die Patientinnen und Patien-
ten und ihre Angehdrigen partnerschaftlich in die Planung und Umsetzung
der Gesundheitsversorgung eingebunden, sofern sie dies méchten und dazu
in der Lage sind. Dies bedeutet, dass die edukativen, beratenden, praventi-
ven, diagnostischen, therapeutischen, pflegerischen, rehabilitativen und pal-
liativen Leistungen nicht nur unter den beteiligten Berufsleuten abzustimmen
sind, sondern wenn immer moglich auch mit dem Patienten/der Patientin
und dem nahen Umfeld bzw. den Vertretungsberechtigten. Die Verantwor-
tung wird entsprechend den professionellen Kompetenzen oder interprofes-
sionell wahrgenommen. Die gegenseitige Information ist stets gewdhrleistet,
die Arbeit basiert auf gegenseitigem Respekt und gemeinsam definierten,
anerkannten Standards.

Ziele einer solchen Gesundheitsversorgung sind der gleichberechtigte Zugang
der Bevélkerung zu Gesundheitsleistungen in guter Qualitét, mit Blick auf den
Patientennutzen, grosser Effizienz sowie hoher Zufriedenheit der Patientin-
nen und Patienten und der Gesundheitsfachleute. Sie ist damit Teil einer
«nachhaltigen Mediziny, die sich am Triple-Aim-Konzept orientiert. Dessen
Grundidee ist es, Ziele fur das Gesundheitssystem zu definieren, die gleich-
zeitig und gleichermassen Qualitat, Nutzen und Kosten berlcksichtigen.
Interprofessionalitat kann einen wichtigen Beitrag leisten zur Umsetzung
des Triple-Aim-Konzepts. Interprofessionelle Zusammenarbeit wird sich
aber nur dort durchsetzen, wo der Nutzen der Zusammenarbeit den Auf-
wand Ubersteigt. Umso wichtiger ist die Identifikation von Situationen, in
denen die interprofessionelle Zusammenarbeit notwendig ist und klare Vor-
teile bringt.



Kernelemente und Verpflichtungen

1. Betroffene und Angehérige sind in die interprofessionelle

Zusammenarbeit partnerschaftlich eingebunden.

Der geltende gesetzliche Rahmen (insbesondere das Erwachsenen-
schutzrecht) setzt die informierte Zustimmung der Betroffenen zu sémt-
lichen medizinischen Massnahmen voraus. Patientinnen und Patienten
oder gegebenenfalls ihre Angehorigen sollen deshalb eine aktive Rolle im
Gesundheitswesen einnehmen und sich an Entscheidungen zu Behand-
lung und Betreuung beteiligen. Als «Experten in eigener Sache» kénnen
sie — soweit fahig und kompetent - die Behandlungsqualitat und das
Gesamtergebnis beeinflussen.

2. Interprofessionelle Zusammenarbeit zielt auf den Nutzen fiir
Patientinnen und Patienten und ihre Angehdrigen.
Interprofessionelle Zusammenarbeit bedeutet Mehraufwand fur alle
beteiligten Fachpersonen. Dieser ist jedoch gerechtfertigt, wenn da-
mit die Versorgungsqualitat verbessert werden kann. Im Hinblick darauf
bieten sich PREMs (Patient Reported Experience Measures) und PROMs
(Patient Reported Outcome Measures) an; diese konnen die Patien-
tenerfahrungen und den selbsteingeschatzten Gesundheitszustand als
Feedback und Quelle flr Prozessverbesserungen zugdnglich machen.

3. Die interprofessionelle Entscheidungsfindung ist zentraler

Bestandteil der interprofessionellen Zusammenarbeit. Sie erlaubt
eine integrierte Versorgung und ist entsprechend koordiniert.
Bei komplexen klinischen Situationen ist eine gemeinsame Entscheidungs-
findung unumgdnglich. Der integrierte Zugriff auf sémtliche Informationen,
z. B. durch digitale Dokumentations- und Entscheidungshilfen, trégt dazu
bei, ein gemeinsames Verstdndnis einer Patienten- und Angehorigen-
situation zu entwickeln. Erst dieses gemeinsame Verstdndnis erlaubt die
Planung und Durchfihrung interprofessionell abgestimmter Handlungen.

4. Das Ubernehmen von Verantwortung orientiert sich an den

Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehérigen
und an den benétigten fachlichen Kompetenzen.
Die Gesundheitsfachleute sind entsprechend ihren spezifischen Kom-
petenzen und Fdhigkeiten tatig und tragen die Verantwortung fur ihr
Handeln. Die Ubernahme von Verantwortung durch verschiedene Ge-
sundheitsfachleute bedingt einen zusdatzlichen Organisationsaufwand
und klare Rollenbeschreibungen, die den Aufgabenbereich definieren.
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Interprofessionelle Zusammenarbeit orientiert sich

am Behandlungs- und Betreuungssetting.

Interprofessionelle Zusammenarbeit ist ein Mittel fur spezifische Prob-
leme in der Behandlung und Betreuung und ergdnzt die professionelle
Praxis. Sie kann vielfdaltige Formen annehmen; diese sind wesentlich
durch das Versorgungssetting und die Art der Krankheit oder Beein-
trachtigung gepragt. Diese Unterschiede sind fur die konkrete interpro-
fessionelle Zusammenarbeit zu bertcksichtigen.

Die Berufs- und Fachverbdnde férdern eine Kultur

der interprofessionellen Zusammenarbeit.

Empfehlungen an die Praxis (z. B. in Form von Leitlinien), die Aus- und
Weiterbildung, Forschung und politische Meinungsbildung férdern die
Weiterentwicklung und damit die Kultur der interprofessionellen Zusam-
menarbeit. Berufs- und Fachverbédnde haben eine wichtige Rolle inne,
indem sie gemeinsame Veranstaltungen durchfihren, in interprofessionell
zusammengesetzten Fachgremien tagen und Vernehmlassungsprozesse
interprofessionell abstimmen.

Eine gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit

basiert auf der Vermittlung interprofessioneller Kompetenzen

in Aus-, Weiter- und Fortbildung.

Die Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsfachleute umfasst
die notwendigen kooperativen Elemente. In gemeinsamen Modulen
mit interaktiven Lernsequenzen werden allen Gesundheitsfachleuten
ergdnzend zu den jeweiligen spezifischen Kenntnissen berufstbergrei-
fende Grundelemente vermittelt. Dies sind z. B. Kommunikation, Ethik,
Gesundheitsékonomie und -politik sowie Prinzipien der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit wie Patientenzentrierung, Erkennen professions-
spezifischer Grenzen oder Verbesserung der Betreuungskoordination. Im
Sinne eines lebenslangen Lernens besuchen alle Gesundheitsfachleute
regelmdssig auch Veranstaltungen, die interprofessionelle Kompetenzen
fordern und die kooperative Berufspraxis reflektieren.

Interprofessionelle Zusammenarbeit und integrierte Behandlung
und Betreuung gehéren zusammen.

Viele Faktoren, die das Gelingen der interprofessionellen Zusammenar-
beit unterstltzen, tragen gleichzeitig zu einer gelingenden integrierten
Versorgung bei: offene Kommunikation; gegenseitiges Vertrauen und
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Respekt; das Kennen aller am Versorgungsprozess beteiligten Personen
und deren Rollen; Klarung der Machtverhdltnisse und Entscheidungs-
befugnisse; eine auf Zusammenarbeit ausgerichtete Arbeitsumgebung;
konsequente Ausrichtung an personenzentrierter Versorgung etc.

Interprofessionalitdt ist eine Leitungsaufgabe.

Die Fuhrungspersonen und -gremien von Gesundheitseinrichtungen
sind verantwortlich fir den anzustrebenden Kulturwandel. Sie foérdern
eine Kultur der Interprofessionalitdt und setzen diese im Rahmen ihrer
strategischen, finanziellen und personellen Entscheide um. Dabei sollen
sie den gesetzlichen, finanziellen und tariflichen Rahmen bestmoglich
ausschopfen.

Die Berufsverbénde setzen sich gemeinsam fiir geeignete
gesetzliche Rahmenbedingungen und Anreize zur Férderung

der Interprofessionalitdt ein.

Die interprofessionelle Aus- und Weiterbildung und die Zusammenar-
beit sollten auf gesetzlichen Grundlagen beruhen und durch finanzielle
Anreize unterstitzt werden. Damit wird gewdhrleistet, dass Interprofes-
sionalitdt nicht nur auf den guten Willen der beteiligten Akteure ange-
wiesen ist. Die Aus- und Weiterbildungsgénge sind evidenzbasiert und
folgen zeitgemdssen didaktischen Standards.
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Hinweise zur Ausarbeitung der Charta

Uberzeugt, dass interprofessionelle Zusammenarbeit zu einer qualitativ guten und
effizienten Gesundheitsversorgung beitragt, unterstitzt die SAMW entsprechende
Entwicklungen seit Jahren. 2011 verdffentlichte sie das Positionspapier «Die zu-
kiinftigen Berufsbilder von Arztinnen und Pflegendeny. Eine der darin formulierten
Empfehlungen betraf die Ausarbeitung einer «Charta» zur Zusammenarbeit der
Gesundheitsfachleute. Die SAMW setzte eine Arbeitsgruppe ein und veroffent-
lichte 2014 die Charta «Zusammenarbeit der Fachleute im Gesundheitsweseny.

Unterdessen wurden in der Schweiz zahlreiche Initiativen und Projekte zur inter-
professionellen Zusammenarbeit und interprofessionellen Bildung lanciert und
erfolgreich umgesetzt. Um diese Entwicklungen auch in der Charta abzubilden,
beschloss die SAMW eine Aktualisierung und setzte 2019 erneut eine Arbeits-
gruppe ein, der folgende Personlichkeiten angehorten:

PD Dr. Peter Berchtold, college M, Bern (Co-Vorsitz)

Prof. Manuela Eicher, Université de Lausanne et Centre hospitalier
universitaire vaudois; Lausanne (Co-Vorsitz)

Dr. Hermann Amstad, amstad-kor, Basel

Dr. Werner Bauer, Schweizerisches Institut fur arztliche Weiter- und
Fortbildung, Kisnacht

Marie-Anne Becker, Hopital Neuchatelois, Neuchdatel

Prof. Iren Bischofberger, Careum Hochschule Gesundheit, Zirich
Prof. Eva Cignacco, Berner Fachhochschule, Bern

Matthias Gahwiler, SAMW, Bern (ex officio)

Cristina Galfetti, cg empowerment, Meisterschwanden

Prof. Andreas Gerber-Grote, Zircher Hochschule fir Angewandte
Wissenschaften, Winterthur

Maja Mylaeus-Renggli, SanaCERT Suisse, Bern
Dr. Hans Neuenschwander, Lugano

Prof. Pierre-Yves Rodondi, Cabinet médical, Pully
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Martine Ruggli, ehem. pharmaSuisse, Liebefeld
Dr. Beat Sottas, sottas formative works, Bourguillon

Prof. Astrid Schdmann, Zircher Hochschule fur Angewandte
Wissenschaften, Winterthur

Prof. Ursula von Mandach, Universitat Zurich
Prof. Claudia Witt, Universitatsspital Zurich

Dr. Anja Zyska Cherix, Verband Schweizerischer Assistenz- und
Oberdrztinnen und -drzte, Lausanne

Unter der Leitung von Prof. Manuela Eicher und PD Dr. Peter Berchtold wurde
die Charta Uberarbeitet und den aktuellen Verhdltnissen im Gesundheitswesen
angepasst. Der Vorstand der SAMW hat an seiner Sitzung vom 21. April 2020
diese aktualisierte Version diskutiert und verabschiedet.
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