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EINLEITUNG

INTEGRATION DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Hausarztliche Versorgqung

Das Thema Kooperation in der ambulanten medizinischen Versorgung taucht
im gesundheitspolitischen Diskurs verstarkt ab den 1970er Jahren auf. Bis dato
war es weniger relevant. Bis etwa Ende der 1960er Jahre war die ambulante
medizinische Versorgung dominiert von der Beziehung des Patienten zu
seinem Hausarzt/seiner Hausarztin. (Aus Grinden der besseren Lesbarkeit
wird bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen Woartern die
mannliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten i. S. der Gleich-
behandlung fur alle Geschlechter.) Dieser hat in viel umfangreicherem Mal3e als
heute die ambulante Primarversorgung geleistet. (Brandimeier 1974a,b) Unter
Primarversorgung werden der Erstkontakt mit dem Patienten und die
medizinische Grundversorgung desselben verstanden. (DocCheck Flexikon II)
Selbstverstandlich wurden auch Kinder primar vom Hausarzt behandelt. Er hat
schwangere Patientinnen behandelt, zum Teil gynakologische Untersuchungen
durchgefuhrt und war zusammen mit den Hebammen an der Geburtshilfe bei
Hausgeburten beteiligt. Zudem war er durch Ausibung der sog. Kleinen
Chirurgie viel starker als heute an der ambulanten chirurgischen
Grundversorgung beteiligt. (Kratzschmar 1980, S. 141 ff.)

Die Facharztdichte im ambulanten Versorgungsbereich war vergleichsweise
niedrig gegenuber der Hausarztdichte. Im Jahr 1962 waren im ambulanten
Sektor 23238 Facharzte tatig, gegenuber 35452 Haus-arzten. Im Jahr 1988
waren bereits 56462 Facharzte niedergelassen, gegenuber 43373 Hausarzten,
bei praktisch gleichen Bevolkerungszahlen (Statistisches Bundesamt) Zudem
waren die diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten des Facharztes
selbst haufig nur wenig besser als die des Hausarztes. Die flachendeckende
apparative Ausstattung von Facharztpraxen mit Endoskopie, Sonografie,
Rontgen und anderen Geraten, wie wir sie heute kennen, hat nicht existiert.



Ebenso war die Labordiagnostik im ambulanten Sektor noch wenig entwickelt.
Die medikamentosen Behandlungsmoglichkeiten konnte damals auch der
Hausarzt noch weitgehend uberblicken und handhaben. Die arterielle
Hypertonie wurde noch haufig mit BriserinN behandelt. (Wikipedia 21.10.2020)
Daneben standen nur noch Diuretika und Betablocker und erst ab Mitte der
1970er Jahre Nifedipin zur Verfugung. (Pharma Wiki) Die Behandlung der
Myokardinsuffizienz beschrankte sich auf die Verabreichung von
Digitalispraparaten und Diuretika. Malignome wurden medikamentds mit
hochdosiertem Kortison behandelt, Chemotherapien zur Behandlung von
Tumoren gab es praktisch nicht. Nichtarztliche Heilberufe wie
Krankengymnasten waren in geringer Anzahl tatig; ihre Tatigkeiten waren auch
nur zum Teil Kassenleistung und wurden daher weniger nachgefragt. (Erst mit
Erlass des Rehabilitationsangleichungsgesetzes 1974 z. B. wurde Logopadie
Kassenleistung). Die pflegerische Versorgung Kranker im hauslichen Bereich
wurde ganz uberwiegend von Angehorigen und nicht von ambulanten
Pflegediensten geleistet. ,Von den rund 120 000 diplomierten Pflegern und

Pflegerinnen in der BRD arbeiteten 1969 nur 10 600 in der ambulanten Pflege.’
(Geiger 1974)

Da nichtarztliche Berufsgruppen nur in geringem Umfang an der ambulanten
Versorgung beteiligt waren, fand auch interprofessionelle Kooperation wenig
statt. Wo sie punktuell erforderlich war, wurde sie vom Arzt dominiert. Er galt als
allseits kompetente Instanz und gab seine Anweisungen an nichtarztliche Heil-
und Pflegeberufe. (Unter Heilberuf wird ein Beruf verstanden, der sich im
weitesten Sinn mit der Behandlung von Krankheiten und Behinderungen be-
schaftigt.) (Wikipedia 09.02.2023)

Der Zustand, bei dem der allseits als kompetent erachtete Hausarzt den
Groliteil der ambulanten Versorgung bewerkstelligen und koordinieren konnte,
war ab den 1970er Jahren dramatischen Veranderungen unterworfen. So
schreibt Schwartz 1979 -als damaliger Direktor des 1973 gegrundeten
LZentralinstituts fur die kassen-arztliche Versorgung in der BRD" - eindrucksvoll



zur Entwicklung in jenem Jahrzehnt zusammenfassend uber die Spezialisierung

in der Medizin:

“1968 gab es in der Bundesrepublik 20 Arztbezeichnungen und 5
Teilgebietsbezeichnungen. 1977 waren es bereits 26 Arztbezeichnungen und
15 Teilgebietsbezeichnungen, d. h. 41 Spezialgebiete in der Medizin.

Der Patient begegnet heute in seiner Krankengeschichte einer zu-
nehmenden Zahl von Arzten unterschiedlicher und immer kleiner werdender
Disziplinen. In der enger werdenden Spezialsicht des einzelnen Faches droht
immer mehr die Gefahr, dass der Patient in seiner Gesamtpersénlichkeit nicht
mehr in den Blick kommt ...... Der wachsenden Unféhigkeit des Arztes im
medizinischen Bereich umfassend praktisch zu handeln, entspricht in den
pflegerischen Bereichen eine wachsende Spezialisierung des Personals.

Im Bereich der ambulanten Krankenpflege wird die (iberkommene
Gemeindeschwester zunehmend ersetzt durch multidisziplinér besetzte
Sozialstationen oder Zentralpflegestationen.

Der Aufgliederung der pflegerischen Leistung in offene
Krankenpflege, Alten- und Familienpflege sowie Sozialarbeit entspricht die
Besetzung mit Krankenschwestern, Altenpflegerinnen, Familienpflegerinnen,
Dorfhelferinnen und Sozialarbeitern.

Im ambulanten Sektor muss beispielsweise bei den Physiotherapeuten
heute zwischen Krankengymnasten, Bademeistern, Atemtherapeuten
unterschieden werden. Hinzu kommen relativ neue Berufe (z. B. Logopé&den,
Orthoptiker).

Schwartz weist bereits deutlich auf die zunehmende Bedeutung der Pflege- und
Gesundheitsfachberufe hin. Mit letzteren gemeint sind nicht-arztliche und nicht-
psychotherapeutische Berufe im Gesundheitswesen, die ,Tatigkeiten in der Ge-
sundheitsforderung, in der medizinischen Therapie und Diagnostik sowie in der
Rehabilitation” ausuben. (Wikipedia, 05.02.2023) Heute sind neben Arzten,
Apothekern und Psychologen noch ca. 90 weitere Gesundheitsfach- und

Pflegeberufe an der konkreten Patientenversorgung beteiligt. (Hoppner und



Zoge 2019)

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Kooperation dieser Berufs-
gruppen ergab, dass interprofessionelle Kooperation, bei der die Akteure auf-
einander bezogen arbeiten zu einer besseren und effizienteren Versorgung
fuhren kann, als die rein multiprofessionelle Kooperation, bei der die einzelnen

Berufsgruppen lediglich parallel, also nebeneinander her arbeiten (Sottas 2016)

Die Hausarztliche Versorgung ihrerseits indes ist seit Jahren in eine Krise
geraten. Es mangelt der Fachgruppe an Nachwuchs (Lau/Osterloh 2022), so
dass jahrlich mehr Hausarzte ihre Tatigkeit beenden als neue hinzukommen.
Bereits 2017 sind 2600 hausarztliche KV-Sitze unbesetzt geblieben. (Bussche
2019) Aggraviert wird dieses Problem durch die Feminisierung der
hausarztlichen Versorgung, da Frauen haufig nur eine Teilzeittatigkeit
anstreben- (ebenda) Gleichzeitig steigt der hausarztliche Versorgungsbedarf
an, durch die verlangerte Lebenserwartung der Bevolkerung.

Griunde der Ausdifferenzierung medizinischer Leistungen

Die tiefgreifenden Veranderungen der ambulanten medizinischen Versor-
gungssituation in den 1970er Jahren hatte mehrere Ursachen. Der rasche
wissenschaftliche Fortschritt in Medizin und Pharmazie fuhrte zu immer neuen
oder verbesserten Diagnoseverfahren wie etwa CT und MRT und eréffnete
ganz neue Therapiemdoglichkeiten. (DocCheck Flexikon) Das fuhrte zur
Erweiterung und Ausdifferenzierung arztlicher Gebietsbezeichnungen. Zudem
vollzog sich ein Wandel im Krankheitsverstandnis. Die vormals organfixierte
Betrachtung von Erkrankungen wurde erweitert durch die wesentlich starkere
Beachtung der psychischen und sozialen Komponenten von Krankheit.
(Schwartz 1979) In die Arztliche Approbationsordnung von 1970 (AApprO 1970)
wurden erstmals neue Facher wie Medizinische Soziologie, Medizinische
Psychologie, Psychosomatik und Arbeitsmedizin aufgenommen. Mit dem
Anstieg der Lebenserwartung stieg der Anteil alterer, polymorbider Patienten,
die einer aufwandigeren medizinischen und pflegerischen Versorgung und der
Mitwirkung anderer Heilberufe, wie z. B. der Krankengymnasten bedurften.
Zudem vollzog sich ein tiefgreifender gesellschaftlicher Wandel, indem immer



mehr Frauen eine Berufstatigkeit aufnahmen. Waren 1970 noch 45,9% der
Frauen in Deutschland berufstatig, so stieg dieser Anteil auf 67,8% i. J. 1991
und auf 76,6% im Jahr 2019 an. (Bundeszentrale fur politische Bildung) Das
schrankte die Moglichkeit hauslicher Pflege durch Angehorige zunehmend ein

und fuhrte in der Folge zur Ausweitung ambulanter Pflegedienste.

Interprofessionelle Versorgung

Vor diesem Ereignishintergrund entwickelte sich in den 1970er Jahren eine
intensive Diskussion uber die Integration der ambulanten Versorgung und die
Kooperation der an ihr beteiligten Berufsgruppen und deren Mitarbeitern, die bis
heute anhalt. Es wurde erkannt, dass die Beteiligung einer immer grol3er
werdenden Anzahl von Personen unterschiedlicher Professionen — Arzte,
Gemeindeschwestern, Physiotherapeuten, Psychologen — an der Behandlung
des einzelnen Patienten die Gefahr birgt, dass niemand mehr das
Behandlungsgeschehen insgesamt Uberblicken kann, und der Patient selbst,
als Laie mit der Steuerung seiner komplexen Behandlung Uberfordert ist.
(Schwartz 1979)

Der Priméararzt

Frihzeitig wurden Stimmen laut, die einen Primararzt in der ambulanten Ver-
sorgung empfahlen, der diese Koordinationsaufgaben ubernehmen kann.
(Schwartz 1979) Als solcher eignet sich der Hausarzt und, soweit es um die
Behandlung von Kindern geht, der Padiater. (Tetzlaff et al. 1978) Ein
Primararztsystem konnte sich in der BRD jedoch bis heute nicht ausbilden, da
am Recht auf die uneingeschrankt freie Arztwahl — auch auf Druck der
Facharzteverbande - gesundheitspolitisch strikt festgehalten wurde. (AOK 2018,
Meuser/Hitzler 2002, Clade 1997, Richter 2001, SpiFa) Erst mit dem
Gesundheitsreformgesetz (GKVRefG2000) und dem GKV- Modernisierungs-
gesetz (GMG, 2004) wurden mit der Hausarztzentrierten Versorgung
Moglichkeiten geschaffen, die Patientenversorgung durch Priméararzte zu
lenken. Diese Hausarztzentrierte Versorgung war jedoch nie fur alle



Versicherten obligatorisch und hat sich daher nur in einigen Regionen fiir

einen Teil der gesetzlich Krankenversicherten etabliert. (Amelung et al. 2020)

Die Gruppenpraxis

Gleichzeitig wurde Uber kooperative Formen der Berufsausubung,
insbesondere Uber die Bildung arztlicher Gruppenpraxen nachgedacht. Bis zu
einem Beschluss des Wiesbadener Arztetages 1968 stand deren Griindung
unter dem Genehmigungsvorbehalt der Landesarztekammern und wurde nur
ausnahmsweise zugelassen, in der Regel als Lebenspartnerschaft von
Ehepaaren oder anderen Familienangehoérigen oder als
Nachfolgepartnerschaft. Unter § 18 der Berufsordnung von 1958 ist zu lesen:
,Die Errichtung einer Gemeinschaftspraxis ist nur in Ausnahmefallen und nur
mit Genehmigung der Arztekammer zuldssig.“ (zitiert nach Kosanke 1979, S. 7)
Diese Restriktion mit Beharren auf der Einzelniederlassung hatte
standespolitische Grinde. Einfach auf den Punkt gebracht, beflrchteten Teile
der Arzteschaft, die partnerschaftliche Berufsausiibung des niedergelassenen
Arztes konne zum Einstieg werden in ein ,sozialistisches“ Gesundheitswesen.
,Wenn die Arzte oder deren Organisationen eine solche Entwicklung
gemeinsamer Berufsausubung in freier Praxis fordern, dann sollten sie sich
wenigstens des Vorschubes der Sozialisierung der arztlichen Tatigkeit bewusst
sein.“ (W. Kreienberg in DA 23/68 S. 1330 f.; zitiert nach Kosanke 1979a, S. 7.)
Nachdem auf dem Arztetag von 1968 diese Genehmigungspflicht in eine
Anzeigepflicht umgewandelt worden war (Kosanke 1979a, S. 8), stieg die
Anzahl arztlicher Gruppenpraxen (Praxisgemeinschaften und
Gemeinschaftspraxen) rasch an. (Der Begriff ,Gruppenpraxis® stand damals fur
den heutigen Begriff der Berufsausubungsgemeinschaft” und umfasste alle
Formen gemeinschaftlicher Berufsausibung im ambulanten Bereich.) Im Jahr
1968 waren 613 Arzte in Gruppenpraxen niedergelassen, im Jahr 1976 waren
es bereits 4099. (Kosanke 1979 b, S. 35) Diese Entwicklung hat sich seitdem
fortgesetzt. Im Jahr 2018 waren 54371 (rund 45%) niedergelassene Arzte und
Psychotherapeuten in Berufsausubungsgemeinschaften tatig. (KBV 2020)



Bei diesen Gruppenpraxen handelte es sich initial nahezu ausschlieRlich um
arztliche Berufsausiibungsgemeinschaften, in denen Arzte z. T. unterschied-
licher Fachrichtungen unterstutzt von ihren Medizinischen Fachangestellten
arbeiteten. Ihre Ziele sind vorwiegend betriebswirtschaftlicher und
organisatorischer Art und nicht auf eine prinzipielle Neuordnung der
Patientenversorgung ausgerichtet. Durch die gemeinsame Nutzung von
Raumen und Personal kdnnen Kosten eingespart oder z. B. die gegenseitige
Vertretung im Urlaub einfacher realisiert werden.

Interprofessionelle Gruppenpraxen, in denen neben Arzten auch andere
Berufsgruppen wie Physiotherapeuten, Psychologen oder ambulante Pflege-
krafte tatig waren und kooperierten, blieben seltene Ausnahmen. Hoffman et al.
(1982; S. 10) sprechen von einer verschwindend kleinen Anzahl solcher
alternativen Gruppenpraxen in der BRD und analysieren 12 von ihnen
ausfuhrlicher. Allen gemeinsam war, dass die von ihren Mitgliedern angestrebte
und mit viel Idealismus initiierte interprofessionelle Kooperation nach wenigen
Jahren aus finanziellen, organisatorischen oder gruppendynamischen Grinden
mehr oder weniger zum Erliegen kam.

Die integrative Steuerung der Behandlung des einzelnen Patienten durch einen
Primararzt oder ein medizinisches Zentrum wurde also nur ansatzweise und
nicht dauerhaft realisiert und die unterschiedlichen Berufsgruppen blieben bei
der Kooperation miteinander jeweils auf sich selbst gestellt.

(in der Schmitten/Helmich 2000)

Integrierte Versorgung

Ab den 1990er Jahren wurden gesundheitspolitisch erneut verstarkt
MalRnahmen zur Integration der Gesundheitsversorgung ergriffen (Schreyogg et
al. 2010, S. 105; SVR-Gutachten 2007, 2009,). Neben der bereits erwahnten
Hausarztzentrierten Versorgung und weiteren Projekten im Rahmen von
Selektivvertragen und Integrierter Versorgung nach § 140 SGB V wurden unter
anderem das Disease Management, Case Management und die Grindung von
Medizinischen Versorgungszentren implementiert. (Ebd. S. 115 ff.) All diese
Projekte sollen die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure im



Gesundheitswesen starken und dabei auch insbesondere zur Uberwindung der
starren Trennung zwischen ambulanter und stationarer Behandlung beitragen,
sowie gleichzeitig die Qualitat der medizinischen Versorgung verbessern.
Erwartet wurde zudem, dass sie sich gunstig auf die Kosten der
Gesundheitsversorgung auswirken. Beeinflusst wurde diese Entwicklung von
dem in den USA ab den 1990er Jahren entwickelten Konzept der ,Managed-
Care*, das betriebs- und marktwirtschaftliche Uberlegungen in die medizinische
Versorgung eingebracht hat. Dieses Konzept identifizierte Kooperation der
Leistungserbringer — besonders zwischen niedergelassenen Arzten und
Kliniken — und Steuerung der Versorgung durch Primararzte als Moglichkeiten
zugleich die medizinische Versorgung zu verbessern und die Kosten fur diese
Versorgung zu senken. (Arnold et al. 1997; Jahrbuch fur Kritische Medizin,
Band 27)

Auch diese Mallnahmen hatten keine anhaltende Auswirkung auf die
Kooperation der unterschiedlichen Berufsgruppen. Kooperation ist vielmehr in
das subjektive Ermessen der einzelnen Akteure gestellt und hat keinen
organisatorischen Rahmen, der sie implizit vorgibt.

Da interprofessionelle Zusammenarbeit direkte Auswirkungen auf die Qualitat
der medizinischen Versorgung hat, modchte die vorliegende Studie einen
genaueren Einblick in die interprofessionelle Kooperation verschiedener Berufs-
gruppen geben.

Fragestellung: Wie erleben und beurteilen Heilmitteltherapeuten und
Ambulante Pflege interprofessionelle Kooperation in der ambulanten
medizinischen Versorgung und wie kann sie gegebenenfalls gefordert

werden?



Il. MATERIAL UND METHODE

Die Durchfiihrung der Studie

Fir die Studie wurde ein qualitatives Studiendesign gewahlt. Sie wurde als
qualitative Inhaltsanalyse konzipiert. Das Material bilden 13 Interviews, die von
August bis Dezember 2016 gefuhrt wurden (drei Interviews mit Mitarbeiterinnen
der Pflegedienstleitung verschiedener ambulanter Pflegeeinrichtungen, drei mit
Physiotherapeuten, drei mit Ergotherapeuten und vier mit Logopadinnen aus
verschiedenen Praxen). Die Teilnehmer waren seit 6 — 23 Jahren jeweils in
ambulanter Praxis tatig. Alle Interviewpartner waren in kleinen Gemeinden im
Landkreis Reutlingen tatig. Ihre Rekrutierung erfolgte uber das Internet und
mittels Purposive Sampling. Dabei wurden zunachst die Adressen potentieller
Interviewpartner (Heilmittelerbringer und Pflegedienste) ermittelt. Dann erfolgte
eine telefonische Kontaktaufnahme mit dem Versuch den jeweiligen potentiellen
Interviewpartner zu einem Interview zu motivieren. Die Interviews hatten eine
Dauer von jeweils ca. 90 Minuten und fanden in den Praxen bzw. den
Pflegeeinrichtungen der Interviewpartner statt. Fur ihre Teilnahme erhielten sie
vom Institut far Allgemeinmedizin der Universitat Tubingen jeweils € 50.-. Den
Teilnehmern wurde Anonymitat zugesichert sowie die Moglichkeit jederzeit vom
Interview zurtckzutreten. Ein Ethikvotum der Universitat Tubingen liegt vor.
(Projektnummer 170/2016B01)

Die Interviews wurden semistrukturiert, leitfadengestutzt als explorative
Experteninterviews (Kruse 2015, S. 167; Bogner/Littig/Menz 2009, S. 64;
Glaser/Laudel 2010, S. 43) gefuhrt. Dabei stand nicht das Betriebswissen der
Teilnehmer im Fokus des Interesses, sondern deren Kontextwissen (Kruse
2015, S. 170; Kaiser 2014, S. 5), insbesondere ihre Kooperationserfahrungen
untereinander und mit den niedergelassenen Arzten ihrer Umgebung. Der
Leitfaden wurde entwickelt auf der Grundlage einschlagiger Fachliteratur sowie
der uber 20jahrigen Erfahrung im Feld des Verfassers und den in dieser Zeit
zahlreichen Kontakten mi HE, AP und Arzten. Die Erstellung war an der SPSS-
Methode orientiert (Helfferich 2011, S. 182ff.) Die Interviews wurden auf
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Rekorder aufgezeichnet und von einem professionellen Transkriptionsbiro

wortlich transkribiert.

Im Anschluss wurde das Material mittels Qualitativer Inhaltsanalyse in
Anlehnung an Kuckartz (2015) ausgewertet. Diese Methode eignet sich
besonders zum Generieren von Hypothesen (Kuckartz 2016, S. 21; Mayring
2015, S. 22 ff.) in neuen Forschungsfeldern (Flick 2019, S. 27 und 43). Um ein
solches handelt es sich. Die Kooperation der genannten Berufsgruppen im
ambulanten Sektor des deutschen Gesundheitswesens ist von der Forschung
bislang wenig beachtet worden. Bei Der Literatursuche fanden sich nur wenige
Publikationen zu diesem Thema.

Der Auswertung wurde folgendes System aus deduktiv und induktiv gebildeten
Kategorien zu Grunde gelegt:

|.Hauptkategorie: Bestehende Kooperation
1. Subkategorie: Kooperation erfolgt spontan/ad hoc
2. Subkategorie: Kooperation erfolgt organisiert/geplant
3. Subkategorie: Es findet keine Kooperation statt
Il.Hauptkategorie: Kooperationswiunsche
1.Subkategorie: Intensivierung der Kooperation soll spontan/ad hoc erfolgen
2. Subkategorie: Intensivierung der Kooperation soll organisiert/geplant
gestaltet werden
3. Subkategorie: Intensivierung der Kooperation wird nicht gewlnscht
Ill.Hauptkategorie: Kooperationshindernisse
1.Subkategorie: Zeitmangel der Akteure
2.Subkategorie: Kooperation wird nicht vergutet

3.Subkategorie: Budgetzwange bei der Verordnung von Heilmitteln
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4.Subkategorie: Heilmittelverordnung ist zu kompliziert
5.Subkategorie: Heilmitteltherapeutische Kenntnisdefizite bei Arzten

6.Subkategorie: Hierarchisches Denken bei Arzten

Analyseeinheit war das jeweilige Interview. Kodiereinheiten waren
Gesprachssequenzen mit Aussagen, die unter die entsprechenden Kategorien
subsummiert werden konnten. Fur die Kodierung wurde das gesamte Material
mehrfach durchgearbeitet und codiert. Zudem wurde das Material, im Sinne
eines Peer-Debriefing, mehrfach in der Forschungswerkstatt, einem
Methodenseminar, das monatlich im Institut fir Arbeitsmedizin der Universitat
Tubingen stattfindet, vorgestellt sowie im Seminar Versorgungsforschung am
Institut fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung

besprochen.

Qualitative Sozialforschung

Qualitative Sozialforschung ist mittlerweile in den Sozialwissenschaften etabliert
(Berwick 2008; Lamont, Barber et al. 2016), begegnet aber immer wieder dem
Einwand, sie erfulle im Gegensatz zur quantitativen Forschung nicht die
Gutekriterien der Objektivitat, Validitat und Reliabilitat. (Kuckartz 2011) Diese
Gegenuberstellung von qualitativer und quantitativer Sozialforschung unterliegt
jedoch einem Irrtum. Sozialforschung, gleichgultig ob qualitativ oder quantitativ,
kann den naturwissenschaftlichen Anspruch auf Objektivitat, und Reliabilitat
generell wohl nicht erfullen. (Vgl. Krotz 2019, S. 308) Naturwissenschaften
arbeiten zwar haufig quantitativ, aber sozialwissenschaftliche Forschung wird
nicht naturwissenschaftlich objektiv und reliabel, nur weil sie quantitativ vorgeht.
Der Gegensatz besteht zwischen Sozialwissenschaft, gleichgultig ob qualitativ
oder quantitativ, einerseits und Naturwissenschaft andererseits. Ursachlich fur
diesen Gegensatz ist nicht quantitatives oder qualitatives Vorgehen, sondern
sind die unterschiedlichen Erkenntnisquellen von Natur- und
Sozialwissenschaft. (Grundmann 2008, S. 453ff.; Scholz 2001, S. 354ff.)
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Erkenntnisquelle der Naturwissenschaft sind Beobachtungen bzw. Sinnesdaten.
(Carnap 1986, S. 11) An diese ist die Moglichkeit zu Objektivitat gebunden,
verstanden als Unabhangigkeit der Beobachtung von der Person des
Beobachters. Sinneseindricke, Beobachtungen haben eine stabile Beziehung
zum beobachteten Objekt und kdnnen prinzipiell isoliert von anderen mentalen
Einflussen registriert werden. D. h. sie sind nicht prinzipiell beeinflusst oder
verfalscht durch Emotionen, Winsche, Motive usw. des Beobachters Das
ermoglicht Objektivitat im naturwissenschaftlichen Sinn. (Vgl. Mittelstral} Band
2, S. 1052 ff.) Zudem — davon wird zumindest ausgegangen — sind die
Sinneseindrucke bei allen Beobachtern, die ein Objekt aus derselben
Perspektive beobachten, dieselben. Sie sind in diesem Sinn universell, was
letztendlich auch Reliabilitat ermoglicht.

Nun kommt selbstverstandlich auch die empirische Sozialwissenschaft nicht
ohne Sinneseindrucke aus. Sie bilden jedoch nicht deren einzige
Erkenntnisquelle. Ein Beispiel mag dies verdeutlichen. Stellen wir uns vor, ein
Beobachter besuche ein japanisches No-Spiel oder eine Chinesische Oper,
ohne der japanischen bzw. chinesischen Sprache machtig zu sein und ohne
Kenntnis des jeweiligen kulturellen Hintergrundes. Er wirde die Dekoration auf
der Buhne sehen ebenso wie die agierenden Personen und deren Kostime
usw. Auch wurde er gesprochene oder gesungene Laute horen. Dennoch,
obwohl ihm alle Sinneseindrucke gegeben waren, kdnnte er die Handlung,
deren Sinn nicht verstehen. Die dazu erforderliche Sinndeutung ist durch
Sinneswahrnehmung alleine nicht moglich. Erkenntnisquelle der
Sozialwissenschaft sind daher Sinndeutungen auf der Grundlage von
Sinneseindrucken. Der Soziologe Max Weber (1972, S1) fasst dies in folgender
Definition zusammen, die fur die gesamte Sozialwissenschaft gelten kann:

,§ 1. Soziologie (im hier verstandenen Sinn dieses sehr vieldeutig gebrauchten
Wortes) soll heilden: eine Wissenschaft, welche soziales Handeln deutend
verstehen und dadurch in seinem Ablauf und seinen Wirkungen ursachlich
erklaren will. "Handeln" soll dabei ein menschliches Verhalten (einerlei ob

aulleres oder innerliches Tun, Unterlassen oder Dulden) heil3en, wenn und



13

insofern, als der oder die Handelnden mit ihm einen subjektiven Sinn
verbinden. "Soziales Handeln™ aber soll ein solches Handeln hei3en, welches
seinem von dem oder den Handelnden gemeinten Sinn nach auf das
Verhalten anderer bezogen wird und daran in seinem Ablauf orientiert ist.”

(Hervorhebungen durch mich)

Deutung nun ist ein Vorgang, in den neben den Sinneseindricken noch andere
mentale Qualitaten einflieRen, wie Gefuhle, Ziele, Motivationen usw. Eine davon
SO zu isolieren, dass sie alleine als Grundlage unserer Deutungen gelten konnte
und dass wir uns als Person in eine objektive Distanz zum beobachteten
Gegenstand begeben konnten, erscheint nicht moglich. Daher lasst sich
Objektivitat im Sinne der Naturwissenschaft, die alleine auf dem Sinnes-
eindruck und nicht zusatzlich auf Sinndeutung basiert, in der Sozialwissenschaft
nicht herstellen. ,Insofern ist jede Form von Sozialforschung in einem sehr
allgemeinen Sinn interpretativ™® (Soeffner 2004, S. 63) Alle szientistischen
Denkansatze, die letztlich hinter der Forderung nach Objektivitat stehen, gehen
daher auch ins Leere. (Vgl. Popper 2003; Hajek 1952) Das trifft, wie bereits
gesagt, nicht nur fur die qualitative Sozialforschung, sondern auch fur die
quantitative zu. Denn letztere quantifiziert Daten, die durch Sinndeutung

gewonnen werden und nicht reine Sinnesdaten.

Sozialwissenschaftliche Forschung bleibt daher stets an die Person des
sinndeutenden Forschers gebunden und insofern auch subjektiv. Zudem
kénnen und wirken sich bereits seine personlichen Charakteristika auf den
Forschungsgegenstand aus. In der vorliegenden Studie etwa mag alleine schon
der Beruf als Arzt des Interviewers auf Vorurteile gegen diesen Berufsstand
treffen, die das Interview beeinflussen. Allerdings folgt daraus nicht, dass sie
falsch oder beliebig, weil subjektiv ist. (Ansonsten ware unser aller Leben, das
wir ja subjektiv fuhren, chaotisch.) Es bedeutet, dass wir die Welt aus einer
bestimmten, namlich unserer subjektiven Perspektive betrachten, die von
anderen nicht so unmittelbar eingenommen werden kann, wie das bei
naturwissenschaftlicher Beobachtung der Fall ist. Ein Wechsel der Perspektive

ist jedoch mdglich. (Krotz 2019, S. 308 ff.) Wir sagen umgangssprachlich, dass
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wir uns in die Lage eines anderen versetzen. Wir konnen zudem unsere
Deutungen versachlichen, objektivieren. Ahnlich einem Richter, der sich auf die
Fakten eines Falles zu konzentrieren bemuht und sich von personlichen
Eindrucken, die die Prozessbeteiligten auf ihn machen mogen, distanziert. Wir
sagen dann, dass wir etwas ,objektiv betrachten wollen. Dadurch kénnen wir
Deutungsubereinstimmung und Konsens der Beteiligten erzielen. Das
Wabhrheitskriterium unserer Analyse ist letztlich, ob die aus den
Schlussfolgerungen unserer Analyse prognostizierten Ereignisse tatsachlich

eintreten.

Versuche fur (qualitative) Sozialforschung eigene Gutekriterien abseits des
naturwissenschaftlichen Paradigmas zu entwickeln, haben bislang keine
zufriedenstellenden oder allgemein konsensfahigen Resultate erbracht.
Kuckartz (2016, S. 202) spricht diesbezuglich von einer ,vielstimmigen
Diskussion uber Gutekriterien in der qualitativen Forschung®, die bis dato zu
mehr als 100 unterschiedlichen Kriterienkatalogen gefuhrt hat.
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Ill. ERGEBNISSE

1.1 KOOPERATION DER AMBULANTEN PFLEGE MIT ARZTEN

Es wurden drei Interviews gefuhrt mit Altenpflegerinnen aus drei
unterschiedlichen Einrichtungen der Ambulanten Pflege (Hauspflege), die
jeweils Uber jahrzehntelange Erfahrung in inrem Beruf verfugten. Jede arbeitete
als Mitglied der Pflegedienstleistung in ihrer Einrichtung. Dort laufen die
Informationen vieler Mitarbeiter zusammen. Daher kann davon ausgegangen
werden, dass ihre AuRerungen nicht nur ihre eigenen Erfahrungen und
Beobachtungen widerspiegeln, sondern in gewisser Weise auch grosso modo

die Erfahrungen ihrer Kollegen und Kolleginnen reprasentieren.

(Im Text werden sie als P1, P2, P3 bezeichnet. Die Seitenzahl in eckiger
Klammer am Ende der Textpassagen gibt jeweils die Seite des Transkripts an,
der die Dialoge enthommen sind.)

| : Ist die Kooperation mit den Arzten unproblematisch, oder gibt es da
Schwierigkeiten?

P1: Also im Allgemeinen komme ich hier mit den Arzten sehr gut klar. Man
sucht ja auch das Gesprdch, man telefoniert und spricht miteinander. Oder
wenn irgendwas ist, gebe ich dem Arzt natirlich auch Meldung. Es gibt nattirlich
zwei, drei Arzte, wo man immer ein bisschen gegen die Wand l&uft. (lacht) [S.
24]

| : Die Kooperation mit den Arzten ist also nicht problematisch?

P1: Ja...Oft fragt mich der Doktor auch und sagt: ,Was haben Sie denn fiir
Erfahrungen? Was schlagen Sie vor? Sie machen mehr Verbdnde wie ich.“ [S.
25]

| : Es gibt also eigentlich keine grol3en Probleme? (Bei der Zusammenarbeit)
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P1: Nein! Oder wenn ich auch mal anrufe bei den Hausérzten und sage: ,Ist
wieder ein Hausbesuch notwendig oder eine Blutentnahme.” Dann kommen sie
auch. [S. 26]

| : Die Arzte sind auch nicht irgendwie von oben herab?

P1: Nein, tberhaupt nicht. Die sind ja auch oft dankbar fiir die Informationen

dann, es geht ja auch um ihre Patienten.
I : Schon, aber Menschen verhalten sich ja auch unterschiedlich.

P1: Ich sage ja, wenn man mit zwei, drei Stiick mal ein bisschen Knatsch hat,
das kann sein. Man streitet sich mal und finf Minuten spéter ruft er wieder an
und entschuldigt sich. (lacht) Da ist keiner, wo jetzt sagt: ,Ich bin jetzt der
Doktor” und wo jetzt hochnésig reagiert, (iberhaupt nicht!“ [S. 29]

I :Insgesamt sagen Sie, dass Sie mit der Zusammenarbeit zufrieden sind?

P1: Ja, es ist alles gut verbunden. Alles ist gut vernetzt, gell. [P1, S.49]

Die Kooperation der Ambulanten Pflege mit den Arzten scheint auf Augenhéhe
zu verlaufen — ,Da ist keiner, wo jetzt sagt: Ich bin jetzt der Doktor, liberhaupt
nicht.“und im Allgemeinen gut zu funktionieren. ,Also im Allgemeinen komme
ich hier mit den Arzten sehr gut klar.“ Die Pflege wird in &rztliche
Entscheidungsprozesse einbezogen, etwa wenn der Arzt zur Pflegenden sagt:
,Was schlagen Sie vor? Sie haben mehr Verbénde gemacht als ich.” Die Pflege
berichtet selbstbewusst, dass ihre Informationen Uber den Patienten fur den
Arzt wichtig sind. Konflikte (Knatsch) kdnnen rasch beigelegt werden. Die
Zusammenarbeit erfolgt informell, im persoénlichen Gesprach oder tUber Telefon.
Das ist moglich durch eine allseits gute Vernetzung. Kooperations-hindernisse
werden nicht benannt. Allerdings wird auch von Arzten berichtet, ,wo man

immer ein bisschen gegen die Wand lauft.”

| : GréBere Probleme mit den Arzten gibt es also iiberhaupt nicht?



17

P1: Ich habe ein Beispiel, ich habe einen Wachkomapatienten, da habe ich
Probleme mit der Hauséarztin. Der Mann hat seit seinem Unfall nie eine Reha
bekommen obwohl das ganz dringend notwendig gewesen wére. Der ist jetzt
das vierte Jahr im Wachkoma, hat nie eine Erst-Reha gekriegt oder sonst
irgendetwas, gar nie. Vom Krankenhaus blo3 heim und so ist es. Und der Mann
reagiert aber, der reagiert auf meine Stimme, der reagiert auf Beriihrung, der
steht Ihnen 20 Minuten, ohne dass er kippt. Also da ist etwas Greifbares da
irgendwie. Und ich habe dann fiir die Ehefrau ein Jahr lang gekampft, dass der

Mann eine Reha kriegt.

I :Und die Hausérztin hat sich da gesperrt?
P1: Ja.

I : Aber warum?

P1: Sie soll ihren Mann sterben lassen, hat sie gesagt! Der Mann ist 50 Jahre
alt. [S. 39/40]

(Die Ambulante Pflegeeinrichtung hat daraufhin ein Jahr lang bei der
Krankenkasse interveniert und letztlich auch ohne Mitwirkung und gegen den
Widerstand der Hausarztin ein spezielle, mehrmonatige Reha fur
Wachkomapatienten durchgesetzt, durch die der Gesundheitszustand des
Patienten deutlich gebessert werden konnte.)

Obwohl die Kooperation mit Arzten als im Allgemeinen als gut dargestellt wird,
zeigt die vorangehende Interviewsequenz, dass im Einzelfall dennoch
erhebliche Kooperationsprobleme auftreten kdnnen. Wenn die Hausarztin
aullert, man solle den Patienten sterben lassen, ist damit faktisch die
Zusammenarbeit beendet. Die weitere und erfolgreiche Therapie verdankt sich

alleine der Initiative der Pflege.
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| : Wie ist die Zusammenarbeit mit den Hauséarzten?
P2: Sehr gut.

| : Sie haben keine Probleme, etwa dass die Arzte von oben herab sich

verhalten?
P2: Uberhaupt nicht.
I : Die Kooperation ist also gut?

P2: Guter fachlicher Austausch und wenn wir anderer Meinung sind, kbnnen wir
das auf einer guten Ebene miteinander kléren. Klar ist, dass der Arzt natiirlich
das letzte Wort hat. Aber die sind sehr kooperativ hier und also das klappt
wunderbar. [S. 22]

| : Und wie kommunizieren Sie? Per Telefon oder gehen Sie zu den Arzten

hin?

P2: Viel iiber Telefon natiirlich. Viel auch (iber Fax. Das ist von den Arzten
erwinscht. Wir schicken ein Fax und dann kriegen wir eine schriftliche
Rlickantwort, so dass wir das auch gleich dokumentiert haben. So haben wir

das fiir uns geregelt und das klappt wirklich sehr qut. [S. 22/23]

I : Meinen Sie, dass gemeinsame Treffen, so kleine Konferenzen, wo

Mitarbeiter aus der Pflege und Hausérzte sich treffen, sinnvoll wéren?

P2: Wir hatten das schon mal. Aber man muss nattirlich bedenken, dass die
Arzte sehr viele Termine haben, dass oft Zeitmangel ist. Und bei diesen Treffen
wurde einfach auch gesagt, dass die Zusammenarbeit auf beiden Seiten so gut
ist, dass das eigentlich nicht notwendig ist. Wenn, dann wiirden wir das

machen. Nicht regelméaRig, die Arzte hier, die Hausérzte, die haben einen
Stammtisch, wo sie sich regelmél3ig treffen. Und wenn jetzt von unserer Seite
etwas wére, dann kénnten wir uns da anmelden und irgendwelche Neuerungen,
Unklarheiten, wie auch immer, das kénnten wir da austauschen in diesem

Rahmen.

| : Sie kbnnen zu diesen Stammtischen mit dazukommen?
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P2: Ja. [23]
| : Haben Sie auch mit Fachérzten zu tun?
P2: Gelegentlich, aber tiberwiegend mit Hausérzten.

I : Wenn Sie mit Fachérzten reden muissen, etwa mit dem Urologen, weil ein

Patient einen Katheterwechsel braucht, ist das problematisch?
P2: Nein, da haben wir keine Probleme.
I : Die sagen nicht: ,Was wollen Sie denn von mir?*

P2: Nein, kénnte ich nicht sagen. Da kbnnte ich mich auch wehren. [S. 30]

Die Kooperation zwischen Pflege und Arzten lauft auch hier auf Augenhéhe und
wird als gut bezeichnet. Es bestehe ein guter fachlicher Austausch und die
Arzte verhielten sich nicht von oben herab. Sie erfolgt informell, im persénlichen
Gesprach, per Telefon und per Fax. Organisierte Kooperation habe in der
Vergangenheit stattgefunden, sei aber Mangels Notwendigkeit — ,Bei diesen
Treffen wurde einfach auch gesagt, dass die Zusammenarbeit auf beiden
Seiten so gut ist, dass das (die Treffen) eigentlich nicht notwendig ist.“ - und
auf Grund der zeitlichen Belastung aufgegeben worden. Sie wird daher
prinzipiell nicht als erforderlich betrachtet, soweit es um die konkrete
Versorgung von Patienten geht. Sie bleibt jedoch moglich. Wenn Bedarf dafur
besteht, kénnen die Pflegekrafte am Stammtisch der Arzte teilnehmen. Als

Kooperations-hindernis wird Zeitmangel bei den Arzten genannt.

P2: Also wo wir jetzt einen Arbeitskreis haben, ist hier in Miinsingen ausgehend
vom Landratsamt ein Steuerungskreis ,Palliativpflege“. Da sind dann Arzte
dabei, sind Seelsorger dabei, sind | : Weitere Organisation, etwa ein
Qualitatszirkel ist aus lhrer Sicht also nicht erforderlich?

wir dabei, sind stationére Einrichtungen dabei. Und auch da hat sich gezeigt,
dass dieser Austausch, dass man miteinander redet, dass jeder weil3, was der
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andere macht, wo Schwerpunkte sind und so, etwas ganz Wichtiges ist. Und es
war hier auch kein Thema, dass sich Arzte beteiligen und dabei sind und wir

also zusammenarbeiten.

I : Von wem geht das aus?

P2: Vom Landratsamt in Miinsingen.

I :Und da geht es um Palliativpflege?

P2: Ja, dann auch einfach darum, diesen Palliativgedanken weiterzuverbreiten,

zu gucken, was qibt es und auch darum die Akteure zu vernetzen. [S. 25]

I : Dann gibt es auch die Pflegekonferenz in Reutlingen. Ich glaube einmal im

Jahr. Da nehmen Sie auch teil?

P2: Ja.

| : Wer nimmt daran teil? Die Pflege und auch Arzte?
P2: Also, da sind alle vertreten, die Pflege, Arzte, Kassen.
I : Was wird da besprochen?

P2: Also, da wird versucht die Schnittstellen zwischen den einzelnen Akteuren,
wenn es da ein bissel Sand im Getriebe hat, das zu bearbeiten. Z. B.
Uberleitung von einer Einrichtung oder Betreuung in die andere ist immer
wieder ein Thema. [S. 27]

Formelle Kooperation durch organisierte Treffen findet statt, wo es um die
Besprechung allgemeiner Themen geht, wie die Erbringung von Palliativpflege
allgemein oder generell die Organisation der Uberleitung von Patienten aus
einer Behandlungseinrichtung in eine andere. Dabei gehe es darum, den ,Sand
im Getriebe® zu entfernen, also um das generelle Vorgehen und nicht, um die
speziellen Probleme des einen oder anderen konkreten Patienten. Es gehe
aber auch um Vernetzung der Akteure und darum, ,dass jeder weil3, was der
andere (die andere Berufsgruppe) macht.“
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| :Ist das Verhéltnis mit den Hausérzten gut?
P3: Wir kommen gut aus.
I : Sie kommen gut miteinander aus?

P3: Also mit den allermeisten. Aber die tun mir echt leid; muss man ehrlich

sagen.
I : Warum?

P3: Ha pf, ich denke mal, die gehen alle auf die 60 zu.
I : Nachwuchsmangel?

P3: Nachwuchsmangel. Einen Doktor haben wir, der weckt sogar die Leute auf,
abends, weil er so lange unterwegs ist. Also dass die nicht irgendwann mal
durchdrehen, also das tut mir schon leid, muss ich echt sagen. [S. 26]

I : Kbénnte man noch irgendetwas verbessern in der Zusammenarbeit mit den

Arzten?
P3: Ja.
| :Und was wére das?

P3: Also mein Eindruck ist, dass manche untereinander nicht so gut
auskommen. ... Das sieht man am Urlaub. Ich denke immer: Sprechen die
liberhaupt miteinander? Ich meine alle Backer, alle Metzger sprechen doch

miteinander, oder?
| : Die Arzte machen alle zusammen Urlaub und dann ist niemand da?

P3: Zum Beispiel. Die sollten sich untereinander auch ein wenig absprechen.
Und die haben auch wenig Zeit fiir mich. Ich meine manchmal, wenn etwas bléd

gelaufen ist, dann spricht man schon miteinander.

| : Sie meinen der Kontakt mit den Arzten ist manchmal zu kurz oder miisste

langer sein?
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P3: Ja. Oder wir (ibernehmen sehr viele Leistungen fiir die Arzte, weil die das
einfach nicht mehr hinkriegen. Zum Beispiel: Eigentlich ist es ja so, dass der
Doktor, wenn er eine Verordnung rausschreibt, die Wunde angucken muss und
verordnen muss das und das und das. Die sieht der aber vielleicht nur ein m al,
weil er gar keine Zeit hat alle drei, vier Wochen da hinzugehen. Das heil3t, wir
machen ein Bild, gehen in die Praxis, zeigen das Bild: Guck, so und so sieht
das aus. [S. 27]

| : Meinen Sie, dass regelméRige Besprechungen von Arzten mit der
Ambulanten Pflege sinnvoll wéren? Dass man sich ab und zu zusammensetzen

sollte?

P3: Ich kann mir das jetzt gerade gar nicht vorstellen. An einem Tisch, das kann
ich mir gerade gar nicht vorstellen

| : Warum (lacht)? Weil es noch nie passiert ist?

P3: Ja, weil es noch nie passiert ist (lacht). Und das was wir abstimmen

mdissen oder was irgendwie schréag ist oder so, das machen wir ja direkt.

| : Sie wiirden also nicht sagen, dass es sinnvoll wére sich ab und zu
zusammenzusetzen. Sondern Sie sagen: Nein, libers Telefon oder auch mal

persoénlich, dass man hingeht, das ist eigentlich ausreichend?
P3: Das machen wir ja sowieso. Das musst Du ja machen.
| : Und das reicht auch aus?

P3: Ja. [S. 28]

Die Kooperation von Pflege und Arzteschaft wird aller meistens als gut
bezeichnet. Kooperiert werde informell Uber Telefon oder im personlichen
Gesprach. Allerdings wunscht sich die Pflege mehr Kontakt mit den Arzten, was
durch den Zeitmangel letzterer behindert werde. Formelle Kooperation sei gar
nicht vorstellbar, wird aber auch nicht fur erforderlich gehalten. Kooperation ad

hoc erscheint prinzipiell ausreichend.
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Probleme in der interprofessionellen Kooperation entstinden dadurch, dass die
Arzte untereinander zu wenig oder zu schlecht kommunizieren und z. B. ihre
Urlaube nicht untereinander abstimmen wurden. Den Pflegekraften fehlt
dadurch ein Ansprechpartner, wenn medizinische Probleme beim Patienten
auftreten. Sie werden auch fur Tatigkeiten in Anspruch genommen, die
eigentlich dem Arzt obliegen. Hintergrund sei eine allgemeine Uberlastung der
Arzte, fir welche die Pflegekrafte zwar Mitgefiihl aufbringen, die die
Kooperation jedoch beeintrachtigt, so dass Zeitmangel zu einem

Kooperationshindernis wird.

ZUSAMMENFASSUNG: Die Kooperation zwischen Ambulanter Pflege und
Arzten erscheint als grosso modo gut. Sie wird als notwendig erachtet und ist
erwunscht. Behindert wird sie durch Zeitknappheit, aber von Ausnahmen — in
denen es ,Knatsch“ gibt oder die Pflegenden ,ein bisschen gegen die Wand
laufen”— abgesehen, nicht durch mangelnde Kooperationsbereitschaft der
beteiligten Akteure mit Ausnahme der extremen Kooperationsverweigerung
durch die Hausarztin des Wachkomapatienten. Konflikte kdnnen von den
Beteiligten rasch beigelegt werden. Notigenfalls konnen sich Pflegekrafte auch
gegen Arzte durchsetzen. Anhaltende Verstimmungen als Folge solcher
Konflikte werden nicht berichtet, sind aber in Fallen wie dem des Wachkoma-

patienten dennoch anzunehmen.

Die Kontaktaufnahme erfolgt primar informell und spontan per Telefon, Fax
oder personliches Gesprach, sofern es um die unmittelbare pflegerische/
medizinische Versorgung von Pflegebedurftigen/Patienten geht. Diese ad hoc

erfolgende Kooperation wird als ausreichend bezeichnet.

Organisierte Treffen, als formelle, geplante Kooperation finden nur punktuell
statt, wie etwa die Teilnahme am arztlichen Stammtisch. Der Steuerungskreis
Palliativpflege und die Pflegekonferenz dienen der Vernetzung der
unterschiedlichen Akteure, betreffen nicht eigentlich die konkrete Versorgung
einzelner Patienten vor Ort. Die Mitarbeiter der ambulanten Pflege nehmen
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daran teil, um allgemeine Fragen und Entwicklungen zu besprechen wie z. B.
das allgemeine Vorgehen bei der Uberleitung eines Patienten von einer
Einrichtung in eine andere und um sich mit anderen Akteuren der diversen
Berufsgruppen zu vernetzen. Es wird nicht der Wunsch geaul3ert die formelle
Kooperation auf die Patientenversorgung auszuweiten. Im Gegenteil wurden
organisierte Treffen wieder aufgegeben, da sie sich als Uberflissig erwiesen
haben.

Es werden jedoch auch Kooperationsprobleme erwahnt, die zu meist
passageren Konflikten fuhren. ,Man streitet mal und fiinf Minuten spéter ruft er
wieder an und entschuldigt sich.” Im Einzelfall kbnnen sie allerdings auch
extrem sein und sich Uber einen langeren Zeitraum erstrecken, wie das Beispiel
des Wachkomapatienten zeigt. Als allgemeines Kooperationshindernis wird
Zeitmangel der Arzte genannt.
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I11.2 KOOPERATION DER AMBULANTEN PFLEGE MIT
HEILMITTELERBRINGERN

Unter dem Begriff Heilmittelerbringer (HE) sind der Physiotherapeut (PT),
Ergotherapeut (ET) und Logopade (LP) zusammengefasst. Sofern diese an der
ambulanten medizinischen Versorgung der pflegerisch versorgten Patienten
teilnehmen, kann es zu Uberschneidungen ihrer Tatigkeit mit derjenigen der

Ambulanten Pflege kommen.

I : Manche der ambulant gepflegten Patienten brauchen doch auch
Physiotherapie?

P1: Ergotherapie, Physiotherapie, ja.
| : Haben Sie da Schwierigkeiten?

P1: Nein, im Gegenteil. Wir setzen uns mit den Ergotherapeuten oder
Krankengymnasten in Verbindung, wenn wir einen Patienten haben, wo man
sieht: O. K., da ist es sehr schwierig oder da sollte mehr gemacht werden oder
da muss was passieren. Also wir tun uns austauschen untereinander: ,Welche

Meinung hast Du?*
I : Sie haben also direkten Kontakt mit Ergo- und Physiotherapeuten?

P1: Ja, wir fragen die: ,Welche Meinung hast Du, sollte man da was machen?”
[1, S. 39]

| : Sie nehmen also direkten Kontakt auf mit den Heilmitteltherapeuten?

P1: Ja, wie gesagt. Und speziell dieser Mensch im Wachkoma, der macht so
Fortschritte mit Ergo, KG und Logopéadie. Der Mann war vom Sauerstoff
abhéangig und braucht jetzt keinen Sauerstoff mehr!

I : So viel hat das gebracht?
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P1: Ja, der schluckt. Man kann ihm Joghurt und Pudding geben. Der macht
solche Fortschritte. Und warum? (Wegen der Heilmitteltherapeuten)

I : Das sind natiirlich schéne Erfolge.

P1: Und jetzt sagen die Ergotherapeuten und Krankengymnasten: ,Wir haben
blol3 eine halbe Stunde in der Woche, wir wiirden gerne noch mal eine halbe
Stunde dazu machen, weil er inmer mehr Fortschritte macht.“ Dann ruft die
Ehefrau bei der Arztin an. Die sagt: Geht iiberhaupt nicht, wie sie denn auf die
Idee kommt? Dann ruft sie mich an, tut mir ihr Leid klagen. Dann sagq ich: ,0.k.,
ich kann auch mal sprechen.” Ich habe dann auch nochmal angerufen, aber das
Budget ist driiber, es geht nichts, nichts machbar. [P1, S. 41-42]

I : Mit den Heilmittelberufen ist die Kooperation richtig gut, wie Sie schon
gesagt haben?

P1: Ja, man trifft sich halt immer. Wenn wir im Haushalt sind, dann trifft man
sich mit denen, die sind dann gerade fertig oder kurz davor. Dann spricht man
miteinander und fragt: ,Gibt’s Fortschritte und ist alles gut und so.“ [P1, S. 42]

I :Gibt es auch gemeinsame Besprechungen mit den Heilmittelberufen?
P1: Nein.
| : Wére das sinnvoll?

P1: Nein, das sind schon wieder spezielle Fachgebiete. Das sind Fachleute fiir
sich.

| : Sie sagen also, die persénlichen Kontakte oder auch mal telefonieren, das
reicht aus. Damit kann man alles abdecken?

P1: Ja, ja. Ja, Telefon eigentlich gar nicht. Aber man sieht sich halt im

Haushalt, wenn man geschwind da ist, dann kennt man sich vom Sehen her.

| :weil man da ist und sich kennt, kommen also automatisch die Kontakte

zustande?

P1: Ja, ja, ja.
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Die Kooperation mit Heilmitteltherapeuten wird als ,richtig gut” beurteilt und von
der Ambulanten Pflege aktiv gestaltet. Pflegekrafte involvieren von sich aus
Physio- oder Ergotherapeuten bzw. Logopaden, wenn sie beim Patienten
entsprechenden Bedarf erkennen und intervenieren sogar beim Arzt, um diesen
zu entsprechenden Verordnungen zu veranlassen. Die Kooperation kann
informell ad hoc vor Ort beim Patienten organisiert werden. Formalisierte
Organisationsstrukturen, wie daruber hinaus gehende gemeinsame
Besprechungen werden nicht fur erforderlich gehalten. ,Nein, das sind schon
wieder spezielle Fachgebiete.” Die bestehende Kommunikation und
Kooperation vor Ort wird als ausreichend beurteilt: ,Damit kann man alles
abdecken.” Selbst Telefonate sind nicht erforderlich. Beeintrachtigt wird die
Kooperation durch das Heilmittelbudget, das sinnvolle Therapien verhindern

kann.

I : Wie geht es mit den Heilmitteltherapeuten? Die kommen ja auch zu
Hausbesuchen. Haben Sie da Beriihrungspunkte?

P2: Ja, da haben wir Beriihrungspunkte, weil es immer mal wieder

Diskussionen gibt (iber die Uhrzeittermine der Hausbesuche.
| :Achso?

P2: Wenn jetzt wir den Hausbesuch um zehn machen und die sich dann
irgendwann um zehn auch einschleichen (lacht amdisiert). Aber dann kléren wir

das.
| :Vor Ort?

P2: Auf dem direkten Weg (lacht). Oder am Telefon. Also, so handhabe ich das
hier insgesamt. Das wird alles kommuniziert und geklért, das Positive und das

Negative. Und da kommen wir gut miteinander aus.
I : Das haut hin?

P2: Das haut hin.
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I :Wenn z. B. der Ergotherapeut mal einen Ratschlag oder eine Anregung
geben will, kommt das zu Ihnen durch? Schreibt er das vielleicht ins Kardex?

P2: Das kommt bei mir durch, ja.
| :Das ist also kein Problem?

P2: Ja, das geht. Wird oft tiber Angehérige kommuniziert oder sie rufen hier an.
Ins Kardex schreiben die eigentlich bei uns nicht.

| : Das machen nur Sie? Das ist rein lhre Dokumentation?

P2: Unsere Dokumentation und die der Hausérzte. Da schreiben die eigentlich
nicht rein. Wenn, dann legen sie mal einen Zettel rein, dass sie einen Rickruf
mdchten oder so. Zur Kommunikation dient es schon, aber dokumentieren tun

die da nichts.

I : Dass die Pflege sich mit den Heilmitteltherapeuten zu gemeinsamen

Besprechungen treffen, wiirden Sie das fiir sinnvoll halten?

P2: Also im ambulanten Bereich nein. Also wenn es Anregungen gibt, die
nehmen wir ja auf, sodass jeder mit seinem fachlichen Blick das anguckt. Aber
gemeinsame Termine, das ist ja auch wieder Aufwand und Zeit von beiden

Seiten. Sehe ich nicht als notwendig an.

I : Die Kommunikation und Kooperation ergibt sich also sozusagen aus der

taglichen Arbeit und zusétzliche Termine machen letztlich keinen Sinn?

P2: Nein. [P2, S. 33-35]

Die Kooperation der Berufsgruppen wird hier als ausreichend beschrieben:
,wird alles kommuniziert und gekléart”. Probleme als Folge unzureichender
Kommunikation treten dennoch auf, wenn Terminabsprachen versaumt werden.
Ansonsten verlauft die interprofessionelle Kooperation ohne Probleme. Sie wird
informell organisiert, wenn sich Ambulante Pflege und Heilmitteltherapeuten
beim Patienten zufallig treffen oder Uber spontane Telefonanrufe bzw.
Nachrichten, die Uber Angehorige des Patienten oder Zettel im Kardex
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ausgetauscht werden. Weitere Formalisierung der Kooperation etwa durch
organisierte Treffen oder Konferenzen werden nicht fur erforderlich gehalten.
Der Wunsch nach Intensivierung dieser Kooperation wird nicht gedul3ert. Sie
wird als ausreichend umfanglich geschildert: ,Das wird alles kommuniziert®. Der
Aufwand fur organisierte Treffen wird als Uberflussig betrachtet: ,gemeinsame
Termine ......sehe ich nicht als notwendig an.” und auch mit Hinweis auf knappe
Zeit nicht gewunscht.

I : Wie ist die Kooperation mit Physio- und Ergotherapeuten?

P3: Also da sind nur manchmal Bertihrungspunkte, wenn es um den Zeitpunkt

geht. Also meistens lauft es gut, manchmal streiten wir uns ein bisschen.
| : Wortiber streitet man dann?

P3: Wenn wir gerade am Waschen sind und dann kommt der KG rein und sagt:
»S0, jetzt bin ich da.” (lacht)

I : (lacht) Dann beil3t es sich?
P3: Ja, genau. Aber meistens geht es gut.

I : Das lauft gut. Und bekommen die Leute hier auch Hausbesuche von den

Genannten?

P3: Ja. Aber die sind alle am Anschlag. Also ich wiirde mal sagen, die

bréuchten viel, viel mehr Hausbesuche, wiirde ich mal sagen.
I : Die kommen also, aber nicht oft genug?

P3: Es wird auch zu wenig verordnet. Also jetzt aber nicht als Vorwurf, sondern
ich glaube sechs Behandlungen oder so dlirfen pro Quartal nur verordnet

werden.

I :Ja, es gibt ein Heilmittelbudget.
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P3: Und das ist ein Nasenwasser. [P3, S. 32]

Mangelnde Terminabsprachen deuten auf unzureichende Kommunikation hin.
Uberhaupt erscheint der HE hier eher als Stérenfried. Der Bedarf fiir
Heilmitteltherapien wird aber grundsatzlich gesehen und artikuliert: ,Es wird zu
wenig verordnet.”, so dass eine grundsatzliche Kooperationsbereitschaft seitens
der Ambulanten Pflege vorhanden zu sein scheint. Der Wunsch nach
intensiverer Kooperation wird nicht gedul3ert.

ZUSAMMENFSSUNG: Die Kooperation der Ambulanten Pflege mit den HE
stellt sich als unterschiedlich gut dar. P1 aul3ert, dass die Kooperation sehr gut
funktioniert. Sie wird informell organisiert durch personliche Gesprache der
Beteiligten beim Patienten. Formelle Kooperationsmodi wie gemeinsame
Besprechungen oder Konferenzen der beteiligten Berufsgruppen sind nicht
entwickelt worden und werden auch nicht fur erforderlich gehalten, sondern im
Gegenteil mit Hinweis auf den damit verbundenen zusatzlichen Zeitaufwand
abgelehnt. Insgesamt wird die Kooperation als ausreichend dargestellt. Es wird
nicht der Bedarf geaul3ert sie zu intensivieren. ,Das (die HE) sind Fachleute fiir
sich.” (P1)

Demgegenuber scheint es bei P3 keine Kooperation zu geben. Ambulante
Pflege und HE treffen hier eher im Konfliktfall zusammen, wenn sie sich,
bedingt durch schlechte Terminabsprache, gegenseitig beim Patienten
behindern. Dennoch wird die Tatigkeit der HE als wichtig erachtet: ,,es wird zu
wenig [Heilmitteltherapie] verordnet.”

P2 schildert zwar, dass Kooperation ad hoc funktioniert mittels Telefon und Uber
Nachrichten, die auf Zetteln im Kardex hinterlegt werden, sowie uber
Angehorige des Patienten. Allerdings mangelt es mitunter an Terminab-
sprachen, so dass sich Ambulante Pflege und HE gegenseitig im Wege sind,
wenn sie gleichzeitig beim Patienten erscheinen. Organisierte Formen der
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Kooperation werden jedoch auch hier nicht fur erforderlich gehalten, auch mit
Hinweis auf den damit verbundenen Aufwand und die zeitliche Belastung.

Insgesamt scheint die Kooperation zwischen Ambulanter Pflege und HE
zufriedenstellend zu sein. Sie lauft ausschliel3lich informell ab. Organisierte
Treffen finden nicht statt. Es wird jedoch auch kein Bedarf dafur geaulert.
»,INein, das (die HE) sind schon wieder spezielle Fachgebiete.” (P1)
Unzureichende Terminabsprachen sind ein Hinweis auf Kooperationsdefizite.
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1.3 KOOPERATION VON HEILMITTELERBRINGERN MIT ARZTEN

Es wurden zehn Interviews mit Heilmitteltherapeuten gefuhrt, davon jeweils drei
mit Physiotherapeuten (PT 1-3) und Logopaden (LP 1-3) sowie vier mit
Ergotherapeuten (ET 1-4) aus verschiedenen Praxen. Sieben Befragte waren
Frauen. Die HT hatten zwischen 7 und 38 Jahre Berufserfahrung, im
Durchschnitt 20 Jahre.

Die Kooperation mit Arzten wurde von allen Interviewpartnern ausnahmslos
gewiinscht und insofern als gut bezeichnet als Arzte meist flr
Kontaktaufnahmen prinzipiell offen waren, wobei diese eher von den HT

ausging.

| :Istvon Seiten der Arzte die Kooperationsbereitschaft da?

PT1: Soweit das ein zeitlicher Rahmen nattirlich immer zulésst. Aber wie
gesagt: entweder rufen wir an und der Riickruf, wenn man ihn fordert, das
funktioniert auch. [13]

| : Gibt es in der Zusammenarbeit mit den Arzten Barrieren in dem Sinn,
dass man lange um einen Termin bitten muss, oder niemanden ans Telefon

bekommt?

LP3: Nein, sehr gute Erfahrungen gehabt. Zum Teil gehe ich dann mit den
Verordnungen sogar zu den Arzten, wenn ich zuféllig daran vorbeifahre, um sie
korrigieren zu lassen. Z. T. faxen wir sie, zum Teil machen wir es telefonisch. Je
nachdem. [15]

/ : Wie wiirden Sie die Zusammenarbeit mit Arzten beurteilen?
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LP2: Also aus meiner Sicht gut. Es gibt immer mal den Fall, dass man eine
Meinungsverschiedenheit hat, oder so. Aber es ist durchaus so, dass man das
auch aus der Welt rdumen kann. Also das ist, ja man ruft dann an oder man
verstandigt sich oder geht unter Umsténden auch mal hin in die Praxis und
spricht mit jemandem. Und wir kriegen oft auch die Riickmeldung, dass das gqut
ist, dass wir da sind. Dass man sich auch darauf verlassen kann, was da fiir ein
Urteil kommt von uns. Wenn wir halt sagen: Es bringt nichts, dann kénnen die
sich darauf verlassen, dass es nichts bringt. Und wenn wir sagen: Wir hétten
gerne einen Termin, oder wir hatten, oder wir hétten gern ein Rezept mit
zweimal wéchentlich, dann wissen die auch, dass wir das nicht machen, weil

wir daran verdienen wollen. [14]

Diese Beispiele zeigen, dass Kooperation ad hoc gut funktionieren kann. Auch
Konflikte (Meinungsverschiedenheiten) liel3en sich leicht aus der Welt schaffen,
das heil3t I6sen. Als Kooperationshindernis wird Zeitknappheit der Akteure

genannt: ,Soweit das ein zeitlicher Rahmen immer wieder zulgsst.“ (PT1)

Die Gestaltung der Kooperation wurde jedoch auch problematisch gesehen.

I : Mit welchen Arzten arbeiten Sie hauptséchlich zusammen?

PT3: Im Prinzip mit den Hausérzten vor Ort, wo doch die Hauptpatienten
herkommen. ... Ja, da haben wir 6fter mal eine Riicksprache. (Aber) eine
richtige Besprechung (ber einen Arzt gibt es nicht. Sie haben ja auch keine Zeit
und ich habe oft das Gefiihl, man wird in der Kette weit unten gesehen — bei
manchen — und dann habe ich ja eh nichts zu melden. Also wo der Arzt dann
sagt: Wenn ich das verschreibe, dann zahlt das, auch wenn ich finde, dass es
dem Patienten eher schadet. Das ist immer so, finde ich auch nicht ganz in
Ordnung. [17]

I : Sehen Sie sonst noch eine Mbéglichkeit wie man die Zusammenarbeit mit

Arzten verbessern kénnte?
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LP2: Vielleicht dass es eine Telefonzeit gabe wo ich weil3, da kann ich den Arzt
personlich direkt erreichen. Weil haufig ist es ja so, dann ruft man an und dann
heil3t es: ,Ja, nein, das geht gerade nicht. Morgen vielleicht.“ Und da kann ich
dann nicht. Und dann ist es wieder zwei Wochen spéter und dann hat es sich

vielleicht erledigt oder so. [17]

| :Haben Sie das Gefiihl der Umgang mit Arzten lauft auf Augenhéhe?
ET4: Also Augenhbhe ist es noch nicht.
I : Noch nicht?

ET4: Aber ich finde, es hat sich schon verédndert. Also es gibt welche, die
hierarchisch denken. Es gibt welche, die tun es nicht. Das ist denke ich, auch
wieder menschenabhéngiqg. [39-40]

PT3: Mit Dr. Y. kbnnen wir nicht. Er hélt nichts von Physiotherapie. Als wir hier
eréffnet haben und bei allen Arzten vorgestellt haben, hat er uns gesagt, er hélt
nichts von Physiotherapie. Aber wenn ein Patient das will, bekommt er es
schon. [31]

Berichtet wird hierarchisch strukturierte Zusammenarbeit, die nicht auf
Augenhdhe erfolge. In dieser Hierarchie fuhlt sich der HE ,in der Kette weit
unten gesehen.” (PT3) Die Kooperation laufe auch hier informell Gber ad hoc
erfolgende Riicksprachen, teils via Telefon, wobei Arzte manchmal schlecht
erreichbar seien. Auch fehle den Arzten die Zeit fiir eine richtige Besprechung.*
(PT3) Und wenn Dr. Y aul3ert, von Physiotherapie nichts zu halten, durfte er fur

eine Kooperation wohl kaum zur Verfugung stehen.

An formeller Kooperation mit Arzten duRern alle HT grundsétzlich groRes
Interesse, wie aus den beiden nachfolgenden Interviewsequenzen beispielhaft
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hervorgeht. In den AuRerungen von ET 4 schwingt geradezu Begeisterung mit:
»Tolle Geschichte”.

I :Wenn ich Sie richtig verstehe, wiirden Sie es begrtillen, wenn es
irgendwie organisierte Kontakte (mit Arzten) geben wiirde?

PT3: Ich habe eine Kollegin. Sie hat also einen Hausarzt in ihrem Patientengut,
und von ihm bekommt sie, glaube ich, ich weil3 es nicht, einmal im Monat — also
ich weil3 es nicht genau — trégt er sie quasi eine halbe Stunde ein und dann darf
sie kommen mit den Patienten, die sie von ihm hat; und dann machen sie dann
eine halbe Stunde Austausch. Das findet sie total super. Dann kann man auch

mal miteinander reden. [18]

I : Meinen Sie es wére sinnvoll oder hilfreich, wenn es ab und zu Treffen
gébe, wo Arzte und Ergo- oder Physiotherapeuten, also die verschiedenen

Therapeuten sich interdisziplinér ab und zu treffen und sich austauschen?

ET4: Auf jeden Fall. Also ich fahre regelméf3ig nach Ravensburg in die
Handchirurgie zu Dr. G. Weil der macht immer abends die Vortrdge, gerade so
verschiedene handtherapeutisch typische Krankheitsbilder. Und das ist immer

super interessant.

I : Derist Chirurg und ladt Sie als Ergotherapeutin dann ein.
ET4: Und auch Physiotherapeuten und andere Arzte.

I :Also das ist dann sozusagen interdisziplinér?

ET4: Tolle Geschichte. Also ich habe am Anfang auch meinen ersten Patienten
hier in der Praxis dort vorgestellt. War einer mit Kleinert Schiene von hier bis da
(zeigt am Arm) mit Dréhten. In der Ausbildung habe ich es gewusst, ich habe es
auch noch im Hinterkopf gehabt. Und dann habe ich gesagt: Eigentlich miisste
er woanders hin. Und dann sagt er: Will er aber nicht, er vertraut mir jetzt da.
Und dann habe ich gesagt: Also gut, ich muss mich jetzt da aber erst

einarbeiten. Und dann bin ich mit dem zwei- oder dreimal nach Ravensburg
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mitgefahren. Auf meine Kosten. Bin dann dort zur Handtherapeutin zum

Nachsorgetermin mit. Habe mich dann beraten lassen. [30-31]

Wahrend informelle Kooperation durch Kontaktaufnahme ad hoc grundsatzlich
moglich, allerdings durch den Zeitmangel der Arzte auch behindert sei, duern
HT grol3es Interesse auch die formelle Kooperation zu intensivieren. Im
Vordergrund steht dabei der Wunsch nach gemeinsamen Fallbesprechungen
zu aktuellen Patienten. Daneben wird auch Interesse an interdisziplinaren

Fortbildungsmalnahmen zu allgemeinen medizinischen Fragen geaullert.

Es werden auch strukturelle Gegebenheiten der Gesundheitsversorgung
angesprochen, die Kooperation erschweren bzw. blockieren, obwohl Interesse
und Motivation in starkem Mal3e gegeben sind.

Viele Interviewpartner aulRern den Eindruck, dass die zuweisenden Arzte nur
vage Vorstellungen von der Tatigkeit der Heilmitteltherapeuten haben, dass sie,
einfach ausgedruckt zu wenig verstehen von Physio- und Ergotherapie sowie
von Logopadie. Damit im Zusammenhang steht die Vermutung Arzte wiirden
die angeforderten Therapieberichte teils Uberhaupt nicht lesen oder aber nicht
verstehen, da ihnen der jeweilige Fachjargon nicht verstandlich sei. Auch an der
Wertschéatzung der eignen Arbeit seitens der Arzte werden Zweifel geduRert:
,Und erst was dann hinter so einer Therapie steckt, kbnnen sich viele gar nicht
vorstellen.” (PT1)

| : Wenn Sie sagen, dass Sie von manchen Arzten keine Zuweisungen
bekommen, kénnte man da im Umkehrschluss vermuten, dass die mit

Ergotherapie (berhaupt nichts anfangen kénnen?
ET3: Das ist glaube ich die Regel. [14]

| : Fallt Ihnen noch etwas ein, wo die Zusammenarbeit mit Arzten verbessert

werden kénnte?
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PT2: Manchmal hat man schon das Gefiihl, die Arzte, die wissen ja eigentlich
gar nicht, was wir so machen. Und vor allen Dingen was wir ja auch kénnen, ja?
Wo ich denke, da wére es mal nicht so schlecht, nicht, dass die das auch mal
mitkriegen wirden, wie wir arbeiten liberhaupt. Und dass wir uns manchmal

wirklich ein Bein rausrei3en. [14]

I :Also die Zusammenarbeit (mit den Arzten) halten Sie fiir
verbesserungsfahig?

PT3: Es gab ja mal so einen schriftlichen Austausch oder das Kreuz zum
Ankreuzen gibt es immer noch: ,Arztbericht erwiinscht” auf dem Rezept. Aber
die Regel zeigt immer, dass es sehr wenige sind, die es ankreuzen. Am Anfang
war es Uberall angekreuzt, aber man hat dann gesehen, dass die gar nicht
immer gelesen wurden und es ist ein brutaler Aufwand immer diese Berichte zu

schreiben.
| : Die Berichte haben also nicht zu mehr Kommunikation gefiihrt?

PT3: Fand ich jetzt nicht wirklich. Wir haben halt berichtet, was wir gemacht
haben und wie es aussieht. Aber man muss ja auch die technische Sprache
sprechen. Das ist ja auch noch gar nicht so einfach. [20]

| : Was kénnte aus lhrer Sicht an den Versorgungsstrukturen noch

verbessert werden?
LP1: Ein bisschen Wissen schaffen, wie auch immer.
| : Wissen woriiber?

LP1: Uber wann man Kindern Logopédie verordnet. Ja, was wichtiger ist und
was vielleicht gar nicht so wichtig ist. Obwohl ich das (schlecht gesprochene) R
viel schneller erkenne als Arzt, dass der das nicht kann, das ist etwas sehr
Handfestes, gibt es eigentlich viel wichtigere Sachen. Wenn das Kind noch

nicht ,Ich® sagt, ja, mit drei Jahren oder dreieinhalb, dann ist das einfach viel zu
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spéat. Ja, oder wenn die Grammatik noch véllig durcheinander ist. Wie kann ich
das erspliren, ermerken, ja, dass das Kind da Probleme hat? Kann ich mich mit
dem wirklich unterhalten? Da werden manche dann die Augen zumachen, weil
es wirklich mit vielen Kindern gar nicht geht eine Unterhaltung Uber irgendein

Thema zu fiihren.

| : Sie meinen, dass eigentlich die Ausbildung der Arzte nicht ausreicht um

solche Probleme zu erkennen?
LP1: Nicht ausreichend, nein.
I : Nicht ausreichend fiir logopadische Probleme?

LP1: Kann sie auch irgendwie nicht. Also der Arzt kann das ja gar nicht alles
kénnen. Deswegen wére es natlirlich auch schéon, die Eltern kbnnten direkt zum
Logopéden kommen, ja, und ich mache den Befund und schicke den dem Arzt.
Ja? Und der Arzt liest dann den Bericht und sieht, da muss was gemacht

werden.

I : Logopé&dinnen sollten also auch an der Indikationsstellung und der
Therapieplanung aktiver beteiligt werden?

LP1: Ja.

I : So gemeinsame Treffen mit Arzten wiirden sie gut finden?

PT1: Wenn es ginge, wére das bestimmt gut. Ich sage mal jetzt in der
Physiotherapie, bei den jungen Arzten weil3 ich nicht, wie die in der Ausbildung
vermittelt wird. Ob sich das ein bisschen verbessert hat. Aber es ist natlirlich
schon so, dass sehr viele Arzte sich unter Physiotherapie entweder gar nicht
wirklich was vorstellen kénnen oder eine falsche Vorstellung haben. Ich sage
mal, auch die Einstellung. Ich habe einige Arzte selber unter den Patienten
gehabt. Erst dann wandelt es sich. Ach so macht ihr das. Und dann ist auf
einmal das Versténdnis, dass ich mit sechs Mal nichts oder wenig hinbringen
kann. Ich sage mal, die ganzen Rulickenproblematiken entstehen (iber Monate
und Jahre und nach sechs Mal dann miisste man Wunderheiler sein. Und erst
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was dann hinter so einer Therapie steckt, kbnnen sich viele gar nicht vorstellen.
Und ich sage mal, wenn man das dann in so interdisziplindgren Themen

(Treffen) mal I16sen kbnnte, denke ich, wére das schén. [14]

Der Mangel an heilmitteltherapeutischen Kenntnissen der Arzte wird einmiitig
beklagt und schlagt sich auch im Verordnungsverhalten nieder. Da sie schlecht
einschatzen kdnnen wie viele Behandlung zur Therapie einer Erkrankung -
wieviel Physiotherapie zur Behandlung eines Bandscheibenvorfalles zum
Beispiel - in der Regel erforderlich sind, neigen sie dazu eher wenig verordnen
zu wollen um ihr Heilmittelbudget nicht zu Uberschreiten und damit eventuell
eine Regressforderung der Krankenkasse auszuldsen. Das kann zu Konflikten
mit dem Heilmitteltherapeuten fuhren, wenn dieser um die Verordnung weiterer
Behandlungen nachfragt. Als besonders nachteilig fur den Patienten wird
geschildert, wenn der Arzt mangels heilmitteltherapeutischer Kenntnisse nicht
erkennen kann, dass eine Indikation fur Heilmitteltherapie besteht. Besonders
die befragten Logopadinnen sprechen dieses Problem an und weisen darauf
hin, dass zu spat verordnete Logotherapie bei Kindern immer wieder zu
suboptimalen Logotherapien mit bleibenden Residualschaden beim Sprechen
fuhren: Die logopadischen Kenntnisse von Arzten sind ,nicht ausreichend,
Nein.” (LP1)

Ein erhebliches Problem flr die Kooperation stellen die Rezeptformulare dar,
die fur die Verordnung von Heilmitteltherapie bei gesetzlich versicherten
Patienten vorgeschrieben sind (Formulare 13, 14 und 18 fur Physio- und
Ergotherapie sowie Logopadie). Sie mussen vom verordnenden Arzt nach
komplexen Vorgaben unter Berlcksichtigung des Heilmittelkataloges ausgefullt
werden. Sind Rezepte unvollstandig oder fehlerhaft ausgefullt, verweigern die
Gesetzlichen Krankenkassen dem HT die Bezahlung der erbrachten
heilmitteltherapeutischen Leistungen. Auf Grund der komplexen Vorgaben
kame es immer wieder zu solchen formal fehlerhaften Rezepten. Das zwingt
dann stets den Heilmitteltherapeuten dazu die Arztpraxis zu kontaktieren, mit
der Bitte um Richtigstellung, will er seinen Honoraranspruch nicht verlieren.
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(Ohne direkte Nachfrage des Interviewers berichtet die Gesprachspartnerin

spontan, ein anderes Thema unterbrechend)

ET4: Frau X (eine angestellte Mitarbeiterin) macht jetzt wirklich nur die Rezepte:
also Faxe schicken, mit den Arzten telefonieren, Anderungen machen. Denn
wenn die Angaben auf dem Rezept, Indikationsschliissel und ICD-10-Code
nicht den Vorschriften vom Heilmittelkatalog entsprechen, kénnte ich das

Rezept einschicken zur Krankenkasse und kriege kein Geld.
I : Die bezahlt es einfach nicht?

ET4: Und wenn ich mich am Sonntag noch hinsetze oder Samstagabend und
das mache, dann kommt blo3 Quark raus. Deswegen habe ich gesagt: Ich
nehme das Geld in die Hand und bezahle eine Mitarbeiterin, die nur fiir die
Rezepte zusténdig ist. Und tippi toppi tippi toppi noch nie haben wir einen Cent

gestrichen gekriegt, ich sag es lhnen.
I : Dann hat sich die Investition gelohnt?

ET4: Das lohnt sich dann einfach. Und Gotft sei Dank, ich sag Ihnen: Gott sei
Dank hat Frau X so viel Erfahrung. Ich hab schon in einer anderen Praxis
gearbeitet und gewusst, dass die Kollegen wirklich regelmé3ig damit Probleme
haben. Denen fehlen tausende von Euro, weil wieder die Diagnose nicht

gestimmt hat und und und. [12]

| : Wie ist die Zusammenarbeit mit den zuweisenden Arzten? Kann man da

reden miteinander, wenn Sie eine Frage haben.

LP3: Aus welchen Griinden wir haufiger dort anrufen ist, wenn eine Verordnung
nicht korrekt ausgefillt wurde, im Sinne der Heilmittelrichtlinien. Das geht

problemlos.
I :Ja, O. k.

LP3: Zum Teil gehe ich mit den Verordnungen sogar zu den Arzten, wenn ich

zuféllig dran vorbeifahre, um sie korrigieren zu lassen. Zum Teil faxen wir sie,
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zum Teil machen wir es telefonisch. Je nachdem was die Kasse auch verlangt.
Man kann es ja telefonisch kléren, manches muss man noch persénlich

erledigen.

I :(Das Rezept) muss dann unterschrieben werden?
LP3: Genau, oder noch gestempelt.

I Gestempelt

LP3: Manchmal schicken wir es hin. Aber wenn ich weil3, ich fahre durch
Engstingen, dann gehe ich da zur Praxis, oder auch in Reutlingen, das ist dann
persénlicher. [14-15]

I : Wenn Sie allgemein etwas verbessern kénnten an den Versorgungs-

strukturen? Die Verwaltung der Rezepte haben Sie ja schon angesprochen.

LP1: Unbedingt! Wenn da irgendwo eine Chance besteht. Wirklich, meiner
Meinung nach miisste es reichen, wenn der Arzt draufschreibt: Zehnmal
Logopédie und von mir aus noch: aulBerhalb des Regelfalls oder so. Und dann
ist aber auch gut. Ja, aber inzwischen sind da so viele Kreuzchen zu machen.
Ich weil3 nicht, ob da irgendwo Land in Sicht ist, das wieder zu vereinfachen.
Ja, bei Privatrezepten ist das viel einfacher. Da steht drauf: Zehnmal
Logopédie, 60 Minuten oder 45 Minuten. Fertig. Da habe ich nie Probleme. Das

ist so schén.
I : Das ist einfacher als bei den gesetzlichen Kassen?

LP1: Ja, man vermutet ja, aber das weil3 ich ja nicht ob es stimmt, dass es
schon darum geht Einsparungen zu machen durch diesen ganzen Kreuzchen-
Klimbim. Das vermutet man manchmal, denkt: Ja machen die das nur, um
irgendwo einzusparen, oder warum ist das so komplex? Es wére schén, wenn
das (anders_wére), dann wiirden sich alle freuen. Arzte wiirden sich freuen, alle

Heilmittelerbringer wiirden sich freuen. [18-19]
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Die Probleme, die durch fehlerhaftes Ausstellen von Heilmittelrezepten
entstehen, werden von den HE z. T. spontan, das heil3t ohne gezielte Frage
des Interviewers angesprochen. Dies kann als Hinweis gelten, dass das Thema
die Beteiligten stark beschaftigt und auch, dass es sich nicht um Einzelfalle
handelt, die der Erwahnung nicht bedurften. Die HT mussen auf Korrektur
dieser Rezepte insistieren. Daran hangt ihre Bezahlung. [Das stort aber die
Arbeit in der Arztpraxis. Nicht nur die Medizinischen Fachangestellten sind von
den Korrekturen tangiert, sondern auch die Arzte selbst. Sie missen die
Rezepte korrigieren, zumindest aber die Korrekturen ihrer Mitarbeiterinnen
Uberprufen. In jedem Fall mussen sie die Korrekturen personlich
unterschreiben. Diese Tatigkeit hat keinen medizinischen Sinn. Wenn die
Rezepte vorgelegt werden, ist die verordnete Therapie bereits geschehen. Die
Korrekturen mussen erfolgen, rein um den Abrechnungsmodalitaten der
Gesetzlichen Krankenkassen Geniige zu tun.] Arzte scheinen mit diesen
Modalitaten nicht gut vertraut zu sein, ansonsten wurde sich nicht haufig
Korrekturbedarf ergeben.

[Der HE wird in diesen Fallen einerseits zum Storenfried fur die Arztpraxis und
argert sich andererseits selbst Uber den Arzt, der das Rezept nicht ganz korrekt
ausgefullt hat. Denn das Beanstanden ist ihm selbst lastig und storend. So
werden die Heilmittelrezepte zu einem beiderseitigen Argernis, das sich nur
ungunstig auswirken kann auf die Zusammenarbeit von Arzt und HE. Sie storen

das Kooperationsklima.]

Grundsatzlich beeintrachtigt wird interprofessionelle Kooperation aus Sicht der
HT erheblich dadurch, dass sie nicht innerhalb der normalen Arbeitszeiten
stattfinden kann und auch dadurch, dass sie nicht finanziell honoriert wird.

I : Glauben Sie, dass regelméllige Treffen oder Fortbildungen sinnvolle

MalBnahmen wéaren?
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ET3: Das Problem ist einfach, das ist immer eine Zeitfrage. Ich fadnde das toll,
aber das ist auch etwas, was weder der Arzt noch wir bezahlt kriegen.
Trotzdem haben wir das auch schon gemacht. [16]

| : Wéren gemeinsame Besprechungen mit den Arzten, mit denen Sie

zusammenarbeiten aus lhrer Sicht sinnvoll?

PT2: Ich wiirde schon (sagen), ja. Das fdnde ich gar nicht schlecht.

I : Kbnnte das innerhalb der normalen Arbeitszeiten stattfinden?

PT2: Nein. Fir mich bestimmt nicht. Wir sind alle voll ausgelastet. [14]

I : Wiirden Sie gemeinsame Besprechungen fiir eine gute Sache halten?

PT1: W irde ich gut finden. Aber wenn man jetzt heutzutage diese zeitlichen
Ressourcen anguckt, auch im Arztebereich, ist es einfach schwierig.

| : Kénnten Sie sich regelméRige Besprechungen mit Arzten vorstellen?

LP1: Ich kenne das aus einer Praxis in der ich friiher gearbeitet habe. Da haben
wir uns alle zwei Monate oder so mit den Ergotherapeuten zusammengesetzt.
Mit den Arzten war das nicht denkbar. Also die hétten alle gesagt: Hier sich
zusammensetzen einmal im Monat flir nichts sozusagen? Wir haben das ja

damals versucht.

I : Das scheitert, wie Sie schon gesagt haben an der Zeit und der Bezahlung.
Wird im Gesundheitssystem nicht attraktiv gemacht?

LP1: Ja, genau. [15]

I : Meinen Sie, dass gemeinsame Besprechungen mit der Pflege oder

anderen Berufsgruppen sinnvoll wéren?
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PT3: Solche Besprechungen sind schon wichtig. Aber da sie nicht bezahlt
werden .... Und ich méchte in meiner Freizeit nicht mit allen Arzten und allen

Therapeuten etwas besprechen. [16]

Wegen der strukturellen Hindernisse, die durch knappe Zeit und fehlende
Bezahlung gegeben sind, findet formelle Kooperation in Form geplanter,
langerer interprofessioneller Besprechungen hoéchstens sporadisch statt. Z. B.
in Form ,Runder Tische®, die z. B. vom Kindergarten organisiert werden, wenn
es um die Einschulung geht, oder vom Jugendamt, wenn das weitere Vorgehen
bei Kindern mit Entwicklungsstorungen besprochen wird. Die auf gemeinsame
Patienten fokussierte formelle/organisierte Kooperation zwischen HE und Arzt
stelle jedoch eine absolute Ausnahme dar.

| : Wie kénnten solche interprofessionellen Besprechungen aussehen?

LP1: Wir haben das schon gemacht. Es gab viele so Runde Tische, wenn es
um Einschulungsthemen ging, also die Frage: wo ist das Kind jetzt gut
aufgehoben. Da gab es manchmal Runde Tische mit Erziehern. Das war aber
alles auf freiwilliger Basis. Und das fand ich eine ganz schéne Sache. Ja, jeder
hat seine Félle mitgebracht und wusste, die anderen sind jetzt auch da, die
Ergotherapeuten und dann hat man einen nach dem anderen besprochen, wie
Zeit war. Und dann hat man gefragt: wann treffen wir uns wieder, wo ist noch

Bedarf da. So stelle ich mir das vor.
| :Also Fallbesprechungen?

LP1: Fallbesprechungen, genau. Wem liegt gerade was am Herzen? Wer
kommt irgendwo nicht weiter, ja? Wer hat einen Fall wo er sagt: ,Mensch ich
komme da nicht richtig ran.” Das hat sich hdufig gedeckt, dass der
Ergotherapeut dann gesagt hat: ,Ja, mir geht es genauso. Da stimmt

irgendetwas nicht und wir kommen nicht richtig ran an diese (Sache). Was wére
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denn da eigentlich vielleicht wichtig? Vielleicht eine Familienhelferin oder so?*
So etwa stelle ich mir das vor. Das fand ich eine gute Sache.

I : Und die Hinderungsgriinde sind die knappe Zeit und die fehlende

Verglitung?

LP1: Ja. [15-16]

| : Welche Kooperationen gibt es da?

LP2: Wir haben relativ oft mit dem Jugendamt zu tun, durch die Kinder, oder mit
der Psychologischen Beratungsstelle. Oft nehmen wir auch an einem Runden
Tisch teil, wenn es um eine Schuleinflihrung von einem Kind geht, oder so. Wo
dann wirklich alle zusténdigen Leute, die Friihférderung, das Sozialamt usw.
sich treffen und gucken, was flir das Kind oder den jeweiligen Patienten das

Beste ist.
| :Das ist dann ein gro3er Aufwand?

LP2: Das dauert meistens eine Stunde, eineinhalb Stunden, die man dann

zusétzlich sozusagen macht. (Ohne Anspruch auf Bezahlung) [19-20]

Die interprofessionelle Kooperation beruht den Interviewaussagen zufolge
ausschlieRlich auf der personlichen Initiative der Beteiligten, findet meist
aullerhalb der normalen Arbeitszeiten statt und wird nicht bezahlt. Sie ist also
nicht strukturell im Gesundheitssystem verankert. Sie ist mithin Ausdruck des
Goodwill der Heilmitteltherapeuten, denen vermutlich am Wohl ihrer Patienten
gelegen ist. Eine Logotherapeutin fasst es als Antwort auf die Frage: ,Wird
denn das honoriert?“ mit folgenden Worten zusammen: “Ich glaube, alle
Therapeuten sind auch ein Stlick weit Idealisten (lacht) und haben alle so ein
bisschen ein Helfersyndrom, deshalb guckt man bei solchen Sachen nicht
100% drauf. Ob es honoriert wird.” (LP2,4).
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ZUSAMMENFASSUNG: Es gibt informelle Kooperation personlich oder per
Telefon zwischen HE und Arzten, die jedoch nicht immer ausreichend ist.
Formelle Kooperation dagegen findet nicht oder allenfalls punktuell und nicht
dauerhaft statt, obwohl sie von HE nachdrucklich gewunscht wird. Die
Kooperation wird behindert durch ungeeigneten Heilmittelrezeptformulare,
geringe heilmitteltherapeutische Kenntnisse und hierarchisches Denken der
Arzte, Zeitknappheit und dadurch, dass formelle Kooperation nicht in den
taglichen Arbeitsablauf integriert werden kann und nicht honoriert wird.

Dass HE starkes Interesse — auch an formeller — interprofessioneller
Kooperation haben und dies nicht nur verbal bekunden, zeigt sich daran, dass
sie zu zeitaufwandigen, patientenbezogenen Besprechungen mit anderen
Akteuren wie Kindergarten und Einrichtungen der Erziehungshilfe bereit sind,
die aullerhalb ihrer Arbeitszeiten und ohne Bezahlung stattfinden.
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V. DISKUSSION
V.1 Diskussion der Methode

Es wurde ein qualitatives Studiendesign gewahlt um die subjektiven Meinungen
und Einstellungen der Befragten zu interprofessioneller Kooperation erheben zu
konnen. Die Ergebnisse gelten daher nicht fur alle Angehdorigen der entsprech-
enden Berufsgruppen. Dazu hatte eine reprasentative Stichprobe von Befragten
erhoben werden mussen, wahrend die Befragten hier durch purposive sampling
ermittelt wurden. Qualitative Forschung dient der Generierung von Hypothesen,
besonders bei wenig erforschten Sachverhalten.

Die Datenerhebung erfolgte mittels teilstandartisierter, Leitfaden gestutzter
Interviews. Bei diesem Vorgehen kann durch Nachfragen des Interviewers
direkt auf die AuRerungen der Forschungsteilnehmer Bezug genommen und so
die Qualitat der Antworten verbessert werden. Besonders Alltagstheorien und
Handlungsmotive sowie Selbsteinschatzungen der Befragten lassen sich durch
die flexible Gesprachsfuhrung besser ermitteln. Der Leitfaden hat die Funktion,
dass bei der Befragung kein forschungsrelevantes Thema vergessen wird.
Nach dem 13. Interview wurde die Materialerhebung beendet, da keine neuen
Gesichtspunkte mehr auftraten.

Die Materialdarstellung ist im Text nicht an den Kategorien, sondern an den
Berufsgruppen orientiert, denn um deren konkrete Kooperation geht es und
nicht um Kooperation oder eine andere Kategorie allgemein und abstrakt, los-
geldst von den Berufsgruppen. Dazu wurden Ankerzitate dem Material
entnommen und im Text den entsprechenden Berufsgruppen zugeordnet.

Implizit sind diese Zitate daher am Kategoriensystem orientiert.

Die Auswertung der Interviews erfolgte mittels Qualitativer Inhaltsanalyse.
(Glaser/Laudel 2010)
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IV.2 Diskussion der Ergebnisse

Die interprofessionelle Kooperation von Ambulanter Pflege mit Arzten wird in
der vorliegenden Studie von ersteren meist positiv dargestellt, wobei eine
eklatante Ausnahme (Patient im Wachkoma) geschildert wird. Konflikte konnen
schnell ausgeraumt werden. Sie lauft informell ab. Formelle Kooperation findet
nicht statt, wird jedoch auch nicht fur erforderlich gehalten. Dieses Ergebnis
Uberrascht, zumal es auch im Widerspruch zur Literatur zu stehen scheint. So
schreiben Litzenkirchen: ,Die Zusammenarbeit (der Pflege) mit Arzten lasst
aufgrund hierarchischen Denkens immer noch zu wunschen ubrig.”
(Lutzenkirchen 2005, S. 321) und Behrend et al. mit besonderem Bezug auf die
Pflege: ,(es) muss daher die Kooperation der verschiedenen
Gesundheitsprofessionen verbessert werden® (in Jacobs et al. 2020, S. 207).
Diese Studien beziehen sich jedoch auf Pflege allgemein. Die Ambulante Pflege
wurde nicht gesondert untersucht. Uberhaupt gibt es eine Fiille an Studien zur
Pflege im stationaren Bereich. (Grahmann/Gutwetter 2002; Loos 2006;
Schuss/Blank 2018; Grahmann/Gutwetter 2002; Dahlgard 2010; Hibbeler 2011)
Dagegen hat die Literatursuche nur wenige Publikationen zur Kooperation der
Ambulanten Pflege mit Arzten ergeben. (Garms-Homolova/ Schaeffer 1998; van
den Bussche et al. 2013) Zur Kooperation der Ambulanten Pflege mit
Heilmitteltherapeuten fand sich keine Literatur.

Zwei Sachverhalte konnten zur Erklarung unseres auf den ersten Blick
Uberraschenden Ergebnisses gelingender Kooperation beitragen.

Erstens teilen die beiden Berufsgruppen Ambulante Pflege und Arzte
Kooperationserfahrungen lange bevor sie in der ambulanten Versorgung
zusammenarbeiten. Bereits wahrend der ersten vier (vorklinischen) Semester
ihres Studiums missen Medizinstudierende laut Arztlicher
Approbationsordnung (AApprO 2002, §1) ein dreimonatiges (90 Tage)
Pflegepraktikum absolvieren. Das letzte Jahr ihres Studiums findet als
Praktisches Jahr (PJ) in einer Klinik statt (AApprO 2002, §3; seit dem SS 2006
kann ein Drittel des PJ auch in der Allgemeinmedizin absolviert werden.) und
wahrend der nachfolgenden Ausbildung zum Facharzt arbeitet der Arzt fir
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weitere Jahre in der Klinik. In dieser ganzen Zeit arbeitet er eng mit
Krankenschwestern und -pflegern zusammen und kann konkrete Vorstellungen
entwickeln und Kenntnisse erwerben von der beruflichen Tatigkeit, dem
Berufsfeld der Pflege. Vice versa sind die Mitarbeiter der Pflege von Beginn
ihrer Ausbildung an in der Klinik oder im Altenheim in die Kooperation mit
Arzten eingebunden. Auf diesen gemeinsamen Fundus an
Kooperationserfahrungen konnen beide Berufsgruppen zurtckgreifen, wenn sie

sich in der ambulanten Krankenversorgung treffen.

Zweitens beschrankt sich die Kooperation von Ambulanter Pflege und Arzten

im Wesentlichen auf einen Teilaspekt von Pflege, namlich auf die
Behandlungspflege. In den Bereichen Grundpflege und Hauswirtschaftliche
Versorgung arbeiten Pflegende weitgehend unabhangig vom Arzt. Die
Behandlungspflege muss vom Arzt mittels des Formulars 12 ,Verordnung
hauslicher Krankenpflege® verordnet werden. Diese Verordnung wird im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung von der Krankenkasse kontrolliert. Es
gibt jedoch — anders als, wie spater dargestellt, bei den Heilmittelrezepten —
kein Verordnungsbudget, bei dessen Uberschreitung dem Arzt
Regressforderungen seitens der Krankenkasse drohen. Das Verhaltnis von Arzt
und Ambulanter Pflege ist also insofern spannungsfrei, als fur den Arzt kein
finanzielles Risiko besteht. Zudem erfolgt die Verordnung hauslicher
Behandlungspflege sehr spezifiziert. Der Arzt ordnet fur den jeweiligen
Patienten genau benannte Mallinahmen an, die dann von der Pflege ausgefuhrt
werden: z. B. das Richten oder Verabreichen von Medikamenten, Anlegen von
Stutzstrumpfen oder Messen von Blutdruck oder Blutzucker. Alle diese
MalRnahmen sind sowohl der Pflege als auch dem Arzt aus ihrer beruflichen
Ausbildung und Tatigkeit bekannt. Es besteht diesbezuglich hochstens geringer
weiterer Klarungsbedarf. Jeder weil3, was zu tun ist und wie es ausgefuhrt
werden muss. Pflegende und Arzte haben also in der Behandlungspflege den
gleichen Kenntnisstand, sie sind auf Augenhohe. Jeder weil3, um was es geht.
(MaRnahmen der Behandlungspflege sind prinzipiell arztliche Tatigkeiten, die
an Pflegekrafte delegiert werden. (Cajetan et al. 2018) Daher ist hierbei der Arzt

im Gegensatz zur Grundpflege auf Augenhohe mit den Pflegekraften. Es ergibt
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sich aus der Behandlungspflege also eher selten die Veranlassung fur Fragen
oder klarende Rucksprachen. Erforderlich ist hauptsachlich die Ruckmeldung
Uber Anderungen im Gesundheitszustand des Patienten. Diese lasst sich kurz
gestalten, ad hoc, im Rahmen informeller Kooperation. Sie muss zudem i. d. R.
kurzfristig erfolgen, damit der Arzt oder Pflegende ggf. reagieren kann und dafur
ware formelle Kooperation, z. B. durch Treffen zu festgelegten Zeiten, eher
wenig geeignet.

Die Kooperation der Pflege mit der Heilmitteltherapie wird als gut und
ausreichend beschrieben und erfolgt ebenfalls informell/ad hoc. Probleme
treten bei der Terminabsprache auf. Auch hier wird die Implementierung
formeller Kooperation nicht fur erforderlich gehalten. Dabei unterscheiden sich
die Gegebenheiten erheblich von denen in der Kooperation mit Arzten.
Ambulante Pflege und Heilmitteltherapie verfugen nicht GUber einen Fundus
gemeinsamer Kooperationserfahrung, den sie schon wahrend ihrer Ausbildung
und dann wahrend gemeinsamer Tatigkeit in der Klinik erworben haben. Ihre
Arbeit Uberschneidet sich dort kaum oder jedenfalls viel weniger als die von
Pflege und Arzteschaft. Es gibt auch keine formal organisierte Strukturierung
ihrer Kooperation wie sie durch die Verordnung hauslicher Krankenpflege
gegeben ist. Warum also gelingt inre Kooperation im ambulanten Bereich? Die
Antwort gibt eine befragte Pflegerin (P1). Auf die Frage: ,Wé&ren gemeinsame
Besprechungen mit den Heilmittelberufen sinnvoll?* erwidert sie: ,Nein, das
sind spezielle Fachgebiete”. Ambulante Pflege und Heilmitteltherapeuten
arbeiten parallel, jeder im Rahmen seiner professionellen Kompetenz
unabhangig vom anderen. lhre Tatigkeiten Uberschneiden sich wenig. Dadurch
ist auch wenig Kooperation erforderlich. Vereinzelt kann sie jedoch durchaus
sinnvoll und hilfreich sein. z. B. wenn Logopade und Pflege besprechen, wie ein
Patient mit Schluckstorungen beim Verabreichen der Nahrung am besten
gelagert wird und welche Konsistenz seine Nahrung haben sollte. Sie geben
sich gegenseitig lediglich , Tipps®. Das kann informell geschehen per Telefon
oder ad hoc bei einem zufalligen Treffen in der Hauslichkeit des Patienten.
Grundsatzlich mussen die Beteiligten nur vermeiden, dass Heilmitteltherapie

und Pflege des Patienten auf den gleichen Zeitpunkt terminiert werden, da sie
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unmaglich gleichzeitig durchgefuhrt werden konnen. Die daflr erforderlichen
Absprachen konnen kurzfristig und informell geschehen. Formelle Kooperation
erscheint dazu nicht erforderlich. So erweist sich aus Sicht der Pflege in der
Zusammenarbeit mit HE der parallele Kooperationsmodus als ausreichend.

Gemeinsamer Erfahrungshorizont und Fokussierung auf die sehr spezifizierte
und allen Akteuren gut bekannte Behandlungspflege sind gunstige
Voraussetzungen fur gelingende Kooperation. Sie sind jedoch nicht die einzigen
Einflussfaktoren. Gunstig fur das Gelingen der Kooperation im vorliegenden Fall
durften auch lokale Gegebenheiten sein. Die Untersuchung fand in einer
landlichen Region statt, wo die Anzahl der Akteure (ambulante Pflegekrafte,
Heilmitteltherapeuten und Arzte) klein ist und deren Fluktuation eher gering sein
durfte, jedenfalls im Vergleich zur Stadt. Damit lernen sich die Akteure mit der
Zeit kennen. Jeder weild nach und nach, mit wem er es beim anderen zu tun
hat. Das kann den Umgang miteinander, den Modus Vivendi erleichtern.
Gleichzeitig wird dadurch die Kooperation der Akteure auf Dauer gestellt.
Beruflich interagiert wird immer wieder mit denselben Personen und nicht mit
standig wechselnden. So ist man auch dauerhaft beruflich aufeinander
angewiesen. Das fordert die Entwicklung von Mechanismen der Konfliktlosung.
Jeder muss Interesse an guter Kooperation haben, um sich die Arbeit nicht
dauerhaft zu erschweren. Es gibt jedoch auch Akteure, die nicht
kooperationswillig oder -fahig sind. Die Pflege kommt im Allgemeinen, d. h.
eben nicht immer gut mit den Arzten aus: ,Es gibt naturlich zwei, drei Arzte, wo
man immer ein bisschen gegen die Wand lauft.“ (P1) Und in geradezu
eklatanter Weise zeigt das Beispiel mit dem Wachkomapatienten (P1), dessen
Hausarztin die Arbeit der Ambulanten Pflege geradezu zu sabotieren sucht, wie
Kooperation misslingen kann. Grosso modo sind Menschen jedoch auf
Vergesellschaftung angelegt und damit auf gelingende Kooperation. (Vgl. Krotz
2019, S.95)

Insgesamt zeigt die Studie, dass sich innerhalb der strukturellen Gegebenheiten
des deutschen Gesundheitswesens die Ambulante Pflege mit Arzten und HE ad

hoc, d. h. ohne spezielle organisatorische Vorgaben, so gut vernetzen kann,
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dass eine zufriedenstellend interprofessionelle Kooperation moglich ist. Der
allfallige Hinweis auf Kooperationsmangel greift zu kurz und lasst haufig auler
Acht, dass sehr vieles in der Kooperation tatsachlich funktioniert, obwonhl sie
formal nicht strukturiert ist durch Konferenzen, round-tables oder organisierte
Treffen irgendwelcher Art. In der Literatur wird die Bedeutung der informellen
Kooperation in der Regel vollkommen ignoriert. Die Schilderungen legen zudem
nahe, dass der in der Patientenversorgung weit verbreitete Modus der
Parallelarbeit (Reeves et al. 2010 sprechen von Collaboration oder
Coordination im Gegensatz zum Teamwork) haufig ausreichend zu sein
scheint. Dabei konzentriert sich jede Berufsgruppe auf ihren eigenen
Arbeitsbereich und interagiert nur sporadisch mit den anderen. Dass intensivere
Kooperation, etwa durch organisierte Besprechungen usw., die Versorgung der
Patienten verbessert, ist bislang nicht ausreichend belegt. (Paradis 2019)
Zudem fragt sich, wie eine solche Intensivierung der Kooperation unter den
gegebenen personellen und finanziellen Bedingungen Uberhaupt verwirklicht

werden konnte.

Die Kooperation von Heilmittelerbringern mit Arzten lauft ausschlieBlich
informell ab und ist mitunter erschwert, weil der Arzt schlecht erreichbar ist und
wegen Zeitmangel. Die Gestaltung der Kommunikation wird z. T. kritisch
gesehen, da es Arzte gibt, die ,von oben herab“ (ET4) reden: ,Also Augenhdhe
ist es noch nicht® (ET4) und bei denen der Heilmittelerbringer wenig zu sagen
habe. ,Ich habe oft das Gefuhl, man wird in der Kette weit unten gesehen...und
dann habe ich ja eh nichts zu sagen.” (PT3) Formelle Kooperation findet nicht
statt. Die Heilmittelerbringer auf3ern den Wunsch die informelle Kooperation zu
verbessern und formelle Formen der Kooperation zu implementieren. Dies
stimmt Uberein mit den Ergebnissen einer internetbasierten, bundesweiten
Befragung von 714 Physiotherapeuten, von denen 87,7% in einer
Physiotherapiepraxis in der ambulanten Versorgung tatig waren, der zufolge
98% der Befragten einen besseren Informationsaustausch mit Arzten wiinschen
(Heyer 2016). Winkler (2015, S.113) zitiert eine Studie von Barzel et al., bei der
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bundesweit 2233 Physiotherapeuten befragt wurden, von denen nur knapp die
Halfte (49,3%) mit der Kooperation zufrieden waren obwohl 78,4% Arzte als
wichtigste Kooperationspartner betrachteten.

Die Grunde fur den hdheren Kooperationsbedarf sind komplex. Zunachst haben
Arzte und Heilmittelerbringer meist eine geringe gemeinsame berufliche
Sozialisation. Im Medizinstudium treffen sie frUhestens nach dem 10. Semester,
im Praktischen Jahr (PJ) zusammen. Etwas dem Pflegepraktikum
Vergleichbares gibt es nicht. Aber auch in der Klinik, sei es im PJ oder der
anschliellenden Weiterbildung zum Facharzt ist die Kooperation zwischen
Heilmittelerbringer und Arzt grosso modo wenig intensiv. Ersterer arbeitet in
Therapieraumen aufRerhalb der Station oder selbsttatig, d. h. ohne Beisein
eines Arztes im Krankenzimmer des behandelten Patienten, falls dieser nicht
mobil genug ist um die Therapieraume aufzusuchen. Auch wenn es
Fachabteilungen gibt in denen Heilmittelerbringer an Visiten oder an
gemeinsamen Besprechungen teilnehmen, kommt es immer nur zu punktuellen
Kooperationen mit den Arzten. Die Kontakte sind jedenfalls wesentlich seltener,
als die zwischen Arzten und Pflege, da diese beiden Professionen standig in die

Behandlung der Patienten involviert sind und zusammenarbeiten.

Damit korrespondieren die Vorgaben der Arztlichen Weiterbildungsordnung
(WBO). In der WBO der Landesarztekammer von Baden-Wurttemberg vom 18.
Mai 2020 wird unter “Allgemeine Inhalte der Weiterbildung fur Abschnitt B, die
fur alle Facharztweiterbildungen gelten, auf Heilmittel mit folgendem Wortlaut
Bezug genommen: (Der Arzt soll Handlungskompetenz, d. h. Erfahrungen und
Fertigkeiten erwerben zur) ,Beratung uber praventive und rehabilitative
MalRnahmen einschlieBlich der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln sowie
Indikationsstellung und Uberwachung physikalischer Therapiemafinahmen.*
Diese allgemein gehaltenen Vorgaben werden im Weiteren dann fur jedes
Fachgebiet spezifiziert. D. h. jeder Arzt soll laut WBO die Heilmittel nur kennen
insofern sie bei Krankheiten seines Fachgebietes zur Anwendung kommen. Es
wird also nicht erwartet, dass der Internist die orthopadische Heilmitteltherapie
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kennt oder der Chirurg die Logopadie. In jedem Fall also kennt ein Facharzt
bestenfalls die Heilmittel, die in seinem Fachgebiet zur Anwendung kommen.

Die Konsequenzen sollen hier am Beispiel des hausarztlichen Internisten
diskutiert werden. Hausarzte zahlen bundesweit zu den haufigsten Verordnern
von Physiotherapie (Heyer 2016; Korzilius 2017) und in den vorliegenden
Interviews aulern die HE am haufigsten mit Hausarzten zu tun zu haben. Dies
ergibt sich auch daraus, dass landliche Regionen, wie die, in der die
vorliegende Studie durchgefuhrt wurde, hauptsachlich von Hausarzten
medizinisch versorgt werden wahrend Facharztpraxen in den Stadten
konzentriert sind. Der hausarztliche Internist muss daher in seiner taglichen
Praxis das gesamte Spektrum der Heilmitteltherapie verordnen , hat aber
entsprechend der WBO nur deren Anwendung bei internistischen Erkrankungen
gelernt. Er kennt nicht deren Indikationen bei z. B. chirurgisch/orthopadischen
oder neurologischen Erkrankungen, noch gar die unterschiedlichen
Heilmalinahmen, die zur Anwendung kommen. Mit der Logopadie hatte er
wahrend seiner Ausbildung Uberhaupt keine Beruhrung. Bezuglich der
Heilmitteltherapie insgesamt hat er daher ein erhebliches Wissensdefizit. Fur
ihn gilt: Physiotherapie ,ist fur den Hausarzt keine einfache Pflichtibung,
sondern oftmals eine besondere Herausforderung.“ (Wildmoser 2015) Er muss
therapeutische Mal3inahmen verordnen, deren Indikation und Anwendung er
nicht gelernt hat. Wenn daher HE den Eindruck duRRern Arzte seien beziglich
der Heilmitteltherapie nicht ausreichend informiert, so ist dieser Eindruck
insofern begrundet. Die Heilmittelverordnung (HV) des Arztes wird daher immer
wieder von den fachlich begrundeten Therapievorstellungen des HE abweichen
und diese Diskrepanz fuhrt fir den HE zu Klarungs- und damit zu
Kommunikationsbedarf. Kuss/Becker (2017) fassen die Situation in einem Satz
zusammen: dass ,der Hausarzt nicht genau weil3, was der Physiotherapeut
eigentlich genau macht, und die Physiotherapeuten nicht wissen, wie der
Hausarzt ‘tickt”.“ Dieses Problem wird seit Jahrzehnten thematisiert. So schreibt
Jochheim 1980: ,Eine Anfrage bei verantwortlichen Spitzenkréften der
Krankengymnastik und Beschéftigungstherapeuten hat folgenden

Méngelkatalog ergeben: Beide Berufsgruppen beklagen das Fehlen
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ausreichender Information lber das Berufsbild, seine Méglichkeiten und
Grenzen im Rahmen der &arztlichen Ausbildung und Weiterbildung. .... Diese
Kenntnisméngel fiihren dazu, dal3 Krankengymnasten und
Beschéftigungstherapeuten sich in dieser Hinsicht weitgehend auf sich selbst
gestellt flihlen und fiir ihre Fragestellungen kaum kompetente &rztliche
Gespréchspartner finden.”“ Hausarzt und HE sind also nicht auf Augenhdhe, im
Gegensatz zur Verordnung von Behandlungspflege wo Pflegekraft und
Hausarzt dieselbe fachliche Kompetenz haben.

Die Problematik, die aus dem unterschiedlichen Kenntnisstand von Arzt und HE
resultiert, kulminiert in der HV (ehemals Formulare 13, 14 und 18; seit 01. 10.
2020 neu gestaltetes Formular 13). Durch die HV wird die Kooperation
zwischen Arzt und HE strukturiert. Auf der HV teilt der Arzt dem HE u. a. die
Diagnose mit Leitsymptomatik sowie ggf. wesentliche Befunde mit sowie die
spezifischen Heilmittel, die zur Anwendung kommen sollen, einschlief3lich
Anzahl und Frequenz der Behandlungen. Zusatzlich mussen die Heilmittel noch
uber einen Indikationsschlussel codiert werden. Nur auf Grundlage der HV kann
der HE seine erbrachten Leistungen gegenuber der Krankenkasse geltend
machen. Zudem muss sie bis ins Detail korrekt ausgefullt sein, andernfalls kann
der HE sie nicht geltend machen. D. h. seine Therapieleistungen werden nicht
vergutet. Dabei obliegt dem HE! — nicht dem die HV ausstellenden Arzt - die
Pflicht zu prufen, ob die HV tatsachlich vom Arzt korrekt ausgefullt wurde.
Eventuelle Korrekturen muss er dann dem Arzt mitteilen und von diesem mit
Unterschrift bestatigen lassen. Reicht er eine fehlerhaft ausgestellte HV bei der
Gesetzlichen Krankenkasse ein wird der HE fur seine bereits erbrachte
Leistung eventuell nicht bezahlt.

Der Arzt muss also bei — wie dargestellt — ausbildungsbedingt eventuell
unzureichender Sachkenntnis aus einem komplexen und umfangreichen
Heilmittelkatalog entsprechend den Heilmittelrichtlinien sehr spezifiziert
Heilmittel auswahlen und diese anhand vorgegebener Codes korrekt codieren.
Dabei, so berichten HE, treten haufig Fehler auf. (Bauer 2011) Die dadurch

erforderlich werdenden Korrekturen empfinden HE als Schikane und Arzte
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fuhlen sich gestort und belastigt, weil sie diese Korrekturen bestatigen mussen.
Die HV in ihrer jetzigen Form induziert, erzwingt damit geradezu eine lastige
Kommunikation zwischen HE und Arzt Gber Formalitaten beim Ausfullen der
HV, die fachlich inhaltlich ganz unproduktiv ist. Wie aversiv die Probleme bei
der HV erlebt werden, kommt z. B. im Interview mit LP1 zum Ausdruck. Auf die
Frage, ob die HV verandert i. S. von verbessert werden sollte, antwortet sie:
L<Unbedingt! Wenn da irgendwo eine Chance besteht. Ich weil3 nicht, ob da
irgendwo Land in Sicht ist, das wieder zu vereinfachen.” Es erscheint daher
sinnvoll die HV zu vereinfachen durch Schaffung eines Blankorezeptes, auf
dem der Arzt nur Diagnose, wesentliche klinische Befunde und Art der
HeilmalRnahme, also z. B. Logopadie nennt. Die weitere Spezifizierung der Heil-
mittel sowie Dauer und Frequenz der Behandlung sowie Kodierung sollten dann
dem HE uberlassen werden.

Schliel3lich hat der Arzt durch Ankreuzen eines entsprechenden Feldes
auf der HV noch die Moglichkeit einen physiotherapeutischen Therapiebericht
(pTB) anzufordern, der in freier Form erstellt werden kann. Er soll relevante
Informationen Uber den Verlauf der Therapie mitteilen und ist als
Kommunikationskanal gedacht zwischen HE und Arzt. Diese Funktion scheint
er nicht zu erfullen. Winkler (2015) befragte in einer Studie 234
Physiotherapeuten von denen 89,3% in einer Praxis tatig waren. 89% der
Befragten gaben an, regelmaRig keine Ruckmeldung des Arztes auf ihre
Berichte zu bekommen und 58,9% aulRerten die Vermutung, dass ihre Berichte
im Allgemeinen nicht vom Arzt gelesen werden, 25,7% waren unsicher und nur
15,4% waren der Meinung ihre Berichte wiurden regelmaliig gelesen. Dies kann
als Indiz gelten fur unzureichende interprofessionelle Kooperation und durfte far
die Physiotherapeuten mit dem Gefuhl der Enttauschung verbunden sein.
Vergutet wird dieser Bericht mit 0,62€ von den Ersatzkassen und von den RVO-
Kassen uberhaupt nicht. (Kuss/Becker 2017)) Entsprechend scheint die
Berichtspflicht in der Praxis unterlaufen zu werden. In einer Studie von
Goebel/Schultz (2011) enthielten von 33 Therapieberichte nur neun
Informationen, die fur den Arzt hilfreiche waren. Der pTB in seiner jetzigen Form

scheint daher seine Funktion als Kommunikationsmedium zwischen Arzt und
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HE nicht zu erfullen sondern eher eine unbezahlte enttauschende Belastung
darzustellen, die der Kooperation nicht forderlich sein durfte.

Eine weitere Belastung fur die Kooperation stellt die Budgetierung der HV dar.
Einerseits muss der Arzt bei Verordnung stets sein individuelles Praxisbudget
im Blick haben, fur den HE andererseits ist die HV die finanzielle Basis seiner
Praxis. Wenn nun der HE fur einen Patienten die Fortsetzung der Therapie
empfiehlt, mag sich der Arzt fragen, ob dies medizinisch begrundet ist oder aus
finanziellem Interesse geschieht. Lehnt der Arzt die Fortsetzung einer Therapie
ab und stellt keine neue HV aus, so mag sich der HE andererseits ebenfalls
fragen, ob dies aus medizinischen Grinden oder im Hinblick auf das Heilmittel-
budget erfolgt.

Sowohl Pflegekrafte als auch HE auliern in den Interviews, dass Zeitmangel die
Kooperation behindert. Aus den Interviews mit den HE geht zudem hervor, dass
die fehlende Honorierung von Kooperation ebenfalls als Hindernis fur
Kooperation gesehen wird.
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Schlussfolgerungen

Far die Ambulante Pflege zeigt sich, dass sich eine haufig als (gut)
funktionierend berichtete interprofessionelle Kooperation mit Arzten und HE
entwickelt hat, ohne organisatorische Vorgaben oder Interventionen von
aullen. Kooperation kann sich also prinzipiell bottom-up und muss sich nicht
top-down entwickeln. Da die Studie auf Feststellung des Status quo der
Kooperation hin angelegt und nicht darauf, wie Kooperation entstehen kann,
besteht hier Bedarf fur weitere Forschung um zu eruieren, wie gute Kooperation
bottom-up geschaffen wird. Grundsatzlich sollten top-down Interventionen von
aulen, die das Ziel haben die Kooperation zu verbessern, zurlckhaltend und in
intensiver Absprache mit den betroffenen Akteuren erfolgen um ihre Akzeptanz
zu klaren und zu sehen, ob sie konkret vor Ort realisierbar sind. Sie konnten
sich ansonsten als nicht zielfuhrend erweisen. Berucksichtigt werden sollte
dabei unbedingt, dass die zeitlichen Ressourcen der Akteure begrenzt sind. Die
Organisation etwa von gemeinsamen Besprechungen oder round-tables u. A.
m. kann leicht als zusatzliche Belastung und wenig hilfreich erlebt werden,
wenn sie aulRerhalb der Arbeitszeit und dazu noch unbezahlt stattfinden sollen.
Sie durften dann der Kooperation kaum forderlich sein und eher als zusatzliche
Belastung erlebt werden. Ein Intervention Review der Cochrane Collaboration
(Reeves et al. 2018a) kommt zudem zu dem Ergebnis, dass es keine klare
Evidenz (clear evidence) dafur gibt, dass externe Interventionen wie z. B. die
Etablierung interprofessioneller Treffen, Teamsitzungen oder interprofessionelle
Checklisten die interprofessionelle Kooperation oder Behandlung der Patienten
verbessert. Dass eine Intensivierung der Kooperation in jedem Fall gut sei und
zu einer Verbesserung der Patientenversorgung fuhre, bezeichnen
Paradis/Whitehead (2019) als ein nur schwach empirisch gesichertes Vorurteil.
Paradis (2019) spricht in diesem Zusammenhang von einer

.Kooperationsideologie®.

In der interprofessionellen Kooperation zwischen HE und Arzt lassen sich
Storfaktoren identifizieren, die strukturell im Gesundheitssystem verankert sind



59

und deren Beseitigung zu einer Verbesserung fuhren sollte. Zunachst
verursacht der unzureichende heilmitteltherapeutische Kenntnisstand eines
Teils der Arzteschaft, der aus ihrer Ausbildung resultiert, bei den HE
Kommunikationsbedarf, der jedoch eher zu Kontroversen als zu erwunschter
Kooperation fuhrt, da es sich bei den daraus ergebenden Gesprachen im
Prinzip um kritische Fragen des HE die arztliche HV betreffend handelt. Die
Verbesserung arztlicher Kompetenz, speziell im hausarztlichen Bereich, in
Sachen Heilmitteltherapie durch entsprechend Anderung des Stoffumfanges in
der WBO durfte schwerlich umsetzbar sein. Sie erscheint auch nicht unbedingt
erforderlich angesichts spezieller Heilberufe mit guter eigener Ausbildung.

Stattdessen bietet sich an, den HE aktiver in die Gestaltung der Therapie
einzubeziehen. Dazu konnte die HV so geandert werden, dass der Arzt nicht
mehr wie bisher detailliert bestimmen muss, welche spezifischen Heilmittel
angewendet werden sollen. Stattdessen soll es ihm ermdglicht werden von Fall
zu Fall die Auswahl der konkreten Heilmittel und die Therapieplanung dem HE
uberlassen zu konnen, der damit auch deren Codierung auf der HV Ubernimmt,
so dass gleichzeitig auch diese als Storfaktor der Kooperation eliminiert ware.
Dieses Vorgehen durch Verwendung sogenannter Blankorezepten wird bereits
seit Jahren gesundheitspolitisch diskutiert und von HE gewunscht. (Korzilius
2017) Ein entsprechender Modellversuch ist mittlerweile mit positivem Ergebnis
abgeschlossen worden. (Rabiger, 2018) Bei der Verordnung von Heilmitteln fur
privatversicherte Patienten ist es zudem die gangige Praxis. Auf einem
Privatrezept wird nur ganz allgemein z. B. Krankengymnastik oder Logopadie
verordnet und die Anzahl der entsprechenden Behandlungen. Die zur
Anwendung kommenden Heilmittel sowie die Behandlungsfrequenz mussen
nicht spezifiziert aufgefuhrt werden. Und es gibt keine Anhaltspunkte dafur,
dass Privatpatienten schlechter heilmitteltherapeutisch behandelt werden als
gesetzlich Versicherte.

Der freie Zugang des Patienten zu HE ohne Rezept und ohne Einbeziehung
des Arztes dagegen ist kritisch zu sehen. Damit ginge dem Patienten die

medizinische Kompetenz des Arztes verloren, was mit Behandlungsrisiken
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verbunden ist, die der HE nicht Uberblicken kann. (Beyerlein 2010) Lumbale
Schmerzen konnen Folge einer muskularen Verspannung, eines
Bandscheibenvorfalls, einer Wirbelkorpermetastase oder eines
Aortenaneurysmas sein. Die differentialdiagnostische Abklarung solcher
Erkrankungen wird in der der heilmitteltherapeutischen Ausbildung kaum
vermittelt. Die Ausbildungsordnung fur Physiotherapeuten z. B. sieht 360
Stunden fur ,Spezielle Krankheitslehre® vor. Das medizinisch fachliche Niveau
eines Facharzte kann in diesem Zeitraum nicht erreicht werden und auch nicht

das Ziel einer Ausbildung zum HE sein.

Diskutiert werden sollte dagegen ein begrenzter freie Zugang des Patienten
zum HE aus diagnostischen Grinden fur wenige Sitzungen. So kdnnte die
Mutter, die sich Gedanken macht Uber die Sprachentwicklung ihres Kindes oder
bereits von der Erzieherin im Kindergarten darauf angesprochen wurde direkt
den Logopaden aufsuchen. Dieser beurteilt dann, ob ein behandlungs-
bedurftiger Befund vorliegt und schickt ggf. die Mutter mit einer Behandlungs-

empfehlung zum Arzt, der dann eine HV ausstellen kann.

Diskutiert werden sollte auch der Therapiebericht, der seine Funktion als
Kommunikationskanal fur Arzt und HE nicht zu erfullen scheint, insbesondere

auch dessen Honorierung.

Fir organisierte Formen der Kooperation gilt es wie im Falle der Ambulanten
Pflege die knappen Zeitressourcen der Akteure zu berucksichtigen. Da HE
grolRes Interesse an patientenbezogenen gemeinsamen Veranstaltungen
bekunden, konnte man diese fordern ohne sie generell vorzuschreiben, da wo
sie von den Akteuren fakultativ vor Ort etabliert werden, indem man sie als

therapiebezogene Tatigkeiten entsprechend finanziell honoriert.
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V. ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Studie mochte einen Einblick geben in die Kooperation im
ambulanten Versorgungsbereich des deutschen Gesundheitswesens. Dazu
wurden 13 Interviews durchgefuhrt: drei mit Mitarbeiterinnen ambulanter
Pflegeeinrichtungen, drei mit Physio- sowie mit Ergotherapeuten und vier mit
Logopadinnen. Die Interviews wurden dann mittels Qualitativer Inhaltsanalyse

ausgewertet.

FUr die ambulante Pflege zeigte sich, dass ihre Mitarbeiterinnen die
Zusammenarbeit sowohl mit niedergelassenen Arzten als auch mit HE haufig
als zufriedenstellend bis sehr gut beurteilten. Die Zusammenarbeit erfolgte
ausschlieflich ad hoc/spontan, ohne organisatorischen Rahmen, durch
spontane Vernetzung der beteiligten Akteure. Eine Intensivierung der
Kooperation durch organisierte formelle Malinahmen wie gemeinsame geplante
Besprechungen wird nicht fur erforderlich gehalten. Geeignet scheint die
Starkung der bestehenden Kooperationsweise durch finanzielle Honorierung
derselben.

Die Kooperation von HE mit niedergelassenen Arzten erfolgte ebenfalls ad
hoc/spontan durch spontane Vernetzung der Akteure, wird aber nur teilweise
als zufriedenstellend beurteilt. Im Gegensatz zur ambulanten Pflege auf3ern
manche HE auch Bedarf fur intensivere, auch organisierte Kooperation im
Sinne von geplanten Zusammenkunften wie z. B. Qualitatszirkeln oder Runden
Tischen. Beklagt werden zudem unzureichende heilmitteltherapeutische
Kenntnisse der Arzte.

Als Storfaktor fur die Zusammenarbeit wird die gegenwartigen HV genannt. Die
komplexen Verordnungsvorschriften mit Kodierung der Heilmittel zwingen die
HE immer wieder zu Korrekturen der arztlichen HV, die dann zu Ruckfragen bei
den Arzten fihren. Dies bedeutet fiir beide Berufsgruppen einen als unnétig
und argerlich erlebten Arbeitsaufwand, der zu Spannungen bei der
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Zusammenarbeit fuhrt.

Negativ gesehen werden auch die Heilmittelbudgets der Arzte, durch die von
den HE als notwendig erachtete Therapien blockiert werden kdnnen.
Insbesondere die gewlnschte organisierte Kooperation ist erschwert, da sie
aus Zeitmangel nicht in die tagliche Arbeitsroutine integrierbar und nur mit

Uberstunden zu realisieren ware. Zudem wird sie nicht honoriert.

Es gibt insgesamt viel gelungene Kooperation durch spontane Vernetzung der
Akteure, auf der in der Weiterentwicklung der Zusammenarbeit aufgebaut

werden kann und sollte.

Als Intervention zu einer solchen Weiterentwicklung sollte die HV so geandert
werden, dass der Arzt die Auswahl und Kodierung der Heilmittel primar dem HE
uberlassen kann. Diese MaRnahme ware ohne Mehrkosten unmittelbar
umsetzbar. Kritisch zu sehen allerdings ist der seitens der HE vorgebrachte
Vorschlag, den Arzt vollstandig aus der Verordnung von Heilmitteln
auszuschliel3en, wie dies in einigen Landern wie z. B. Gro3britannien der Fall
ist. Dadurch ginge dem Patienten der arztliche Sachverstand diesbezuglich
verloren, was besonders im Hinblick auf medizinische Kontraindikationen fur
Heilmitteltherapien negative Folgen haben konnte.

Als weitere Intervention sollte interprofessionelle Kooperation finanziell
honoriert werden durch Einfuhrung entsprechender Abrechnungsziffern in die
Gebuhrenordnungen der beteiligten Professionen.
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Interviewleitfaden Ambulante Pflegedienste

Eroffnung des Interviews

--Vorstellung des Interviewers, Anonymitat, Freiwilligkeit, Rucktritt
--Seit wann arbeiten Sie in der Pflege?

--Seit wann arbeiten Sie in der Pflegeeinrichtung hier am Ort?
Arbeitsablauf,- aufwand

--Wie viele Patienten betreuen Sie durchschnittlich?

--In welchem Umkreis (geschatzt in Km) vom Standort Ihres Pflegedienstes
wohnen lhre Patienten?

--Wie viele Mitarbeiter hat ihre Pflegeeinrichtung?
°in der Pflege
°in der reinen Verwaltung
--Wie viele % ihrer Tatigkeit entfallen auf
°Pflege der Patienten
°Gesprache mit Angehorigen
°Dokumentation der Pflegeleistungen
°Allgemeine Arbeitsorganisation (z. B. Teambesprechungen)
°Durch wen werden lhre Leistungen veranlasst (HA, Pat.; Angehorige)
Verfugbarkeit
--Gibt es Wartezeiten fur Patienten, bzw. haben Sie genugend Kapazitaten?
°um Uberhaupt ambulante Pflege zu bekommen
°um genugend Pflegetermine anzubieten
°um genugend Zeit pro Termin zu bekommen

--Sehen Sie Probleme bei der Festlegung der Pflegestufe (Konnen Sie alles
tun, was der Patient pflegerisch benttigt?)?

--Ist Inre Honorierung angemessen?
--Welche Verbesserungsmoglichkeiten sehen Sie fur die ambulante Pflege?

Kooperation mit anderen Leistungserbringern

--Wie gut ist die Kooperation mit den Hausarzten lhrer Patienten?



76

--Was konnte in der Kooperation mit den Hausarzten verbessert werden?

--Meinen Sie, das regelmalige Treffen/Konferenzen mit den Hausarzten lhre
Arbeit erleichtern, oder die medizinische Versorgung der Patienten verbessern
wurde?

--Waren solche regelmafligen Treffen/Konferenzen innerhalb lhrer normalen
Arbeitszeiten moglich?

--Koénnten speziell ausgebildete MFAs/VERAHSs arztliche Aufgaben bei der
Patientenversorgung ubernehmen?

--Welche Aufgaben konnten dies |hrer Meinung nach sein?

--Koénnte durch den Einsatz von VERAHSs lhre Kooperation mit Hausarztpraxen
verbessert werden?

--Wie gut ist Inre Zusammenarbeit mit Facharzten?

--Ist es schwierig Hausbesuche durch z. B. Urologen, Neurologen........ zu
bekommen?

--Was konnte in der Zusammenarbeit mit Facharzten verbessert werden?
--Wie ist die Zusammenarbeit mit Kliniken (z. B. Entlassmanagement)?
--Wie ist die Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen?

--Was konnte in der Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen
verbessert werden?

--Wie ist die Zusammenarbeit mit Heilmittelerbringern (KG, ET, Logopadie?
--Wie konnte die Zusammenarbeit mit Heilmittelerbringern verbessert werden?
--Wie ist die Zusammenarbeit mit Apotheken?

--Wie konnte die Zusammenarbeit mit Apotheken verbessert werden?

--Wie ist die Zusammenarbeit mit Angehorigen?

--Wie konnte die Zusammenarbeit mit Angehorigen verbessert werden?

--Wie ist die Zusammenarbeit mit Krankenkassen/der Pflegeversicherung?

--Wie konnte die Zusammenarbeit mit Krankenkassen/Pflegeversicherung
verbessert werden?

Konnten telemedizinische MalRnahmen fir lhre Arbeit hilfreich sein?

Verbesserungsvorschlage allgemein

--Wenn Sie die Versorgungsstrukturen allgemein verbessern konnten, was
wurden Sie als erstes tun?
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--Welche Hauptstorfaktoren fur die ambulante Pflege sehen Sie
°auf Seiten der (anderen) Leistungserbringer
°auf Seiten des Gesundheitssystems
°auf Seiten der Patienten bzw. deren Angehorigen

--Gibt es aus lhrer Sicht konkrete Moglichkeiten, Patienten bzw. ihre
Angehdrigen mehr zu befahigen, sich selbst zu helfen?

--Was ist aus |hrer Sicht wichtig fur das neu entstehende Gesundheitszentrum
Hohenstein?

--Welchen Beitrag zur medizinischen Regelversorgung konnte es leisten? Oder
was konnte es Neues einbringen? (Z.B. Schaffung eines Pflegestutzpunktes)
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Leitfaden Interview Heilmittelerbringer

--Vorstellung des Interviewers, Anonymitat, Freiwilligkeit, Rucktritt
Forschungsauftrag der Uni Tubingen
Name und Adresse des Interviewten

--Seit wann arbeiten Sie als Therapeut?

--Seit wann arbeiten Sie in dieser Praxis? (Hier am Ort)

Konkrete Arbeitssituation des/der Therapeuten vor Ort

--Kénnten Sie mir bitte schildern, wie eine typische Arbeitswoche bei Ihnen
ablauft?

--Wie beurteilen Sie die allgemeine heilmitteltherapeutische Versorgung vor
Ort?

--Wie viele Kollegen haben Sie in Ihrem Einzugsbereich?
--Gibt es Kooperationen mit diesen Kollegen?
--Entspricht das den Wartezeiten in der Region?

--Aus welchem Umkreis kommen lhre Patienten?

--Haben Sie ein typisches Patientenklientel, oder sind Sie auf die Behandlung
bestimmter Krankheitsbilder spezialisiert (Z. B. neurologische Krankheiten)?

--Ist Inre Praxis mit offentlichen Verkehrsmitteln gut erreichbar?
--Ist Ihre Praxis mit dem PKW gut erreichbar (Parkplatze)?

--Ist Ihre Praxis barrierefrei?

--Machen Sie Hausbesuche? (Wenn ja geschatzt in % Arbeitszeit)
--Werden Hausbesuche ausreichend honoriert?

--Haben Sie spezielle Notfalltermine?

--Gibt es besgndere Probleme mit Patienten? Etwa durch Nichteinhalten von
Terminen o. A.

Zusammenarbeit mit Alten/Pflegeheimen
--Behandeln Sie Patienten in Alten/Pflegeheimen?

--Kénnten Sie mir bitte schildern wie die Zusammenarbeit mit den Pflegeheimen
ablauft?

--Sind Sie mit der Zusammenarbeit zufrieden?
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--Konnte die Zusammenarbeit mit Alten/Pflegeheimen verbessert werden?
--Wie konnte dies geschehen?

Verwaltung von Alten/Pflegeheimen fur sinnvoll halten?

--Waren solche Besprechungen innerhalb lhrer regularen Arbeitszeit moglich?
Zusammenarbeit mit Arzten

--Mit welchen Arztgruppen arbeiten Sie hauptsachlich zusammen? (Hausarzte,
Neurologen, Orthopaden, Anderen)

--Behandeln Sie auch Patienten der in Hohenstein ansassigen Arzte?

--Kdnnen Sie mir bitte schildern, wie die Zusammenarbeit mit den Arzten
ablauft?

--Wie beurteilen Sie die Kooperation mit den Arzten deren Patienten Sie
behandeln.

--Wiirden Sie regelméaBige Treffen/Konferenzen mit Arzten fiir sinnvoll halten?
Wiurden Sie sich mehr Austausch wunschen (Z. B. Qualitatszirkel)?

--Welche Verbesserungen konnten durch solche Treffen erzielt werden?
--Konnten solche Treffen innerhalb lhrer regularen Arbeitszeit erfolgen?

--Sehen Sie noch andere Mdglichkeiten wie die Zusammenarbeit mit Arzten
verbessert werden konnten.

Verbesserungsvorschlage allgemein

--Wenn Sie die Versorgungsstrukturen allgemein verbessern konnten, was
wurden Sie als erstes tun?

--Was stort Sie bei Ihrer Arbeit als Therapeut besonders?
°auf Seiten anderer Leistungserbringer
°auf Seiten des Gesundheitssystems

°auf Seiten der Patienten

leistensinnvoll (Z.B. Vereine, Fitnessstudios)?

--Unterstltzen Sie Patienten bei der Selbsthilfe? Gibt es aus lhrer Sicht
Moglichkeiten, Patienten mehr zu befahigen, sich selbst zu helfen?

--Das GZH wird gerade aufgebaut. Was halten Sie davon?

--Meinen Sie, dass das GHZ lhre Arbeit beeinflusst?
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--Welchen Beitrag konnte das GHZ zur medizinischen Regelversorgung leisten,
was konnte es Neues einbringen?

--Haben Sie noch Fragen an mich?
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