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4 Zusammenfassung

Zusammenfassung

Projektauftrag

Im Rahmen des Mandat 14 des BAG-Forderprogramms «Interprofessionalitat im Gesundheitswesen» hat die
ZHAW (Winterthurer Institut fir Gesundheitsékonomie, Institut fiir Physiotherapie, Fachstelle Interprofessionelle
Lehre und Praxis) untersucht, wie Task Shifting aktuell umgesetzt wird und welche Auswirkungen dies hat. Dabei
wurde in drei unterschiedlichen Task-Shifting-Modellenzwischen 6konomischen Auswirkungen und Auswirkungen
auf die Versorgungsqualitat unterschieden. Ubergeordnet wurde untersucht, welche Rolle die interprofessionelle
Zusammenarbeit (IPZ) dabei einnimmt.

Das vorliegende Forschungsprojekt wurde seitens BAG durch folgende Vertreter/innen begleitet: Nico van der
Heiden, Co-Sektionsleiter (bis 29. Februar 2020), Cinzia Zeltner, wissenschaftliche Mitarbeiterin, Sabine Thomas,
wissenschaftliche Mitarbeiterin sowie Lara De Simone, wissenschaftliche Projektassistentin.

Zielgruppe des Berichts

Der Bericht ist sowohl an Leistungserbringer gerichtet, die Task Shifting implementieren mdéchten, als auch an
regulatorische Behdrden, Verbande und Krankenversicherungen, die sich tber die Potentiale und Regulierungsbe-
darfe informierenmdchten.

Studienobjekt
Folgende drei Task-Shifting-Modelle wurden evaluiert:

- Modell 1: Klinische Fachspezialistinnen und Fachspezialisten (KF) am Kantonsspital Winterthur (KSW):
Ubertragung von medizinischen Standardaufgaben auf der chirurgischen Bettenstation vom &rztlichen
Personal auf Pflegefachpersonen.

- Modell 2: Peri-operatives Management in der Orthop&die durch die Physiotherapie (PMOP) am KSW: Im
Rahmen von zwei orthopéadischen Eingriffen findet eine Ubertragung von arztlichen Sprechstunden auf
die Physiotherapie statt.

- Modell 3: Indikationenliste: Mit der Revision des Heilmittelgesetzes erhalten Apothekerinnen und Apothe-
ker ab 2019 die Mdglichkeit, einen Teil der verschreibungspflichtigen Arzneimittel auch ohne &rztliches
Rezept abzugeben.

Methodik

Mittels Desk Research wurde der aktuelle Stand der Umsetzung von Task Shifting im Schweizer Gesundheitswe-
sen eruiert. Fur alle drei Task-Shifting-Implementierungen wurden daraufhin zunachst qualitative Interviews mit
beteiligten Gesundheitsfachpersonen zu den Erfahrungen, Erwartungenund Befurchtungen gefuhrt. Es folgten be-
triebswirtschaftliche Analysen nach einem wissenschaftlichen Evaluationskonzept basierend auf Controlling-Daten,
Mitarbeitenden-/Patientinnen-Befragungen, Prozessbeobachtungen sowie Szenario-Berechnungen. Die Auswir-
kungen der Task-Shifting-Modelle auf Systemebene sowie die Handlungsempfehlungen wurden qualitativ, basie-
rend auf Befragungen und Workshops mit Expertinnen und Experten ermittelt.

Zentrale Ergebnisse

Task-Shifting-Initiativen entstehen entweder bottom-up oder top-down. Im Falle der Bottom-up-Modelle (beide un-
tersuchten Modelle des KSW) sind die Treiber Einzelpersonen oder Organisationseinheiten innerhalb der Organi-
sation. Vorteile dieses Ansatzes bestehen darin, dass neue Loésungen im Sinne des Subsidiaritatsprinzips zwischen
den beteiligten Gesundheitsfachpersonen entstehen und somit eine hohe Akzeptanz aufweisen. Nachteilig ist je-
doch, dass bei dieser Vorgehensweiseregulatorische Anpassungsbedarfe entstehen, die erst durchgesetzt werden
mussen. Bei Top-down-Modellen sind die Treiber Akteure, welche auf der politischen Ebene agieren. Die Aufga-
benbereiche und Kompetenzen im Modell sind klar durch den Gesetzesartikel definiert. Bei der Umsetzung in der
Praxis kdnnen Schwierigkeiten bei der Implementierung entstehen, dafiir besteht Rechtssicherheit.
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Die untersuchten Task Shiftings fiihren weder auf Organisationsebene noch auf Systemebene zu grossen Kosten-
einsparungen. Vielmehr ergeben sich iberwiegend positive Effekte auf die Prozessqualitat, die indirekt auch kos-
tenwirksam sein konnen. Wenn, wie bei Modell 3 Kosteneffekte auftreten, dann handelt es sich um Kostenverschie-
bungen von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) in den Out-of-pocket-Bereich. Weiter fiihren
Task Shiftings auch nur bedingt zur erhofften Entlastung von medizinischem Personal durch andere Gesundheits-
fachpersonen. Zwar werden arztliche Zeitressourcen frei, wenn andere Gesundheitsfachpersonen Aufgaben dele-
giert Ubernehmen, andererseits entsteht aber wieder zusatzlich Abstimmungs- und Koordinationsbedarf im Rahmen
der IPZ.

Als zentrale Vorteile von Task-Shifting-Implementierungen konntenfiir die Modelltypender KF und im Rahmen der
PMOP die Folgenden identifiziert werden:

1 Die neuen Rollen erfiillen eine Art Case Manager Funktion in der Behandlung mit intensiverem Patientin-
nenkontakt, was diese als positivwahrnehmen.

2 Durch die erhéhte Kontinuitat in der Leistungserbringung werden Prozesse wie das Austrittsmanagement
verbessert.

3 Task Shiftings ermdglichen Rollenerweiterungen und damit mehr Karriereoptionen fur nicht-medizinische
Gesundheitsfachpersonen, reduzieren jedoch weniger den Fachkraftemangel, da Arztinnen und Arzte
nicht unbedingt entlastet werden und die Gesundheitsfachpersonen mit Rollenerweiterungen als Perso-
nalressourcen in ihren urspriinglichen Tatigkeitsfeldern fehlen.

Task Shifting und IPZ hédngen eng zusammen. Die im Rahmen dieser Studie untersuchten Formen von Task Shif-
tings sind dann erfolgreich, wenn in den Organisationen die IPZ funktioniert. Dabei erhdhen Task Shiftings die
Koordinationsaufwandein der Leistungserbringung, wodurchweiter Druck auf die Tarifsysteme entsteht, Koordina-
tionsaufwande besser abzugelten.

Zu den zentralen Herausforderungenbei diesen Task-Shifting-Implementierungen gehéren zum einen der Umgang
mit unklaren Rollen- und Kompetenzverteilungen, welcher teilweise zu Rivalitat innerhalb und zwischen den Pro-
fessionen fuhrt. Zum anderen fehlen dieregulatorischen und tariflichen Grundlagen zur Abrechnung von Leistungen
in erweiterten Rollenfunktionen von nicht-arztlichen Gesundheitsfachpersonen, da sie bottom-up entstanden sind.

Als zentrale Vorteile von Task Shifting konnten im Modell der erweiterten Indikationenliste die Folgenden identifiziert
werden:

1 Fir Patientinnen und Patienten ermdglicht dieses Task Shifting einen niederschwelligen, erleichterten Zu-
gang zur Medikamentenversorgung.

2 Diese Form des Task Shifting stérkt die Rolle der Apotheken als eine S&ule der Grundversorgung im
Gesundheitssystem.

3 Weiter stérkt der Austausch und die Zusammenarbeit in der Kommission zur Ausarbeitung der Indikatio-
nenliste die interprofessionelle Denkweise auf Verbandsebene, was sich langfristig auf die Zusammenar-
beit in der Gesundheitsversorgung auswirken sollte.

Zu den zentralen Herausforderungen bei diesem Task Shifting gehéren zum einen ein bislang noch fehlendes
Bewusstsein tber diese Neuregelung in der Bevolkerung. Auch die Nutzung und Férderung dieses optionalen Zu-
gangs durch die Arztpraxen und Apotheken ist ausbauféahig, da wenig finanzielle Anreize auf beiden Seiten beste-
hen. Ausserdem mussen tarifliche Klarungen getroffen werden, wie die Beratungsleistungen der Apotheken in Zu-
sammenhang mit der Abgabe der Medikamente vergiitet werden kénnen.

Handlungsbedarfe

Entsprechend ergeben sich folgende Handlungsbedarfe sowohl auf institutioneller als auch auf regulatorischer
Ebene: In den Organisationen benétigt es klare Prozesse und Verantwortungsstrukturen und flankierend ein Qua-
litdtsmanagementsystem, welches Optimierungsbedarfe identifiziert und umsetzt. Fir die neuen Rollen im Gesund-
heitswesen bendtigt es mittelfristig rechtliche Grundlagen, eigene neue Tarifpositionen, welche die Arbeit dieser
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Gesundheitsfachpersonen mit erweiterten Rollen entgelten sowie eine Abgrenzung zwischen unterschiedlichen
neuen Rollen. Im Bereich der Pflege ist beispielsweise unklar, wie sich die klinischen Fachspezialistinnen und
Fachspezialisten von Advanced Practice Nurses abgrenzen. Langfristig ist davon auszugehen, dass die starren
Rollenbilder im Gesundheitswesen sukzessive durch ein Task Sharing ersetzt werden, bei dem diejenige Gesund-
heitsfachperson fiir eine Teilaufgabe in einer Behandlung eingesetzt wird, die dazu am besten befahigtist.

Limitationen und Impact der Studie

Einschrankend ist anzumerken, dass die vorliegenden Ergebnisse und Handlungsempfehlungen auf einer Fallstu-
dien-Betrachtung von drei Task-Shifting-Implementierungen basieren, wovon zwei aus dem gleichen Spital stam-
men. Daher ist die Aussagekraft und Generalisierbarkeit eingeschrankt. Nichtsdestotrotz leistet der vorliegende
Bericht einen wichtigen Beitrag zur Schliessung der Forschungsliicke zum Stand der Umsetzung, der Erfahrungen
und Auswirkungen von Task Shifting im Schweizer Gesundheitswesen. Der Bericht kann damit als Grundlagendo-
kument gesehen werden, um ein differenziertes Verstandnis zur Implementierung, Evaluation und den potenziellen
Auswirkungen von Task Shifting zu gewinnen. Es sollte ausgehend von dieser Studie eine langfristige Begleitfor-
schung zu den Konsequenzen von Task Shifting etabliert werden. Dennoch lassen sich bereits auf Grundlage die-
ser Studie klare Handlungsempfehlungenableiten. Diese umfassen beim Task Shifting im Rahmen der erweiterten
Indikationenliste die tarifliche Verankerung der Beratungsleistungen der Apotheken sowie die bessere Kommuni-
kation des erleichterten Zugangs zu Medikamenten in der Offentlichkeit durch Arzte und Arztinnen sowie Apothe-
ken. Bei der Weiterentwicklung des Modells der KF und der Advanced-Practice-Practitioner (APP)-Rolle in der
Physiotherapie sind die bessere Abgrenzung der neuen Rollen in der Berufspraxis sowie die Abbildung dieser
Rollenin Tarifsystemen zu nennen.
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1. HINTERGRUND UND ZIELE DES FORSCHUNGSPROJEKTS
11 Ausgangslage

Das Thema «Interprofessionalitéat» hat in den letzten Jahren in den gesundheitspolitischen Diskussionen einezent-
rale Rolle eingenommen. So erhofft man sich von einer verstarkten interprofessionellen Zusammenarbeit (IPZ2)
etwa, dass sie die Auswirkungen der demographischen Entwicklungauf das Gesundheitssystem abfedern und den
Mangel an Fachpersonen zum Teil kompensieren kann. Die WHO definiert Interprofessionalitat als «Lehre und
Tatigkeit, die zustande kommt, wenn Fachleute von mindestens zwei Professionen gemeinsam arbeiten und von-
einander lernen im Sinne einer effektiven Kollaboration, welche die Gesundheitsresultate verbessert» (World Health
Organization, 2010). Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) stiitzt sich auf die Definition der WHO und versteht
damit den Begriff als «uber das klassische Miteinander und Nebeneinander der Gesundheitsberufe rund um die
Versorgung der Patientinnen und Patienten im Sinne einer einfachen Biindelungder Kompetenzen hinausgehend.
Mitglieder interprofessioneller Teams begegnen sich auf Augenh6heund engagieren sich fir die gemeinsame Ent-
scheidungsfindung in der Gesundheitsversorgung. Dies ergibt sich aus der Notwendigkeit, dass keine Profession
fur sich allein eine umfassende Gesundheitsversorgung leisten kann. Je nach Aufgabe Ubernimmtin interprofessi-
onellen Teams die am besten qualifizierte Person die Fiihrung. Die klassische, starre Hierarchie existiert somit
nicht» (BAG, 2017). Studien zeigen, dass eine verstarkte IPZ zu einer effektiveren Versorgung, einer héheren Ar-
beitszufriedenheit der Fachpersonen und somit zu einer langeren Verweildauer im Beruf fihrt (Kérner, Wirtz, Ben-
gel, & Goritz, 2015; Sottas & Kissmann, 2015; Reeves, Pelone, Harrison, Goldman, & Zwarenstein, 2017).

Vergleichbare Vorteile werden im Rahmen des sogenannten Task Shiftings erwartet, bei welchem die Erbringung
einer Leistung von einer auf eine andere Profession Ubertragen wird. Fir die Definition des Begriffs Task Shifting
orientiert sich die vorliegende Studie an derjenigen des ausgeschriebenen Mandates (BAG, 2018):

«Wenn die Erbringung einer Leistung von einer Profession auf eine andere ubertragen wird. Die urspriinglich ver-
antwortliche Profession ist in der Regel zwar weiterhin befugt, die Leistung zu erbringen, sie wird sich jedoch mut-
masslich eher wieder auf ihre Kernkompetenz fokussieren.»

Task Shifting kann sowohl in Delegation (eine Profession erhélt die Durchfihrungskompetenz fur eine Tatigkeit, die
Verantwortung fiir den Gesamtversorgungsprozess bleibt bei der bislang verantwortlichen Profession) als auch in
Substitution (Ubertragung einer Tatigkeit wie auch der damit einhergehenden Verantwortlichkeit) erfolgen (Schibli,
2012). Des Weiteren kann zwischen informellem und institutionalisiertem Task Shifting unterschieden werden. Das
informelle Task Shifting beinhaltet die Ubertragung von Aufgaben von einer auf die andere Profession, wobei die
entsprechenden rechtlichenund / oder institutionellen Grundlagen fur die formale Rollenklarung oder Rollenneuzu-
schreibung fehlen. Beim institutionalisierten Task Shifting hingegen sind die entsprechenden Grundlagen vorhan-
den, welche eine formale Rollenklarung oder -zuschreibung ermdglichen. Studienerkenntnisse weisen darauf hin,
dass Task Shifting beispielsweise zu einer Starkung der Kernkompetenzen, zu Kosteneinsparungen oder zu einer
verbesserten Kontinuitat fihren kann. Mittels Task Shifting kbnnen Kernkompetenzen gestérkt, Kompetenzen er-
weitert, das Schnittstellenmanagement verbessert, Kosten gespart und zudem fiir die Patientinnen und Patienten
ein (niederschwelliger) Zugang zur Gesundheitsversorgung sowieeine hohere Konstanz der behandelnden Person
gesichertwerden (Laurantet al., 2005; Niezen & Mathijssen, 2014; Reeves et al., 2017).

Fir eine gelingende IPZ gilt die (situationsbezogene) Rollenklarung als unumgéanglich. Dies gilt umso mehr, wenn
sich die Kompetenzen (im Sinne von Fahigkeiten und/oder Zustandigkeiten) im Versorgungssetting seitens der
involvierten Personen iiberlappen. Die Zuschreibung bzw. die Ubernahme von Rollen und Aufgaben unterliegen
nicht nur den Fahigkeiten seitens der involvierten Individuen, sondern auch den professionellen Grenzen sowie der
organisationalen und institutionellen Umgebung (Niezen & Mathijssen, 2014). In der Schweiz dirfen die Angehori-
gen der Pflege und der Therapieberufe nur auf arztliche Anordnung hin tatig werden. Damit kénnen rechtliche
Aspekte unter anderem der IPZ entgegenwirken, indem ein Abhangigkeitsverhaltnis zwischen den Professionen
besteht und eine Begegnung auf Augenhohe als Voraussetzung fir eine gelingende IPZ nicht zwingend gegeben
ist. Task Shifting hingegen kann sowohl in Delegation als auch in Substitution erfolgen (Schibli, 2012). Beide Mo-
delle erfordern eine formale Rollenklarung oder Rollenneuzuschreibung, womit Task Shifting eine treibende Kraft
fir die Entwicklung von IPZ sein kénnte. Das Task Shifting kdnnte sich aus der interprofessionellen Praxis
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entwickeln, wenn in dieser die Grundlagen (z.B. Wissen Giber bzw. Anerkennung in die Kompetenzen einer anderen
Berufsgruppe) dafiir gelegtwerden.

Task-Shifting-Modelle gehen oft mit einer sogenannten «Advanced Practice» von GF einher. Bei Advanced Practice
Nurses (APN) handelt es sich um registrierte Pflegefachpersonen, welche tiber eine akademische Ausbildung ver-
figen und sich u.a. Expertenwissen und klinische Kompetenzen fir eine erweiterte pflegerische Praxis angeeignet
haben (Positionspapier DBfK, OGKV und SBK zu APN, 2013). In der Physiotherapie bezeichnet Advanced Practice
Practitioner (APP) die spezialisierte klinische Praxistatigkeit in einer erweiterten Rolle (Lithi, 2020). Bei der Entste-
hung erweiterter Rollen im Rahmen von Task Shifting besteht Klarungsbedarf, ob bzw. inwiefern sie sich von Ad-
vanced-Practice-Rollen abgrenzen.

Obwohl die Forschung erste Erkenntnisse zu den Effekten von Task Shifting hervorbringt, fehlen krankheitsunspe-
zifische Erkenntnisse zum Task Shifting fur das schweizerische Gesundheitssystem. Zudem ist unklar, in welchem
Zusammenhang das Task Shifting und die IPZ stehen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie sollen die untenstehenden Fragen geklart werden. Die Studie gehdrt zum
ersten Teil «Forschung» des Férderprogramms «Interprofessionalitéat im Gesundheitswesen 2017 — 2020» und
adressiert Task Shifting in der interprofessionellen Zusammenarbeit.

12 Forschungsfragen
Das M14-Forschungsmandat im BAG-Forderprogramm Interprofessionalitdt umfasst folgende Ziele:

— Analyse der aktuellen Task-Shifting-Situationen im schweizerischen Gesundheitssystem hinsichtlich ihrer
Funktionsweise und ihren Auswirkungen.

— Kléren, welchen Beitrag die IPZ bei der Implementierung von Task Shifting leisten kann und inwiefern IPZ
zur Forderung der Vorteile bzw. zur Minderung der Nachteile beitragen kann.

Folgende detaillierte Forschungsfragen wurdenausgehend von den Zielen des Forschungsmandats formuliert und
in vier Arbeitspaketen (AP):

1. Aktuelle Umsetzung von Task Shifting (Arbeitspaket 1)

a.  Welche Aufgaben werden in den gewahlten Settings neu verteilt?

b.  Was erhoffen sich die involvierten Akteure von Task Shifting?

¢.  Wie wird Uiber die Neuverteilung der Zustandigkeitsbereiche entschieden?

2. Auswirkungen von Task Shifting (Arbeitspaket 2 & 3)
a  Welche 6konomischen (betriebs- und volkswirtschaftlichen) Auswirkungen hat das Task Shifting?
b.  Welche Auswirkungen auf die Versorgungsqualitétlassen sich erkennen, z.B. hinsichtlich
i. maoglicher Doppelspurigkeiten?
i. ~moglicher Konkurrenzsituationen zwischen den Professionen und Fachpersonen?
i. dem niederschwelligen Zugang zur Gesundheitsversorgung fur die Patientinnen und
Patienten?
3. Rolle der IPZ (Integration in alle Arbeitspakete)

a KannIPZ bei der Umsetzung von Task Shifting einen positiven Beitrag leisten und falls ja, wie?

b. Kann IPZ dazu beitragen, die Auswirkungen von Task Shifting positiv zu beeinflussen und falls
ja, wie?

4. Handlungsempfehlungen fur den Bund (Arbeitspaket 4)

a.  Ware Task Shifting auch in weiteren Settings denkbar und wiinschenswert im Hinblick auf die
Optimierung der Versorgungsqualitat, der Kosteneffizienz und des niederschwelligen Zugangs
zur Gesundheitsversorgung, und wenn ja, in welchen?

b.  Welche Massnahmen kann der Bund innerhalb der gegebenen Rahmenbedingungen treffen, um
den in der Studie eruierten Handlungsbedarf zu decken?

c.  Welche weiteren Massnahmen wéaren wiinschenswert und weshalb? Was musste sich dndern,
damitdiese Massnahmen umgesetzt werden kénnen?
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2. FORSCHUNGSDESIGN UND METHODIK
2.1 Praxismodelle

Die obenstehenden Fragen wurden anhand von drei typischen Praxismodellen untersucht, welche in der nachfol-
genden Abbildung 1 zusammengefasst sind:

Klinische Fachspezialisten am Kantonsspital Winterthur (KSW):
i = (") Ubertragung von medizinischen Standardaufgaben auf der chirurgischen
Bettenstation vom arztlichen Personal auf Pflegefachpersonen.

Indikationenliste:

Mit der Revision des Heilmittelgesetzes erhalten Apothekerinnen und
Apotheker ab 2019 die Moglichkeit, einen Teil der
verschreibungspflichtigen Arzneimittel auch ohne arztliches Rezept
abzugeben

Abbildung 1: Ubersicht zu den Praxismodellen

Die obenstehenden Praxismodelle werden im nachfolgenden Kapitel 3 detailliert beschrieben und hinsichtlich ihrer
Charakteristika erlautert. Damit handelt es sich um eine fallstudienbezogene Evaluation von Task-Shifting-Imple-
mentierungen im Schweizer Gesundheitswesen.

Modell 3 zur Evaluation der Revision der Indikationsliste wurde durch einen wissenschaftlichen Beirat bestehend
aus der Universitat Basel — Pharmaceutical Care, dem Universitdren Zentrum fir Hausarztmedizin beider Basel
und dem Institut fir Hausarztmedizin & Community Care Luzern begleitet.

2.2 Methodik

Innerhalb der verschiedenen Arbeitspakete wurden differenzierte methodische Vorgehensweisen verwendet. Diese
werden in der nachfolgenden Ubersicht (siehe Tabelle 1) kurz dargestellt. Eine detaillierte Erklarung folgt innerhalb
des jeweiligennachfolgenden Kapitels.
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Tabelle 1: Ubersicht zum methodischen Vorgehen

Arbeitspaket

Methodische Vorgehensweise Zeitraum

1 — Aktuelle Umsetzung von Task
Shifting

Desk Research zu bestehendem Forschungs- und Pra- Oktober 2018 —
xiswissen wie auch zu Dokumentationen (bspw. rechtli- opyjj 2019

che Gutachten)

Online Befragung der involvierten Berufsgruppen

Vertiefende Interviews mit Personen aus der Praxis so-

wie Entscheidungstragern

2 — Auswirkungen von Task Shif-
ting: Betriebs- und Organisations-
ebene

Expertenworkshops zur Konzeption des Evaluations- sz 2019 —
konzeptes Oktober 2019
Datenerhebung mittels Onlinebefragung, Interviews,
Prozessbegleitungen, Betriebs- und Finanzkennzahlen

3 — Auswirkungen von Task Shif-
ting: Systemebene

Online Befragung mit verschiedenen Stakeholdern September

Expertenworkshops 2019 — Januar
2020

4 — Handlungsempfehlungen fir
den Bund

Entwicklung von Handlungsempfehlungen auf Basis der j5,.4r 2020 -
Ergebnisse aus den AP 1- 3 Mai 2020
Expertenworkshops zur Validierung der Handlungsemp-

fehlungen
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3. AKTUELLE UMSETZUNG VON TASK SHIFTING IN DER SCHWEIZ

Im vorliegenden Kapitel wird erlautert, wie die oben definierten Praxismodelle (siehe Abbildung 1) im Schweizer
Gesundheitswesen implementiert wurden. Dabei werden die nachfolgenden Forschungsfragen geklart:

Welche Aufgaben werden in den gewéhlten Settings neu verteilt?

Was erhoffen sich die involvierten Akteure vom Task Shifting?

Wie wird Uber die Neuverteilung der Zustandigkeitsbereiche entschieden?

Kann IPZ bei der Umsetzung von Task Shifting einen positiven Beitrag leisten und falls ja, wie?

o0 oo

3.1 Methodisches Vorgehen
Desk Research

In einem ersten Schritt wurden vorhandene Dokumente wie Grundlagenpapiere, Stellenbeschreibungen, Kompe-
tenzprofile oder rechtliche Abklarungen in den ausgewahlten Modellen analysiert.

Fragebogenerhebung

In einem zweiten Schritt wurden die verschiedenen Sichtweisen der beteiligten Fachpersonen innerhalb der Mo-
delle erhoben. Da das primére Ziel der Erhebung die Informationsgewinnung war, wurde der Fragebogen nicht auf
wissenschatftlich vordefinierten Konstrukten aufgebaut. Die Fragebogenerhebung setzte ein gewisses Mass an Pro-
jektintegration und -erfahrung voraus. Da die Gesetzesrevision zur Indikationenliste erst per Januar 2019 in Kraft
trat, war diese Voraussetzung zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung (Januar 2019) fiir das Modell 3 nicht gege-
ben, weshalb auf die Fragebogenerhebung im Modell 3 verzichtet und stattdessen die Anzahl der Interviews in
diesem Modell erhéht wurde. Die Befragung wurde mittels Unipark an 13 Personen im Modell 1 und 30 Personen
im Modell 2 verschickt. Im Modell 1 haben acht am Projekt «Klinische Fachspezialistinnen» beteiligte Mitarbeitende
an der Onlinebefragung teilgenommen. Im Modell 2 haben 22 am Projekt «<PMOP» (Peri-operatives Management
in der Orthopadie durch die Physiotherapie) beteiligte Mitarbeitende an der Onlinebefragung teilgenommen (siehe
Anhang 1 und 2 fiir weiterfihrende Informationen).

In-depth-Interviews

In einem dritten Schritt wurden Interviews durchgefiihrt, um ein umfassenderes Verstéandnis zu erlangen. Fir die
Modelle 1 und 2 wurden Erkenntnisse aus dem Desk Research und der vorhergehenden Fragebogenerhebung
integriert. Da fur das Modell 3 keine Befragung durchgefiihrt wurde, basierten die Fragen des Interviewleitfadens
ganzlich auf den Erkenntnissen des Desk Research.

Die Interviews wurden mit dem Einversténdnis der Interviewpartner auf Tonband aufgenommen, anschliessend
wurden die Tondateien in das Datenanalyseprogramm MAXQDA Uberfihrt und anhand von induktiv gebildeten
Codes codiert.

In den Modellen 1 und 2 wurden Personen ausgewahlt, die zum Zeitpunkt der Erhebung in diesen Modellen tatig
waren und/oder im Entscheidungsprozess zur Neuverteilung eine Schlisselrolle eingenommen hatten. Im Modell
1 wurden zwei Vertreter der arztlichen Profession und drei Vertreter der KF interviewt.

Fur das Modell 2 wurden zwei Vertreterinnenund Vertreter der arztlichen Professionund vier Physiotherapeutinnen
/ Physiotherapeuten interviewt.

Fir die Selektion der Interviewpartner im Modell 3 wurden Teilnehmende aus der Vernehmlassung des HMV IV
selektiert. Dabei wurden sowohl Befurworter als auch Kritiker der Indikationenliste angeschrieben. Es wurde darauf
geachtet, dass die potenziellen Interviewpartner einerseits in der Praxis tatig sind, andererseits sollten sie méglichst
Uber den politischen Prozess und die Inhalte der Gesetzesrevision informiert sein. Da die Selbstdispensation (SD)
moglicherweise einen Einfluss auf die Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft und Apothekerinnen und Apothekern
hat, wurden sowohl Personenaus Kantonen mit als auch aus Kantonen ohne SD angeschrieben. Interviewt wurden
jeweils vier Hauséarztinnen und Hausarzte bzw. Apothekerinnen und Apotheker.
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3.2 Erkenntnisse zu Modell 1: Klinische Fachspezialistinnen und -spezialisten
Aktuelle Umsetzung

Im Jahr 2014 wurde auf einer chirurgischen Bettenstation das Projekt «Klinische Fachspezialistinnen» gestartet.
Im Jahr 2017 folgte dann die Ubernahme der KF in den Regelbetrieb. Gemeinsam mit der Ziircher Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften (ZHAW) wurde zudem ein interdisziplinarer Weiterbildungs-Lehrgang («CAS Klini-
sche/r Fachspezialist/in») erarbeitet, welcher im Februar 2017 angelaufen ist und sowohl Gesundheitsfachperso-
nen (GF) wie auch arztlichem Personal offensteht.

Die KF sind Teil des &rztlichen Dienstes und stehen unter fachlicher Fihrung der Kaderarztinnen und -arzte oder
erfahrener Assistenzarztinnen und-arzte. Sie arbeiten dabei engmit den Pflegefachpersonen sowiediagnostischen
und therapeutischen Diensten zusammen. Sie stellen zusammen mit der Abteilungsérztin / dem Abteilungsarzt die
Prasenz und die medizinische Betreuung auf der Bettenstation sicher und Gibernehmen dabei abteilungsarztliche
Aufgaben, wobei die medizinische Verantwortung fiir die Behandlung nach wie vor dem &rztlichen Fachpersonal
obliegt. Die Kompetenzen der KF liegen dabei grundsétzlich in delegierten medizinischen Aufgaben und in der
Umsetzung des Behandlungsplans bei Patientinnenund Patienten in stabilen und vorhersehbaren Situationen. Als
Leitlinie gelten die standardisierten und definierten Behandlungspfadeder Klinik. Bei komplexen und unvorherseh-
baren Verlaufen und Situationen muss immer Riicksprache mit der / dem behandelnden Arztin / Arzt erfolgen. Die
KF sind zudem verpflichtet, bei Unsicherheitenoder Aufgaben, die nicht in ihrem Aufgabenbereichliegen, arztliches
Personal beizuziehen.

Die Aufgabenliste gilt als nicht abschliessend und kann bei Bedarf angepasst werden. Auch missen nicht alle KF
alle Kompetenzen erwerben. Im Vordergrund stehen diejenigen Kompetenzen, die fiir die spezifische Arbeit nétig
sind. Vor dem Hintergrund, dass ein Grossteil des Kompetenzerwerbs zudem individuell «on the job» geschieht
und sich die Inhalte des Coachings sowie der Fort- und Weiterbildungen der KF auf den unterschiedlichen Stationen
somit wohl unterscheiden, kann davon ausgegangen werden, dass sich die jeweiligen Kompetenzprofile der KF
selbst innerhalb eines Spitals von Station zu Station unterscheiden.

KF missen uber eine Ausbildung als dipl. Pflegefachperson HF / FH verfiigen, mindestens zwei Jahre Berufser-
fahrung in einem somatischen Akutspital ausweisen kénnen und idealerweise einen Bachelor- bzw. Masterstudi-
engang oder eine Weiterbildung in Intensivpflege absolviert haben. Des Weiteren werden ein iberdurchschnittli-
ches medizinisches Fachwissen sowie eine hohe Fach-, Sozial- und Methodenkompetenz vorausgesetzt. Auch
wird die Bereitschaft zu neuen Formen der IPZ und der Aufgabenverteilung sowie zur aktiven Mitarbeit bei der
Entwicklung des Stellenprofils vorausgesetzt. Das lasst darauf schliessen, dass es sich nicht um ein statisches
Berufsbild handelt und dieses auch zukiinftig durchaus Anpassungen unterliegen durfte.

Ergebnisse aus der Fragebogenerhebung und den Interviews

Nachfolgend(Tabellen 2, 3 und 4) werden die zentralen Erkenntnisse aus der Fragebogenerhebung und den Inter-
views zusammengefasst.

Es gilt anzumerken, dass gewisse Aspekte jeweils berufsgruppenspezifisch haufiger genannt werden. Um dies
abzubilden, wird jeweils nach dem entsprechenden Aspekt auf jeweilige/n Berufsgruppe/n verwiesen:

—  Arziliches Personal (A)
— Kilinische Fachspezialisten und Fachspezialisten (KF)

Die Verweise bedeuten, dass der jeweilige Aspekt relativ haufiger von der betreffenden Berufsgruppe genannt wird.
Dies bedeutet nicht, dass dieser Aspekt innerhalb der anderen Berufsgruppe nie erwahnt wird. Aspekte kdnnen
zudem gleich haufig von beiden Berufsgruppen genannt werden. In diesem Fall wird in der Klammer auf beide
Gruppen verwiesen.
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Tabelle 2: Ubersicht zu den positiven und negativen Erfahrungen im Modell 1

+ —

Mitarbeitendenzufriedenheit und -motivation (KF)
Bessere Patientlnnenbetreuung und -versorgung (A, KF)
Hoéhere Kontinuitat (A, KF)

Erweiterung desWissens (KF)

Fokussierung auf Kerntatigkeiten (A)
Prozessoptimierung (A,KF)

Hoherer Arbeitsaufwand und -belastung (A, KF)

Unklare Rollen- und Kompetenzverteilungen (A, KF)
Interprofessionelle Kulturunterschiede (KF)

Rivalitét innerhalb und zwischen den Professionen (A, KF)
Hohere Anforderungen in der Personalrekrutierung (A, KF)

Tabelle 3: Ubersicht zu den Hoffnungen und Befiirchtungen im Modell 1

Hoffnungen

Erhéhung der Job- und Arbeitgeberattraktivitat (KF)
Verringerung der Fluktuation (KF)

Stéarkung und Erweiterung des Berufsbildes (KF)
Erhdhung der Versorgungsqualitat (A, KF)
Kostensenkung (A, KF)

Effizientere Weiterbildung fiir Assistenzéarztinnen (A)

Beflrchtungen
|

Abhangigkeit von Einzelpersonen (A, KF)

Keine zukinftige Erweiterung und Adaption des Berufsbildes (A, KF)
Uberlastung der Rolle (KF)

Fehlende Ausbildungsplatze fur Assistenzéarztinnen (A)
Akzentuierung des Fachkraftemangels in der Pflege (A, KF)

In Bezug auf die Hoffnungen und Befiirchtungen zeigt sich in Tabelle 3 zusammenfassend ein hoher Ubereinstim-

mungsanteil zwischen den Berufsgruppen. Beide Berufsgruppen erhoffen sich eine Erh6hung der Versorgungs-
qualitat und eine Kostensenkung. Lediglich der Aspekt der Ausbildungsplatze fur die Assistenzérzte und Assistenz-
arztinnen scheint kontrovers. Einerseits besteht die Beflirchtung, dass die KF die Assistenzérzte und Assistenzérz-
tinnen ersetzen kénnten und dass diese damit keine Mdglichkeiten mehr haben, die entsprechenden Aufgaben zu
erlernen. Andererseits wird die Meinung vertreten, dass gerade durch die KF die verbleibenden Assistenzarztinnen
und Assistenzarzte besonders gut ausgebildet werden, da sie sich mehr auf ihre Kerntétigkeiten (hier Operationen)
fokussieren kénnen. Ob diese Hoffnungen und Beflirchtungen eintreten, ist letztendlich davon abhéngig, wie die
Umsetzung auf den Stationen erfolgt. Alle interviewten Personen vertreten die Meinung, dass es weiterhin Statio-
nen geben muss, welche Ausbildungsplatze fiir Assistenzarztinnen und -arzte bieten, damit ein wichtiger Ausbil-

dungsaspektder Facharztausbildung nichtverloren geht.
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Tabelle 4: Ubersicht zu den Férderfaktoren und Barrieren fir gelingende 1PZ im Modell 1

- Gegenseitige Anerkennung der Kompetenzen und Funktionen (A, KF)
- Kenntnisse Uber die gegenseitigen Kompetenzen (A, KF)

- Angliederung an das arztliche Team (KF)

- Unterstitzung durch die Fiihrungsebene (A, KF)

Forder-
faktoren

- Visiten mit gemeinsamen Behandlungszielen (A, KF)

- Starke Hierarchien (A, KF)

- Hohe Arbeitsauslastung (A, KF)

- Unterschiedliche Arbeitskulturen (KF)
- Starre Rollenbilder (A, KF)

Barrieren

Zusammenfassend zeigt sich, dass die meisten Aspekte von den KF wie auch dem arztlichen Personal gleicher-
massen genannt und bewertet wurden. Dies kénnte sicher auch auf den Umstand zurtickzufiihren sein, dass das
Berufsbild der KF seit 2014 im KSW implementiert wird. Die daraus gewonnenen Erfahrungswerte spiegeln sich in
einer ahnlichen Wahrnehmung der beiden Professionen wider. Insgesamt Giberwiegen die positiven Aspekte, was
sich auch darin widerspiegelt, dass die KF mittlerweile in vielen Abteilungen des KSW eingesetzt werden.

3.3 Erkenntnisse zu Modell 2: Peri-operatives Management in der Orthop&die durch die Physiotherapie
Aktuelle Umsetzung

Der bisherige Sprechstundenablauf bestand aus der arztlichen Aufklarung der Patientin / des Patienten drei Wo-
chen vor einer Operation sowie aus regelmassigen Nachkontrollen postoperativ ebenfalls durch das arztliche Per-
sonal. Seit Sommer 2018 Ubernehmen neuerdings Physiotherapeutinnen und Physiotherapeutengewisse Sprech-
stunden unter &rztlicher Supervision. Dafur wurden die Behandlungsprozesse folgender zwei orthopadischer Ein-
griffe ausgewabhlt: die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes im Kniegelenk (VKB Reko) sowie die Refixation
einer Rotatorenmanschettenlésion im Schultergelenk (RM Reko).

Die Neuverteilung der Aufgaben im Rahmen der obenstehenden Sprechstunden umfasst nachfolgende Punkte:

—  Erhebung von Daten und Scores vor der Operation
—  Waundkontrolle, Fadenzug, Evaluation der Handhabung und Sitz der Orthese
—  Beurteilung desTherapieverlaufs

Im Zuge der Neuverteilung der Aufgaben wurden auch neue Aufgabengebiete geschaffen, welche bisher von der
arztlichen Seite nicht abgedeckt wurden. Diese umfassen die standardisierte Erfassung von Daten auf biopsycho-
sozialer Ebene in Anlehnung an den aktuellen wissenschaftlichen Stand. Die Erfassung dieser Daten wurde in den
bestehenden Sprechstunden-Turnus integriert, wodurch fur die Patientin / den Patienten kein Mehraufwandin Form
von zusatzlichen Sprechstundenentsteht. Damit werden die neuen Vorgaben der Gesundheitsdirektion (GD) erfillt,
welche ab 2019 die Erfassung praoperativer Patient Reported Outcome Measures (PROMs) zur Uberpriifung der
OP-Indikation fordern. Zudem gibt das therapeutische Personal Empfehlungen fur die Behandlung in der ambulan-
ten Rehabilitation ab. Eine illustrierte Ubersicht zu den Sprechstunden befindetsich im Anhang 3.
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Ergebnisse aus der Fragebogenerhebung und den Interviews

Nachfolgend (Tabellen 5, 6 und 7) werden die zentralen Erkenntnisse aus dem Fragebogen und den Interviews
zusammengefasst. Aspekte, die von einer Berufsgruppe relativ haufiger genannt werden, sind wie folgt gekenn-
zeichnet.

— Arztliches Personal(A)
—  Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten (P)

Tabelle 5: Ubersicht zu den positiven und negativen Erfahrungen im Modell 2
+ - Bereicherung der Arbeitsinhalte seitens Physiotherapie (P)
- Hohere Mitarbeitendenzufriedenheit (P)
- Optimierte interprofessionelle Zusammenarbeit (A, P)
- Akzeptanz und Wertschatzung durch Patientinnen (P)
- Hohere Behandlungsqualitat (A, P)

- Hoherer Arbeitsaufwand und héhere Arbeitsbelastung (A, P)
- Unklare Rollenverteilungen (A, P)

- Unzureichende Kommunikation tiber das Projekt (P)

- Rivalitat (A, P)

- Widerstand gegeniiber dem Projekt (A, P)

Bei den bisherigen Erfahrungen (siehe Tabelle 5) gibt es teilweisenoch Unterschiede zwischen den Berufsgruppen.
Besonders positive Erfahrungen werden tendenziell haufiger von den Physiotherapeutinnen und Physiotherapeu-
ten berichtet. Hingegen werden negative Aspekte meistens von beiden Berufsgruppen gleichermassen berichtet.
Es sollte langfristig darauf geachtet werden, dass fir das arztliche Personal nicht die negativen Erfahrungen tber-
wiegen.

Tabelle 6: Ubersicht zu den Hoffnungen und Befirchtungen im Modell 2

- Erh6hung der Job- und Arbeitgeberattraktivitat (P)

S - Stéarkung und Erweiterung des Berufsbildes (P)
g’ - Erhéhung der Versorgungsqualitat (A, P)
£ - Entlastung der Arztinnen und Effizienzsteigerung (A, P)
% - Verbesserung der IPZ (A, P)
- Kultureller Wandel (P)
S - Fehlende Patientinnenakzeptanz (A, P)
=2 - Wettbewerbsnachteil (A)
% - Mengenausweitung (A)
5§ - Keine zukinftige Erweiterung und Adaption der Rolle (P)
@ - Verlust motivierter Physiotherapeutinnen (P)

Beziglich der Hoffnungen und Befiirchtungen zeigt sich in Tabelle 6 ein ahnliches Bild wie bei den Erfahrungen.
Beide Berufsgruppenerhoffen sich eine Erhéhung der Versorgungsqualitat, die Entlastung der Arztinnen und Arzte
und Effizienzsteigerung sowie eine Verbesserung der IPZ. Neben naheliegenden Aspekten wurden von der &rztli-
chen Seite auch Wettbewerbsnachteile und Mengenausweitung als Beflirchtung genannt. Einerseits besteht die
Befiirchtung, dass die Behandlung und Betreuung durch das arztliche Personal (besonders Ober- oder Chefarztin-
nen und -arzte) einen wichtigen Wettbewerbsvorteil im Schweizer Gesundheitswesen darstellen, welcher durch das
Modell gefahrdet wird. Zudem besteht die Beflirchtung, dass durch neue Aufgabengebiete eine Mengenausweitung
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erfolgen kénnte. Bisher erfolgt die Ausfiihrung der neuen Aufgabenbereiche (Erfassung von PROMs) innerhalb der
bestehenden Sprechstunden. Die Erweiterung dieser kénnte jedoch dazu fuhren, dass mehr oder langere Sprech-
stunden noétig werden. Auf Seiten der Physiotherapie zeigt sich weiter die Beflirchtung, dass sich das Modell nicht
weiterentwickelt und die Ubernahme lediglich von Teilaspekten fiir die Physiotherapeuten langfristig unbefriedigend
ist. Durch die zunehmende Akademisierung in der Physiotherapie kénnte sich diese Problematik noch verschérfen,
weil gerade die motivierten und gut ausgebildeten Fachpersonen den Betrieb verlassen. Zudem gehen Physiothe-
rapeutinnen und Physiotherapeuten wéahrend ihrer Tatigkeit im Rahmen des Modells der reguléren physiothera-
peutischen Versorgung verloren, was vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels ebenfalls problematisch ist.

Tabelle 7: Ubersicht zu den Forderfaktoren und Barrieren fir gelingende IPZ im Modell 2

- Gegenseitiges Vertrauen (A, P)

é g - Kenntnisse Uber die gegenseitigen Kompetenzen (A, P)
S X - Gute bestehende IPZ (A, P)
- Offenheitgegeniber neuen Ideen (A, P)
c - Strukturelle Rahmenbedingungen (Finanzierung, technische Hiirden) (A, P)
g - Fehlende gegenseitige Akzeptanz (A, P)
% - Fehlende zeitliche Ressourcen (A, P)
m

- Fehlende Mdglichkeiten zum formalisierten Austausch (A, P)

Zusammenfassend zeigt sich, dass viele Aspekte — insbesondere auch die Barrieren und Férderfaktoren (siehe
Tabelle 7) — von den Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten wie auch dem arztlichen Personal &hnlich ge-
nannt und bewertet werden. Im Vergleich mit dem Modell 1, gibt es jedoch noch mehr Differenzen, besonders
hinsichtlich der Beflirchtungen. Moglicherweise ist dies auch auf die relativ kurze Laufzeitim Vergleich zu Modell 1
zuruickzufihren. Um eine langfristige Implementierungdes Projektes sicherzustellen, sollte darauf geachtet werden,
dass beim &rztlichen Personal nichtdie negativen Aspekte die positiven tberwiegen.

3.4 Erkenntnisse zu Modell 3: Indikationenliste
Aktuelle Umsetzung

Der Bundesrat hat beschlossen, das geanderte HMG per 1. Januar 2019 in Kraft zu setzen. Die darin enthaltenen
Anpassungen verfolgen unter anderem das Ziel, eine Erleichterung des Marktzutritts herbeizufiihren, indem die
Abgabe von bestimmten rezeptpflichtigen Arzneimitteln durch Apotheken erlaubt wird.! Im Zusammenhang mit dem
Task Shifting sind vor allem das revidierte HMG und die Arzneimittelverordnung (VAM) zentral. Die revidierten
Gesetzesartikel (Art. 24 HMG, Art. 45 VAM) erlauben per 1. Januar 2019 Apothekerinnen und Apothekern, unter
bestimmten Voraussetzungen verschreibungspflichtige Arzneimittel ohne &rztliche Verschreibung abzugeben. Die
Auswabhl der Arzneimittel erfolgte unter dem Aspekt, dass Behandlungssicherheit und -qualitat gewahrleistet blei-
ben. Es gilt zu beachten, dass das Task Shifting lediglich den in Tabelle 8 beschriebenen Aspekt betrifft.

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/medizin-und-forschung/heilmittel/aktuelle-rechtsetzungsprojekte/ordentliche-revision-hmg.htm
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Tabelle 8: Ubersicht zur Neuverteilung der Aufgaben im Hinblick auf das Task Shifting

Kurzbeschreibung Aufgabenverteilung bis Aufgabenverteilung ab 2019
Ende 2018

Art. 45 Abs.

1 a) VAM

Arzneimittel zur Behandlung Die Abgabe von Arzneimit-Die Abgabe von Arzneimitteln der Ab-
haufig auftretenderKrankhei- teln der Abgabekategorie gabekategorie A ist nur auf arztliche
ten, sofern es sich um Arznei-A und B ist nur auf arztli- Verordnung moglich

mittel mit bekannten, seit che Verordnung mdoglich

Die Abgabe von Arzneimittel der Ab-

mehreren Jahren zugelasse- . . o
9 gabekategorie B ist grundsatzlich auf

nen Wirkstoffen handelt arztliche Verordnung maglich.

Bestimmte Arzneimittel (Indikati-
onsliste) durfen von Apothekerin-
nen und Apothekern ohne &rztliche
Verordnung abgegeben werden.

Anmerkung: Die grau gedruckten Textpassagen stehen fiir schon bisher giiltige Gesetzespassagen.

Ergebnisse aus den Interviews

Nachfolgend (Tabellen 9 und 10) werden die zentralen Erkenntnisse aus den Interviews zusammengefasst. As-

pekte, die von einer Berufsgruppe relativ haufiger genannt werden, sind wie folgt gekennzeichnet.

—  Arziliches Personal (A)
— Apotheken (AP)

Tabelle 9: Ubersicht zu den Hoffnungen und Befirchtungen im Modell 3

Starkung der Rolle der Apothekerinnen in der Grundversorgung (AP)

§, - Entlastung der Arztinnen und der Notfallstationen (A, AP)

§ - Senkung der Gesundheitskosten (OKP) (A, AP)

S - Erh6hung der Patientinnensicherheit (AP)

- - Bessere IPZ (A, AP)

- - Gefahrdung der Patientinnensicherheit (A)

S - Unklare Verantwortlichkeiten und Koordination (A, AP)

§ - Mengenausweitung (A)

'§ - Erh6hung der Out-of-pocket-Zahlungen (A)

E, - Fehlende/trage Umsetzung der Kompetenzerweiterung (AP)

Fehlende 6konomische Anreize zur Umsetzung (AP)

Tabelle 9 zeigt, dass viele Hoffnungen und Befiirchtungen von beiden Professionen ahnlich oft genannt wurden.

Hinsichtlich der Patientinnensicherheit gibt es jedoch Unterschiede zwischen den Professionen. Einerseits sind

Apothekerinnen und Apotheker der Ansicht, dass durch die Gesetzesrevision die Patientinnensicherheit erhoht

wird. Begriindet wird dies mit dem Fachwissen der Apothekerinnen und Apotheker tiber die verschiedenen Arznei-

mittel und die dazugehdérigen Interaktionen mit anderen Arzneimitteln. Gleichzeitigsieht das arztliche Personal aber

eine Gefahrdung der Patientinnensicherheit. Diese Befiirchtungen treten auf, obwohl die Expertengruppe zur
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Indikationenliste bei der Auswahl der Arzneimittel die Aspekte der Behandlungssicherheit und -qualitat beriicksich-
tigt. Dies wird damit begriindet, dass Apothekerinnen und Apothekern die klinische Erfahrung in der Diagnostik
fehlt, welche fur das Erkennen einer Indikationerforderlich ist. Beflirchtet wird, dass eine wichtige Erkrankung Uber-
sehen wird, weil die Beratung in der Apotheke und nicht in der Arztpraxis erfolgt. Es gilt zu beachten, dass es sich
hierbei um eine subjektive Einschatzung von Hauséarztinnen und Hausérzten handelt, welche nichtin der Experten-
gruppe zur Indikationenliste zugehorig sind. Die Befragten verflgten Uber kaum / kein Wissen bezuglich der Vor-
gehensweise und Kriterien der Expertengruppe zur Indikationenliste, was eine mégliche Erklarung fur die genann-
ten Beflirchtungen seinkénnte.

Tabelle 10: Ubersicht zu den Férderfaktoren und Barrieren firr gelingende 1PZ im Modell 3

- Gegenseitiges Vertrauen (A, AP)

- Kenntnisse Uber die gegenseitigen Kompetenzen (AP)
- Erfolgreiche Vorzeigemodelle (A, AP)

Forder-
faktoren

- Gemeinsame Ausbildungssequenzen (AP)

- Konkurrenzdenken (A, AP)
- Fehlende Gefasse fur den Austausch (A, AP)
- Fehlende zeitliche Ressourcen (A)

Barrieren

- Fehlende Finanzierungsmdglichkeiten (A)

Zusammenfassend zeigt sich, dass die verschiedenen Aspekte von den Apothekerinnen und Apothekern und dem
arztlichen Personal unterschiedlich wahrgenommen und bewertet werden (bspw. Patientinnensicherheit). Dies
koénnte unter anderem darauf zurtickzufuhren sein, dass beiden Berufsgruppen entsprechende Erfahrungswerte
fehlen, welche in die Bewertungeinfliessen kdnnten. Zudem kdnnte die bisher schwach ausgepragte IPZ ein Grund
fur die unterschiedlichen Meinungen sein. IPZ ist, besonders in den SD-Kantonen zwischen Apothekerinnen und
Apothekern sowie Hausérztinnen und Hausarzten wenig bis nichtvorhanden.

3.5 Zwischenfazit

Im nachfolgenden Abschnitt werden modellibergreifend die zentralen Erkenntnisse zu den Fragestellungen zu-
sammengefasst und diskutiert.

a. Welche Aufgaben werden in den gewahlten Settings neu verteilt?

Basierend auf dem Umstand, dass sich die gewahlten Modelle hinsichtlich ihrer Settings stark unterscheiden, dif-
ferenzieren sich auch die neuverteilten Aufgabenentsprechend. Gemeinsam haben die drei Modelle, dass &rztliche
Aufgabenbereicheauf nicht-arztliches Personalubertragen werden. In den Modellen 1 und 2 umfasst dies &rztliches
Personal im Spitalsetting, im Modell 3 hingegen hausérztliches Personal. In den Modellen 1 und 2 zeigt sich ten-
denziell ein breiteres Aufgabenspektrum als im Modell 3. Die Aufgabenbereiche in den Modellen 1 und 2 sind nicht
abschliessend definiert und werden laufend angepasst, wobei die Verantwortung immer beim &rztlichen Personal
bleibt (Delegationsmodell). Im Modell 3 hingegen sind die Aufgaben- und Verantwortungsbereiche definiert und
bieten keine (kurzfristen) Anpassungsmdglichkeiten. Dabei handelt es sich auch um ein Substitutionsmodell, bei
welchem, unter Einhaltung bestimmter Richtlinien, die Verantwortung vollstandig auf die Apothekerin / den Apothe-
ker Ubergeht. Hier erfolgt auch nach Abschluss des vorliegenden Projekts eine Erweiterung der Indikationenliste.

b. Was erhoffen sich die involvierten Akteure von Task Shifting und welche Erfahrungen
haben sie bislang gemacht?

In allen drei Modellen werden Aspekte auf den Ebenen Patientinnen, Mitarbeitende, Prozesse und Okonomie ge-
nannt.
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Im Modell 1 stehen vor allem die bessere Patientinnenversorgung und Prozessoptimierung im Vordergrund, die
durch die hohe Kontinuitét, welche die KF gewahrleisten, erreicht werden. Als kritisch angesehen werden vor allem
Aspekte der Arbeitsbelastung, wie auch unterschiedliche Sozialisierungen. Zudem stitzt sich das Modell stark auf
die involvierten individuellen Akteure.

Im Modell 2 steht das Jobenrichment des physiotherapeutischen Personals wie auch die Berticksichtigung der
Funktionsfahigkeit der Patientinnen und Patienten im Vordergrund. Auf Grund der kiirzeren Projektlaufdauer wer-
den vor allem Mehraufwande und eine hdhere Arbeitsbelastung als negative Aspekte genannt.

Im Modell 3 stehen die Starkung der Kompetenzen der Apothekerinnen und Apotheker, der niederschwellige Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung, wie auch Kosteneinsparungen im Vordergrund. Durch die fehlende, flichende-
ckende Implementierungkonnten zum Zeitpunkt der Studie keine Aussagen zu Erfahrungen getroffenwerden. Be-
furchtungen beziehen sich auf die Aspekte der Patientinnensicherheit und Verschiebung der Gesundheitskosten
zu den Privathaushalten.

c. Wie wird Uber die Neuverteilung der Zustandigkeitsbereiche entschieden?

Bei der Implementierung der Projekte zeigen sich zwei verschiedene Vorgehensweisen. Die nachfolgende Tabelle
11 fasst diese zusammen.

Tabelle 11: Zusammenfassung zur Neuverteilung

Modell 1 - KF Modell 2 - PMOP Modell 3 -
Indikationenliste

Bottom-up Top-down
Treiber sind Einzelpersonen innerhalb der Organisation, wobei beide Treiber sind Akteure, welche auf der po-

Professionen vertreten sind. litischen Ebene agieren

Modelle werden in den Grundziigen konzipiert und anschliessend  Die Aufgabenbereiche und Kompeten-
eingefihrt. zen im Modell sind klar durch den Ge-
Die Etablierung ist ein langjéhriger Prozess, welcher laufende Anpas-setzesartikel definiert.

sungen, Erweiterungen und Uberarbeitungen beinhaltet. Die Umsetzung in der Praxis findet erst
seit einem kirzeren Zeitraum statt.

Bei den beiden Bottom-up-Modellen zeigt sich, dass die Initiative fur die Neuverteilung der Zustandigkeitsbereiche
von Einzelpersonenoder einem kleineren Personenkreis ausgeht. Nicht alle Mitarbeitenden oder Interessensgrup-
pen wurden von Beginn an integriert. Grund dafir ist, einen effizienteren Projektstart zu gewéhrleisten. Auch der
Spezifikationsgrad der Aufgabenverteilung ist zu Beginn als tief zu bewerten. Dieses agile Vorgehen hat zum Vor-
teil, dass laufende Adaptionen (bspw. Erweiterung der Aufgabenbereiche) mdglich sind. Der Nachteil ist, dass —
vor allem zu Beginn — durch die Umstellung von Prozessen eine héhere Arbeitsbelastung entsteht.

Beim Top-down-Modell zeigt sich, dass die Initiative fiir die Neuverteilung der Zusténdigkeitsbereiche auf der poli-
tischen Ebene anzuordnen ist. Der entsprechende Gesetzesartikel beruht auf einem langjahrigen Ausarbeitungs-
prozess, an welchem verschiedene Akteure beteiligt waren. Der Spezifikationsgrad der Neuverteilung der Aufga-
benbereiche ist als hoch zu bewerten. Bemangelt wurde in diesem Zusammenhang seitens Praxisvertretern, dass
die bisherigen und weiteren Prozesse (Erweiterung der Indikationenliste) sich als langjahrig und intransparent er-
weisen. Die Umsetzung erfolgt nun in den einzelnen Praxisinstitutionen.

Die Modelle 1 und 2 werden auf Initiative der Arzteschaft und im Handlungsspielraum eines Spitals entwickelt,
wohingegen Modell 3 auf einer klaren nationalen Gesetzesanderung basiert. Die unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen (Handlungsspielraum, Gesetz) fiihren auch dazu, dass Modelle 1 und 2 eher individuelle Lésungen sind,
Modell 3 hingegen eher auf einen neuen Standard hinauslauft. Entsprechend sind Modelle 1 und 2 weniger gut auf
andere Spitaler Gbertragbar, Modell 3 kénnte sich jedoch schweizweit durchsetzen.
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d. Kann IPZ bei der Umsetzung von Task Shifting einen positiven Beitrag leisten und falls ja,
wie?
Die Konzepte der IPZ und des Task Shifting kdnnen nur bedingt trennscharf differenziert werden. Dennoch zeigt

sich, dass sich die IPZ und das Task Shifting gegenseitig beeinflussen. Die nachfolgende Abbildung 2 gibt einen
Uberblick dieses Zusammenhangs.

Bestehende IPZ fuhrt zu mehr Vertrauen, Wissen Uber die Kompetenzen der anderen Profession
und Abbau von Hirden.

Aus dieser bestehenden Zusammenarbeit konnen Bottom-up-ldeen fir Task-Shifting-Modelle
entstehen.

Interprofessionelle

Zusammenarbeit Task Shifting

Im Rahmen des Task Shifting erhéht sich wiederumdie IPZ.
Besonders in der Ausarbeitungs- und Einfuhrungsphase bedarf es einer verstarkten IPZ.

Abbildung 2: Ubersicht zum Zusammenhang zwischen IPZ und Task Shifting.

In den Modellen 1 und 2 wird darauf verwiesen, dass die IPZ und das Task Shifting einander bedingen. Ohne eine
bestehende IPZ wéaren die Modelle gar nicht erst entstanden. Somit kann die IPZ als Foérderfaktor des Task Shifting
gesehen werden. Durch die gemeinsame Arbeit entsteht unter anderem Vertrauen in die jeweilige Professionund
deren Kompetenzen. Dies sind zwei zentrale Aspekte, um Task Shifting umzusetzen. In der Ausarbeitungs- und
Einfihrungsphase der Modelle kommt es wiederum zu einem intensiveren Zusammenarbeiten mit neuen Inhalten
zwischen den Professionen. Daraus resultiert eine verstarkte IPZ. Im Modell 3 entsteht die Neuverteilung nicht
primér aus einer bestehenden IPZ. Besonders in den Kantonen mit Selbstdispensation ist die IPZ zwischen Apo-
thekerinnen und Apothekern sowie Hausarztinnen und Hauséarzten kaum oder wenigausgepragt. In den Kantonen
mit Selbstdispensation besteht hingegen eine ausgepragtere Zusammenarbeit. Jedoch erhoffen sich die Akteure,
unabhangig von der Selbstdispensation-Regulierung, durch Task Shifting eine bessere IPZ.

Diskussion

Obwohl sich die drei Modelle hinsichtlich Setting, Laufzeit und Modelltyp differenzieren, weisen die Erkenntnisse
darauf hin, dass insbesondere die Implementierungsphase den grossten Effekt auf die faktische Umsetzung im
Alltag hat.

Bei den Bottom-up-Modellen (1 und 2) erfolgt ein schneller Ubergang in eine Pilotprojektphase, wobei die Aufga-
benbereiche und -verantwortlichkeiten lediglich in ihren Grundziigen konzipiert sind. Dies erlaubt es, die Aufgaben
kontinuierlich auf neue Situationenanzupassen. Dies scheint an die Bedingungeines Delegationsmodells geknipft,
bei welchem die Verantwortung fiir die Aufgabenbereiche beim &arztlichen Personal bleibt. Ohne diese Vorausset-
zung ware eine stetige Adaption der Aufgabenbereiche im weiteren Projektverlauf bspw. juristisch nicht vertretbar.
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Ein Vorteil der stetigen Anpassungen ist die Beriicksichtigung der Mitarbeitenden- und Patientinnenbedirfnisse,
was bei den involvierten Berufsgruppen zu einem hohen Commitment fiihrt. Die damit verbundenen Herausforde-
rungen zeigen sich in dynamischen und somit unklaren Rollenzuteilungen und Verantwortlichkeiten sowie einer
hoheren Arbeitsbelastung. Gerade Letzteres ist in der Anfangsphase von Pilotprojekten kein unerwarteter Effekt.
Jedoch zeigen die Erkenntnisse, dass dieser Effekt auch nach langerer Laufzeit (Modell 1) in abgeschwéchter Form
Uberdauernd ist. Dies ist unter anderem auf den tiefen Spezifikationsgrad der Aufgabenbereiche zuriickzufiihren.
Treiber dieser Modelle ist unter anderem eine gute, bestehende IPZ. Denn gera