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Heidelberger Interprofessionelle Ausbildungsstation
(HIPSTA): a practice- and theory-guided approach to
development and implementation of Germany'’s first

interprofessional training ward

Abstract

Background: Deficits in care and impaired patient-safety have been
linked to inefficient interprofessional collaborative practice. Interprofes-
sional training wards (IPTW) are an interprofessional educational inter-
vention which aim to enable students and trainees from different health
professions to work self-responsibly in order to manage the medical
treatment and rehabilitation of real-life patients together as an interpro-
fessional team. We aimed to develop and implement Germany s first
IPTW at the department of Surgery at Heidelberg University Hospital.
Methods: The Kern cycle was used to develop an ITPW curriculum.
Practical as well as theoretical considerations guided the design of the
IPTW. Common project management tools including blueprinting and
RASCI (Responsibility, Approval, Support, Consultation, Information)
matrix were applied.

Results: Since April 2017, 7 cohorts of students and trainees have had
four-week long placements on HIPSTA. They run the IPTW in early and
late shifts. Nursing and medical facilitators are supporting the IP team
as needed. Learning objectives are operationalized as EPAs (entrustable
professional activities) and interprofessional learning goals. Since initi-
ation only minor modifications to the curriculum have been necessary
and satisfaction of students/trainees, facilitators and patients is high.
Conclusion: IPTWs can be established and run in the German health
care system even in a complex clinical setting. The early involvement
of all professions in a steering group seems to be key to success.
Nursing and medical facilitators are of utmost importance for daily
routine. The experiences outlined here could help others aiming to im-
plement IPTWs at their sites. IPTWs might address a number of hitherto
unaddressed educational needs.

Trial registration: Not applicable
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Introduction

Failure to deliver efficient interprofessional collaborative
practice (IPCP) has repeatedly been linked to deficits in
care and impaired patient-safety [1], [2], [3], [4]. Con-
sequently, health policy makers across the globe have
called for the use of IPCP to improve quality and safety
of care and address the upcoming challenges to health
services [5], [6], [7], [8]. Interprofessional education (IPE),
occurring “when two or more professions learn with, from
and about each other to improve collaboration and the
quality of care” [9] is intricately linked with IPCP, but
needs to be distinguished from interprofessional learning
(IPL). IPL describes ,...learning arising from interaction
between members (or students) of two or more profes-
sions. This may be a product of IPE or happen spontan-
eously in the workplace or in education settings and
therefore be serendipitous in nature” [http://www.tand-
fonline.com/action/authorSubmission?journalCode=
ijic20&page=instructions#.Vsrd3CwwfGE].
Interprofessional training wards (IPTW) describe a special
form of undergraduate IPE/IPL/IPCP intervention which
aim to enable students/trainees from different health
professions to work together in interprofessional (IP)
teams in order to manage the full responsibility for the
medical treatment and rehabilitation of real life patients
in an inpatient-hospital setting and at the same time gain
interprofessional competencies [10]. Since their first de-
scription more than two decades ago in Sweden [11],
multiple IPTWs have been established mainly in Scand-
inavia (reviewed in [10]) and other countries [12], [13],
[14], [15], [16], [17], [18], [19], [20], [21], [22]. To date
training wards have been piloted in Germany for medical
students (Witten-Herdecke) [23], [24] and for nursing
students, however an IPTW focussing on interprofessional
competencies has not been established in Germany so
far. Furthermore, IPTWs have been implemented across
various medical disciplines ranging from internal medi-
cine, geriatrics, obstetric to palliative care with a clear
emphasis on orthopaedics [10]. To our knowledge none
of the published IPTWs ever addressed the postoperative
care of patients undergoing major abdominal surgery.
Despite decades of IPE research astonishingly little is
known about the impact of IPTWs on patient-relevant
outcomes. First, this might be due to the very nature of
IPTWSs in which IPE, IPL and IPCP elements are closely
intertwined as well as the lack of scientific rigor of studies
within the interprofessional field [25], [26]. Existing
studies within IPE have focused on learners satisfaction,
acquisition of IP knowledge or modification of attitudes
(level 1,2a/b outcomes according to the Joint Evaluation

Gesundheits- und
Krankenpflegeschule,
Heidelberg, Germany

Team typology for outcomes of IPE [27]), rather than in-
vestigating behavioural changes (level 3), changes in or-
ganizational practice (level 4a) or benefits for patients
(level 4b) [10]. Second, several authors have claimed
that the atheoretical approach to IPE/IPL/IPCP research
is responsible for these shortcomings and have called
for more rigorous IP research by including psychological,
behavioural and sociological models in the design and
evaluation of IPE/IPL/IPCP [28], [29]. The multitude of
learning theories proposed in IPE [30], [31], while showing
on the one hand that IPE/IPL is truly located at the
crossroad of multiple disciplines and fields, might at least
partially explain this lack of rigorousness in the past.
Aim of this paper is to describe the development of the
IPTW curriculum and implementation of Germany “s first
IPTW at the Department of Surgery at Heidelberg Univer-
sity Hospital (Heidelberger Interprofessionelle Ausb-
ildungsstation, HIPSTA) based on best-practice examples
from Sweden and with a theoretical underpinning. Fur-
thermore, by using a transparent and generalizable
methodology this project description may help others
aiming to implement IPTWs.

Project description

We used the Kern cycle to develop our IPTW curriculum
[32].

Problem identification and general needs
assessment

Health care systems around the world face immense
challenges including the growing number of multi-morbid
patients, demographic challenges, limitations of the
health workforce, economic strains and advances in
medical treatment [33]. IPCP occurring “when multiple
health workers from different professional backgrounds
provide comprehensive services by working with patients,
their families, carers and communities to deliver the
highest quality of care across settings” [5] has been
identified as a key element to address these challenges.
Shortcomings in collaboration between various health
professions have repeatedly been linked to care failures,
problems in work processes and patient safety [1], [2],
[4]. Consequently health policy leaders across the globe
have called for the use of IPCP as a key approach to im-
prove the quality and safety of patient care [5], [6], [7],
[8]. IPE and IPL are believed to be key elements to im-
prove IPCP and patient care [5]. Therefore claims to incor-
porate and support IPE/IPL at under-, postgraduate and
practice levels have been voiced by major health policy
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leaders [5], [6], [7], [8]. However, education and training
of health care professions currently occurs predominately
mono-professionally [34]. This discrepancy between the
ideal approach of IPE, IPL and IPCP and the current ap-
proach of monoprofessionalism in training and daily
practice has led to calls for improvement in the current
“Masterplan Medizinstudium 2020” [35]. Finally chapter
8 of the national medical competency catalogue (Na-
tionaler Kompetenzorientierter Lernzielkatalog, NKLM
http://www.nklm.de) states competencies medical stu-
dents should acquire as members of a health care team
(NKLM 8.1-8.4).

Targeted needs assessment

The special edition “Interprofessional Training” of the
GMS Journal for Medical Education published in 2016
gives an overview of the current IPE landscape in Ger-
many, Switzerland and Austria [36]). It reveals that IPE
at an undergraduate level occurs only sporadically at
different sites, is frequently optional rather than compuls-
ory and lacks scientific rigor in its development and im-
plementation.

We identified three groups as targeted learners for an
undergraduate curriculum in IPE/IPL/IPCP at our site in
Heidelberg: medical students of the University of Heidel-
berg, nursing students of the Heidelberg Nursing School
(Akademie flr Gesundheitsberufe Heidelberg) and stu-
dents of the bachelor programme “Interprofessional
Healthcare” (Interprofessionelle Gesundheitsversorgung),
IPHC. In order to identify the IPE contents with direct rel-
evance to interprofessional collaborative patient care of
the respective curricula we performed a curricular map-
ping of:

1. the clinical curriculum (Semester 5-10) at Heidelberg
Medical School and

2. the curriculum of the qualification program “Gesund-
heits- und Krankenpflege” and

3. the curriculum of the B.Sc. Interprofessional Health-
care (IPHC).

Briefly, we were able to identify one single compulsory
IPL unit for both student groups in the curricula of medical
students and nursing students enrolled in the bachelor
programme IPHC. Other IPL units were electives for
medical students and compulsory for students enrolled
in IPHC. Furthermore, while most of the teaching in the
IPHC program has a clear focus on IP care, many are not
delivered by interprofessional teaching teams. All profes-
sional curricula involve extensive compulsory workplace
placements (Praktika, Famulaturen, Praktisches Jahr
etc.). However all lack structured IP learning elements.
How much IPE, IPL or IPCP occurs in these placements
remains elusive and is highly dependent on the local
workplace situation or supervisor/facilitator. Given the
above outlined lack of IPCP in German hospitals the as-
sumption that very little IPCP is taught or experienced by
students seems not far-fetched.

There is a noteworthy discrepancy at this point between
targeted learners and learning environment on the one
side and the goals and educational strategies on the
other (see below) that calls for constructive alignment.
As outlined above, the outcomes of IPE can be classified
according to the Joint Evaluation Team Typology into 4
levels. It is feasible to design educational curricula for
level 1/2 outcomes only and these basic IPE curricula
(addressing level 1 or 2 outcomes) might be implemented
early on during professional training. However, it is un-
clear when IPE should be implemented in the curriculum,
with some authors arguing for an early implementation
while others advocate a late implementation when stu-
dents/trainees have gained some knowledge about their
professional roles [37]. On the other hand, given their
respective definitions, IPL and even more so IPCP imply
an active interaction of health care professionals in a
workplace setting. Therefore, by including IPL and IPCP
aspects as goals/objectives into a curriculum, one also
limits the learners to later stages of their training, when
students/trainees have sufficiently advanced to interact
in a workplace setting. As outlined below we aimed to do
exactly that, i.e. build a curriculum that would incorporate
IPCP aspects. Hence, we focused our curriculum to final
year medical students (Praktisches Jahr, PJ) as well as
final year nursing trainees, some enrolled in parallel to
the bachelor programme IPHC.

Goals and objectives

We aimed to define broader goals and specific objectives
for our curriculum. Substantial literature exists on this
topic. First, core competencies for IPCP have been de-
scribed in various frameworks [38], [39], [40]. Although
differences between these frameworks exist, all emphas-
ize

values/ethics for interprofessional practice,
roles/responsibilities,

interprofessional communication and

teams and teamwork as key components of success-
ful IPCP.

POdPE

The framework of the Interprofessional Education Collab-
orative (IPEC) defines a number of specific competencies
for each of these domains [39]. Second, chapter 8 of the
NKLM defines competencies for the medical doctor as
team member. Given that the “Masterplan Medizinstudi-
um 2020” puts a clear focus on competency-based cur-
ricula, we aimed to include these learning objectives.
Third, given the intricate link between IPE, IPL and IPCP
as defined above, we aimed to find objectives that incor-
porate aspects from all three areas. Furthermore, we
believe that IPCP by definition implies cognitive processes
from all six dimensions of the revised Bloom “s Taxonomy
(remembering, understanding, applying, analysing, eval-
uating and creating) [41] which therefore have to be
considered in the learning objectives. In addition, as IPCP
implies a workplace setting, we aimed to incorporate
workplace based objectives that would allow for assess-
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ment on the job. Consequently, objectives should be
concise and practice-relevant, limited in number, specific
and clear. We believe that Entrustable Professional
Activities (EPA) are a perfect match for all of these require-
ments [42]. Finally, as IPE is more common in other
countries we aimed to build on the experiences of others.
To this end we visited the Karolinska University Hospitals
between 7" - 9" December 2016.

We defined two interprofessional objectives for our cur-
riculum (see Attachment 1, Point A). In addition, when
setting out to define educational strategies, this fed dir-
ectly back to our goals and objectives and led to the
definition of three interprofessional EPAs for our cur-
riculum. We report the three interprofessional EPAs here
for clarification (see Atttachment 1 , Point B). When
building the EPA for interprofessional ward rounds we
used the scaffold provided by Wolfe et al. and Berberat
et al. [43], [44]. Finally, it is important to note that the
interprofessional learning objectives were adopted from
the Karolinska Institute, Stockholm, Sweden and the
credit for this work goes entirely to them.

Educational strategies

As pointed out above there is an intricate link between
the goals and objectives and the educational strategies
that led to the definition of the three EPAs. Within our
group we strongly believe that an interprofessional real-
life workplace setting is the best, if not only educational
strategy that would allow for the integration of IPE, IPL
and IPCP.

However, IPTW is not a clearly defined educational
strategy by itself and we thus aim to give a concise and
clear description of our IPTW set-up and the reasons for
doing so in order to clarify our approach. We searched
the literature to identify previous IPTWs in order to gener-
ate ideas for our IPTW. We found multiple descriptions
of IPTWs in different countries and specialities [10], [12],
[13], [14], [15], [16], [17], [18], [19], [20], [21], [22].
However, the organisation and set-up of these IPTWs
differs somewhat and was not always well described.
Furthermore, all lacked a theoretical underpinning. In
addition, we visited a number of IPTWs at Karolinska In-
stitute, Stockholm, Sweden as best-practice examples to
get insight into functioning IPTWs with a long successful
track record. Finally, we aimed to incorporate psycholo-
gical, educational and sociological IP theories to justify
our HIPSTA approach [30].

We condensed these three influences into the following
educational strategy (overview Figure 1). Addressing
theory we decided on the one hand to opt for a behaviour-
istic approach by focusing on learning outcomes (see At-
tachment 1) rather than cognitive processes. In our
opinion IP competency frameworks such as the IPEC
framework we used for HIPSTA are inherently behaviour-
istic as they focus on measurable outcomes (see Figure
1) [31]. We integrated this approach by using the IPEC
competency framework [39], CanMeds and the NKLM in

defining our EPAs and the organizational structure of our
IPTW.

On the other hand, we aimed to build HIPSTA around
principles of adult learning theory which are constructivist
in their origin [45], [46]. The assumptions of adult learning
theory are that learners

1. “are independent and self-directing;

2. have accumulated experiences, which are rich re-
sources for learning;

3. value learning that integrates with the demands of
their daily lives;

4. are more interested in immediate problem-centered
approaches than in subject-centred ones;

5. are more motivated to learn by internal as opposed
to external drivers” [31].

By emerging advanced students/trainees in the care of
real-life patients with complex surgical procedures, signi-
ficant comorbidities and postoperative complications we
aimed to address all of these points.

The very definition of IPE, i.e. learning “with, from and
about each other”, implies a social constructivist view
whereby individual learning is mediated by the environ-
ment. Social constructivism, in contrast to cognitive con-
structivism, emphasizes how social encounters influence
learners’ meanings and understanding [31]. Vygotsky
used this social constructivist view to describe a zone of
proximal development which is the difference between
what a student can learn alone and what they can learn
with the assistance of an “external other” [47]. This zone
of proximal development varies in specific context but
may be developed via teaching [48]. We addressed this
issue by constructing an “external other” in two ways:

1. doctor and nurse facilitators who facilitate the inter-
professional trainee team with their work on our IPTW.
As shown on the Swedish best-practice examples
these facilitators accompany the team, not necessarily
being present all the time but within calling distance
(EPA level 3);

2. providing written IP scaffolds for a set number of IP
tasks (namely rounds, admission, discharge) that
students may use during their self-responsible work.

O fourth, our own daily experience in working with surgical
patients in a complex university setting, made us humble
as to which degree we are really able to plan specific
learning outcomes. To some degree we need to accept
that on an IPTW IPL and IPCP is emergent and cannot be
planned in all details. This seems to be best described
by complexity theory as laid out by Cooper et al. [49].

Several authors have voiced their frustration with IPE in
its tacit acceptance of hierarchy with health-care teams
[28]. Numerous examples exist that some forms of IPE
may indeed not foster IPCP, but rather reinforce profes-
sional stereotypes [50]. To address this issue we took
into consideration data from contact theory in the organ-
izational approach to HIPSTA [28], [51]. Contact theory
states that individuals who are forced into intergroup in-
teractions often experience negative results and positive
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Figure 1: Schematic representation of the theoretical background of HIPSTA. IPE: interprofessional education. IPL: interprofessional
learning. IPCP: interprofessional collaborative practice. IPEC: Interprofessional Education Collaborative. IP: interprofessional.
NKLM: Nationaler Kompetenzorientierter Lernzielkatalog. IPTW: interprofessional training ward.

intergroup contact requires equal status among parti-
cipants [52]. As a result placement on HIPSTA is non-
compulsory and students/trainees need to be at similar
qualification levels. Furthermore, before placement, an
IP is organized for all participants.

Before starting on HIPSTA the new IP teams undergo an
introductory day which covers the following topics:

1. principals of IPE, IPL and IPCP;

2. students and trainees establish feedback rules that
are then printed and put up on the HIPSTA ward;

3. ward round training;

4. cardio-pulmonary resuscitation training (advanced
life support) to prepare the IP team for medical
emergencies.

Daily routine consists of ward rounds in the morning after
which the IP teams meet and discuss the treatment and
care plan for each patient (see Attachment 2). Both
medical and nursing facilitators are present at this discus-
sion, but remain in an observatory role. They can provide
input as deemed necessary - not in the sense of giving
solutions, but pointing towards possible solution
strategies (e.g. where can the IP team find an answer to
a certain problem? Which database could be consulted?
Who would be the right person or department to contact
etc.). Facilitators may give feedback to students during
this time. Furthermore, learning areas of interest are
identified and a student/trainee is asked to prepare a
small (usually 5 min) teaching session/presentation for
his fellow students/trainees during the afternoon hand-
over. Consequently, presentations/tutorials are given by
the students/trainees after handing over the patients in
the afternoon meeting (see Attachment 2). The newly
learned skills can then be applied directly to a certain
case. If new case-based problems arise, another train-
ee/student is asked to prepare a tutorial for the following
day. Facilitators may give their input if deemed necessary.
As this learning is strictly case-based, topics may vary.
However, judging from our experience, certain IP topics
recur for each student cohort including breaking bad

news (e.g. pathology results), postoperative mobilization,
hygiene, wound care, anticoagulation, postoperative
feeding, organizing post-hospitalization care/discharge
management and others.

Additionally, guided self-reflections and structured feed-
back rounds are implemented once a week (usually on
Fridays) to allow a reflection of the past week and
identify goals for the upcoming week.

Organizational strategies

In a next step we analysed medical and nursing routines
in our hospital and aligned the two routines to define an
interprofessional timetable. Furthermore, at this point,
we assigned tasks to medical and nursing facilitators as
well as to the two HIPSTA professions (medical students
and nursing trainees). To increase patient centeredness
and quality of care, two shifts (early and late) were defined
to insure continuity of care for the patients for more than
15 hours per day. Based on our judgment of the complex-
ity of cases and from the experiences in Stockholm, we
decided that each HIPSTA team (one medical student
and one nursing trainee) should be responsible for the
care of 3 patients. Two HIPSTA teams work in parallel,
resulting in the care of 6 patients. While working out this
daily schedule it also became apparent that interprofes-
sional and monoprofessional tasks alternate during the
course of the day (see Figure 2). Given the complex nature
of our patients, the huge amount of professional skills
our students need to learn alongside IP competencies
and logistical constraints of the educational programmes
we decided on 4 week-long placements.

One of the most important daily appointments is the IP
team meeting during which all members of our IPTW (early
and late shift) and both facilitators (medical and nursing)
are present (see Attachment 2). Interprofessional hand-
over, communication, team roles and responsibilities can
be assessed directly by the facilitators. It also serves to
give feedback and educational input.
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Figure 2: Schematic representation of the alternating mono- and interprofessional tasks on the HIPSTA ward.

In order to give students/trainees full immersion into the
clinical work, special computer log-ins were generated
that allow students/trainees the full range of professional
activities including ordering examinations, prescribing
medication, ordering lab values etc. with the restriction
that these orders need to be confirmed electronically via
their computer log-in or by hand signature by one of the
medical facilitators. Only a handful of tasks have been
identified that remain the sole responsibility of trained
doctors/nurses e.g. obtaining informed consent from
patients, blood transfusions etc. We used the guidelines
given by the “Méglichkeiten und Grenzen der Delegation
arztlicher Leistungen” from the Bundesérztekammer und
Kassendrztliche Bundesvereinigung (29.08.2008) as
well as consultation with our legal department to define
these tasks.

Supervision is provided by the two facilitators (nursing
and medical). While the nursing facilitator is present
during the entire time, the medical/surgical facilitator is
present only during morning rounds and for afternoon
hand-overs. Doctors on the neighbouring ward can be
consulted at all times. Likewise, the medical facilitator
can be consulted by phone at all times.

Implementation

In order to implement out IPTW project we formed a
steering group consisting of members from all relevant
professions and involved institutions:

1. surgeons from the Department of General, Visceral
and Transplantation Surgery (ALM, TK, PP);

2. head of nursing and clinical nurse specialists from
the Department of Surgery (GM, BTH, JS);

3. members of the Heidelberg Nursing School (BG);

4. members of the bachelor program IPHC (CM, AM, JM);

5. student representatives from the Heidelberg University
Medical School (CF, AB, JC) and

6. trainee representatives from the Heidelberg Nursing
School (LM, AC).

After coming together the project was planned, designed
and implemented by this steering group. In a first step a
funding application was written for the Robert-Bosch-
Stiftung funding programme “Operation Team - Interpro-
fessionelles Lernen in den Gesundheitsberufen®. Acquir-
ing funding made subsequent steps easier as money was
available for travelling and for financing the nursing facil-
itators. Furthermore, it committed the group to a strict
time schedule.

In order to plan the implementation of the curriculum, a
SWOT (Strength, Weaknesses, Opportunities and Threats)
analysis was performed (not shown) and a Gantt-chart
was drawn to plot tasks on a time axis (see Attachment
3). Most importantly, we performed a RASCI analysis
(Responsibility, Approval, Support, Consultation, Informa-
tion) (see Attachment 4). Gantt-chart and RASCI table
could be useful to readers interested in establishing an
IPTW at their site.

We would like to point out three specific problems we
encountered while implementing our IPTW that we believe
are noteworthy. First, it took unexpectedly long to estab-
lish the necessary IT log-in for the students. To really work
self-responsibly IPTW students/trainees basically need
the same rights as doctors/nurses, while at the same
time legal aspects have to be considered. At our site this
necessitated the creation of special IPTW student ac-
counts. Furthermore, we created a number of new, inter-
professional documents (e.g. for ward round documenta-
tion or admission) that required implementation in our
hospital IT system. Hence, early integration of the IT ser-
vice is of utmost importance. Second, to create a “safe
place with a space for learning” [53], IPTW students/train-
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ees need their own room (HIPSTA room) and computer
access. This room is essential for IP team meetings and
daily work, but was difficult to organize in a busy, space-
limited hospital setting. Third, the coordination of the
different professional curricula is challenging. Ensuring
continuous placements of an interprofessional team over
time requires compromises and goodwill from all involved
professions.

Results

In short, we succeeded in establishing HIPSTA success-
fully in April 2017 and have run our IPTW since then with
11 cohorts (more than 90 students/trainees with 4 week-
placements each). Students/trainees run the IPTW in two
shifts (early and late), alternating each week. Stu-
dents/trainees work together in interprofessional (IP)
teams and manage the full responsibility for the medical
treatment and rehabilitation of real life patients. Profes-
sion-specific facilitators support the students throughout
the day. Attachment 2 gives an overview over the daily
routine on HIPSTA.

While initially we aimed to exclude some patients with
very complex postoperative care protocols from our IPTW
(e.g. following liver transplantation) this limitation has
since been lifted as trust and capabilities of the HIPSTA
teams were self-evident and became apparent within our
hospital.

There are numerous positive examples of successful IPL
and IPCP on HIPSTA. One of the most striking is the mo-
tivation of the IP teams. For example, students/trainees
have started to improve and expand a set of interprofes-
sional standard operation procedures (SOP) incorporating
the perspective of their respective professions. This SOP
collection has expanded over time and currently includes
more than 40 protocols.

IP teams showed admirable creativity in communicating
therapeutic, diagnostic and rehabilitative procedures to
patients and their families. For example, IPTW teams
started to write short-discharge reports in lay language
for patients and their families besides the usual medical
discharge report to enable patients to better understand
their hospitalisation, surgery, planned adjuvant treatment
and rehabilitation.

Furthermore, as could be expected, several IP teams were
confronted with medical and surgical emergencies during
their placement including pulmonary thromboembolism,
anastomotic leackage, stroke and myocardial infarction.
In all cases students/trainees identified the problem
quickly and responded correctly. Given the constant su-
pervision by the nursing facilitator and the quick involve-
ment of the medical facilitator/doctors from the neigh-
bouring ward, patient safety was not compromised at any
time. Although objective data is lacking, the tight care of
students/trainees on HIPSTA might actually have speeded
treatment and emergency interventions compared to a
conventional ward.

Satisfaction of students, facilitators and patients was
high, but further evaluation is pending. The next step in
the Kern cycle is evaluation and feedback. A full analysis
of results is beyond the scope of this paper. We are cur-
rently evaluating the first HIPSTA cohorts and will report
the results in the future.

Discussion

Here we describe the successful establishment of an
IPTW at the Department of Surgery at Heidelberg Univer-
sity Hospital. To our knowledge this is the first IPTW in
Germany and the first in abdominal surgery worldwide.
HIPSTA is running successfully since April 2017.

There are two main objectives we tried to achieve with
this publication:

1. to give a clear description of how we managed to es-
tablish our IPTW that may serve as a blueprint for
others aiming to establish an IPTW;

2. todescribe how a practice- and theory-guided design
can be successfully transferred into clinical practice.

The early involvement of all professions seems to be key
to success. At the same time a dedicated steering group
with a limited number of representatives from all involved
professions is necessary to plan and implement an IPTW.
We have highlighted some of the major challenges in the
implementation section of this paper. Since initiation only
minor modifications to our planned curriculum were ne-
cessary showing the success of our interprofessional
approach. Although numerous examples show that IPTW
can be established without a clear theoretical back-
ground, we aimed to incorporate theory in the design and
set-up of our IPTW as outlined in Figure 1. This is an im-
portant aspect as IPE in general and IPTWs have been
criticised for being atheoretical [28], [29].

As numerous IPTWs have been established in various
fields of medicine and across multiple countries [10],
[12], [13], [14], [15], [16], [17], [18], [19], [20], [21],
[22], we conclude that there are no principal limitations
to the application of IPTWs. However, if IPTWs really im-
prove IPE, IPL, CP and ultimately patient care remains
elusive. Although the set-up was not interprofessional, it
has been shown recently that strengthening “supported
active participation” of medical students in patient care
resulted in superior patient- physician/student-interaction
and quality of care as perceived by patients on training
wards in Witten-Herdecke when compared to matched
pairs of the same clinical specialty from the same hospital
or from nationwide hospitals [54].

Furthermore, we would like to emphasize the importance
of the facilitators working on an IPTW. As there is no
formal training to become an IPTW facilitator, commitment
and self-directed interprofessional competency develop-
ment is needed by all people involved. Astonishingly little
research has been done in this area [15]. As outlined
above we regard the IP facilitators to have a central role
that facilitate the IP learning process of the team, but
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how this is brought about remains elusive and warrants
further investigation.

There are several limitations to our project. First, numer-
ous IPTWs have been described before mainly in Scand-
inavia, the UK, Canada and Australia [10], [12], [13], [14],
[15], [16], [17], [18], [19], [20], [21], [22]. Therefore our
project is hardly new. Indeed, previous publications as
well as the personal visit to some of the oldest active
IPTWs at Karolinska University gave us valuable insights
for our project. However, to our knowledge this is the first
IPTW project description based on theoretical background.
Second, this is a single-centre description only and the
conclusions we have drawn might not be applicable in
other clinical settings. Third, this is a mere project descrip-
tion without a qualitative or quantitative evaluation of
IPE, IPL or IPCP. Therefore, it remains elusive if our IPTW
really improves IPCP and subsequently patients care (level
4 outcome according to Joint Evaluation Team typology)
but it could be studied in the future with methodologically
sound clinical trials.

Conclusions

We succeeded in establishing and running an IPTW in
Germany involving complex multi-morbid patients under-
going major abdominal surgery at the Department of
Surgery at Heidelberg University Hospital. An interprofes-
sional steering group can successfully implement an IPTW
using a structured curricular approach to address educa-
tional aspects and project management tools to address
organizational issues. Design and set-up of an IPTW
should be guided by practice and theory.
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Artikel

Die Heidelberger Interprofessionelle Ausbildungsstation
(HIPSTA): ein Praxis- und Theorie-geleitetes Vorgehen zur
Entwicklung und Implementierung von Deutschlands
erster interprofessioneller Ausbildungsstation

Zusammenfassung

Hintergrund: Versorgungsdefizite und eine Gefahrdung der Patientensi-
cherheit sind wiederholt mit Mangeln in der interprofessionellen kolla-
borativen Zusammenarbeit in Verbindung gebracht worden. Interprofes-
sionelle Ausbildungsstationen (IPSTA) sind eine interprofessionelle
Ausbildungsintervention, die Studierende und Auszubildende verschie-
dener Gesundheitsberufe in die Lage versetzen sollen, gemeinsam als
Team eigenverantwortlich die Versorgung von Patienten im realen Sta-
tionsalltag zu leisten. Ziel unseres Projekts war die Entwicklung und
Implementierung von Deutschlands erster IPSTA in der Abteilung fir
Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie an der Universitats-
klinik Heidelberg.

Methoden: Der Kern-Zyklus wurde benutzt, um eine IPSTA Curriculum
zu entwickeln. Praktische wie auch theoretische Uberlegungen wurden
dabei berucksichtigt. Dabei wurden Ubliche Management-Werkzeuge
wie das Blueprinting und die RASCI-Matrix (Responsibility, Approval,
Support, Consultation, Information) genutzt.

Ergebnisse: Seit April 2017 hatten 7 Kohorten aus Medizinstudierenden
und Auszubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege 4-wo6chige
Einsatze auf der Heidelberger Interprofessionellen Ausbildungsstation
(HIPSTA). Die interprofessionellen Teams betreuen die Patienten in zwei
Schichten (Frih- und Spatschicht) unter Aufsicht von arztlichen und
pflegerischen Lernbegleitern. Arztliche und pflegerische Lernbegleiter.
Lernziele wurden durch interprofessionelle anvertraubare professionelle
Tatigkeiten (entrusted professional activities) und interprofessionelle
Lernziele operationalisiert. Seit Beginn mussten nur kleinere Verénde-
rungen am HIPSTA Curriculum vorgenommen werden. Die Zufriedenheit
von Patienten, der Studierenden und Auszubildenden und der Lernbe-
gleiter ist hoch.

Schlussfolgerung: Interprofessionelle Ausbildungsstationen kénnen im
deutschen Gesundheitssystem auch in komplexen klinischen Umgebun-
gen erfolgreich etabliert werden. Die frihe Einbindung aller beteiligter
Professionen bereits in der Planungsphase scheint fur den dauerhaften
Erfolg essentiell zu sein. Arztliche und pflegerische Lernbegleiter sind
fur den taglichen Ablauf unabdingbar. IPSTAs adressieren einen bisher
nicht gedeckten Lernbedarf.

Studienanmeldung: Nicht zutreffend

Schlusselworter: Interprofessionelle Ausbildung, Interprofessionelle
Lehre, interprofessionelle Kommunikation, kollaborative
Zusammenarbeit, interprofessionelle Ausbildungsstation, Chirurgie
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Gesundheitsberufe
Heidelberg gGmbH,
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Einleitung

Mangel in der interprofessionellen kollaborativen Zusam-
menarbeit (interprofessional collaborative practice; IPCP)
wurden wiederholt mit Defiziten in der Patientenversor-
gung und Patientensicherheit in Verbindung gebracht [1],
[2], [3], [4]. Folgerichtig fordern Gesundheitspolitiker
weltweit eine Starkung der IPCP, um die Versorgungsqua-
litat und die Patientensicherheit zu erhéhen und um den
zukunftigen Herausforderungen des Gesundheitssystems
gerecht zu werden [5], [6], [7], [8]. Interprofessionelle
Lehre (interprofessional education, IPE) liegt vor, ,,....wenn
zwei oder mehr Gesundheitsberufe voneinander, mitein-
ander und Ubereinander lernen, um die Zusammenarbeit
und die Qualitat der Versorgung zu verbessern“ [9]. Per
definitionem ist die IPE damit eng mit der IPCP verbunden,
muss aber vom interprofessionellen Lernen (interprofes-
sional learning; IPL) unterschieden werden. IPL beschreibt
»...Lernen, das durch eine Interaktion zwischen Mitglie-
dern (oder Studierenden/Auszubildenden) zweier oder
mehrerer Gesundheitsberufe entsteht. Dies kann das
Ergebnis interprofessioneller Lehre (IPE) sein, oder
spontan am Arbeitsplatz oder im Unterricht geschehen
und ist somit von Natur aus zufallig” [http://www.tand-
fonline.com/action/authorSubmission?journalCode=
ijic20&page=instructions#.Vsrd3CwwfGE].

Interprofessionelle Ausbildungsstationen (IPSTA) beschrei-
ben eine spezielle IPE/IPL/IPCP Intervention, die Studie-
rende der Medizin und Auszubildenden der Gesundheits-
berufe in die Lage versetzten soll, gemeinsam als Team
eigenverantwortlich die Behandlung, Versorgung und
Rehabilitation von realen Patienten auf einer Kranken-
hausstation zu leisten und gleichzeitig interprofessionelle
Kompetenzen zu erwerben [10]. Seit dem Erstbericht vor
mehr als 20 Jahren in Schweden, sind multiple IPSTAs
vor allem in Skandinavien [11], aber auch anderen Lan-
dern [12], [13], [14], [15], [16], [17], [18], [19], [20],
[21], [22], beschrieben worden. Monoprofessionelle
Ausbildungsstationen fur Medizinstudierende (Witten-
Herdecke) [23], [24] und fir Auszubildenden der Kran-
kenpflege sind auch in Deutschland an einzelnen
Standorten bereits pilotiert worden. Eine IPSTA ist bisher
jedoch noch nicht in Deutschland etabliert worden. Inter-
national sind IPSTAs in vielen medizinischen Fachberei-
chen inklusive der Inneren Medizin, Geriatrie, Geburtshil-
fe, Palliativmedizin und Orthopadie beschrieben worden
[10]. Nach unserer Kenntnis ist jedoch noch keine IPSTA
etabliert worden, die die postoperative Versorgung nach
groflen abdominalchirurgischen Eingriffen adressiert hat.

Gesundheits- und
Krankenpflegeschule,
Heidelberg, Deutschland

Trotz Jahrzehnten der IPE Forschung ist relativ wenig Gber
die Auswirkung von IPSTAs auf patienten-relevante Para-
meter bekannt. Dies kann zum einen in der Natur der
IPSTAs liegen, bei denen Elemente der IPE, IPL und IPCP
eng miteinander verkn(pft sind, zum anderen aber auch
an der noch mangelnden wissenschaftlicher Methodik
im Bereich der interprofessionellen Forschung [25], [26].
Bisherige Studien haben sich dabei auf die Zufriedenheit,
den Wissenserwerb und die Veranderungen von Einstel-
lungen der Teilnehmer konzentriert (Level 1, 2a/b End-
punkte nach der Definition der Joint Evaluation Team
Typologie fir IPE Endpunkte [27]), wohingegen Verhal-
tensanderungen (Level 3), Anderungen in der Organisati-
on (Level 4a) oder Nutzen flir den Patienten (Level 4b)
nur selten untersucht wurden [10]. Mehrere Autoren
machen darliber hinaus die atheoretische Herangehens-
weise an Forschung in IPE/IPL/IPCP fir die schwache
Datenlage verantwortlich und haben dazu aufgerufen,
vermehrt psychologische, soziologische und padagogische
Modelle in der Forschung zu bericksichtigen [28], [29].
Die Vielzahl an Lerntheorien im Bereich der IPE haben
dabei jedoch die theoretische Fundierung eher erschwert,
da sie fur Verwirrung, statt fir Klarheit gesorgt haben
[30], [31]. Auf der anderen Seite zeigt diese Vielzahl an
Theorien aber auch, dass IPE/IPL/IPCP wirklich an der
Schnittstelle vieler Disziplinen und Forschungsfelder liegt.
Das Ziel dieser Publikation ist es, die Entwicklung eines
IPSTA Curriculums, basierend auf praktischen Erfahrun-
gen aus Schweden sowie unter Einbeziehung von inter-
professionellen Lerntheorien, zu beschreiben sowie des-
sen Implementierung auf Deutschlands erster interpro-
fessioneller Ausbildungsstation (Heidelberger Interprofes-
sionelle Ausbildungsstation, HIPSTA) in der Klinik fur All-
gemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie des
Universitatsklinikums Heidelberg darzustellen. Durch die
transparente und verallgemeinerbare Methodologie kann
diese Publikation auch anderen beim Aufbau einer IPSTA
helfen.

Projektbeschreibung

Fur die Entwicklung des IPTW Curriculums wurde der Kern
Zyklus verwendet [32].

Problemidentifikation und allgemeine
Bedarfsanalyse

Weltweit sehen sich die Gesundheitssysteme immensen
Herausforderungen gegenulber. Dazu zéhlen eine wach-
sende Zahl von multimorbiden Patienten, demographi-
sche Herausforderungen, Engpéasse des Gesundheitsper-
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sonals, wirtschaftliche Belastungen sowie eine immer
komplexer werdende Patientenbehandlung [33]. Als
SchllUsselelement zur Bewaltigung dieser Herausforderun-
gen wurde die IPCP identifiziert, die vorliegt, ,wenn
mehrere Gesundheitsfachkrafte mit unterschiedlichen
beruflichen Hintergriinden umfassende Versorgungsleis-
tungen erbringen, indem sie mit Patienten, ihren Familien,
Pflegekraften und dem Gemeinwesen zusammenarbeiten,
um die bestmogliche Versorgungsqualitat zu gewahrleis-
ten“ [5]. Defizite in der Zusammenarbeit zwischen ver-
schiedenen Gesundheitsberufen wurden wiederholt mit
Versorgungsmangeln, Problemen bei Arbeitsablaufen und
einer Gefahrdung der Patientensicherheit in Verbindung
gebracht [1], [2], [4]. Folglich haben Gesundheitspolitiker
weltweit die Verwendung von IPCP als SchllUsselansatz
zur Verbesserung der Qualitat und Sicherheit der Patien-
tenversorgung gefordert [5], [6], [7], [8]. Es wird angenom-
men, dass IPE und IPL Schllusselelemente zur Verbesse-
rung der IPCP und der Patientenversorgung sind [5]. Da-
her wird von fuhrenden Gesundheitspolitikern weltweit
gefordert, IPE und IPL im Studium sowie bei der Aus- und
Weiterbildung und auf Praxisebene zu férdern und zu in-
tegrieren [5], [6], [7], [8]. Die Aus- und Weiterbildung von
Gesundheitsberufen erfolgt derzeit jedoch Uberwiegend
mono-professionell [34]. Durch diese Diskrepanz zwi-
schen dem Idealansatz von IPE, IPL und IPCP und dem
aktuellen Ansatz der Monoprofessionalitat in Ausbildung
und Praxis wurde im aktuellen Masterplan Medizinstudi-
um 2020 [35] ein deutliches Verbesserungspotential
beschrieben. Dartber hinaus sind in Kapitel 8 des Natio-
nalen Kompetenzorientierten Lernzielkatalogs (NKLM
http://www.nklm.de), Kompetenzen genannt, die Medi-
zinstudierende als Mitglieder eines Gesundheitsteams
erwerben sollten (NKLM 8.1-8.4). Dies wird jedoch in
vielen Curricula nur unzureichend abgebildet.

Gezielte Bedarfsanalyse

Die 2016 erschienene Sonderausgabe ,Interprofessionel-
les Training“ des GMS Journal for Medical Education gibt
einen Uberblick Uber die aktuelle IPE-Landschaft in
Deutschland, der Schweiz und Osterreich [36]. Es zeigt
sich, dass IPE auf Bachelor-Niveau nur sporadisch an
vereinzelten Standorten stattfindet, haufig fakultativ und
nicht obligatorisch ist und es an Wissenschaftlichkeit bei
der Entwicklung und Umsetzung mangelt.

Wir haben drei spezifische Lerngruppen fur ein
IPE/IPL/IPCP Curriculum an unserem Standort in Heidel-
berg identifiziert: Medizinstudierende der Universitat
Heidelberg, Auszubildende der Gesundheits- und Kran-
kenpflege der Akademie fir Gesundheitsberufe Heidel-
berg und Studierende des Bachelor-Studiengangs , Inter-
professionelle Gesundheitsversorgung” (B.Sc. IPG).

Um die IPE-Inhalte mit direkter Relevanz flir die interpro-
fessionelle kollaborative Patientenbetreuung der jeweili-
gen Curricula zu ermitteln, haben wir ein curriculares
Mapping durchgefihrt:

1. das klinische Curriculum (Semester 5-10) an der
Medizinischen Hochschule Heidelberg und

2. das Curriculum des Qualifizierungsprogramms ,Ge-
sundheits- und Krankenpflege“ und

3. das Curriculum des B.Sc. IPG.

Letztlich konnten wir in den Curricula von Medizinstudie-
renden und Pflegestudierenden, die im B.Sc. IPG einge-
schrieben sind, lediglich eine einzige obligatorische IPL-
Einheit fir beide Studierendengruppen identifizieren.
Andere IPL-Einheiten waren Wahlfacher fur Medizinstu-
dierende und Pflichtfacher fir B.Sc. IPG -Studierende.
Wahrend der Grofteil der Lehre im B.Sc. IPG -Programm
einen klaren Fokus auf die Interprofessionalitat hat,
werden jedoch die meisten Lehreinheiten nicht von inter-
professionellen Lehrteams unterrichtet. In allen drei
Lehrplanen finden sich umfangreiche Pflichtpraktika
(Praktika, Famulaturen, Praktisches Jahr etc.). Allerdings
fehlen in diesen Pflichtpraktika strukturierte IP Lernele-
mente. Wie viel IPE, IPL oder IPCP in diesen Praktika
auftritt, bleibt schwer fassbar und hangt stark von der
lokalen Arbeitsplatzsituation oder dem Praxisanleiter oder
Vorgesetzten ab. Angesichts des oben skizzierten Mangels
an IPCP in deutschen Krankenhausern liegt die Annahme
nahe, dass eher wenig IPCP gelehrt oder von Studieren-
den/Auszubildenden erfahren wird.

An dieser Stelle gibt es eine beachtenswerte Diskrepanz
zwischen den Lernenden und der Lernumgebung auf der
einen Seite und den Zielen und Ausbildungsstrategien
auf der anderen Seite (siehe unten), das ein constructive
alignment erfordert. Wie oben beschrieben, kdnnen die
Ergebnisse von IPE nach dem System des Joint Evaluation
Team in 4 Level eingeteilt werden. Es ist theoretisch
denkbar, Curricula nur fir Level 1/2 zu entwickeln (Zu-
friedenheit, Wissenserwerb und Einstellungen der Lernen-
den). Solche IPE-Lehrplane kdnnten frih wahrend des
Studiums/der Ausbildung eingesetzt werden. Es ist jedoch
unklar, an welchem Punkt IPE in den Lehrplan aufgenom-
men werden sollte, wobei einige Autoren fur eine frihe
Implementierung pladieren, wahrend andere eine spate
Implementierung beflurworten, wenn Studierende/Auszu-
bildende bereits bessere Kenntnisse mehr Uber ihre be-
rufliche Rolle haben [37]. Auf der anderen Seite implizie-
ren die IPL und noch mehr die IPCP aufgrund ihrer jewei-
ligen Definitionen eine aktive Interaktion von Angehdérigen
der Gesundheitsberufe am Arbeitsplatz. Daraus folgt,
dass man durch die Einbeziehung von IPL- und IPCP-
Aspekten in ein Curriculum den Fokus eher auf einen
fortgeschrittenen Ausbildungsstand legt, wenn Studieren-
den und Auszubildende in der Lage sind am Arbeitsplatz
zu interagieren. Wie weiter unten dargelegt, ist genau
dies in unserem IPSTA Curriculum der Fall, da eine
HIPSTA Station klar Aspekte der IPL und der IPCP umfasst.
Daher haben wir unser Curriculum auf Medizinstudieren-
deinihrem letzten Ausbildungsjahr (Praktisches Jahr, PJ)
und Pflegeauszubildenden des letzten Ausbildungsjahres
ausgerichtet, die teilweise parallel im B.Sc. IPG einge-
schrieben sind.
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Ziele

Wir wollten sowohl allgemeine als auch spezifische Ziele
flr unseren Lehrplan definieren. Zu diesem Thema gibt
es bereits umfangreiche Literatur. Erstens, wurden die
Kernkompetenzen fur IPCP in verschiedenen Frameworks
beschrieben [38], [39], [40]. Obwohl Unterschiede zwi-
schen diesen Frameworks bestehen, betonen alle

1. Werte/Ethik fur interprofessionelle Praxis,

2. Rollen/Verantwortlichkeiten,

3. Interprofessionelle Kommunikation und

4. Teams und Teamarbeit als Schllsselkomponenten
erfolgreicher IPCP.

Erstens definiert der Framework der Interprofessional
Education Collaborative (IPEC) eine Reihe spezifischer
Kompetenzen flir jeden dieser Bereiche [39]. Zweitens
definiert Kapitel 8 des NKLM spezifische Kompetenzen
flr den Arzt als Teammitglied. Da der ,Masterplan Medi-
zinstudium 2020 einen klaren Fokus auf kompetenzba-
sierte Curricula legt, wollten wir diese Lernziele einbezie-
hen. Drittens, wollten wir interprofessionelle Lernziele
definieren, die sowohl Elemente der IPE, des IPL und der
IPCP vereinen. Daruber hinaus sind wir der Meinung, dass
IPCP definitionsgemaf kognitive Prozesse aus allen sechs
Dimensionen der Uberarbeiteten Bloom'schen Taxonomie
beinhaltet (Erinnern, Verstehen, Anwenden, Analysieren,
Bewerten und Erstellen) [41] die in den Lernzielen berlick-
sichtigt werden mussen. Da IPCP eine Interaktion am Ar-
beitsplatz impliziert, wollten wir auRerdem arbeitsplatz-
basierte Lernziele definieren, die eine Beurteilung bei der
taglichen Arbeit ermdglichen. Dartber hinaus sollten die
Lernziele prazise und praxisrelevant, in ihrer Anzahl be-
grenzt, spezifisch und klar sein. Uns erscheinen Entrust-
able Professional Activities (EPA) fur alle diese Anforde-
rungen am besten geeignet zu sein [42]. Schlieflich
wollten wir auf den Erfahrungen anderer Zentren aufbau-
en, in denen IPE seit langerem etabliert ist. Zu diesem
Zweck besuchten wir vom 7. - 9. Dezember 2016 das
Karolinska-Institut in Stockholm, Schweden und haben
dort wertvolle Erfahrungen fir die Implementierung unse-
res Curriculums gewonnen.

Als Ergebnis haben wir zwei interprofessionelle Lernziele
flr unser Curriculum definiert (siehe Anhang 1, Punkt A).
Diese Lernziele sind vom Karolinska-Institut, Stockholm,
Schweden, Gbernommen. Die Anerkennung fur diese Ar-
beit geblhrt daher ausschliefllich den Kollegen des Ka-
rolinska Instituts. Darlber hinaus haben wir 3 interprofes-
sionelle EPAs fur unser IPSTA Curriculum definiert. Diese
sind in Anhang 1, Punkt B aufgefihrt. Bei der Ausarbei-
tung der EPAs fur die interprofessionelle Visite verwende-
ten wir das Gerust von Wolfe et al. und Berberat et al.
[43], [44]).

Ausbildungsstrategien
Wie oben dargestellt, gibt es eine enge Verbindung zwi-

schen den Zielen und Ausbildungsstrategien, die zu der
Festlegung der drei EPAs flhrten. Wir sind der festen

Uberzeugung, dass ein interprofessioneller Arbeitsplatz
im realen Leben die beste Ausbildungstrategie ist, die es
ermdglicht IPE, IPL und IPCP sinnvoll miteinander zu
verknupfen.

Die IPSTA selbst ist jedoch per se noch keine klar definier-
te Ausbildungsstrategie. Um unsere Ausbildungsstrategie
zu erklaren, folgt daher eine prazise und klare Beschrei-
bung des Aufbaus und der Prozesse auf HIPSTA. In unse-
rer Literaturrecherche konnten wir bereits bestehende
IPSTAs in verschiedenen Landern und Fachrichtungen
identifiziert [10], [12], [13], [14], [15], [16], [17], [18],
[19], [20], [241], [22]. Dabei fiel jedoch auf, dass sich die
IPSTAs hinsichtlich ihrer Organisation und des Aufbaus
teils deutlich unterscheiden und oftmals nicht ausrei-
chend genau beschrieben wurden. Weiterhin mangelte
es allen bisherigen IPSTAs an einer theoretischen Fundie-
rung. In unserer Vorbereitung besuchten wir daher einige
IPSTAs am Karolinska Institut, Stockholm, Schweden, um
erfolgreiche Praxisbeispiele kennenzulernen und um
einen Einblick in funktionierende IPSTAs zu gewinnen.
Daruber hinaus strebten wir an psychologische, padago-
gische und soziologische interprofessionelle Lerntheorien
in unser Konzept zu inkorporieren, um den Aufbau unse-
rer HIPSTA zu untermauern [30].

Wir haben diese drei Schwerpunkte in die Ausbildungs-
strategie einflieBen lassen (Uberblick Abbildung 1). Hin-
sichtlich der theoretischen Untermauerung haben wir uns
einerseits fur einen behavioristischen Ansatz, namlich
das Konzentrieren auf Lernergebnisse (siehe Anhang 1)
anstelle von kognitiven Prozessen, entschieden. Unserer
Meinung nach sind interprofessionelle Kompetenz-Frame-
works wie z.B. das IPEC Framework, das wir fir HIPSTA
genutzt haben, grundsatzlich behavioristisch, da sie sich
auf messbare Ergebnisse fokussieren (siehe Abbildung
1) [31]. Wir haben diesen Ansatz durch das Anwenden
des IPEC KompetenzgerUsts [39], von CanMeds und des
NKLM bei den Definitionen unserer EPAs und der Organi-
sationsstruktur unserer IPSTA einflieRen lassen.

Auf der anderen Seite beabsichtigten wir, unser HIPSTA
Curriculum auf Prinzipien der Erwachsenen-Lerntheorie,
die in ihrem Ursprung konstruktivistisch ist, aufzubauen
[45], [46]. Die Grundannahmen der Erwachsenen-Lern-
theorie sind, dass die Lernenden

1. ,unabhéngig und selbst-direktiv sind;

2. Erfahrungen haben, die gute Ressourcen fur das
weitere Lernen sind;

3. solches Lernen schatzen, welches sich klar mit den
Anforderungen des Arbeitsalltags verbinden lasst;

4. groferes Interesse an Problem-zentrierten Anséatze
als an Fach-bezogene Ansatze haben;

5. mehr durch interne als externe Faktoren motiviert
sind [31].“

Mit dem Eintauchen von Studierenden und Auszubilden-
den in die Versorgung von schwer kranken Patienten
nach komplexen chirurgischen Prozeduren, signifikanten
Komorbiditaten und postoperativen Komplikationen,
zielen wir darauf ab all diese Punkte zu adressieren.
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IPE IPL, IPCP Soziologie
/// T{:‘\iq:\"”“—»\,,\_x J l
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- Kognitiver Sozialer Makro-Level Sozialisation,
Behavicrismiue Konstruktivismus Konstruktivismus Analyse Hierarchie
IP Kompetenz- Erwachsenen-  Vygotsky's Zone  Komplexitéts- Kontakt-
geriist Lern-Theorie der nachsten theorie theorie
Entwicklung
IPEC, NKLM, Erwachsenen- IP-Prinzipien, reales Organisation
CanMeds Lern-Theorie  IP-Praxisanleiter ~ Arbeitsumfeld HIPSTA

Abbildung 1: Schematische Darstellung der theoretischen Hintergriinde von HIPSTA. IPE: interprofessional education. IPL:
interprofessional learning. IPCP: interprofessional collaborative practice. IPEC: Interprofessional Education Collaborative. IP:
interprofessional. NKLM: Nationaler Kompetenzorientierter Lernzielkatalog. IPTW: interprofessional training ward.

Die Definition von IPE, namlich das Lernen ,mit, von und
Uber einander” impliziert eine soziokonstruktivistische
Sicht, in der individuelles Lernen durch die Umgebung
vermittelt wird. Soziokonstruktivismus betont im Gegen-
satz zum kognitiven Konstruktivismus, dass soziale Be-
gegnungen die Bedeutung und das Verstandnis der Ler-
nenden beeinflusst [31]. Vygotsky benutzte diese sozio-
konstruktivistische Sichtweise, um eine ,Zone of proximal
development” zu beschreiben, die den Unterschied dar-
stellt zwischen dem, was ein Lernender allein und dem,
was er nur mit Hilfe eines ,externen Anderen” (external
other) lernen kann [47]. Diese ,Zone of proximal develop-
ment* variiert in verschiedenen Kontexten, kann aber
durch Lehre erweitert werden [48]. Wir sind diesen Aspekt
durch den Aufbau eines ,externen Anderen“ auf zweierlei
Weise angegangen:

1. Arzte und Pflegepersonal, die das interprofessionelle
Team bei ihrer Arbeit auf unser HIPSTA unterstutzen.
Wie die schwedischen Best-Practice-Beispiele zeigen,
begleiten diese Lernbegleiter (Facilitators) das Team,
wobei sie nicht standig anwesend sein missen, son-
dern z.T. in Rufweite sind (EPA Level 3);
Bereitstellung schriftlicher Handlungsanweisungen,
die die Studierenden wahrend ihrer eigenverantwort-
lichen Arbeit als Leitfaden nutzen kénnen (z.B. zum
Ablauf der Visite, Aufnahme, Entlassung).

Daruber hinaus sind wir durch unsere tagliche Erfahrung
in der Arbeit mit chirurgischen Patienten in einem kom-
plexen Universitatsumfeld kritisch, inwieweit spezifische
(interprofessionelle) Lernergebnisse planbar sind. Bis zu
einem gewissen Grad mussen wir akzeptieren, dass auf
einem IPSTA IPL und IPCP ohne das Zutun der Lernbeglei-
ter stattfindet und somit nicht in allen Details geplant
werden kann. Dies scheint am besten durch die von
Cooper et al. dargestellte Komplexitatstheorie beschrie-
ben zu werden [49].

Vor dem Start auf HIPSTA durchlaufen die neuen Studie-
renden/Auszubildenden einen Einfuhrungstag, der folgen-
de Themen behandelt:

1.
2.

Prinzipien von IPE, IPL und IPCP;

die Studierende und Auszubildende legen eigenstan-
dig Feedbackregeln fest, die wahrend des gemeinsa-
men Einsatzes gelten sollten

Visitentraining;

Reanimationstraining (Advanced Life Support) fur die
Vorbereitung des interprofessionellen Teams auf
medizinische Notfalle.

Die interprofessionellen Teams treffen sich nach den Vi-
siten vormittags und besprechen den Behandlungs- und
Pflegeplan fur jeden Patienten gemeinsam (siehe Anhang
2). Sowohl medizinische als auch pflegerische Lernbeglei-
ter sind bei dieser Diskussion anwesend, bleiben jedoch
passiv und in einer observierenden Rolle. Sie kdnnen bei
Bedarf Input geben - nicht im Sinne einer Losung, son-
dern eher um auf mégliche Losungsstrategien hinzuwei-
sen (z.B. ,Wo kann das Team eine Antwort auf ein be-
stimmtes Problem finden? Welche Datenbank kénnte
konsultiert werden? Wer ware die richtige Person oder
Abteilung fur ein Konsil“ usw.). Die Lernbegleiter geben
wahrend dieser Zeit den Studenten Feedback. Daruber
hinaus werden taglich mehrere Lehrinhalte von Interesse
identifiziert, die sich aus einer konkreten klinischen Situa-
tion der Patienten ergeben (z.B. Dauer und Art der
Thromboseprophylaxe) und ein/e Studierende/r/Auszu-
bildende/r wird gebeten, wahrend der folgenden Nach-
mittagsubergabe eine kleine (in der Regel 5 Min.) Lehr-
veranstaltung/Prasentation fur die anderen Teammitglie-
der vorzubereiten. Diese Kurzvorstellungen werden in
der Nachmittagsubergabe vorgetragen (siehe Anhang 2).
Das Erlernte kann dann direkt auf den konkreten Patien-
tenfall angewendet werden. Wenn neue fallbasierte Pro-
bleme auftreten, wird ein andere/r Studierende/r /Aus-
zubildende/r gebeten, ein Tutorium fur den Folgetag
vorzubereiten. Lernbegleiter kbnnen auch in der Nachmit-
tagsubergabe Input geben, wenn sie dies fur notwendig
erachten. Da dieses Lernen ausschliefllich fallbezogen
ist, kbnnen die Themen zwischen den Kohorten variieren.
Aus unserer Erfahrung ergeben sich jedoch gewisse IP-
Themen fir jede Studentenkohorte regelhaft, z.B. das
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Uberbringen schlechter Nachrichten (z. B. Pathologieer-
gebnisse), postoperative Mobilisierung, Hygiene, Wund-
versorgung, Antikoagulation, postoperative Ernahrung,
Organisation der poststationaren Versorgung etc.

In &hnlicher Weise werden gefuhrte Selbstreflexionen
und strukturierte Feedback-Runden einmal wochentlich
(normalerweise freitags) durchgefiihrt, um eine Reflexion
der vergangenen Woche zu erméglichen und Ziele fur die
kommende Woche zu identifizieren.

Einige Autoren haben sich kritisch zur stillschweigenden
Akzeptanz der IPE von Hierarchie innerhalb des Gesund-
heitssystems geauflert [28]. Darlber hinaus gibt es
zahlreiche Beispiele dafur, dass einige Formen von IPE
die IPCP nicht nur nicht férdern, sondern sogar professio-
nelle Stereotypen verstarken konnen [50]. Um dieses
Problem anzugehen, haben wir Grundlage der Kontakt-
theorie (contact theory) im organisatorischen Ansatz von
HIPSTA berlcksichtigt [28], [51]. Die Kontakttheorie be-
sagt, dass Personen, die zu Gruppeninteraktionen gezwun-
gen werden, haufig negative Erfahrungen machen und
das positiver Gruppenkontakte den gleichen Status zwi-
schen den Teilnehmern voraussetzt [52]. Daher ist die
Teilnahme an HIPSTA fakultativ und die Studierenden/Aus-
zubildenden muissen ein ahnliches Qualifikationsniveau
aufweisen (PJ bzw. 3. Ausbildungsjahr). Dartber hinaus
wird vor dem Einsatz ein Team-Training (EinfUhrungstag,
siehe oben) fur alle Teilnehmer organisiert.

Organisation

Im nachsten Schritt wurden die arztlichen und pflegeri-
schen Tagesablaufe aufeinander abgestimmt und ein
gemeinsamer interprofessioneller Tagesablauf erstellt.
Danach wurden alle téglichen Arbeiten einer oder beiden
HIPSTA-Professionen zugeordnet. Zusatzlich wurden
Handlungsanweisungen fur die arztlichen und pflegeri-
schen Lernbegleiter definiert. Die Ausarbeitung der Ta-
gesablaufe zeigte, dass monoprofessionelle und interpro-
fessionelle Stationsaufgaben Uber den Tag hinweg alter-
nieren (siehe Abbildung 2). Um mehr als 15 Stunden
Stationsarbeit am Tag abdecken zu kénnen, wurde der
Arbeitstag in eine Frih- und Spatschicht aufgeteilt.
Basierend auf Erfahrungen aus Stockholm und unserer
eigenen Einschatzung bgzl. des Versorgungsaufwands
teilten wir jedem interprofessionellen Team drei Patienten
zu. Jedes HIPSTA-Team besteht dabei aus je einem PJ-
Studierenden und einem Pflegeauszubildenden. Je
Schicht arbeiten zwei Teams parallel, sodass insgesamt
sechs Patienten durch HIPSTA versorgt werden (siehe
Anhang 2). Aufgrund der Komplexitat der klinischen Falle
und des Stationsalltags, des zu lernenden interprofessio-
nellen Curriculums sowie aufgrund von logistischen und
verwaltungstechnischen Hurden haben wir uns auf eine
Rotationsdauer von insgesamt vier Wochen geeinigt.
Eine der wichtigsten téglichen Termine ist die Ubergabe-
zeit zwischen Friih- und Spatschicht, bei der alle HIPSTA-
Teams und Lernbegleiter anwesend sind. Dabei werden
neben der gemeinsamen interprofessionellen Patienten-
Ubergabe die Kommunikation auf Station, interprofessio-

nelle Rollenbilder und Verantwortlichkeiten besprochen
sowie ein Raum flr Feedback und Lehre (siehe oben)
gegeben.

Um den Studierenden und Auszubildenden eine optimale
Einbindung in den Stationsablauf sowie grotmogliche
Selbststandigkeit zu ermoglichen, wurden ihren elektro-
nischen Nutzeraccounts spezielle IT-Berechtigungen zu-
gewiesen. Somit kdnnen beispielsweise Rezepte ausge-
fUllt und Laboranordnungen und Untersuchungen ange-
fordert werden. Zum Teil ist dabei die elektronische Frei-
gabe durch einen approbierten Arzt nétig. Zu den wenigen
Stationsarbeiten, die in der Hand approbierter bzw. ex-
aminierter Mitarbeiter verbleiben missen, gehéren bei-
spielsweise die arztliche Aufklarung und das Anhangen
von Bluttransfusionen. Zur Ausarbeitung dieser Tatigkei-
ten haben wir uns mit der Rechtsabteilung des Universi-
tatsklinikums rlckversichert und uns an den Leitlinien
der Bundesarztekammer und Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung ,Moglichkeiten und Grenzen der Delegation
arztlicher Leistungen* (29.08.2008) orientiert.
Wahrend die pflegerische Lernbegleiter die gesamte
Fruhschicht auf Station anwesend ist, erfolgt die arztliche
Aufsicht wahrend der Visite sowie bei der Nachmittags-
Ubergabe. Auflerhalb dieser Zeiten kann jederzeit der
Stationsarzt der Nachbarstation hinzugezogen werden
sowie der arztliche Lernbegleiter telefonisch kontaktiert
werden.

Umsetzung

Um die interprofessionelle Ausbildungsstation aufzubau-
en, bildeten wir eine Organisationsteam aus Mitgliedern
aller teilnehmenden Professionen und Abteilungen:

1. Chirurgen der Abteilung fur Aligemeine, Viszeral- und
Transplantationschirurgie (ALM, TK, PP);

2. die Pflegedienstleitung, Stationsleitung und Praxisan-
leiter der Chirurgischen Klinik (GM, BTH, JS);

3. die Schulleitung der Gesundheits- und Krankenpfle-
geschule an der Akademie fir Gesundheitsberufe
Heidelberg gGmbH (BG);

4. Mitarbeiter der Abteilung fur Interprofessionelle Ge-
sundheitsversorgung (CM, AM, JM);

5. Studentenvertreter der Fachschaft Medizin Heidelberg
(CF, AB, JC) und

6. Schulervertreter der Akademie fir Gesundheitsberufe
Heidelberg gGmbH (LM, AC).

Nach der Skizzierung der Grundidee durch das Organisa-
tionsteam wurde zunachst ein Férderungsantrag beim
Foérderungsprogramm ,Operation Team - Interprofessio-
nelles Lernen in den Gesundheitsberufen“ der Robert
Bosch Stiftung eingereicht. Die Zusicherung der Férderung
erleichterte die sich anschlieBende Planung und Umset-
zung beispielsweise durch die finanzielle Férderung der
Praxisanleiter sowie von Reisegeldern flr die Fortbildung
und den Austausch. AuBerdem musste durch die Foérde-
rung ein fester Zeitplan durch das Organisationsteam
eingehalten werden.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der wechselhaften mono-und interprofessionellen Aufgabenverteilung auf der HIPSTA
Station.

Um das HIPSTA Curriculum umzusetzen, wurde zunachst
eine SWOT-Analyse (Starken, Schwachen, Chancen, Risi-
ken) durchgefuhrt (nicht gezeigt) und ein Gantt-Diagramm
zur Auflistung der Arbeitsschritte Uber die zukUnftigen
Monate erstellt (siehe Anhang 3). Zusatzlich wurde eine
RASCI-Analyse (Responsibility, Approval, Support, Consul-
tation, Information) durchgefuhrt (siehe Anhang 4). Gantt-
Diagramm und RASCI-Analyse kdnnten Lesern, die am
Aufbau einer eigenen interprofessionellen Ausbildungs-
station interessiert sind, behilflich sein. Wahrend der
Umsetzung sind wir auf drei nennenswerte Hirden gesto-
Ben: Erstens zog sich der Prozess der Einrichtungen von
IT-Berechtigungen unerwartet lange hin. Um selbststandig
arbeiten zu kénnen, bendtigen die Studierenden und
Auszubildenden praktisch gleiche Zugangsberechtigungen
wie approbierte Arzte bzw. examinierte Krankenpfleger,
ohne dabei bindende rechtlichen Aspekte aufer Acht
lassen zu kdnnen. Weiterhin mussten von uns erstellte
interprofessionelle Dokumente (z.B. gemeinsames Visi-
tendokument) in das IT-System der Klinik eingepflegt
werden, sodass eine moglichst frihe Ricksprache mit
der EDV-Abteilung hilfreich erscheint. Um zweitens eine
produktive Lernatmosphare zu schaffen, wurde den Stu-
dierenden und Auszubildenden auf Station ein eigener
Raum mit Computerzugangen zur Verfugung gestellt. Dies
kann im laufenden Betrieb aufgrund des Ublichen Platz-
mangels Schwierigkeiten bereiten. Drittens ist auch die
zeitliche Koordination von medizinischen und pflegeri-
schen Curricula eine Herausforderung [53]. Um einen
kontinuierlichen Ausbildungsbetrieb Uber das gesamte
Jahr auf HIPSTA zu gewahrleisten, missen Kompromisse
zwischen allen Beteiligten getroffen werden.

Ergebnisse

Die Umsetzung von HIPSTA im April 2017 erlief erfolg-
reich. Seitdem konnten wir bereits 7 Kohorten (insgesamt
51 Studenten/Auszubildende im 4-wochigen Turnus) auf
unserer IPSTA betreuen. Studenten/Auszubildende be-
treuen die Patienten auf HIPSTA in zwei Schichten (Frih-
und Spatschicht). Jede Woche rotiert die Einteilung in
Frih- und Spatschicht. Studierende und Auszubildende
werden in interprofessionelle Teams eingeteilt und sind
eigenverantwortlich fur die medizinische Betreuung, den
Behandlungsplan, die tagliche Pflege und Rehabilitati-
on/Mobilisation der Patienten zustandig. Alle Fachdiszi-
plinen und -abteilungen unterstutzen hierbei die interpro-
fessionellen Teams in der Ausfuhrung ihrer Tatigkeiten
und Bewaltigung von Aufgaben. Anhang 2 zeigt eine ta-
bellarische Ubersicht der taglichen Aufgaben und den
Tagesablauf.

Zu Beginn der Planungsphase stand die Uberlegung Pati-
enten mit besonders komplexen postoperativen Behand-
lungverlaufen (z.B. nach Lebertransplantation) von HISPTA
auszuschlieBen. Nach kurzer Zeit zeigte sich allerdings,
dass sich HIPSTA-Teams besonders bei komplexen post-
operativen Verldufen und Behandlungssituationen bewah-
ren, sodass keine Patientenselektion fur HIPSTA mehr
erfolgt.

Es lassen sich unzahlige positive Beispiele fur IPL und
IPCP im Rahmen des HIPSTA Projektes auffuhren. Das
fuhrende Argument ist mit Sicherheit die Motivation der
Teilnehmern. Die Studenten/Auszubildenden haben bei-
spielsweise selbststandig angefangen sich einen Katalog
an Standard Operating Procedures (SOP) unter Beruck-
sichtigung beider Profession zu erarbeiten. Mit der Zeit
sind hierbei mehr als 40 interprofessionell abgestimmte
SOPs entstanden.
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Zudem zeigt sich die Kreativitat der HIPSTA Teams darin,
dass sie Patienten und Angehérigen therapeutische
Mafinahmen, Krankheitsbilder und Diagnosen sowie den
poststationaren Behandlungsplan verstandlich und
nachvollziehbar erlautern. Beispielsweise wurden neben
dem gewodhnlichen Arztbrief zur Entlassung zuséatzlich ein
laienverstandlicher Kurzbericht eingefiihrt, um den Pati-
enten und Angehdrigen das Krankheitsbild, die Therapie,
Operation, Versorgung und das weitere Vorgehen verstand-
lich zu erlautern.

Wie erwartet, waren einige der Teilnehmer mit dem Ma-
nagement medizinischer und chirurgischer Notfallsitua-
tionen, wie z.B. einer Lungenembolie, einer Anastomosen-
insuffizienz oder einem Myokardinfarkt wahrend ihrer
Zeit auf der Station konfrontiert. In jedem Fall wurde der
Notfall rasch erkannt und die entsprechenden Behand-
lungsschritte korrekt und zlgig eingeleitet. Auf Grund der
durchgehenden Anwesenheit der Lernbegleiter der Pflege
und die unmittelbare Préasenz der Arzte der benachbarten
Station sowie der beteiligten HIPSTA-Arzte war die Sicher-
heit der Patienten jederzeit gesichert und eine schnelle
Unterstlitzung unmittelbar moglich. Obwohl aktuell noch
keine objektiven Daten vorliegen, gewannen wir den
Eindruck, dass die engmaschige Betreuung durch das
HIPSTA-Team zu einer schnellen medizinischen Versor-
gung der Notfalle fuhrte.

Es zeigte sich, dass die Zufriedenheit aller beteiligten
Arzte/innen, Pflegenden und Studierenden/Auszubilden-
den hoch war, auch wenn eine genauere Evaluation noch
zur Auswertung ansteht. Der nachste Schritt des Kernzy-
klus des HIPSTA-Konzeptes ist sowohl der Evaluation als
auch dem Feedback gewidmet. Eine ausfuhrliche Auswer-
tung der Ergebnisse wirde jedoch den Rahmen des vor-
liegenden Artikels Uberschreiten. Aktuell arbeiten wir an
der Evaluation der ersten teilnehmenden Kohorten. Eine
Veroffentlichung dieser Ergebnisse ist vorgesehen.

Diskussion

Der vorliegende Artikel befasst sich mit der Konzepterar-
beitung und der erfolgreichen Umsetzung einer interpro-
fessionellen Ausbildungsstation an der Chirurgischen
Klinik der Universitat Heidelberg. Unserer Kenntnis nach
handelt es hierbei um die erste interprofessionelle Aus-
bildungsstation in Deutschland und weltweit um die erste
in einer Klinik fur Abdominalchirurgie. Das HIPSTA-Curri-
culum wird seit April 2017 erfolgreich durchgefihrt.

Die beiden wesentlichen Ziele der vorliegenden Publika-
tion sind:

1. Eine nachvollziehbare und ausfuhrliche Beschreibung
der Curriculumsentwicklung zur Etablierung einer in-
terprofessionellen Ausbildungsstation zu geben, damit
diese als mogliche Vorlage fur andere Kliniken dienen
kann;

2. zudemonstrieren, wie ein theorie- und praxisorientier-
tes Curriculum erfolgreich in die klinische Praxis im-
plementiert werden kann.

Eine frihzeitige Einbindung aller beteiligten Professionen
erscheint als Schlissel fur eine erfolgreiche Umsetzung.
Ebenso scheint die Festlegung einer zentralen Organisa-
tionsgruppe mit limitierter Teilnehmerzahl bestehend aus
definierten Reprasentanten jeder der beteiligten Profes-
sion notwendig fur die effiziente Planung und Etablierung
einer IPSTA.

Im Nachfolgenden mochten wir auf einige Herausforde-
rungen, die uns wahrend der Projektumsetzung begegne-
ten sind, eingehen. Der Erfolg unserer Curriculumspla-
nung wird darin deutlich, dass wir seit Initiierung von
HIPSTA nur wenige Anpassungen am ursprunglichen
Curriculum vornehmen muf3ten. Obwohl zahlreiche inter-
nationale Beispiele zeigen, dass auch ohne theoretische
Grundlagen die Umsetzung einer IPSTA erfolgen kann,
legten wir in unserem Team Wert auf die Berlcksichtigung
verschiedener Elemente der interprofessionellen Lehre
und Kommunikation bei der Entwicklung und Einfihrung
des Curriculums (siehe Abbildung 1). Dies erscheint be-
sonders von Bedeutung, da die IPE insgesamt, als auch
IPSTAs in der Kritik stehen, haufig ein mangelhaftes
theoretisches Fundament zu haben [28], [29].

Auf Grund der Einflihrung zahlreicher IPSTAs in den ver-
schiedensten medizinischen Fachgebieten und Uber viele
Lander hinweg [10], [12], [13], [14], [15], [16], [17], [18],
[19], [20], [21], [22], folgern wir, dass es keine prinzipiel-
len Limitationen zu diesem Ausbildungskonzept zu geben
scheint. Allerdings fehlen bisher wissenschaftliche Daten,
um zu zeigen, dass IPSTAs wirklich die IPE, IPL, IPCP und
die Patientenversorgung verbessern. Kurzlich konnte al-
lerdings auf einer monoprofessionellen Ausbildungsstati-
on in Witten-Herdecke gezeigt werden, dass die Férderung
eines ,supported active participation der Medizinstudie-
renden zu einer verbesserten Patient-Arzt/Studierenden-
Interaktion fUhrten [54]. Daruber hinaus lag auf dieser
Station in der Wahrnehmung der Patienten eine bessere
Versorgung vor im Vergleich zu einer gematchten Kontroll-
gruppe derselben Klinik oder einer deutschlandweiten
Kontrollgruppe [54].

Des Weiteren mochten wir die Wichtigkeit der Lernbeglei-
ter fur jedes IPSTA Konzept hervorheben. Da ein Ausbil-
dungskonzept oder formelles Training dieser Lernbegleiter
fehlt, erscheint ein hohes Maf an intrinsischer Motivation
und Eigeninitiative der Lernbegleiter notwendig, um aus
sich heraus interprofessionelle Kompetenzen zu erwerben
und weiterzugeben. Erstaunlich wenig ist zu diesem
Thema bisher publiziert worden [15]. Wie bereits erwahnt,
nehmen wir an, dass die interprofessionellen Lernbeglei-
ter eine zentrale Rolle im Geschehen der IPSTA einneh-
men und den gesamten interprofessionellen Lernprozess
des Teams beeinflussen. Wie dies jedoch herbeigeflihrt
wird ist aktuell noch unklar und erfordert weitere Unter-
suchungen.

Unser Projekt weist zahlreiche Limitationen auf. Erstens
wurden bereits zahlreiche interprofessionelle Ausbildungs-
stationen, vorwiegend in Skandinavien, Kanada und
Australien beschrieben [10], [12], [13], [14], [15], [16],
[47], [48], [19], [20], [21], [22]. Unser Projekt ist also
nicht neu. Tatsachlich haben uns vorangegangene Verof-
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fentlichungen und ein persénlicher Besuch an einer der
altesten interprofessionellen Ausbildungsstation am Ka-
rolinska Institut in Stockholm wertvolle Einblicke und
Ideen fur die Realisierung unseres Projektes gegeben.
Allerdings ist unser HIPSTA Curriculum unseres Wissens
nach die erste IPSTA, deren Entwicklung theoriegestitzt
verlief. Zweitens ist dies ist nur eine monozentrische Be-
schreibung und unsere Erkenntnisse sind moglicherweis
nicht auf jede/n andere/n Klinik/Standort direkt Ubertrag-
bar. Drittens sei anzumerken, dass es sich hier zunachst
nur um eine Projektbeschreibung ohne qualitative oder
quantitative Analyse von IPE, IPL und IPCP handelt. Des-
halb ist es derzeit nicht méglich den Effekt unserer inter-
professionellen Ausbildungsstation auf die IPCP und die
Patientenversorgung (Level 4 Endpunkt nach der Joint
Evaluation Team Typologie) zu quantifizieren. Dies kdnnte
allerdings in der Zukunft mittels fundierter klinischer
Studie untersucht werden.

Schlussfolgerung

Wir berichten hier Uber die erfolgreiche Etablierung einer
interprofessionellen Ausbildungsstation in Deutschland
an der Chirurgischen Klinik des Universitatsklinikums
Heidelberg zur Versorgung multimorbider Patienten nach
grolen abdominalchirurgischen Eingriffen. Die Implemen-
tierung fand durch ein interprofessionelles Leitungsteam
unter Beachtung einer strukturierten Curriculumsentwick-
lung und interprofessioneller Lehrkonzepte statt. Die
Entwicklung interprofessioneller Ausbildungsstationen
sollten sowohl durch die klinische Praxis als auch durch
theoretische Erwagungen geleitet werden.

Abklirzungen

¢ AfG: Akademie fur Gesundheitsberufe gGmbH in Hei-
delberg

¢ EPA: Entrustable Professional Activity

* HIPSTA: Heidelberger Interprofessionelle Ausbildungs-
station

¢ |P: Interprofessionell

¢ |PCP: Interprofessionelle kollaborative Zusammenar-
beit

* (Interprofessional collaborative practice)

¢ |PEC: Interprofessional Education Collaborative

¢ |PHC: B.Sc. Studiengang "interprofessionelle Gesund-
heitsversorgung*

* |PE: Interprofessionelle Lehre (Interprofessional edu-
cation)

¢ |IPL: Interprofessionelles Lernen (Interprofessional
learning)

¢ [PSTA: Interprofessionelle Ausbildungsstation

* NKLM: Nationaler Kompetenzorientierter Lernzielkata-
log

* PJ: Praktisches Jahr

¢ RASCI: Responsibility, Approval, Support, Consultation,
Information

* SOP: Standard operating Procedere
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