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Abstract

Interprofessionalitdt als Strukturvoraus-
setzung der ambulanten Versorgung wird als
zentrales Organisations- und Steuerungsprinzip
analysiert. Der Beitrag argumentiert, dass
demografischer Wandel, Multimorbiditét und
Fachkrdftemangel weniger durch zusdtzliche
Einzelleistungen als durch effizient gestaltete
Versorgungsstrukturen beantwortet werden
kénnen. Interprofessionelle Teams ermoglichen
eine gezielte Reallokation knapper drztlicher
Ressourcen, reduzieren Koordinations- und
Transaktionskosten und stabilisieren Versor-
gungsqualitdt. Zugleich zeigen internationale
Beispiele aus Europa, Kanada, Australien und
den USA, dass institutionell verankerte Team-
modelle mit populations- oder prozessbezo-
gener Finanzierung nachhaltige Effizienz- und
Qualitdtsgewinne erzielen. Fiir Deutschland
werden Hybrid-DRGs (hybride Diagnosis Related
Groups), berufsrechtliche (jffnungen und team-
orientierte Vergutungslogiken als Hebel identi-
fiziert, um interprofessionelle Zusammenarbeit
aus der Modellhaftigkeit in die Regelversorgung
zu Uberfuhren. Interprofessionalitdt erscheint
damit weniger als optionale Qualitdtsmaf-
nahme, denn als politische Strukturentschei-
dung zur langfristigen Sicherung ambulanter
Leistungsfdhigkeit.

Schliisselworter: Interprofessionalitdt, ambu-
lante Versorgung, Qualitdt, Gesundheitswesen
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Interprofessional primary care transformation
addresses the growing structural pressures
within outpatient health systems. This article
argues that demographic change, rising multi-
morbidity and workforce shortages cannot be
solved solely through additional services but
require redesigned care structures and coor-
dinated team models. Interprofessional colla-
boration makes a more efficient allocation of
scarce physician time possible, reduces coor-
dination and transaction costs, and improves
continuity and quality of care. International
experiences from Europe, Canada, Australia and
the United States demonstrate that institutio-
nally embedded team-based models combined
with process- or population-oriented payment
schemes achieve sustainable efficiency and
outcome gains. For Germany, policy levers such
as hybrid Diagnosis-Related Groups, regulatory
role expansion and team-oriented reimburse-
ment structures are identified as key mecha-
nisms to move interprofessional practice from
isolated pilot projects into routine care. Inter-
professional care is therefore framed not as

an optional quality feature but as a strategic
structural decision essential for the long-term
resilience and performance of ambulatory
health services.

Keywords: interprofessional collaboration,
primary care, quality, health system

GGW 2026 - Traub, Dini, Odonkor: Interprofessionalitdt in der ambulanten Versorgung - Jg. 26, Heft 2, 15-24 15



Analysen

1 Begriffsklarung und
historische Einordnung

Die ambulante Versorgung steht im Zentrum der
gegenwirtigen Transformationsdebatten im deutschen
Gesundheitswesen (BMG 2025; GKV-Spitzenverband
2024). Demografischer Wandel (RKI 2016), eine wach-
sende Prévalenz chronischer und multimorbider Er-
krankungen sowie ein sich zuspitzender Fachkréfte-
mangel fiihren dazu, dass die Sicherstellung einer be-
darfsgerechten Versorgung zunehmend weniger eine
Frage einzelner Leistungsangebote als vielmehr eine
Frage funktionierender Versorgungsstrukturen ist (Zei-
ser et al. 2025). In diesem Kontext riickt die Interpro-
fessionalitét als Organisations- und Steuerungsprinzip
in den Fokus gesundheitspolitischer und gesundheits-
Okonomischer Analysen (Zeiser et al. 2025).

Interprofessionalitédt bezeichnet die koordinier-
te Zusammenarbeit verschiedener Gesundheitsberu-
fe auf der Grundlage klar definierter Rollen, geteilter
Verantwortung und strukturierter Kommunikations-
prozesse (Mahler et al. 2014). Sie ist dabei strikt von
blof3er Multiprofessionalitit abzugrenzen, die lediglich
das Nebeneinander unterschiedlicher Berufsgruppen
beschreibt, ohne notwendigerweise zu einer integrier-
ten Versorgungspraxis zu flihren (Karam et al. 2018).
Interprofessionelle Versorgung impliziert demgegen-
liber eine bewusste Aufgabenverteilung entlang von
Kompetenzen, eine gemeinsame Zielorientierung so-
wie institutionell abgesicherte Kooperationsformen
(Walkenhorst und Hollweg 2022).

Der vorliegende Beitrag argumentiert, dass Inter-
professionalitit nicht als erginzendes Qualitdtsmerk-
mal, sondern als zentrale Strukturvoraussetzung einer
zukunftsfihigen ambulanten Versorgung zu verstehen
ist.

1.1 Status quo der
Interprofessionalitat

Die ambulante Versorgung in Deutschland ist stark
durch berufsrechtliche Abgrenzungen und fragmen-
tierte Zustdndigkeiten gepragt (Becker et al. 2024).
Zwar existieren vielfiltige Berufsgruppen mit rele-
vanten Kompetenzen — von Medizinischen Fachan-
gestellten liber Pflegefachpersonen bis hin zu thera-

peutischen Berufen —, ihre Zusammenarbeit erfolgt
jedoch haufig additiv statt integriert (Ewers und Schaef-
fer 2003; Becker et al. 2024). Interprofessionelle Teams
mit klar definierter gemeinsamer Verantwortung sind
die Ausnahme.

Delegationsmodelle wie VERAH (Mergenthal et al.
2013) oder NaPa (Zi 2022) stellen zwar wichtige Fort-
schritte dar, bleiben jedoch konzeptionell im Rahmen
arztlicher Verantwortungsdelegation verhaftet (Meh-
ringer et al. 2024). Substitution arztlicher Tatigkei-
ten durch andere Gesundheitsberufe ist rechtlich wie
kulturell nur begrenzt verankert (Stockhausen 2013).
Gleichzeitig sind ambulante Pflege, Heilmittelerbrin-
ger und arztliche Versorgung organisatorisch getrennt,
mit jeweils eigenen Verglitungs- und Steuerungslogi-
ken (Ewers und Schaeffer 2003). Diese Trennung er-
schwert nicht nur die Koordination, sondern fiihrt zu
Reibungsverlusten entlang der Versorgungskette.

Institutionelle Weiterentwicklungen wie Medizini-
sche Versorgungszentren oder hausarztzentrierte Ver-
sorgungsmodelle haben punktuell neue Kooperations-
riume erdffnet (Manthey und Lehmann 2020), ohne
jedoch eine flichendeckende interprofessionelle Ver-
sorgungspraxis zu etablieren (ebenda). Haufig bleibt
die Zusammenarbeit informell und personenbezogen,
statt strukturell abgesichert zu sein (Stein und Jaku-
bowski 2014). Die Folge ist eine hohe Abhingigkeit von
individuellen Engagements und eine geringe Skalier-
barkeit erfolgreicher Modelle.

Ergidnzend zu diesem Befund erdffnen die mit
§ 115f SGB V eingefiihrten hybriden Diagnosis Related
Groups (Hybrid-DRGs) erstmals auch strukturelle An-
satzpunkte fiir eine stirkere interprofessionelle Aus-
gestaltung der ambulanten Versorgung, wenngleich sie
bislang primér als vergiitungstechnisches Instrument
zur Uberwindung der Sektorengrenze konzipiert sind
(Manthey und Lehmann 2020). Indem Hybrid-DRGs
definierte Leistungen unabhéingig vom Erbringungs-
ort einheitlich vergiiten, 16sen sie die Finanzierung
partiell von der klassischen Logik drztlich-stationirer
Leistungserbringung (Breyer et al. 2013). Damit ent-
steht — zumindest potenziell - ein neuer Gestaltungs-
spielraum fiir arbeitsteilige Versorgungsarrangements,
in denen nicht allein die arztliche Einzelleistung, son-
dern der gesamte Behandlungsprozess in den Blick
genommen wird (Kisch et al. 2024). Gerade bei stan-
dardisierten, prozedural klar abgrenzbaren Leistun-
gen kann eine solche Vergiitungslogik dazu beitragen,
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Abbildung 1 Interprofessionalitét in der ambulanten Versorgung in Deutschland
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Die deutsche ambulante Versorgung ist auf berufssténdische Autonomie ausgerichtet und zugleich auf
Arbeitsteilung angewiesen. Dieses Spannungsverhdiltnis erschwert den Erfolg von Interprofessionalitdt.

interprofessionelle Teams 6konomisch tragfihig zu
machen, indem vorbereitende, koordinierende und
nachsorgende Tétigkeiten systematisch in die Leis-
tungserbringung integriert werden, anstatt sie als un-
bezahlte Zusatzaufgaben zu externalisieren (Breyer et
al. 2013; Marckmann 2015).

Dartiber hinaus besitzen Hybrid-DRGs eine implizi-
te governancepolitische Bedeutung fiir die Interprofes-
sionalitét, da sie die Frage der Leistungsverantwortung
neu justieren (Manthey und Lehmann 2020). Wahrend
die traditionelle ambulante Vergiitung stark auf perso-
nenbezogene drztliche Abrechnung fokussiert ist (HOh-
neetal. 2009), eroffnen Hybrid-DRGs die Moglichkeit,
Verantwortung stirker prozess- und teambezogen zu
denken (Manthey und Lehmann 2020). In einem wei-
terentwickelten Verstdndnis konnten sie als Katalysa-
tor fiir Versorgungsmodelle wirken, in denen arztliche,
pflegerische und therapeutische Kompetenzen ver-
bindlich verzahnt sind und sich an gemeinsamen Qua-
litdts- und Ergebniszielen orientieren (Aufderheide und
Dabrowski 2002). Voraussetzung hierfiir ist allerdings,
dass Hybrid-DRGs nicht isoliert als Abrechnungsinno-
vation verbleiben, sondern mit klaren Anforderungen
an interprofessionelle Zusammenarbeit, Koordination
und Nachsorge verkniipft werden (Thielscher 2012).
Andernfalls besteht die Gefahr, dass neue Vergiitungs-
formen zwar sektorale, nicht jedoch berufsbezogene

Fragmentierungen liberwinden und damit ihr trans-
formatives Potenzial fiir die ambulante Versorgung nur
unzureichend entfalten. Aus systemischer Perspektive
zeigt sich damit ein zentrales Defizit: Die ambulante
Versorgung ist funktional auf arbeitsteilige Prozesse
angewiesen, institutionell jedoch weiterhin auf be-
rufsstindische Autonomie ausgerichtet (Aufderheide
und Dabrowski 2002; Kisch et al. 2024) (Abbildung 1).
Diese Inkonsistenz bildet den Ausgangspunkt fiir die
gesundheitsékonomische Analyse interprofessionel-
ler Versorgung.

1.2 Interprofessionalitat als
Allokations- und Effizienzproblem

Interprofessionalitét 14sst sich mit besonderer Schérfe
als Problem der relativen Faktorproduktivitét beschrei-
ben (Tauchmann 2012). In der ambulanten Versorgung
stellt drztliche Arbeitszeit den knappsten und zugleich
teuersten Produktionsfaktor dar (Rommel 2000). Thre
Opportunititskosten steigen kontinuierlich, nicht nur
aufgrund demografischer Effekte, sondern auch infolge
wachsender administrativer, koordinativer und doku-
mentationsbezogener Anforderungen (Nagel et al. 2017;
Mehringer et al. 2024). Vor diesem Hintergrund ist eine
Versorgungsorganisation, die drztliche Arbeitszeit un-
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abhingig vom Komplexititsgrad der Tétigkeit einsetzt,
systematisch ineffizient. Aus allokationstheoretischer
Perspektive handelt es sich um eine Fehlverwendung
hochqualifizierter Ressourcen, wenn Tatigkeiten mit
geringer drztlicher Wertschopfung nicht konsequent an
andere, dafiir adiquat qualifizierte Gesundheitsberufe
libertragen werden (Aufderheide und Dabrowski 2002).

Interprofessionalitit adressiert dieses Problem, in-
dem sie eine differenzierte Produktionslogik in der am-
bulanten Versorgung etabliert (Schimitzek und Schrey-
0gg 2024; Stillfried von et al. 2015). Ziel ist nicht die
Substitution drztlicher Kompetenz, sondern ihre Fo-
kussierung auf jene Tétigkeiten, bei denen der Grenz-
nutzen drztlicher Qualifikation am hochsten ist - etwa
bei diagnostisch komplexen Entscheidungen, thera-
peutischer Steuerung oder Risikoabwéagungen (Schi-
mitzek und Schreydgg 2024). Demgegeniiber konnen
standardisierte Leistungen, Verlaufsbeobachtungen,
praventive Interventionen sowie grofde Teile des chro-
nischen Krankheitsmanagements mit geringerem Op-
portunititsverlust von nichtérztlichen Gesundheitsbe-
rufen erbracht werden (Stockhausen 2013; Aufderheide
und Dabrowski 2002). Gesundheitsokonomisch ent-
spricht dies einer Reallokation entlang der Effizienz-
grenze, bei der die gleiche oder hdhere Versorgungs-
qualitdt mit geringerem Ressourceneinsatz erreicht
werden kann (Rommel 2000).

Empirische Evidenz aus internationalen Vergleichs-
studien stiitzt diese Argumentation. Interprofessionelle
Versorgungsmodelle zeigen dort stabile oder verbesserte
Outcomes bei gleichzeitiger Reduktion vermeidbarer In-
anspruchnahme arztlicher Leistungen, insbesondere im
Bereich der Notfallversorgung und bei chronisch erkrank-
ten Patientengruppen (Wei et al. 2022; Wei et al 2020). Aus
Okonomischer Sicht sind diese Effekte nicht primér auf
Kostensenkung im engeren Sinne zuriickzufiihren, son-
dern auf eine Reduktion von Koordinations- und Trans-
aktionskosten (Rommel 2000). Klar definierte Rollen, stan-
dardisierte Kommunikationsprozesse und teamorientierte
Verantwortlichkeiten verringern Redundanzen, Fehl-
steuerungen und vermeidbare Schnittstellenprobleme —
Kosten, die im deutschen System bislang weitgehend un-
sichtbar bleiben, aber erhebliche Effizienzverluste verur-
sachen (Nagel et al. 2017).

Die gegenwirtigen Vergiitungs- und Steuerungs-
strukturen der ambulanten Versorgung konterkarieren
diese Effizienzlogik jedoch systematisch. Der Einheit-
liche Bewertungsmafistab ist historisch auf die Abrech-

nung individueller arztlicher Leistungen zugeschnit-
ten und bildet kollektive Produktionsprozesse nur
unzureichend ab (Rommel 2000; Becker et al. 2024).
Interprofessionelle Koordination, Fallmanagement
und teaminterne Abstimmung erzeugen zusatzlichen
Aufwand, der weder als eigenstdndige Leistung vergii-
tet noch in der Erldslogik addquat berticksichtigt wird
(Aufderheide und Dabrowski 2002). Aus betriebswirt-
schaftlicher Perspektive entsteht damit ein klassischer
Zielkonflikt: Mafdnahmen, die gesamtwirtschaftlich Ef-
fizienzgewinne versprechen, erscheinen auf der Ebene
der einzelnen Praxis oder Einrichtung als Kostenstei-
gerung ohne unmittelbaren Ertrag (Marckmann 2015).

Damit erweist sich Interprofessionalitit als institu-
tionell erzeugtes Allokationsproblem. Gesellschaftlich
betrachtet handelt es sich um eine hochgradig rationale
Antwort auf Ressourcenknappheit, betriebswirtschaft-
lich jedoch um ein unterfinanziertes Produktionsmodell
(Tauchmann 2012). Solange Vergiitungs- und Haftungs-
strukturen primir auf Einzelakteure zugeschnitten blei-
ben, wird interprofessionelle Zusammenarbeit struktu-
rell benachteiligt (Wei et al. 2022). In diesem Sinne &h-
nelt Interprofessionalitit der Ambulantisierung: Beide
Reformansétze entfalten ihre Effizienzpotenziale nicht
durch Appelle an individuelles Verhalten, sondern aus-
schlief’lich durch eine gezielte Neuausrichtung von An-
reizen, Verantwortlichkeiten und Finanzierungslogiken
(Nagel et al. 2017; Manthey und Lehmann 2020; Rieder
und Schoder 2024). Ohne eine solche strukturelle Anpas-
sung bleibt Interprofessionalitit ein normativ plausibles,
aber 6konomisch gehemmt realisiertes Leitbild der am-
bulanten Versorgung.

1.3 Governance, Recht und
politische Steuerung

Die bislang begrenzte Diffusion interprofessioneller
Versorgungsmodelle in der deutschen ambulanten
Versorgung ist aus gesundheits6konomischer Pers-
pektive weniger als Evidenzdefizit denn als Ausdruck
institutioneller Pfadabhéngigkeiten und governance-
bedingter Steuerungsdefizite zu interpretieren (Stock-
hausen 2013; Breyer et al. 2013). Uber Jahrzehnte
hinweg haben sich berufsrechtliche Abgrenzungen,
sektorale Zustdndigkeiten und getrennte Vergiitungs-
systeme wechselseitig stabilisiert und ein institutio-
nelles Gleichgewicht hervorgebracht, das auf berufs-
stindischer Autonomie und einzelakteurzentrierter
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Leistungserbringung basiert (Becker et al. 2024; Dini
et al. 2021). Diese Strukturen erzeugen hohe Wechsel-
kosten fiir neue Organisationsformen, selbst dann,
wenn deren Effizienzvorteile empirisch gut belegt sind
(Marckmann 2015). Interprofessionalitit konkurriert
damit nicht mit fehlender Evidenz, sondern mit histo-
risch gewachsenen Ordnungen, die durch rechtliche,
O0konomische und kulturelle Mechanismen abgesichert
sind (Thielscher 2012; Nagel et al. 2017).

Die Verantwortung fiir zentrale Regelungsdimen-
sionen ist auf unterschiedliche Akteure verteilt, deren
Mandate jeweils eng begrenzt sind (Hornung und Ban-
delow 2020). Der Gemeinsame Bundesausschuss defi-
niert Leistungsinhalte und Qualitidtsanforderungen,
verfligt jedoch nur eingeschriankt {iber Instrumente zur
Gestaltung organisationsbezogener Versorgungsfor-
men (Becker et al. 2024). Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen regulieren die ambulante Leistungserbringung
primér aus einer arztlich-korporatistischen Perspekti-
ve und orientieren sich an der Sicherstellung individu-
eller Leistungserbringung, nicht an der Optimierung
arbeitsteiliger Prozesse (Becker et al. 2024; Marckmann
2015). Berufsverbinde wiederum vertreten spezifische
Berufsinteressen, was die Entwicklung gemeinsamer
Verantwortungsmodelle zusétzlich erschwert (Borget-
t0 2006). Aus gesundheitsokonomischer Sicht entsteht
hier ein klassisches Koordinationsversagen: Obwohl
Interprofessionalitit gesamtwirtschaftlich Effizienz-
gewinne verspricht, fehlt eine Instanz, die Anreize,
Zusténdigkeiten und Finanzierungslogiken kohérent
zusammenfiihrt.

Interprofessionelle Versorgung wird tiberwiegend in
Form zeitlich befristeter Modellvorhaben adressiert, die
aufderhalb der Regelversorgung angesiedelt sind (Man-
they und Lehmann 2020; Mehringer et al. 2024). Solche
Projekte ermoglichen zwar punktuelle Innovationen, er-
zeugen jedoch kaum nachhaltige Strukturverdnderun-
gen. Thre Ergebnisse werden selten systematisch evalu-
iert und noch seltener in verbindliche Regelstrukturen
uberfiihrt (Manthey und Lehmann 2020). Aus 6kono-
mischer Perspektive handelt es sich hierbei um eine in-
effiziente Innovationsstrategie, da Lerngewinne nicht
skaliert und erfolgreiche Modelle nicht verstetigt werden
(Breyer et al. 2013). Stattdessen verbleibt Interprofes-
sionalitit im Status eines experimentellen Sonderfalls,
wihrend die Regelversorgung unveriandert fortbesteht.

In der Summe entsteht damit ein Reformparadox:
Die Notwendigkeit interprofessioneller Zusammen-

Analysen

arbeit wird politisch, fachlich und wissenschaftlich
weitgehend anerkannt (Rieder und Schoder 2024), zu-
gleich verhindern bestehende Governance-Struktu-
ren ihre systematische Implementierung (Rosewitz
und Webber 1990). Interprofessionalitdt wird damit
zu einem politisch gewiinschten, institutionell je-
doch nicht getragenen Ziel. Gesundheitsékonomisch
betrachtet verweist dieses Paradox auf ein zentrales
Defizit der Versorgungssteuerung: Die Fihigkeit, evi-
denzbasierte Effizienzgewinne in stabile institutio-
nelle Arrangements zu iliberfiihren, ist unzureichend
entwickelt (Rieder und Schoder 2024; Thielscher 2012).
Solange Interprofessionalitét nicht als eigenstindige
Strukturentscheidung begriffen und entsprechend ver-
glitungs-, haftungs- und organisationsrechtlich abgesi-
chert wird, bleibt sie ein randstindiges Reformprojekt —
mit entsprechend begrenzter Wirkung auf die Leis-
tungsfihigkeit der ambulanten Versorgung insgesamt.

2 Interprofessionalitat in
Europa

Ein vergleichender Blick auf europdische Gesundheits-
systeme verdeutlicht, dass Interprofessionalitét dort
in weit héherem Mafie institutionell normalisiert ist
als im deutschen Kontext und nicht primér als Inno-
vations- oder Modellthema behandelt wird (Ooms et
al. 2026). In skandinavischen Landern - insbesondere
in Schweden, Dinemark und Finnland - bilden inter-
professionell organisierte Primarversorgungszentren
das strukturelle Riickgrat der ambulanten Versorgung
(Ooms et al. 2026; Pedersen 2020). Diese Einrichtungen
sind nicht lediglich Kooperationsplattformen, sondern
formal integrierte Organisationseinheiten, in denen
drztliche, pflegerische, therapeutische und sozialarbei-
terische Kompetenzen verbindlich zusammengefiihrt
werden (Jakobsen 2016). Pflegefachpersonen iiberneh-
men dort eigenstdndige Klinische Aufgaben, etwa im
Management chronischer Erkrankungen, in der Pri-
vention oder in der Erstabkldrung definierter Krank-
heitsbilder, wihrend therapeutische und soziale Diens-
te systematisch in Versorgungsentscheidungen einge-
bunden sind (Spitzer 2020). Gesundheits6konomisch
resultiert daraus eine deutliche Entlastung drztlicher
Ressourcen sowie eine Reduktion vermeidbarer Ver-
sorgungsbriiche.

Auch die Niederlande weisen eine hochgradig
strukturierte Form interprofessioneller Zusammen-
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Abbildung 2 Interprofessionalitét in der ambulanten Versorgung in Europa
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In mehreren europdischen Staaten ist die ambulante Versorgung als institutionelle Norm ausgestaltet.
Finanzierung, Haftungsregelungen und Qualitéitssteuerung sind dort auf Teamleistungen ausgelegt.

arbeit auf, die eng mit der starken Stellung der haus-
arztzentrierten Versorgung verkniipft ist (Ooms et al.
2026; Wei et al. 2022). Hauséarztliche Praxen sind dort
hiufig in regionalen Netzwerken organisiert, inner-
halb derer Delegation und Substitution nicht als Aus-
nahme, sondern als regelhafte Versorgungsstrategie
implementiert sind (Ooms et al. 2026). Speziell quali-
fizierte Pflegekréfte und Praxisassistentinnen sowie
-assistenten iibernehmen definierte Aufgaben in der
Versorgung chronisch erkrankter Patientinnen und Pa-
tienten, im Case Management sowie in der prdventiven
Betreuung (Jakobsen 2016). Diese Aufgabenverteilung
ist nicht nur berufsrechtlich abgesichert, sondern auch
verglitungstechnisch hinterlegt, wodurch interprofes-
sionelle Arbeit 6konomisch attraktiv wird (Ooms et al.
2026). Aus gesundheitsékonomischer Perspektive han-
delt es sich um eine konsequente Umsetzung der Prin-
zipien von Skill-Mix-Optimierung und arbeitsteiliger
Effizienzsteigerung, die auch in Spanien Anklang fand.
Das Consorci Castelldefels Agents de Salut (CASAP)
fordert gezielt Interprofessionalitét, indem es ein ge-
meinsames Priméarversorgungsteam und eine Priméar-
versorgungs-Notfalleinheit betreibt, die Zugénglich-
keit und das Leistungsspektrum ausbaut sowie neue
berufliche Rollen etabliert und dadurch die koordinier-
te Zusammenarbeit verschiedener Gesundheitsprofes-
sionen strukturell verankert (Gallego-Royo et al. 2024).
Die Plattform Primérversorgung in Osterreich dient als

digitaler Vernetzungs- und Informationsraum, der die
interprofessionelle Zusammenarbeit férdert, indem er
unterschiedliche Gesundheitsberufe strukturiert mit-
einander verbindet, Transparenz iiber Versorgungs-
angebote schafft und koordinierte Kommunikations-
sowie Kooperationsprozesse unterstiitzt (Koller-Lech-
leitner 2022). Folglich ermdglicht dieses Modell eine
bessere Steuerung von Patientenzugéingen, eine Ent-
lastung der drztlichen Primérversorgung und eine effi-
zientere Nutzung vorhandener Kompetenzen.

Gemeinsam ist diesen europiischen Systemen,
dass Interprofessionalitdt (Abbildung 2) nicht als
freiwillige Zusatzleistung, sondern als institutionel-
le Norm ausgestaltet ist (Stein und Jakubowski 2014).
Finanzierung, Haftungsregelungen und Qualitéts-
steuerung sind konsequent auf Teamleistungen und
Versorgungsprozesse ausgerichtet, nicht auf isolierte
Einzeltétigkeiten (Ooms et al. 2026). Dadurch werden
Koordinationskosten reduziert, Verantwortlichkeiten
Kklar zugeordnet und Skaleneffekte ermdglicht. Im Ver-
gleich dazu erscheint das deutsche System gesund-
heitsékonomisch als unterorganisiert: Trotz ahnlicher
Versorgungsanforderungen werden Effizienzpotenzia-
le interprofessioneller Zusammenarbeit nur unzurei-
chend gehoben, da die institutionellen Voraussetzun-
gen fiir eine systematische Umsetzung fehlen (Becker
et al. 2024; OECD und European Observatory on Health
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Systems and Policies 2023). Die europaischen Erfah-
rungen verdeutlichen somit, dass Interprofessionalitét
weniger eine Frage kultureller Akzeptanz als vielmehr
eine Frage konsequenter institutioneller Gestaltung ist.

3 Internationale
Strukturprinzipien

Auch jenseits des europdischen Raums lassen sich kon-
sistente Strukturmuster erkennen, die Interprofessiona-
litdt als zentrales Organisationsprinzip der ambulanten
Versorgung verankern. In Kanada und Australien ist die
ambulante Versorgung traditionell stark an der commu-
nity ausgerichtet und weniger an einzelnen Leistungs-
erbringern als an definierten Versorgungsregionen und
Populationen orientiert (Gougeon et al. 2017). Interpro-
fessionelle Teams bilden dort die operative Grundeinheit
der Versorgung und tragen gemeinsam Verantwortung fiir
Klar abgegrenzte Bevolkerungsgruppen (Thistlethwaite et
al. 2019). Diese Teams setzen sich regelhaft aus Arztin-
nen und Arzten, Pflegefachpersonen, Therapeutinnen
und Therapeuten, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbei-
tern sowie weiteren Gesundheitsberufen zusammen
und sind funktional aufeinander abgestimmt (eben-
da). Demzufolge wird damit eine populationsbezogene
Steuerungslogik etabliert, die Privention, kontinuier-
liche Betreuung und Koordination gegeniiber episodi-
scher Einzelleistungserbringung priorisiert.

Zentral ist dabei die Art der Finanzierung. In bei-
den Landern sind interprofessionelle Teams hiufig iiber
pauschalierte, populationsbezogene Vergiitungsmodelle
finanziert, die nicht einzelne Leistungen, sondern Ver-
sorgungsergebnisse und -prozesse in den Fokus stellen.
Diese Finanzierungslogik internalisiert den Koordina-
tionsaufwand und fordert eine effiziente Aufgabenvertei-
lung innerhalb der Teams. So wird &rztliche Arbeitszeit
gezielt auf komplexe Entscheidungs- und Steuerungs-
aufgaben konzentriert, wihrend nichtérztliche Gesund-
heitsberufe substanzielle Teile der Versorgungsarbeit
iibernehmen (Rommel 2000). Aus dieser Perspektive
handelt es sich hierbei um eine konsequente Reduktion
von Transaktionskosten und eine Minimierung vermeid-
barer Doppelstrukturen, die insbesondere bei der Ver-
sorgung chronisch erkrankter und vulnerabler Popula-
tionen erhebliche Effizienzgewinne ermdglicht (ebenda).

In den Vereinigten Staaten haben sich interprofes-
sionelle Versorgungsmodelle vor allem im Rahmen in-

Analysen

tegrierter Versorgungssysteme und sogenannter Ac-
countable Care Organizations (ACOs) etabliert (Addicott
und Shortell 2014). Diese Organisationsformen verbin-
den medizinische Versorgung, Pflege, Rehabilitation
und soziale Unterstiitzungsleistungen unter einem ge-
meinsamen finanziellen und organisatorischen Dach
(Thistlethwaite et al. 2019). Interprofessionalitit ist hier
weniger normativ begriindet als vielmehr 6konomisch
incentiviert: ACOs werden fiir die Qualitdt und Effizienz
der Versorgung ganzer Patientenkohorten verantwort-
lich gemacht und partizipieren an Einsparungen, so-
fern definierte Qualititsziele erreicht werden (Addicott
und Shortell 2014). Dadurch entsteht ein starker An-
reiz, interprofessionelle Teams einzusetzen, um Versor-
gungsprozesse zu koordinieren, unnétige Inanspruch-
nahmen zu vermeiden und chronische Erkrankungen
proaktiv zu managen (Reeves et al. 2017).

Die internationalen Erfahrungen auflerhalb Euro-
pas verdeutlichen damit, dass Interprofessionalitit
insbesondere dort erfolgreich implementiert wird, wo
drei gesundheitsokonomische Bedingungen erfiillt
sind. Erstens sind Verantwortlichkeiten klar popula-
tions- oder prozessbezogen definiert, sodass Team-
arbeit nicht optional, sondern funktional notwendig
ist (Reeves et al. 2017). Zweitens sind finanzielle An-
reize kohérent auf diese Verantwortungsstrukturen
abgestimmt und belohnen koordinierte Versorgung
statt isolierter Einzelleistungen (Addicott und Shor-
tell 2014). Drittens werden Ergebnisse systematisch
gemessen und evaluiert, wodurch Lernprozesse er-
moglicht und ineffiziente Strukturen Korrigiert werden
konnen (Reeves et al. 2017). Im Vergleich dazu erscheint
die deutsche ambulante Versorgung durch eine starke
Akteurs- und Leistungsfragmentierung geprégt, die die
Umsetzung vergleichbarer Modelle erschwert (Manthey
und Lehmann 2020; Wei et al. 2022). Die internationa-
len Beispiele zeigen jedoch, dass Interprofessionalitit
kein kulturelles Sonderphidnomen ist, sondern das Er-
gebnis gezielter gesundheitsbkonomischer und gover-
nanceseitiger Steuerungsentscheidungen.

4 Fazit: Interprofessionalitat
als Gestaltungsaufgabe

Interprofessionalitét ist vor diesem Hintergrund nicht
als optionales Qualitdtsmerkmal oder ergdnzende Or-
ganisationsform zu verstehen, sondern als strukturelle
Voraussetzung fiir die langfristige Funktionsfahigkeit
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der ambulanten Versorgung. In einem Gesundheits-
system, dessen Leistungsféhigkeit zunehmend durch
personelle Knappheit und steigende Koordinationsan-
forderungen begrenzt wird, entscheidet nicht allein die
Menge verfiigbarer Leistungen {iber Versorgungssicher-
heit, sondern deren organisatorische Einbettung (Rom-
mel 2000; Thielscher 2012). Interprofessionelle Versor-
gungsmodelle ermdglichen eine effizientere Nutzung
knapper Ressourcen, indem sie arztliche Arbeitszeit
auf hochkomplexe Tétigkeiten konzentrieren, Koordi-
nationsdefizite reduzieren und Versorgungsprozesse
entlang Kklar definierter Verantwortlichkeiten struktu-
rieren (Wei et al. 2022; Marckmann 2015). Zugleich ent-
falten sie eine implizite priorisierende Wirkung, indem
sie nicht einzelne Leistungen ausschliefien, sondern
den Ressourceneinsatz systematisch an Effizienzkrite-
rien ausrichten (Rommel 2000; Reeves et al. 2017). Gera-
de diese Form der Priorisierung durch Struktur besitzt
hohe politische Anschlussfidhigkeit, da sie ohne expli-
zite Leistungsbegrenzungen auskommt und dennoch
substanzielle Steuerungswirkungen entfaltet.

Damit Interprofessionalitit dieses Potenzial tatsich-
lich realisieren kann, bedarf es jedoch klarer und koha-
renter gesundheitspolitischer Entscheidungen. Erstens
ist eine Weiterentwicklung des Berufsrechts erforder-
lich, die Kompetenzprofile transparenter definiert und
rechtssichere Formen der Substitution und eigensténdi-
gen Leistungserbringung ermoglicht (Aufderheide und
Dabrowski 2002; Nagel et al. 2017). Ohne eine solche
Klarung verbleibt interprofessionelle Zusammenarbeit
im Modus der Delegation und damit strukturell asym-
metrisch. Zweitens miissen Vergiitungslogiken konse-
quent auf Teamleistungen und Versorgungsprozesse
ausgerichtet werden. Interprofessionelle Koordination,
Fallmanagement und gemeinsame Verantwortung diir-
fen nicht linger als unbezahlte Zusatzleistungen exter-
nalisiert werden, sondern miissen integraler Bestand-
teil der Finanzierungsarchitektur sein (Rieder und Scho-
der 2024). Hierzu gehoren pauschalierte, prozess- oder
populationsbezogene Vergiitungsmodelle ebenso wie
eine systematische Verzahnung neuer Instrumente -
etwa Hybrid-DRGs - mit interprofessionellen Anforde-
rungen (Manthey und Lehmann 2020).

Drittens ist eine institutionelle Verankerung inter-
professioneller Versorgung erforderlich, die tiber punk-
tuelle Modellvorhaben hinausgeht (Zi 2022; Kisch et al.
2024). Interprofessionalitit sollte als Regelversorgungs-
prinzip definiert und in den Steuerungsinstrumenten
der gemeinsamen Selbstverwaltung abgebildet werden.

Dies impliziert eine stidrkere Koordination zwischen
Gemeinsamem Bundesausschuss, Kassenirztlichen
Vereinigungen und weiteren Akteuren sowie den Auf-
bau verbindlicher Governance-Strukturen, die inter-
professionelle Versorgung nicht nur zulassen, sondern
aktiv foérdern. Flankierend bedarf es eines kontinuier-
lichen Monitorings und einer systematischen Evalua-
tion, um Effizienzgewinne, Qualititswirkungen und
mogliche Verteilungsfolgen transparent zu machen
und steuerbar zu halten.

Unterbleiben diese Schritte, droht der ambulanten
Versorgung ein strukturelles Scheitern, das nicht me-
dizinisch, sondern organisatorisch begriindet ist. Ver-
sorgungsengpisse, Uberlastung drztlicher Ressourcen
und zunehmende Koordinationsprobleme wéren dann
nicht Ausdruck mangelnder Leistungsbereitschaft, son-
dern Ergebnis unzureichender institutioneller Anpas-
sung. Interprofessionalitit fungiert damit als zentra-
ler Priifstein fiir die Reformfihigkeit des deutschen
Gesundheitssystems. Ihre konsequente Umsetzung
ist eine notwendige Voraussetzung dafiir, ambulante
Versorgung auch unter verinderten demografischen,
epidemiologischen und 6konomischen Rahmenbedin-
gungen dauerhaft sicherzustellen und zugleich den so-
lidarischen Kern des Systems zu stabilisieren.
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