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In Kanada ist die Interprofessionalität im Gesundheitswesen bereits seit rund 
30 Jahren gelebter Alltag, während sie in der Schweiz erst langsam Fuss fasst. Wie 
funktioniert das kanadische Modell? Worauf beruht sein Erfolg? Einblicke in ein 
bewährtes, aber komplexes System, das auf Provinzen und zwei Amtssprachen auf-
geteilt ist – Besonderheiten, die an die Schweiz erinnern. 

Die interprofessionelle Ausbildung für kollaborative, 
patientenzentrierte Praxis und Pflege (Interprofessio-
nal education for collaborative person-centered practice 
and care, kurz: IPECP, im Folgenden als interprofessio-
nelle Ausbildung bezeichnet) findet in einem komple-
xen Umfeld statt, in dem Fachkräfte des Gesundheits- 
und Sozialwesens und andere Interessengruppen 
daran arbeiten, eine sichere und hochwertige Pflege zu 
gewährleisten. In Kanada gibt es drei Hauptgründe für 
diese Komplexität.
Erstens sind die Gesundheits- und Sozialsysteme in 
Kanada und die Gesetzgebung, die sich auf sie bezieht, 
auf Provinzebene angesiedelt – auch wenn sie auf-
grund der im Canada Health Act [1] enthaltenen Rechts-
vorschriften teilweise von der Bundesregierung finan-

ziert werden. Das kanadische Gesundheits- und 
Sozialsystem setzt sich also aus 13 verschiedenen Sys-
temen zusammen, die völlig autonom sind. Dennoch 
gibt es eine föderale Standardisierung. Aufgrund der 
im Canada Health Act verankerten Finanzierungskrite-
rien besteht eine gewisse Harmonisierung in Bezug 
auf den freien (öffentlichen) Zugang zu medizinisch 
notwendiger Versorgung und zu Einrichtungen der 
Akutversorgung, unabhängig von der Krankheit oder 
der Zahlungsfähigkeit einer Person. Darüber hinaus 
müssen die Akteure im Gesundheitswesen aufgrund 
des kanadischen Freihandelsabkommens [2] die Mobi-
lität zwischen den Provinzen sicherstellen. 
Zweitens hat Kanada zwei Amtssprachen. Eine Provinz 
ist offiziell französischsprachig, eine Provinz offiziell 
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zweisprachig, acht Provinzen und drei Territorien sind 
englischsprachig. Deshalb erfordern pankanadische 
Harmonisierungsinitiativen ständige Übersetzungen 
in die beiden Amtssprachen. 
Drittens liegen in Kanada die Verantwortung für das 
Bildungswesen einschliesslich der Hochschulbildung 
sowie die Verantwortung für die Regulierung der 
 Berufe bei den Provinzbehörden. Der Zugang zur 
 Berufsausbildung im Gesundheits- und Sozialwesen, 
die Verfügbarkeit solcher Programme und die Regulie-
rung der Berufe variieren daher von Provinz zu Pro-
vinz und Territorium. Zudem haben die Provinzen und 
Territorien das Recht bzw. die Pflicht, ihre historische 
Sprache zu schützen. 
Systemische Veränderungen in den Bildungs- und Ge-
sundheits-/Sozialsystemen werden durch regulatori-
sche und gesetzgeberische Fragen sowohl auf der Pro-
vinz- als auch der Bundesebene erschwert. Trotz dieser 
Schwierigkeiten ist die interprofessionelle Ausbildung 
in Kanada im Vergleich zu den 1960er Jahren weit fort-
geschritten [3].

Interprofessionelle Ausbildung heute

Seit 1969 haben eine Reihe von Organisationen in ganz 
Kanada irgendeine Form von interprofessioneller Ausbil-
dung eingeführt [3, 4]. Die Umsetzung war jedoch unein-
heitlich. Aufgrund spezifischer Zulassungskriterien für 
die interprofessionelle Ausbildung, insbesondere für be-
rufliche Studiengänge, wurde die interprofessionelle 
Ausbildung hauptsächlich vom akademischen Sektor vo-
rangetrieben [5–7]. Gegenwärtig wird die Entwicklung der 
interprofessionellen kollaborativen Praxis in uneinheit-
licher Weise durch berufs- oder verwaltungspolitische 
Massnahmen unterstützt [8, 9], obwohl sie seit Anfang 
2000 als Eckpfeiler eines widerstandsfähigen öffentli-
chen Gesundheits- und Sozialsystems anerkannt ist [10].
Nach der Einführung von Zulassungskriterien in den 
entsprechenden Studiengängen haben viele Berufsre-
gulierungsbehörden und ihre Disziplinargerichte den 
Begriff der kollaborativen Praxis in ihren Ethikkodex 
aufgenommen und damit begonnen, Verhaltenswei-
sen zu sanktionieren, die die Teamarbeit behindern 
[11–13]. Einige Provinzregierungen haben die Gesetz-
gebungsstruktur ihrer Berufe geändert, um sich von 
strengen Berufssilos zu lösen und Gesetze und Verord-
nungen erlassen zu können, die die interprofessionelle 
Ausbildung erleichtern [12, 14, 15]. Mit den neuen Vor-
schriften werden Aufgabenverschiebungen und Aufga-
benteilung möglich, was dem Ideal der geteilten Kom-
petenz und des sich überschneidenden Praxisbereichs 
entspricht [12, 13].

Eine wachsende Praxis

Unsere Organisation Canadian Interprofessional Health 
Collaborative (CIHC) hat ein Netzwerk von Lehrenden 
und Forschenden aufgebaut, die an der interprofessio-
nellen Ausbildung in Kanada interessiert sind. Um sich 
ein Bild vom aktuellen Stand dieser Ausbildung im 
Land zu machen, führte die CIHC im Jahr 2020 eine 
 Situationsanalyse einer Reihe von akademischen Pro-
grammen im ganzen Land durch.
Es wurde festgestellt, dass sich die interprofessionelle 
Ausbildung in Kanada weiterentwickelt. Die Zahl der 
Forschungspublikationen nimmt zu, und in den tradi-
tionellen Gesundheits- und Sozialberufen wird die 
 Methode zunehmend einbezogen. Da die Bildungs-
wege und Lehreinrichtungen recht unterschiedlich 
sind, überrascht es nicht, dass auch die Organisations-
strukturen und die Lehrpläne unterschiedlich sind. Sie 
reichen von Einrichtungen, in denen die interprofessi-
onelle Ausbildung in das Längsschnittcurriculum nur 
eines Berufs eingebettet ist, ohne dass dafür eigene 
Ressourcen bereitgestellt werden, bis hin zu Einrich-

Maria Driedger (31), Hebammenstudentin in Hamilton, Ontario, Kanada

«Andere Berufe sollen die Kompeten
zen der Hebammen kennen»

«Bei uns in Kanada muss sich jede Frau am Anfang ihrer 

Schwangerschaft entscheiden, ob sie eine Hebamme oder 

eine Ärztin beziehungsweise einen Arzt für die Schwanger

schaftsvorsorge und die Geburt haben möchte. Eine Kombi

nation ist nicht möglich. Entscheidet sie sich für die Heb

amme, führt diese alle Untersuchungen während der 

Schwangerschaft durch. Auch während der Geburt im Spital 

sind dann nur Hebammen dabei. Das alles natürlich unter der Voraussetzung, dass die 

Schwangerschaft und die Geburt unkompliziert verlaufen. Entscheidet sich die Schwangere 

aber für einen Arzt oder eine Ärztin, dann ist während der Geburt keine Hebamme dabei, und 

sie erhält keine Betreuung durch eine Hebamme nach der Geburt. 

Diese Trennung hängt damit zusammen, dass der Hebammenberuf in Kanada in der ersten 

Hälfte des 20. Jahrhunderts abgeschafft worden ist, weil immer mehr Frauen ihre Kinder im 

Spital anstatt zu Hause bekamen. Erst während der Frauenbewegung ab den 70er Jahren 

setzten sich Aktivistinnen dafür ein, dass es wieder Hebammen geben sollte. 

Ich mache derzeit einen ‘Bachelor of Health Science in Midwifery’: So heisst das Studium zur 

Hebamme an meiner Uni in Hamilton, das vier Jahre lang dauert. Im Moment bin ich im drit

ten Studienjahr, in dem ich interprofessionelle Praktika absolviere: Ich begleite zum Beispiel 

Pflegende, Stillberaterinnen und werde bald auch die Arbeit einer Gynäkologin oder eines 

Gynäkologen kennenlernen. Diese Praktika sind nicht nur für mich wichtig. Sie sind auch Teil 

des Studiums, damit die anderen Berufsgruppen besser verstehen, welche Kompetenzen wir 

Hebammen haben. 

Die meisten Frauen gelangen während der Schwangerschaft nicht über ihre Arztpraxis an 

eine Hebamme, sondern über die Empfehlung anderer Frauen. Ärztinnen und Ärzte haben 

oft kein Interesse, unkomplizierte Fälle an uns Hebammen abzugeben. Denn dann würden 

sie nichts an der Geburt verdienen. Zwar gibt es in Kanada nicht genügend Hebammen für 

alle Schwangeren, aber wenn einmal ein Arzt oder eine Ärztin einer Frau ein hebammenge

führtes Geburtshaus empfiehlt, versuchen die Hebammen oft, die Frau anzunehmen. Denn 

solch eine Empfehlung ist ein grosser Schritt in der interprofessionellen Zusammenarbeit 

und ein gutes Zeichen, dass wir beachtet und anerkannt werden.»
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tungen, in denen es ein offizielles Büro für die inter-
professionelle Ausbildung gibt. Eine frühere Umfrage 
(2010) zeigte einen institutionellen Eigenverantwor-
tungsprozess bei der Umsetzung von interprofessio-
nellen Ausbildungsprogrammen, wobei der Prozess 
dem besonderen Umfeld jeder Institution Rechnung 
trug (CIHC-Situationsanalysebericht, unveröffentlich te 
Daten) [3].
Da die Mehrheit der Befragten in der Situationsanalyse 
2020 von der Existenz eines interprofessionellen Ausbil-
dungsprogramms berichtete, kann man mit Sicherheit 
sagen, dass die Zahl der Fachkräfte im Gesundheitswe-
sen, die für eine kollaborative, patientenzentrierte Pra-
xis ausgebildet sind, steigt. Die Interprofessionalität ist 
nun Teil der allgemeinen Lehrpläne von Gesundheits-
fachkräften in ganz Kanada; dies ist möglicherweise auf 
die Einführung von spezifischen Zulassungskriterien 
für die interprofessionelle Ausbildung in vielen Berufen 
zurückzuführen [7, 16].
Die Mehrheit der Befragten gab an, dass ihre Dozenten 
und Studenten aus den Bereichen Krankenpflege, 
 Medizin, Ergotherapie und Physiotherapie kommen, 
obwohl mehr als 25 Berufe und Tätigkeiten in interpro-

fessionellen Ausbildungsprogrammen vertreten sind 
(CIHC-Situationsanalysebericht, unveröffentlichte Da-
ten). Seit den AIPHE-Projekten (Accreditation of Inter-
professional Health Education) Anfang der 2000er Jahre 
haben mehr als die acht Berufe, die sich in der ersten 
Phase der Akkreditierung angeschlossen hatten, Zulas-
sungskriterien für die interprofessionelle Ausbildung 
eingeführt. Interessant ist, dass diese Programme die 
interprofessionellen Ausbildungskonzepte selbst in 
die Bildungsprogramme implementieren: Dies zeigt 
eine erfolgreiche Aufwertung und Integration der in-
terprofessionellen Ausbildung [7].
Zunehmend sind auch die Regulierungsbehörden und 
die Gesundheitsministerien an der Entwicklung der 
interprofessionellen Ausbildung beteiligt. Sie haben 
begonnen, die Ideen der kooperativen Ausbildung und 
Praxis in ihren internen Richtlinien bzw. Ethikkodizes 
umzusetzen oder Schritte zu unternehmen, um die in-
terprofessionelle Ausbildung zu erleichtern und recht-
liche Hindernisse zu minimieren [8, 17–19].

Welche Ziele es noch gibt

In ihrem Strategieplan (2018) hat die CIHC ihre Vision 
für 2024 dargelegt. Darin heisst es, dass die CIHC eine 
starke, kohärente Stimme sein wird, um die nationale 
und globale Diskussion darüber zu verstärken und zu 
beeinflussen, dass interprofessionelle kollaborative 
Praktiken ein wesentliches Element des Gesundheits-
managements, der Stärke und Widerstandsfähigkeit 
der Belegschaft, guter Behandlungsergebnisse und 
 finanzieller Rechenschaft sind. Die CIHC hat sich zwei 
Hauptziele gesetzt: 
a) bis 2024 als Anlaufstelle für die besten und vielver-

sprechendsten Praktiken zu gelten, um zu verste-
hen, wie die interprofessionelle Zusammenarbeit in 
der Gesundheits- und Sozialpolitik, -praxis und -bil-
dung wirklich funktioniert, und 

b) bis 2024 als herausragende Quelle zu gelten, auf die 
man sich stützen kann, um die Entwicklung regio-
naler und lokaler Programme für die interprofessio-
nelle Ausbildung zu beeinflussen. 

Die CIHC sieht die dringende Notwendigkeit, die 
Stimme der Praktizierenden in ihre Arbeit einzube-
ziehen und sich auch mit dem Patient Voices Network 
zu vernetzen. Die CIHC erkennt zudem die Notwen-
digkeit, ihr Mitgliedschaftsmodell zu verändern, um 
eine solide finanzielle Basis ihrer Arbeit zu sichern. 
Zudem sollen Studierende als Fürsprecher für die in-
terprofessionelle Ausbildung stärker eingebunden 
werden.
Derzeit ist die CIHC das einzige Sprachrohr für inter-
professionelles Wissen, Ausbildung und Praxis in Ka-

Hermann Dueck (65), ausgebildeter Spitalseelsorger, arbeitet in einem Altenheim 

in Winnipeg, Manitoba, Kanada, und macht Bereitschaftsdienste im Spital

«Wir Seelsorgende tragen zur ganz
heitlichen Gesundheit bei»

«In Kanada wird Gesundheit als das Wohlergehen von Leib, 

Seele und Geist definiert. Ausgebildete Spitalseelsorgende 

wie ich kümmern sich um die emotionale und geistliche Ver

fassung der Patientinnen und Patienten und nehmen als Ex

perten für diese Themen auch an interprofessionellen Fallbe

sprechungen teil. Die Pflegenden werden ermutigt, unseren 

Dienst zu empfehlen, aber natürlich handelt es sich um ein 

freiwilliges Angebot.

Nach einem Gespräch mit einer Patientin oder einem Patienten hinterlassen wir Rückmeldun

gen in der Krankenakte, damit Ärztinnen, Ärzte und Pflegende erfahren, wie das Gespräch lief 

und in welcher emotionalen Verfassung die Person ist. Nehmen wir an, ich spreche mit einem 

Ehepaar, dessen Kind kurz nach der Geburt gestorben ist. Dann beschreibe ich das Gespräch 

möglichst sachlich, ohne dabei das Seelsorgegeheimnis zu verletzen. Zum Beispiel so: ‘Das 

Ehepaar war zutiefst erschüttert, ich habe sie ermutigt, ihre Erfahrung und ihre Gefühle mit mir 

zu teilen. Ich habe mich als empathischen Zuhörer angeboten, habe 30 Minuten mit ihnen ver

bracht, und meine Anwesenheit wurde sehr geschätzt. Ein weiteres Gespräch ist geplant.’ 

Solche Informationen sind wichtig, damit die behandelnden Personen das allgemeine Befin

den der Patientinnen und Patienten berücksichtigen können. Die meisten Ärztinnen und Ärzte 

schätzen unsere Arbeit sehr, aber natürlich gibt es immer mal welche, die uns höchstens to

lerieren. Zwei Beispiele dazu: Ein Arzt auf  einer Palliativstation hat einmal eine längere Zeit 

vor dem Pa tientenzimmer gewartet, bis ich herausgekommen bin. Er wollte uns nicht stören, 

weil er meine Aufgabe in dem  Moment als wichtiger ansah als seine. Ein anderer Arzt auf ei

ner Intensivstation sagte mir einmal, man müsse dem Patienten mit der Überdosis an Dro

gen nur die richtigen Medikamente geben, dann werde alles wieder gut. Da habe ich vorsich

tig widersprochen, denn echte Heilung ist nicht in jedem Fall nur mit Medikamenten möglich. 

Wir Menschen sind nicht nur ein Konglomerat von  Organen, die gut funktionieren müssen, 

damit es uns gut geht. Deshalb tragen wir Seelsorgende zur ganzheitlichen Gesundheit bei.»
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nada. Um ihren Auftrag zu erfüllen, verfolgt die CIHC 
unter anderem folgende Ziele:
1. Förderung der Nachhaltigkeit von interprofessio-

nellen Ausbildungsprogrammen an Universitäten, 
Fachhochschulen und Instituten in ganz Kanada 
durch:

 a)  Gewährleistung regelmässiger finanzieller Un-
terstützung, Tenure-Track-Förderung und konti-
nuierlicher Forschung,

 b)  Integration der Fähigkeit zur Zusammenarbeit 
in die Führung im Gesundheits- und Sozialwe-
sen,

 c)  Sicherstellung der Bedeutung der interprofessio-
nellen Ausbildungs-Akkreditierungsstandards 
im Hinblick auf den kulturellen Wandel in der 
Ausbildung von Fachkräften des Gesundheits- 
und Sozialwesens;

2. Förderung und Stärkung von Strategien für die in-
terprofessionelle Ausbildung und Minimierung 
rechtlicher und politischer Hindernisse für die 
 effektive interprofessionelle Ausbildung;

3. Förderung der interprofessionellen Ausbildung 
als Instrument zur Lösung der grossen Probleme 
beim Zugang zu Fachkräften im Gesundheits- und 
Sozialwesen in ländlichen und abgelegenen Ge-
meinden;

4. Förderung der interprofessionellen Ausbildung als 
Grundlage für die Stärke und Widerstandsfähigkeit 
der Arbeitskräfte;

5. Durchführung von Situationsanalysen zum Stand 
und Status der interprofessionellen Ausbildung in 
Kanada und zum Nachweis bewährter Verfahren.

Das kanadische Modell: weltweit bekannt

Obwohl die Konzepte der interprofessionellen Ausbil-
dung 1964 an der University of British Columbia in 
 Kanada entwickelt wurden, war es die Veröffentli-
chung der Royal Commission on the Future of Health 
Care in Canada (auch bekannt als Romanow-Bericht) 
im November 2002, die weitreichende Änderungen 

empfahl, um die langfristige Nachhaltigkeit des kana-
dischen Gesundheitssystems zu gewährleisten. Jener 
Bericht führte dazu, dass die interprofessionelle Aus-
bildung als ein Grundsatz des kanadischen Gesund-
heits- und Sozialsystems anerkannt wurde. Im An-
schluss finanzierte Health Canada vier Jahre lang 
interprofessionelle Ausbildungsprojekte in ganz Ka-
nada, wobei eine Reihe von akademischen und klini-
schen interprofessionellen Ausbildungsprogrammen 
eingerichtet wurden, die die Grundlage für ein System 
bildeten, das noch immer in Kraft ist. 
Die Arbeit der von Health Canada finanzierten Projekte 
umfasste den CIHC-Kompetenzrahmen und die Arbeit 
an der Akkreditierung (AIPHE), die weltweit bekannt 
sind. Die Entwicklung von Richtlinien und Verfahren 
führte auch zu zahlreichen Veröffentlichungen, die die 
interprofessionelle Ausbildung weltweit beeinflussten. 
Zudem war die Beziehung der CIHC mit der American 
Interprofessional Health Collaborative (AIHC) beim Auf-
bau der Konferenzreihe Collaborating Across Borders 
ein globaler Beweis für die Wirksamkeit grenzüber-
schreitender Initiativen in diesem Bereich und hat 
gleichzeitig die Teilnahme von Ländern ausserhalb Ka-
nadas und der USA gefördert. 
Kanada und die Schweiz stehen bei der Entwicklung 
der interprofessionellen Ausbildung für kollaborative, 
patientenzentrierte Praxis und Pflege über das ge-
samte Bildungs- und Betreuungskontinuum hinweg 
vor ähnlichen Herausforderungen. Die Erfahrungen 
Kanadas könnten für die Initiativen in der Schweiz von 
Nutzen sein.

Bildnachweis
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