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1. Introduction
Both patients and healthcare professionals (HCPs) could
profit from cross-border healthcare, thus improving region-
al healthcare [1]. In European border regions many pa-
tients and professionals cross country borders daily. It
makes sense for a person in need of acute or planned
care to go to the nearest hospital, which might be just
across the border (e.g., after a cycling accident or for
complex surgery).
Although a decrease in travel time and the costs of spe-
cialized or acute treatment are great advantages, the
challenges HCPs face are bigger than those in “regular”
healthcare. Language barriers, cultural differences, unfa-
miliarity with other teams, and variations between
healthcare systems [2], [3], [4] are but a few of the chal-
lenges that can contribute to a loss of information, in turn
posing risks to patient safety [5], [6]. The complexity of
this system is illustrated in figure 1. Hence, the challenges
HCPs face in cross-border healthcare is a topic that needs
addressing.
Standardized protocols may go a long way in facilitating
the handover of information [7], [8] and policy develop-
ment may provide relief in organizational matters [9].

Other challenges, like differences in tasks, education,
and hierarchy, call for a shared understanding of health-
care variety between countries [10]. This shared under-
standing, and the associated challenges and opportunit-
ies, resonate with the concept of shared mental models
[11]. Shared mental models are knowledge structures
held by members of a team that enable them to gain a
collective understanding of a task and the expectations
attached to it. With a shared mental model, members
can coordinate their actions accordingly, adapting their
behavior to the demands of the task and their fellow team
members [11]. In certain situations, shared mental
models allow team members to gauge expectations and
adapt accordingly.
Yet, it takes time and effort to establish this shared un-
derstanding of cross-border healthcare challenges and
opportunities. An earlier study concluded that discussions
between the collaborating HCPs are essential to inform
individual mental models and facilitate the development
of a sharedmentalmodel [12]. Although such discussions
may occur naturally when HCPs regularly come together,
teams of HCPs in cross-border collaborations meet only
sporadically or not at all (e.g., when information is trans-
ferred solely on paper). This hinders the natural develop-
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Figure 1: The complexity of the system

ment of sharedmental models. In such cases, education
may be the answer to aid the development of a shared
understanding.
Current cross-border healthcare education is limited [2]
and does not meet the design strategies suggested to
develop this shared understanding. Rather than using a
more comprehensive educational approach to enhance
the transfer of learning to the workplace [13], [14], [15],
it addresses single topics such as specific checklists or
systems [2]. We identified three design principles that
are instrumental in developing a shared understanding
of cross-border healthcare, which should be central to
cross-border healthcare education: authentic learning,
team learning, and reflective learning. The first principle,
authentic learning, refers to learning with authentic
problems and tasks to stimulate the transfer of learning
to practice. It allows participants to learn from and for
situations in which their knowledge is to be used [16],
[17]. The second principle, team learning, entails that
participants share individual perspectives (e.g., on a
problem or situation), negotiate differences using argu-
ments and clarifications, and collaboratively construct a
shared perspective [18]. The third principle, reflective
learning, refers to participants critically questioning their
own ideas. Reflection helps participants to see the
boundaries of their own perspective and recognize miss-
ing information [19], [20]. Moments of reflection in edu-
cation will help participants to understand, broaden, or
change their own views on cross-border healthcare. An
intervention that is based on these principlesmay support
HCPs in developing a shared understanding of cross-
border healthcare. Therefore, we designed an outline of
such an educational intervention for HCPs with the aim
to foster a shared understanding of cross-border health-
care and the challenges and opportunities associated
with it. The intervention was designed for ten to fifteen
HCPs from interdisciplinary teams collaborating or plan-
ning to collaborate across the border. First, participants
prepare an example of cross-border healthcare from their
own practice. Second, in an interactive session, parti-
cipants discuss challenges and opportunities in the ex-
amples they prepared. They then reflect on an overview
of cross-border healthcare (see figure 1) and further dis-

cuss challenges in their respective collaboration. Finally,
participants discuss possible strategies to improve their
collaboration. Third, after the interactive session, parti-
cipants reflect on what they have learned in the form of
take-home messages. The intended learning outcomes
of this intervention are threefold: To become aware of

1. challenges and opportunities of cross-border health-
care, and

2. construct strategies to improve collaboration.

The elaborate outline of the intervention is provided in
attachment 1.
In the current study, we evaluated the proposed interven-
tion with experts in healthcare and education. Our re-
search question was: How do experts in healthcare and
education evaluate an educational intervention outline
with elements of authentic, team, and reflective learning
designed to stimulate a shared understanding of cross-
border healthcare challenges and opportunities among
HCPs?

2. Methods
To evaluate the educational intervention outline described
in the Introduction, we adopted an educational design
research (EDR) approach. The focus of this approach is
to use appropriate design principles – insights from
educational theory and practice – when designing educa-
tion [21], [22] with the dual aim of advancing education
both in theory and in practice. We invited experts from
the field of healthcare and education to evaluate the
outline in semi-structured interviews.

2.1. Setting

The study took place in theMeuse-Rhine Euregion, where
the borders of Belgium, Germany, and the Netherlands
meet. Ever since its establishment in 1976, the region
has been a pioneer of cross-border healthcare [1]. Next
to a cross-border network for acute care, several depart-
ments in the regional hospitals have collaboration
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agreements to enable patients and HCPs to cross borders
for healthcare.

2.2. Respondents

Respondents were experts from healthcare and educa-
tion. They qualified as “healthcare experts” when they
had over one year of experience in providing and/or or-
ganizing cross-border healthcare (e.g., as a nurse or a
policy adviser in a hospital in the border region) and as
“education experts” when they had over one year of ex-
perience in health professions education. Considering
these inclusion criteria, we recruited experts from our
own network, striving for a variety in professional and
national backgrounds (convenience and purpose sampling
methods).We informed experts about the study procedure
and invited them to participate by email. We approached
12 people, 11 of which were included in the study. Re-
spondent characteristics are provided in the Results
section.

2.3. Data collection

Before the interviews, respondents received a document
outlining the aim and design of the intervention. The
outline informed experts of the intervention’s goal, target
group, intended learning outcomes, and the components
to achieve these. The elaborate outline of the intervention
is provided in attachment 1. In interviews of approximately
60 minutes, we asked respondents about their general
impression of this outline, before asking specific ques-
tions about the intervention’s design and use of learning
principles (e.g., “Do you think authentic learning is integ-
rated well into the design? Explain why [or why not] and
give an example”). At the end, we asked respondents for
suggestions to improve the intervention outline. The inter-
view guide was slightly adapted after a test interview and
is provided in attachment 2. Either a senior researcher
or the first author (JB) conducted the interviews, with the
last author (DV) or the first author (JB) being present as
observer. Interviews were audio-recorded and transcribed
by either an independent transcription company or the
first author (JB).

2.4. Data analysis

Data were analyzed thematically using Atlas.ti, version
9, and following Braun and Clarke [23]. Two researchers
(JB and DV) analyzed six interviews using the learning
principles and intended learning outcomes as sensitizing
concepts. After a discussion about additional themes that
arose, three researchers (JB, DV, andMB) coded all inter-
views using a coding scheme. The outcomes of this
thematic analysis constituted the first three themes de-
scribed in the Results section. In numerous discussions
about these results, we conceptualized a critical reflection
on the interviews, which resulted in a fourth theme.

2.5. Researcher backgrounds

Our professional backgrounds influenced our data collec-
tion and analysis. JB is a qualitatively trained researcher
with a degree in health sciences. MB is a quantitatively
trained researcher with a degree in Psychology. Together,
they have interviewed over 50 professionals and patients
about their healthcare experiences in border regions for
previous studies. DD is an educational scientist who has
researched small-group teaching in medical education
from a cognitive, social, and, notably, a student and su-
pervisor perspective. MH is a researcher with a degree
in psychology. His research focuses on team learning
behavior in emergency contexts. Finally, DV is an educa-
tional and cognitive scientist who has conducted research
in the field of instructional design and international edu-
cation.

2.6. Ethics

This study was considered and approved by the Faculty
of Health, Medicine and Life Sciences Research Ethics
Committee (FHML-REC/2019/043/Amendment 1).

3. Results
FromOctober to December 2020, we interviewed experts
in healthcare (N=7) and education (N=4). Three of the
experts in healthcare were physicians, two were nurses,
and two were involved in policy development. Two re-
spondents were from Germany, two from Belgium, and
the remaining seven participants were from the Nether-
lands. Respondent characteristics can be found in table
1. Interviews were conducted in Dutch or English and
lasted 50 minutes on average, ranging from 38 to 63
minutes. Given our aim was to evaluate an intervention
outline with healthcare and educational experts, and the
respondents in this sample provided agreeing, diverging
and contrasting views on the outline, we believe this re-
spondent samplewas substantial and significant (enough)
as a study basis [24].
We describe the four themes that we identified in our
analysis. The first three themes reflect respondents’ ideas
about the authentic, team, and reflective learning prin-
ciples and how they were applied in the intervention:

1. Using the experience you have,
2. Learning with the people you work with, and
3. Taking the time to reflect on the past and future.

The fourth theme denotes that the intervention should
be adapted to context-specific aspects of cross-border
collaboration:

4. Adapting the intervention to its context.
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Table 1: Respondent characteristics

3.1. Theme 1: Using the experience you
have

According to respondents, authentic learning in this inter-
vention contributes to a shared understanding. As future
participants would already have some experience of cross-
border healthcare, they even considered authentic
learning indispensable to the intervention: It wouldmotiv-
ate participants to get actively involved in the intervention.
Respondent 3 (educational expert) mentioned:

Because it then arises from a question that really
lives, … at least those people are dealing with it at
that moment, so it is not some far-off thing, but it has
something to do directly with their day-to-day work
and I think that makes you more motivated.

Next to this, the experts also considered participants
learning for their own setting, or translating what they
learned into explicit actions, as an important part of the
intervention:

“Imagine that you have that take-homemessage, that
you ask them to explicitly link it to those strategies
for improving …, and then also get started with it as
a team ….” (Respondent 3, educational expert)

However, respondents agreed that the use of participants’
own experiences in the intervention should be counter-
poised by shared experiences as well. As respondent 5
(healthcare expert) said:

They all have their own agenda and their own things.
Anyway, on all sides it is now time for change. I think
so. … Ensure that there is amission that is supported,
…. Not just, ‘oh I benefit from it,’ but just being really
supported by … the group.

3.2. Theme 2: Learning with the people
you work with

The intervention was designed for people from different
professions and cultures who collaborate across borders.
Indeed, respondents saw existing collaborations as the
cornerstone of the intervention:

“… They have already found each other, and they are
already doing business together and they just want
to take that to a higher level.” (Respondent 10,
healthcare expert)

For the intervention to be relevant, they felt that parti-
cipants should learn together with the people they also
work with. As respondent 6 (healthcare expert) said:

“I think it makes little sense to do such an [interven-
tion] with people who do not work together, or about
a completely different case or something. … That is
completely irrelevant.”

Respondents also pointed to the complexities of different
professions and cultures that come together in the inter-
vention. Respondent 5 (healthcare expert), a physician,
said it is “very difficult to get physicians to work well in a
group…”, and othersmentioned that cultural differences
could affect participants’ ability to learn together. However
necessary for team learning, open discussions could be
challenging in interprofessional and intercultural groups.
Respondent 9 (healthcare expert) pointed out that

“The hierarchy in a hospital is different in country A
than in other countries. … I also really dare to give
feedback to a supervisor if I disagree with something.
What I notice is that this is not so easy in country B.
… The question is: How open will they be during such
[an intervention]?”

At the same time, respondents acknowledged that one
could not predict how the group dynamics affect learning
in the intervention. They therefore emphasized moderat-
ors’ role in facilitating a safe learning climate so that
participants felt safe to voice their own ideas. Moderators
could do this by making this safe learning climate explicit:

By emphasizing from the outset that this contribution
from everyone together contributes to better care or
better patient safety, you can, say, achieve a safe
climate. … And you must first create such a situation,
but then really name it …. (Respondent 4, education
expert)
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3.3. Theme 3: Taking the time to reflect
on the past and future

Respondents felt rather ambivalent about reflection as-
signments: While on the one hand they considered these
asmere administrative exercises, on the other they recog-
nized their use in connecting the intervention to practice.
If included, they should meet three criteria. First, reflec-
tion should help participants make translations from the
intervention to their own situation. As respondent 1
(education expert) said:

“You cannot just ask someone something and expect
that they immediately open a drawer in their brain
and share a memory. … They need help with that, I
think.”

Second, it should be a group exercise, aimed at the next
steps of cross-border collaboration:

“… You can then discuss things, and learning object-
ives, or new challenges, and also make a plan of ac-
tion together.” (Respondent 9, healthcare expert)

And finally, the reflection exercise should be aimed at
future plans:

“For me, reflection is never a goal in itself. For me,
reflection is always a means to move forward.” (Re-
spondent 7, education expert)

3.4. Theme 4: Adapting the intervention
to its context

Respondents’ ideas about what the intervention should
look like in terms of its target group, goal, and rollout
differed depending on their own backgrounds and exper-
iences of cross-border healthcare. These differences also
arose from the various contexts they had in mind. Re-
spondent 11 (healthcare expert), for instance, thought
of cross-border healthcare as something that was yet to
be organized and therefore suggested that the interven-
tion target managerial staff:

“People with … power. You know, a good vision of
what is possible or what is not possible ….”

This did not include nurses, paramedics, or physicians.
Another respondent, however, felt the intervention would
be more appropriate for nurses and administrative staff
who were involved in the collaboration but did not usually
meet:

“I think it is very good, especially for people who
mainly [speak] by phone, and by email, to see a face
once, and to sit in an [intervention] together. That can
really help.” (Respondent 9, healthcare expert)

With respect to the intervention’s goal and concrete im-
plementation, one of the respondents suggested that the
intervention could provide HCPs who were in an orienta-
tion phase the opportunity to talk about

“something you experienced, what went well, what
went wrong” (Respondent 2, healthcare expert).

Respondent 8 (healthcare expert), who was considering
the same stage of implementation, added:

“Then it is more about letting things soak [in] and
getting people to think about partnerships from their
own practice”.

Yet other participants saw the intervention’s rollout when
people were “already in a trajectory” (Respondent 2,
healthcare expert), and therefore opined that goals should
be more specific. In such cases,

“the best thing would be for the team to say: We would
like to do this [intervention] because we see that
something is going wrong here ….” (Respondent 4,
education expert).

4. Discussion
The experts interviewed in our study confirmed that an
educational intervention based on authentic, team, and
reflective learning can be instrumental in developing a
shared understanding of cross-border healthcare among
involved HCPs. They concluded that HCPs who are – or
are planning to be – involved in cross-border healthcare
should be stimulated to use their own experiences (theme
1) to learn with those they collaborate with (theme 2).
Reflection helps to discuss experiences and opportunities
for improvement (theme 3). While these learning prin-
ciples are generally helpful, the way in which they take
shape in an intervention should vary according to the
situation (theme 4). When physicians, nurses, and para-
medics are involved in cross-border collaboration, they
should all participate in the intervention. However, the
group composition will affect how participants learn to-
gether. In early-stage collaborations, the intervention’s
focus should be on future rather than existing challenges,
which calls for different reflections. In established collab-
orations, the intervention could focus on specific barriers
or problems. Hence, during its implementation, the inter-
vention should be adapted to context-specific factors
(such as aims and form of collaboration, involved profes-
sions, languages spoken, etc.).
Making education in context means that situation specif-
ics determine howwe should translate learning principles
into educational practice. Cianciolo and Regehr [25]
pointed out that we should pay attention to the context
in which an intervention is implemented. Contextual
factors (e.g., how participants are already collaborating
or cultural differences among them) influence the inter-
vention’s structure and implementation in practice (e.g.,
which problems to address, who participates in the inter-
vention, or what expertise facilitators should have). The
learning principles should offer guidance in this process
of contextualization [25]. In the case of authentic learning,
for instance, the challenges being discussed will differ
across contexts, without compromising the principle of
authenticity as an essential part of the intervention.
Conscientious adaptation of the design allows tuning to
the context, while preserving its essence. It is helpful to
include participants who know what is relevant in their
situation, in the preparation of the intervention. This will
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strengthen the impact of the intervention in different
stages of cross-border healthcare development.
This study emphasizes the importance of shared learning.
When participants feel safe to share and discuss their
experiences (i.e., if the learning climate is safe) and if
they have a sense of interdependence among them, they
learn more easily [17]. As respondents mentioned, parti-
cipants should recognize the value of others and the
possibilities to learn from them. In order to learn as a
team, they have to recognize the common goal to which
they all contribute (i.e., patient care). To support this
process, they should engage in activities that foster such
kind of team development [18]. Group facilitators should
help participants to take control of what and how they
learn together [26]. The intervention can ultimately
stimulate the formation of a landscape of practice [27],
in which HCPs from different communities of practice are
aware of each other’s value in cross-border healthcare.
Landscapes of practice will facilitate amore dynamic and
continuous way of shared learning, which grows as cross-
border collaborations develop.
This study has several strengths. Our mixed group of
participants – healthcare and education experts –
provided a variety of perspectives. Especially respondents
with experience in cross-border healthcare helped reveal
the importance of context. Furthermore, we applied a
theory-informed approach to designing and evaluating
our educational intervention outline, while carrying out
the evaluation in close collaboration with various stake-
holders. We are also aware of limitations. Although we
included respondents from three countries, we are aware
of cultural imbalance in the study, asmost of the respond-
ents (64%) and authors (80%) were Dutch. Notably, 100%
of education expert respondents were Dutch, meaning
that diversity in education, namely from Belgium and
German perspectives, was not represented. Finally, re-
spondents evaluated a paper outline of the intervention.
It is challenging to envision a four-hour intervention and
its potential follow-upmeetings based on one-dimensional
information.
We consider several practical implications, for educational
activities on cross-border healthcare in general, and
specifically for our intervention. We should not present
(all) educational interventions for healthcare practice as
isolated initiatives. The educational character of our inter-
vention evokes the expectation that there is onemoment
in time at which all issues are resolved. Rather, educa-
tional interventions should be part of a process of learning
to recognize and discuss new issues as they arise. Thus,
we might repeat educational interventions, so they be-
come part of a learning continuum (of Communities of
Practice and Landscapes of Practice). In establishing a
learning continuum, educational interventions need to
take shape within context, meaning that with every time
the intervention is ‘repeated’, its goals, activities and
target groups are reconsidered. For our intervention, this
meant embedding a preparatory phase in which we gain
further insight into the cross-border healthcare situation
in which the intervention is implemented, i.e. by speaking

to several HCPs involved in the collaboration beforehand.
We can identify tensions in the learning principles as
imagined and contextual limits, and consider alternatives.
For example, collaborative learning is limited if parti-
cipants are not fluent in the same language. Depending
on situational factors, we could then consider a translator,
asking trainers who speak different languages, or
providing more preparation material.
Future research should test the intervention and explore
how the educational design principles interact with the
context in which they are implemented. In such an imple-
mentation study, special attention should be paid to the
impact of cultural and professional differences on learning
principles. We suggest implementing the intervention in
different situations, with a variety in context and stage of
collaboration. Moreover, implementation research could
provide insight into how shared understanding of cross-
border care among HCPs contributes to concrete actions,
like (revisions of) collaboration agreements or opportun-
ities for joint skill training. Finally, though this study fo-
cused specifically on cross-border collaborations in
healthcare, the outcomes might be transferable to con-
texts outside of healthcare. We see potential to investig-
ate cross-border learning in other contexts where people
from different countries collaborate closely.
The design of cross-border healthcare education should
be based on both practical needs and theoretical insights.
Authentic, team, and reflective learning are useful to
support a shared understanding of cross-border health-
care. However, what learning principles do depends not
only on how they applied in educational design, but also
on the context in which they are applied. Educational
design based on theory and practice cannot be marked
off as ready for implementation: It should be made in
context.

5. Conclusion
We summarize the conclusions of this study in three key
points.

1. An intervention with characteristics of contextual,
team and reflective learning has potential to enhance
HPCs awareness of cross-border healthcare chal-
lenges and opportunities.

2. Educational interventions for cross-border healthcare
could be repeated, and become part of a process of
learning to recognize and discuss new issues as they
arise in collaborations.

3. Educational interventions for cross-border healthcare
should take shape within context; goals, activities and
target groups should be tailored to the participants’
context.
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Qualitative Expertenbewertung eines pädagogischen
Interventionsentwurfs für ein gemeinsames Verständnis
der grenzüberschreitenden Gesundheitsversorgung

Zusammenfassung
Zielsetzungen:Obwohl die grenzüberschreitendeGesundheitsversorgung
für viele Patienten und Angehörige der Gesundheitsberufe von Vorteil

Juliëtte A. Beuken1

Mara E.J. Bouwmans1ist, bringt sie auch Herausforderungen mit sich. Um ein gemeinsames
Diana H.J.M. Dolmans1Verständnis dieser Chancen und Herausforderungen unter den Fach-
Michael F.M. Hoven1kräften des Gesundheitswesens zu entwickeln, haben wir eine pädago-

gische Intervention entworfen und Experten aus demGesundheits- und Daniëlle M.L.
Verstegen1Bildungswesen eingeladen, diese zu bewerten. Die vorgeschlagene In-

tervention basierte auf den theoretischen Grundsätzen des authenti-
schen, teamorientierten und reflektierenden Lernens.
Methoden:Die Experten (N=11) erhielten einen Entwurf der Intervention
in Papierform, der anschließend in individuellen, halbstrukturierten In-
terviews diskutiert wurde.

1 Maastricht University, School
of Health Professions
Education, Department of
Educational DevelopmentErgebnisse: Auf der Grundlage einer thematischen Analyse der Interviews

identifizierten wir vier Themen: 1) Nutzung der eigenen Erfahrung, 2) and Research, Maastricht,
The NetherlandsLernen mit den Menschen, mit denen man zusammenarbeitet, 3) sich

Zeit nehmen, umüber die Vergangenheit und die Zukunft zu reflektieren,
und 4) Anpassung der Intervention an den jeweiligen Kontext.
Schlussfolgerung:Nach Ansicht der Experten können die vorgeschlagene
Intervention und die ihr zugrunde liegenden drei Prinzipien ein gemein-
sames Verständnis der grenzüberschreitenden Gesundheitsversorgung
fördern. Um ihr volles Potenzial auszuschöpfen, schlagen sie jedoch
vor, die Anwendung der Lernprinzipien an den spezifischen Kontext
anzupassen. Durch die Verortung des Lernens in Landscapes of Practice
könnte die Intervention zur kontinuierlichen Entwicklung der grenzüber-
schreitenden Gesundheitsversorgung beitragen.

Schlüsselwörter: Designbasierte Forschun, interprofessionelle
Ausbildung, Teamlernen, grenzüberschreitende Gesundheitsversorgung

1. Einleitung
Sowohl Patienten als auch Angehörige der Gesundheits-
berufe könnten von der grenzüberschreitenden Gesund-
heitsversorgung profitieren und so die regionale Gesund-
heitsversorgung verbessern [1]. In europäischen Grenz-
regionen überqueren täglich viele Patienten und Fachkräf-
te die Landesgrenzen. Für eine Person, die eine akute
oder geplante Behandlung benötigt, ist es sinnvoll, sich
in das nächstgelegene Krankenhaus zu begeben, das
sich vielleicht gerade jenseits der Grenze befindet (z. B.
nach einem Fahrradunfall oder für eine komplexe Opera-
tion).
Obwohl eine kürzere Reisezeit und die Kosten für eine
spezialisierte oder akute Behandlung große Vorteile sind,
stehen die Angehörigen des Gesundheitswesens vor
größeren Herausforderungen als im „normalen“ Gesund-
heitswesen. Sprachbarrieren, kulturelle Unterschiede,

mangelnde Vertrautheit mit anderen Teams und Unter-
schiede zwischen den Gesundheitssystemen [2], [3], [4]
sind nur einige der Herausforderungen, die zu einem In-
formationsverlust führen können, was wiederum ein Risi-
ko für die Patientensicherheit darstellt [5], [6]. Die Kom-
plexität dieses Systems ist in Abbildung 1 dargestellt. Die
Herausforderungen, mit denen sich die Angehörigen des
Gesundheitswesens in der grenzüberschreitenden Ge-
sundheitsversorgung konfrontiert sehen, sind daher ein
Thema, das angegangen werden muss.
Standardisierte Protokolle können die Übergabe von In-
formationen erheblich erleichtern [7], [8], und die Entwick-
lung von Richtlinien kann in organisatorischen Fragen
Abhilfe schaffen [9]. Andere Herausforderungen wie Un-
terschiede in den Aufgaben, der Ausbildung und der
Hierarchie erfordern ein gemeinsames Verständnis der
Vielfalt der Gesundheitsversorgung in den einzelnen
Ländern [10]. Dieses gemeinsame Verständnis und die
damit verbundenen Herausforderungen und Chancen
entsprechen dem Konzept der gemeinsamen mentalen
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Abbildung 1: Die Komplexität des Systems

Modelle [11]. Gemeinsame mentale Modelle sind Wis-
sensstrukturen, die die Mitglieder eines Teams besitzen
und die es ihnen ermöglichen, ein kollektives Verständnis
für eine Aufgabe und die damit verbundenen Erwartungen
zu entwickeln. Mit einem gemeinsamenmentalenModell
können die Mitglieder ihre Handlungen entsprechend
koordinieren und ihr Verhalten an die Anforderungen der
Aufgabe und der anderen Teammitglieder anpassen [11].
In bestimmten Situationen ermöglichen gemeinsame
mentale Modelle den Teammitgliedern, Erwartungen ab-
zuschätzen und sich entsprechend anzupassen.
Es erfordert jedoch Zeit und Mühe, dieses gemeinsame
Verständnis der Herausforderungen und Möglichkeiten
der grenzüberschreitenden Gesundheitsversorgung zu
entwickeln. Eine frühere Studie kam zu dem Schluss,
dass Diskussionen zwischen den zusammenarbeitenden
Vertretern des Gesundheitswesens unerlässlich sind, um
die individuellen mentalen Modelle zu informieren und
die Entwicklung eines gemeinsamen mentalen Modells
zu erleichtern [12]. Obwohl solche Diskussionen auf na-
türliche Weise stattfinden können, wenn Vertreter des
Gesundheitswesens regelmäßig zusammenkommen,
treffen sich Teams von Vertretern desGesundheitswesens
in grenzüberschreitenden Kooperationen nur sporadisch
oder gar nicht (z. B. wenn Informationen ausschließlich
auf Papier übertragen werden). Dadurch wird die natürli-
che Entwicklung gemeinsamer mentaler Modelle behin-
dert. In solchen Fällen kann Bildung die Lösung sein, um
die Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses zu
fördern.
Die derzeitige grenzüberschreitende Ausbildung im Ge-
sundheitswesen ist begrenzt [2] und entspricht nicht den
Gestaltungsstrategien, die zur Entwicklung dieses gemein-
samen Verständnisses vorgeschlagen wurden. Anstatt
einen umfassenderen Bildungsansatz zu verwenden, um
den Transfer des Gelernten auf den Arbeitsplatz zu ver-
bessern [13], [14], [15], werden einzelne Themen wie
spezifische Checklisten oder Systeme behandelt [2]. Wir
haben drei Gestaltungsprinzipien identifiziert, die für die
Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses der
grenzüberschreitenden Gesundheitsversorgung von
zentraler Bedeutung sind: authentisches Lernen, Lernen
im Teamund reflektierendes Lernen. Der erste Grundsatz,

das authentische Lernen, bezieht sich auf das Lernen
mit authentischen Problemen und Aufgaben, um den
Transfer des Gelernten in die Praxis zu fördern. Es ermög-
licht den Teilnehmern, aus und für Situationen zu lernen,
in denen ihr Wissen angewendet werden soll [16], [17].
Das zweite Prinzip, das Lernen im Team, beinhaltet, dass
die Teilnehmer ihre individuellen Perspektiven (z. B. auf
ein Problem oder eine Situation) austauschen, Differen-
zenmit Hilfe von Argumenten und Klarstellungen aushan-
deln und gemeinsam eine gemeinsame Perspektive ent-
wickeln [18]. Der dritte Grundsatz, das reflexive Lernen,
bezieht sich darauf, dass die Teilnehmer ihre eigenen
Ideen kritisch hinterfragen. Die Reflexion hilft den Teilneh-
mern, die Grenzen ihrer eigenen Perspektive zu erkennen
und fehlende Informationen zu identifizieren [19], [20].
Momente der Reflexion in der Ausbildung werden den
Teilnehmern helfen, ihre eigenen Ansichten über die
grenzüberschreitende Gesundheitsversorgung zu verste-
hen, zu erweitern oder zu ändern. Eine Intervention, die
auf diesen Grundsätzen beruht, kann die Angehörigen
des Gesundheitswesens dabei unterstützen, ein gemein-
sames Verständnis der grenzüberschreitenden Gesund-
heitsversorgung zu entwickeln. Daher haben wir einen
Entwurf für eine solche Bildungsmaßnahme für Fachkräf-
te des Gesundheitswesens entworfen, um ein gemeinsa-
mes Verständnis der grenzüberschreitendenGesundheits-
versorgung und der damit verbundenen Herausforderun-
gen und Chancen zu fördern. Die Intervention wurde für
zehn bis fünfzehn Vertreter des Gesundheitswesens aus
interdisziplinären Teams konzipiert, die grenzüberschrei-
tend zusammenarbeiten oder dies planen. Zunächst be-
reiten die Teilnehmer ein Beispiel für grenzüberschreiten-
de Gesundheitsversorgung aus ihrer eigenen Praxis vor.
Anschließend diskutieren die Teilnehmer in einer interak-
tiven Sitzung über die Herausforderungen und Möglich-
keiten der von ihnen vorbereiteten Beispiele. Anschlie-
ßend reflektieren sie einen Überblick über die grenzüber-
schreitende Gesundheitsversorgung (siehe Abbildung 1)
und erörtern die Herausforderungen in ihrer jeweiligen
Zusammenarbeit. Schließlich diskutieren die Teilnehmer
mögliche Strategien zur Verbesserung ihrer Zusammen-
arbeit. Drittens, nach der interaktiven Sitzung, reflektieren
die Teilnehmer das Gelernte in Form von „Take-Home-
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Messages“. Die beabsichtigten Lernergebnisse dieser
Intervention sind dreifach: Sich bewusst werden über

1. HerausforderungenundChancen der grenzüberschrei-
tenden Gesundheitsversorgung, und

2. Erarbeitung von Strategien zur Verbesserung der Zu-
sammenarbeit.

Der ausführliche Entwurf der Intervention ist in Anhang
1 zu finden.
In der aktuellen Studie haben wir die vorgeschlagene In-
tervention mit Experten aus dem Gesundheits- und Bil-
dungswesen evaluiert. Unsere Forschungsfrage lautete:
Wie bewerten Experten aus dem Gesundheits- und Bil-
dungswesen eine pädagogische Interventionmit Elemen-
ten des authentischen, teamorientierten und reflektieren-
den Lernens, die darauf abzielt, ein gemeinsames Ver-
ständnis für die Herausforderungen und Chancen der
grenzüberschreitenden Gesundheitsversorgung unter
den Angehörigen des Gesundheitswesens zu fördern?

2. Methoden
Zur Evaluierung der in der Einleitung beschriebenen Bil-
dungsintervention haben wir einen Ansatz der Bildungs-
designforschung (EDR) gewählt. Im Mittelpunkt dieses
Ansatzes steht die Anwendung geeigneter Gestaltungs-
prinzipien – Erkenntnisse aus der Bildungstheorie und -
praxis – bei der Gestaltung von Bildung [21], [22] mit
dem doppelten Ziel, Bildung sowohl in der Theorie als
auch in der Praxis voranzubringen. Wir haben Experten
aus dem Gesundheits- und Bildungsbereich eingeladen,
den Entwurf in halbstrukturierten Interviews zu bewerten.

2.1. Schauplatz

Die Studie fand in der Euregio Maas-Rhein statt, wo sich
die Grenzen von Belgien, Deutschland und denNiederlan-
den treffen. Seit ihrer Gründung im Jahr 1976 ist die
Region ein Pionier der grenzüberschreitenden Gesund-
heitsversorgung [1]. Neben einemgrenzüberschreitenden
Netz für die Akutversorgung haben mehrere Abteilungen
der regionalen Krankenhäuser Kooperationsvereinbarun-
gen geschlossen, um Patienten und Angehörigen des
Gesundheitswesens die grenzüberschreitende Gesund-
heitsversorgung zu ermöglichen.

2.2. Befragte

Die Befragten waren Experten aus demGesundheits- und
Bildungswesen. Sie qualifizierten sich als „Gesundheits-
experten“, wenn sie mehr als ein Jahr Erfahrung in der
Bereitstellung und/oder Organisation grenzüberschreiten-
der Gesundheitsversorgung hatten (z. B. als Kranken-
schwester oder Politikberater in einem Krankenhaus in
der Grenzregion) und als „Bildungsexperten“, wenn sie
mehr als ein Jahr Erfahrung in der Ausbildung vonGesund-
heitsberufen hatten. Unter Berücksichtigung dieser Ein-
schlusskriterien rekrutierten wir Experten aus unserem

eigenen Netzwerk, wobei wir uns um eine Vielfalt an be-
ruflichen und nationalen Hintergründen bemühten (Con-
venience- und Purpose Sampling-Methoden). Wir infor-
mierten die Experten über das Studienverfahren und lu-
den sie per E-Mail zur Teilnahme ein. Wir sprachen 12
Personen an, von denen 11 in die Studie aufgenommen
wurden. Die Merkmale der Befragten sind im Abschnitt
Ergebnisse aufgeführt.

2.3. Datenerhebung

Vor den Interviews erhielten die Befragten ein Dokument,
in dem das Ziel und die Gestaltung der Intervention dar-
gelegt wurden. Der Entwurf informierte die Experten über
das Ziel der Intervention, die Zielgruppe, die beabsichtig-
ten Lernergebnisse und die Komponenten, mit denen
diese erreicht werden sollten. Der ausführliche Entwurf
der Intervention ist in Anhang 1 zu finden. In den etwa
60-minütigen Interviews haben wir die Befragten nach
ihrem allgemeinen Eindruck von diesemKonzept befragt,
bevor wir spezifische Fragen zumDesign der Intervention
und zur Verwendung von Lernprinzipien stellten (z. B.
„Finden Sie, dass authentisches Lernen gut in das Design
integriert ist? Erklären Sie, warum [oder warum nicht]
und geben Sie ein Beispiel“). Zum Schluss baten wir die
Befragten um Vorschläge zur Verbesserung des Interven-
tionskonzepts. Der Interviewleitfaden wurde nach einem
Testinterview leicht angepasst und ist in Anhang 2 zu
finden. Entweder ein leitender Forscher oder die Erstau-
torin (JB) führten die Interviews durch, wobei die letzte
Autorin (DV) oder die Erstautorin (JB) als Beobachter an-
wesendwaren. Die Interviews wurden aufgezeichnet und
entweder von einem unabhängigen Transkriptionsunter-
nehmen oder von der Erstautorin (JB) transkribiert.

2.4. Datenanalyse

Die Daten wurden mit Atlas.ti, Version 9, in Anlehnung
an Braun und Clarke [23] thematisch ausgewertet. Zwei
Forscher (JB und DV) analysierten sechs Interviews unter
Verwendung der Lernprinzipien und beabsichtigten Lern-
ergebnisse als Sensibilisierungskonzepte. Nach einer
Diskussion über zusätzliche Themen, die sich ergaben,
kodierten drei Forscher (JB, DV und MB) alle Interviews
anhand eines Kodierschemas. Die Ergebnisse dieser
thematischen Analyse bildeten die ersten drei Themen,
die im Abschnitt Ergebnisse beschrieben werden. In
zahlreichen Diskussionen über diese Ergebnisse haben
wir eine kritische Reflexion der Interviews konzipiert, die
zu einem vierten Thema führte.

2.5. Hintergrund des Forschers

Unsere beruflichen Hintergründe beeinflussten unsere
Datenerhebung und -analyse. JB ist eine qualitativ ausge-
bildete Forscherin mit einem Abschluss in Gesundheits-
wissenschaften. MB ist eine quantitativ ausgebildete
Forscherin mit einem Abschluss in Psychologie. Gemein-
sam haben sie für frühere Studien über 50 Fachkräfte
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Tabelle 1: Charakteristika der Befragten

undPatienten zu ihren Erfahrungen imGesundheitswesen
in Grenzregionen befragt. DD ist Erziehungswissenschaft-
lerin und hat den Unterricht in Kleingruppen in der medi-
zinischen Ausbildung aus kognitiver und sozialer Sicht
sowie insbesondere aus der Perspektive von Studieren-
den und Betreuern erforscht. MH ist ein Forscher mit ei-
nem Abschluss in Psychologie. Seine Forschung konzen-
triert sich auf das Lernverhalten von Teams in Notfallsi-
tuationen. DV schließlich ist Erziehungswissenschaftlerin
und Kognitionswissenschaftlerin, die auf demGebiet des
Instruktionsdesigns und der internationalen Bildung ge-
forscht hat.

2.6. Ethik

Diese Studie wurde von Faculty of Health, Medicine and
Life Sciences Research Ethics Committee geprüft und
genehmigt (FHML-REC/2019/043/Amendment 1).

3. Ergebnisse
Von Oktober bis Dezember 2020 befragten wir Experten
aus den Bereichen Gesundheit (N=7) und Bildung (N=4).
Drei der Gesundheitsexperten waren Ärzte, zwei waren
Krankenpfleger und zwei waren in der Politikentwicklung
tätig. Zwei der Befragten stammten aus Deutschland,
zwei aus Belgien und die restlichen sieben Teilnehmer
aus den Niederlanden. Die Merkmale der Befragten sind
in Tabelle 1 zu finden. Die Interviews wurden in Nieder-
ländisch oder Englisch geführt und dauerten im Durch-
schnitt 50 Minuten, wobei die Spanne von 38 bis 63 Mi-
nuten reichte. Da unser Ziel darin bestand, ein Interven-
tionskonzept mit Experten aus dem Gesundheits- und
Bildungswesen zu evaluieren, und die Befragten in dieser
Stichprobe übereinstimmende, abweichende und gegen-
sätzliche Ansichten zu dem Konzept vertraten, sind wir
der Ansicht, dass diese Befragtenstichprobe als Studien-
grundlage substanziell und signifikant (genug) war [24].
Wir beschreiben die vier Themen, die wir in unserer Ana-
lyse identifiziert haben. Die ersten drei Themen spiegeln
die Vorstellungen der Befragten über die Prinzipien des

authentischen, des Team- und des reflexiven Lernens
wider und wie sie in der Intervention angewandt wurden:

1. Nutzung der eigenen Erfahrung,
2. Lernen mit den Menschen, mit denen man arbeitet,

und
3. sich die Zeit nehmen, über die Vergangenheit und die

Zukunft nachzudenken.

Das vierte Thema besagt, dass die Intervention an die
kontextspezifischen Aspekte der grenzüberschreitenden
Zusammenarbeit angepasst werden sollte:

4. Anpassung der Intervention an den jeweiligen Kontext.

3.1. Thema 1: Nutzung der eigenen
Erfahrung

Nach Ansicht der Befragten trägt authentisches Lernen
in dieser Intervention zu einemgemeinsamenVerständnis
bei. Da die zukünftigen Teilnehmer bereits über eine ge-
wisse Erfahrung im Bereich der grenzüberschreitenden
Gesundheitsversorgung verfügen würden, hielten sie
authentisches Lernen für die Intervention sogar für unver-
zichtbar: Es würde die Teilnehmer motivieren, sich aktiv
an der Intervention zu beteiligen. Befragter 3 (Bildungs-
experte) erwähnte:

„Weil es dann von einer Frage ausgeht, die wirklich
lebt, ... zumindest haben die Leute in dem Moment
damit zu tun, also es ist nicht irgendeine weit entfern-
te Sache, sondern es hat direkt etwas mit ihrer tägli-
chen Arbeit zu tun und ich denke, das motiviert einen
mehr.”

Daneben betrachteten die Experten auch das Lernen der
Teilnehmer für ihr eigenes Umfeld oder die Umsetzung
des Gelernten in explizite Handlungen als einen wichtigen
Teil der Intervention:

„Stellen Sie sich vor, dass Sie diese Botschaft mit
nach Hause nehmen, dass Sie sie auffordern, sie ex-
plizit mit diesen Verbesserungsstrategien zu verknüp-
fen ..., und dann auch als Team damit anfangen ....“
(Befragter 3, Bildungsexperte)

Die Befragten waren sich jedoch einig, dass die Verwen-
dung der eigenen Erfahrungen der Teilnehmer in der In-
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tervention auch durch gemeinsame Erfahrungen ausge-
glichen werden sollte. Wie Befragter 5 (Gesundheitsex-
perte) sagte:

„Sie haben alle ihre eigene Agenda und ihre eigenen
Dinge. Wie auch immer, auf allen Seiten ist es jetzt
Zeit für Veränderungen. Das denke ich auch. ... Sicher-
stellen, dass es einen Auftrag gibt, der unterstützt
wird, .... Nicht nur, „oh, ich profitiere davon“, sondern
wirklich von ... der Gruppe unterstützt werden.“

3.2. Thema2: Lernenmit denMenschen,
mit denen man arbeitet

Die Intervention wurde für Menschen aus verschiedenen
Berufen undKulturen konzipiert, die über Grenzen hinweg
zusammenarbeiten. In der Tat sahen die Befragten die
bestehende Zusammenarbeit als Eckpfeiler der Interven-
tion an:

„... Sie haben sich bereits gefunden und arbeiten be-
reits zusammen, und sie wollen das einfach auf ein
höheres Niveau bringen.“ (Befragter 10, Gesundheits-
experte)

Damit die Intervention relevant ist, sollten die Teilnehmer
ihrer Meinung nach gemeinsam mit den Menschen ler-
nen, mit denen sie auch arbeiten. Wie Befragter 6 (Ge-
sundheitsexperte) sagte:

„Ich denke, es macht wenig Sinn, eine solche [Inter-
vention] mit Leuten zu machen, die nicht zusammen-
arbeiten, oder über einen völlig anderen Fall oder so.
... Das ist völlig irrelevant.“

Die Befragten wiesen auch auf die Komplexität der ver-
schiedenen Berufe und Kulturen hin, die bei der Interven-
tion zusammenkommen. Befragter 5 (Gesundheitsexper-
te), ein Arzt, sagte, es sei „sehr schwierig, Ärzte dazu zu
bringen, gut in einer Gruppe zu arbeiten ...“, und andere
erwähnten, dass kulturelle Unterschiede die Fähigkeit
der Teilnehmer zum gemeinsamen Lernen beeinträchti-
gen könnten. Offene Diskussionen könnten in interprofes-
sionellen und interkulturellen Gruppen eine Herausforde-
rung darstellen, obwohl sie für das Lernen im Team not-
wendig sind. Befragter 9 (Gesundheitsexperte) wies dar-
auf hin, dass

„die Hierarchie in einem Krankenhaus in Land A an-
ders ist als in anderen Ländern. ... Ich traue mich
auchwirklich, einemVorgesetzten Feedback zu geben,
wenn ichmit etwas nicht einverstanden bin. Ich stelle
fest, dass dies in Land B nicht so einfach ist. ... Die
Frage ist: Wie offen werden sie bei einer solchen [In-
tervention] sein?“

Gleichzeitig räumten die Befragten ein, dass man nicht
vorhersagen könne, wie sich die Gruppendynamik auf
das Lernen in der Intervention auswirkt. Sie betonten
daher die Rolle der Moderatoren bei der Schaffung eines
sicheren Lernklimas, damit die Teilnehmer sich sicher
fühlen, ihre eigenen Ideen zu äußern. Die Moderatoren
könnten dies tun, indem sie dieses sichere Lernklima
explizit machen:

„Indem sie von Anfang an betonen, dass dieser Bei-
trag von allen gemeinsam zu einer besseren Versor-
gung oder einer höheren Patientensicherheit beiträgt,
können sie, sagen wir, ein sicheres Klima erreichen....
Und man muss eine solche Situation erst einmal
schaffen, sie dann aber auch wirklich benennen ....“
(Befragter 4, Bildungsexperte)

3.3. Thema 3: Sich die Zeit nehmen,
über die Vergangenheit und die Zukunft
nachzudenken

Die Befragten hatten ein eher ambivalentes Verhältnis
zu den Reflexionsaufgaben: Einerseits hielten sie diese
für reine Verwaltungsaufgaben, andererseits erkannten
sie ihren Nutzen für die Verbindung der Intervention mit
der Praxis an. Wenn sie einbezogen werden, sollten sie
drei Kriterien erfüllen. Erstens sollte die Reflexion den
Teilnehmern helfen, die Ergebnisse der Intervention auf
ihre eigene Situation zu übertragen. Wie Befragter 1
(Bildungsexperte) sagte:

„Man kann nicht einfach jemanden etwas fragen und
erwarten, dass er sofort eine Schublade in seinem
Gehirn öffnet und eine Erinnerung mitteilt. ... Sie
brauchen Hilfe dabei, denke ich.“

Zweitens sollte es eine Gruppenübung sein, die auf die
nächsten Schritte der grenzüberschreitenden Zusammen-
arbeit abzielt:

„... Man kann dann Dinge besprechen, Lernziele oder
neueHerausforderungen, und auch gemeinsameinen
Aktionsplanmachen“ (Befragter 9, Gesundheitsexper-
te)

Und schließlich sollte die Reflexionsübung auf zukünftige
Pläne ausgerichtet sein:

„Für mich ist die Reflexion nie ein Ziel an sich. Für
mich ist die Reflexion immer ein Mittel, um voranzu-
kommen.“ (Befragter 7, Bildungsexperte)

3.4. Thema 4: Anpassung der
Intervention an den jeweiligen Kontext

Die Vorstellungen der Befragten darüber, wie die Interven-
tion in Bezug auf ihre Zielgruppe, ihr Ziel und ihre Umset-
zung aussehen sollte, waren je nach ihrem eigenen Hin-
tergrund und ihren Erfahrungenmit der grenzüberschrei-
tenden Gesundheitsversorgung unterschiedlich. Diese
Unterschiede ergaben sich auch aus den verschiedenen
Kontexten, die sie vor Augen hatten. Befragter 11 (Ge-
sundheitsexperte) zumBeispiel betrachtete die grenzüber-
schreitende Gesundheitsversorgung als etwas, das erst
noch organisiert werden muss, und schlug daher vor,
dass sich die Intervention an das Führungspersonal
richtet: „Menschen mit ... Macht. Sie wissen schon, eine
gute Vorstellung davon, was möglich ist oder was nicht
möglich ist ....“
Krankenschwestern und -pfleger, Sanitäter oder Ärzte
gehörten nicht dazu. Ein anderer Befragter war jedoch
der Meinung, dass die Intervention eher für Kranken-
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schwestern und Verwaltungsmitarbeiter geeignet sei, die
zwar an der Zusammenarbeit beteiligt sind, sich aber
normalerweise nicht treffen:

„Ich denke, es ist sehr gut, vor allem für Leute, die
hauptsächlich per Telefon und E-Mail [sprechen],
einmal ein Gesicht zu sehen und bei einer [Interventi-
on] zusammenzusitzen. Das kann wirklich helfen.“
(Befragter 9, Gesundheitsexperte)

In Bezug auf das Ziel der Intervention und die konkrete
Umsetzung schlug einer der Befragten vor, dass die Inter-
vention den Fachkräften des Gesundheitswesens, die
sich in einer Orientierungsphase befinden, dieMöglichkeit
bieten könnte, über

„etwas zu sprechen, was man erlebt hat, was gut ge-
laufen ist, was schief gelaufen ist“ (Befragter 2, Ge-
sundheitsexperte).

Befragter 8 (Gesundheitsexperte), der sich in der gleichen
Phase der Umsetzung befand, fügte hinzu:

„Dann geht es mehr darum, die Dinge sacken zu las-
sen und die Leute dazu zu bringen, über Partnerschaf-
ten aus ihrer eigenen Praxis nachzudenken.“

Andere Teilnehmer sahen die Einführung der Intervention
jedoch erst dann, wenn sich die Menschen „bereits in
einem Prozess befanden“ (Befragter 2, Gesundheitsex-
perte), und meinten daher, dass die Ziele spezifischer
sein sollten. In solchen Fällen

„wäre es am besten, wenn das Team sagen würde:
Wir würden gerne dies [Intervention] machen, weil
wir sehen, dass hier etwas schief läuft ...“ (Befragter
4, Bildungsexperte).

4. Diskussion
Die in unserer Studie befragten Experten bestätigten,
dass eine Bildungsmaßnahme, die auf authentischem,
teamorientiertem und reflektierendem Lernen basiert,
dazu beitragen kann, ein gemeinsames Verständnis der
grenzüberschreitenden Gesundheitsversorgung unter
den beteiligten Fachkräften des Gesundheitswesens zu
entwickeln. Sie kamen zu dem Schluss, dass Fachkräfte
des Gesundheitswesens, die an der grenzüberschreiten-
den Gesundheitsversorgung beteiligt sind oder dies pla-
nen, dazu angeregt werden sollten, ihre eigenen Erfah-
rungen zu nutzen (Thema 1), um mit denjenigen zu ler-
nen, mit denen sie zusammenarbeiten (Thema 2). Refle-
xion hilft dabei, Erfahrungen und Verbesserungsmöglich-
keiten zu diskutieren (Thema 3). Diese Lernprinzipien
sind zwar generell hilfreich, aber die Art und Weise, wie
sie in einer Intervention zum Tragen kommen, sollte je
nach Situation variieren (Thema 4). Wenn Ärzte, Kranken-
schwestern und Sanitäter an der grenzüberschreitenden
Zusammenarbeit beteiligt sind, sollten sie alle an der In-
tervention teilnehmen. Die Zusammensetzung der Gruppe
hat jedoch Einfluss darauf, wie die Teilnehmer gemeinsam
lernen. Bei Kooperationen in der Anfangsphase sollte der
Schwerpunkt der Intervention eher auf zukünftigen als
auf bestehenden Herausforderungen liegen, was andere
Überlegungen erforderlich macht. In etablierten Kollabo-

rationen könnte sich die Intervention auf spezifische
Hindernisse oder Probleme konzentrieren. Daher sollte
die Intervention während ihrer Umsetzung an kontextspe-
zifische Faktoren (wie Ziele und Form der Zusammenar-
beit, beteiligte Berufe, gesprochene Sprachen usw.) an-
gepasst werden.
Bildung im Kontext zumachen bedeutet, dass die Beson-
derheiten der Situation bestimmen, wie wir Lernprinzipien
in die Bildungspraxis umsetzen sollten. Cianciolo und
Regehr [25] wiesen darauf hin, dass wir auf den Kontext
achten sollten, in dem eine Maßnahme durchgeführt
wird. Kontextfaktoren (z. B. die Art und Weise, wie die
Teilnehmer bereits zusammenarbeiten, oder kulturelle
Unterschiede zwischen ihnen) beeinflussen die Struktur
der Intervention und ihre Umsetzung in die Praxis (z. B.
welche Probleme angegangen werden sollen, wer an der
Intervention teilnimmt oder welche Fachkenntnisse die
Moderatoren haben sollten). Die Lernprinzipien sollten
bei diesem Prozess der Kontextualisierung Orientierung
bieten [25]. Im Falle des authentischen Lernens zum
Beispiel werden sich die Herausforderungen, die diskutiert
werden, von Kontext zu Kontext unterscheiden, ohne
dass das Prinzip der Authentizität als wesentlicher Be-
standteil der Intervention beeinträchtigt wird. Eine gewis-
senhafte Anpassung des Designs ermöglicht die Abstim-
mung auf den Kontext, wobei das Wesentliche erhalten
bleibt. Es ist hilfreich, Teilnehmer, die wissen, was in ihrer
Situation relevant ist, in die Vorbereitung der Intervention
einzubeziehen. Dies wird die Wirkung der Intervention in
den verschiedenen Phasen der Entwicklung der grenz-
überschreitenden Gesundheitsversorgung verstärken.
Diese Studie unterstreicht die Bedeutung des gemeinsa-
men Lernens. Wenn sich die Teilnehmer sicher fühlen,
um ihre Erfahrungen zu teilen und zu diskutieren (d. h.
wenn das Lernklima sicher ist), und wenn sie ein Gefühl
der gegenseitigen Abhängigkeit untereinander haben,
lernen sie leichter [17]. Wie die Befragten erwähnten,
sollten die Teilnehmer den Wert der anderen und die
Möglichkeiten, von ihnen zu lernen, erkennen. Um als
Team lernen zu können, müssen sie das gemeinsame
Ziel erkennen, zu dem sie alle beitragen (d. h. die Patien-
tenversorgung). Um diesen Prozess zu unterstützen,
sollten sie sich an Aktivitäten beteiligen, die diese Art der
Teamentwicklung fördern [18]. Gruppenmoderatoren
sollten den Teilnehmern helfen, selbst zu bestimmen,
was und wie sie gemeinsam lernen [26]. Die Intervention
kann letztlich die Bildung einer Landscape of Practice
[27] anregen, in der sich die Angehörigen des Gesund-
heitswesens aus verschiedenen Communities of Practice
des Wertes der jeweils anderen in der grenzüberschrei-
tendenGesundheitsversorgung bewusst sind. Landscapes
of Practice erleichtern eine dynamischere und kontinuier-
lichere Art des gemeinsamen Lernens, das mit der Ent-
wicklung der grenzüberschreitenden Zusammenarbeit
wächst.
Diese Studie hat mehrere Stärken. Unsere gemischte
Gruppe von Teilnehmern – Experten aus dem Gesund-
heits- und Bildungswesen – bot eine Vielzahl von Perspek-
tiven. Insbesondere die Befragten mit Erfahrung im
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grenzüberschreitenden Gesundheitswesen trugen dazu
bei, die Bedeutung des Kontexts zu verdeutlichen. Dar-
über hinaus haben wir einen theoriegeleiteten Ansatz bei
der Entwicklung und Evaluierung unserer Bildungsinter-
vention angewandt und die Evaluierung in enger Zusam-
menarbeit mit verschiedenen Interessengruppen durch-
geführt. Wir sind uns auch der Grenzen bewusst. Obwohl
wir Befragte aus drei Ländern einbezogen haben, sind
wir uns des kulturellen Ungleichgewichts in der Studie
bewusst, da die meisten Befragten (64%) und Autoren
(80%) Niederländer waren. Insbesondere waren 100%
der befragten Bildungsexperten Niederländer, was bedeu-
tet, dass die Vielfalt im Bildungsbereich, insbesondere
aus belgischer und deutscher Sicht, nicht vertreten war.
Schließlich bewerteten die Befragten einen Entwurf der
Intervention auf Papier. Es ist eine Herausforderung, sich
eine vierstündige Intervention und ihre möglichen Folge-
treffen auf der Grundlage eindimensionaler Informationen
vorzustellen.
Wir ziehenmehrere praktischeKonsequenzen in Betracht,
sowohl für Bildungsaktivitäten im Bereich der grenzüber-
schreitenden Gesundheitsversorgung im Allgemeinen als
auch speziell für unsere Intervention. Wir sollten (alle)
Bildungsinterventionen für die Gesundheitspraxis nicht
als isolierte Initiativen darstellen. Der pädagogische
Charakter unserer Intervention weckt die Erwartung, dass
es einen Zeitpunkt gibt, an dem alle Fragen gelöst sind.
Vielmehr sollten pädagogische Interventionen Teil eines
Lernprozesses sein, in dem man lernt, neue Probleme
zu erkennen und zu diskutieren, sobald sie auftreten. So
könnten wir pädagogische Interventionen wiederholen,
damit sie Teil eines Lernkontinuums (von Communities
of Practice und Landscapes of Practice) werden. Bei der
Etablierung eines Lernkontinuumsmüssen Bildungsinter-
ventionen im Kontext Gestalt annehmen, was bedeutet,
dass bei jeder „Wiederholung“ der Intervention deren
Ziele, Aktivitäten und Zielgruppen neu überdacht werden.
Für unsere Intervention bedeutete dies, eine Vorberei-
tungsphase einzubauen, in der wir weitere Einblicke in
die grenzüberschreitendeGesundheitssituation gewinnen,
in der die Intervention durchgeführt wird, d.h. indem wir
im Vorfeld mit mehreren an der Zusammenarbeit betei-
ligten Fachkräften des Gesundheitswesens sprechen.
Wir könnenSpannungen in den Lernprinzipien als gedach-
te und kontextbedingte Grenzen erkennen und Alternati-
ven in Betracht ziehen. Beispielsweise ist das kollabora-
tive Lernen eingeschränkt, wenn die Teilnehmer nicht
dieselbe Sprache beherrschen. Je nach den situativen
Faktoren könnteman dann einen Übersetzer hinzuziehen,
Ausbilder bitten, die verschiedene Sprachen sprechen,
oder mehr Vorbereitungsmaterial bereitstellen.
Künftige Forschungsarbeiten sollten die Intervention
testen und untersuchen, wie die pädagogischen Gestal-
tungsprinzipien mit dem Kontext, in dem sie umgesetzt
werden, interagieren. In einer solchen Implementierungs-
studie sollte den Auswirkungen kultureller und beruflicher
Unterschiede auf die Lernprinzipien besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden. Wir schlagen vor, die Interven-
tion in verschiedenen Situationen mit unterschiedlichen

Kontexten und Phasen der Zusammenarbeit durchzufüh-
ren. Darüber hinaus könnte die Umsetzungsforschung
Aufschluss darüber geben,wie ein gemeinsamesVerständ-
nis der grenzüberschreitenden Versorgung unter den
Vertretern desGesundheitswesens zu konkretenMaßnah-
men wie (Revisionen von) Kooperationsvereinbarungen
oder Möglichkeiten für gemeinsames Kompetenztraining
beiträgt. Obwohl sich diese Studie speziell auf die grenz-
überschreitende Zusammenarbeit imGesundheitswesen
konzentrierte, könnten die Ergebnisse auch auf Kontexte
außerhalb des Gesundheitswesens übertragbar sein. Wir
sehen Potenzial, grenzüberschreitendes Lernen in ande-
ren Kontexten zu untersuchen, in denen Menschen aus
verschiedenen Ländern eng zusammenarbeiten.
Die Gestaltung der grenzüberschreitenden Ausbildung
im Gesundheitswesen sollte sowohl auf praktischen Be-
dürfnissen als auch auf theoretischen Erkenntnissen
beruhen. Authentisches, teamorientiertes und reflektie-
rendes Lernen sind nützlich, um ein gemeinsames Ver-
ständnis der grenzüberschreitenden Gesundheitsversor-
gung zu fördern. Was die Lernprinzipien bewirken, hängt
jedoch nicht nur davon ab, wie sie bei der Bildungsgestal-
tung eingesetzt werden, sondern auch von dem Kontext,
in dem sie angewendet werden. Ein Bildungskonzept,
das auf Theorie und Praxis beruht, kann nicht einfach als
umsetzungsreif abgestempelt werden: Es sollte im Kon-
text erfolgen.

5. Schlussfolgerung
Wir fassen die Schlussfolgerungen dieser Studie in drei
Kernpunkten zusammen.

1. Eine Intervention mit den Merkmalen kontextbezoge-
nes, teamorientiertes und reflektierendes Lernen hat
das Potenzial, das Bewusstsein der HPCs für die
Herausforderungen undMöglichkeiten der grenzüber-
schreitenden Gesundheitsversorgung zu stärken.

2. Bildungsinterventionen für die grenzüberschreitende
Gesundheitsversorgung könnten wiederholt werden
und Teil eines Lernprozesses werden, um neue The-
men zu erkennen und zu diskutieren, wenn sie in der
Zusammenarbeit auftreten.

3. Bildungsinterventionen für die grenzüberschreitende
Gesundheitsversorgung sollten imKontext stattfinden;
Ziele, Aktivitäten und Zielgruppen sollten auf den
Kontext der Teilnehmer zugeschnitten sein.
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