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Zusammenfassung

Deutsche Fassung

Hintergrund: Die Delegation &rztlicher Leistungen an nichtérztliches medizinisches
Fachpersonal wird in Deutschland vor dem Hintergrund eines absehbaren
Hausédrztemangels bei gleichzeitig wachsendem Bedarf an hausérztlichen
Betreuungsleistungen seit einiger Zeit diskutiert. Inzwischen wurden unterschiedliche
Qualifikationsmodelle fiir Medizinische Fachangestellte (MFA) (z.B. die Versorgungs-
assistentin in der Hausarztpraxis, VERAH) konzipiert und implementiert, die fiir eine
Delegation von Leistungen qualifizieren. VERAH sind v.a. in Baden-Wiirttemberg in
Hausarztpraxen tétig, da deren FEinsatz dort im Rahmen der Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) seit 2008 finanziell honoriert wird. Dabei ist es den Praxen
freigestellt, wie sie das VERAH-Konzept und damit auch die Delegation umsetzen.
Auch gesetzliche Vorgaben zur Delegation lassen erheblichen Spielraum bei der
Umsetzung. Erschwerend kommt hinzu, dass weiterhin Unklarheit dariiber besteht,
welche Leistungsiibertragung als ,,Delegation” und welche eher als ,,Substitution® zu
verstehen ist.

Zielrichtung der Arbeit: Ziel dieser publikationsbasierten Dissertation ist eine
Darstellung der Formen und Graduierungen von Delegation, d.h. der tatsdchlichen
Umsetzung von Leistungsiibertragung in der Hausarztpraxis am Beispiel der VERAH in
Baden-Wiirttemberg. Es konnen Empfehlungen fiir das Gelingen der Delegation aus der
Analyse von Ergebnissen auf Patienten-, Praxis- und Teamebene abgeleitet werden.
Resultate: Diese Dissertation basiert auf sechs Publikationen, die im Rahmen von zwei
Projekten zur Evaluation des VERAH-Einsatzes in der HzV in Baden-Wiirttemberg
entstanden. Die Evaluationen basieren auf einem Mixed Methods-Design, d.h. auf der
Analyse von querschnittlich erhobenen quantitativen Daten sowie qualitativen Daten zu
verschiedenen Fragen des VERAH-Einsatzes.

Es existiert ein breites Spektrum an Formen und Graduierungen der Delegation in
Hausarztpraxen, die am HzV-Modell teilnehmen. VERAH iibernehmen -einerseits
supplementire (zusitzliche) arztliche Tatigkeiten, wie z.B. Geriatrisches Assessment
oder Impfberatungen, aber auch komplementére (ergidnzende) Téatigkeiten wie z.B. die
Beratung der Angehdrigen zu Hilfeleistungen im Gesundheitssystem. Vor allem im

Rahmen von Hausbesuchen iiben VERAH auch substituierende (ersetzende) Funktionen



aus. Auf Patientenseite sind gerade éltere, multimorbide und pflegebediirftige Patienten
Empfianger delegierter Leistungen. Sie erhalten eine umfassende Betreuung und werden
beim Erhalt ihrer hduslichen Selbstindigkeit unterstiitzt. Die Patienten sehen in der
VERAH eine zusitzliche Vertrauensperson in der Praxis und akzeptieren sie als
kompetente Ansprechpartnerin. Die Hausidrzte profitieren durch die Delegation von
Tatigkeiten an VERAH, indem sie entlastet werden und Zeit fiir wichtige medizinische
Aufgaben gewinnen. Fir VERAH stellt die Delegation eine Erweiterung ihrer
Tétigkeits- und Kompetenzbereiche dar und kann insofern als ein Schritt zur
Professionalisierung des nichtérztlichen Personals einer Hausarztpraxis gelten.

Viele Faktoren, die zum Gelingen einer Umsetzung der Delegation beitragen, konnen
vom hausérztlichen Team selbst beeinflusst werden. Darunter fallen das Engagement
der MFA, die Qualifikation, zeitliche Flexibilitdt, ausreichend Gestaltungsspielraum,
Grad der Autonomie, Abgrenzung des Verantwortungsbereiches und auch adéquates
Equipment. Entsprechend richten sich die hier formulierten Empfehlungen meist an die
Praxis, aber auch an den Gesetzgeber.

Bedeutung fur die Ubergeordnete Fragestellung: Die Ergebnisse dieser Arbeit
zeigen, dass mit dem VERAH-Konzept erste Ansitze einer teambasierten Versorgung
vorhanden sind, und dass sich die Analyse dieses Konzeptes eignet, um Desiderata fiir
die Zukunft von Delegation (haus-)arztlicher Leistungen an nichtérztliches Personal
formulieren zu konnen. Teambasierte Ansdtze bediirfen, wie auch internationale
Beispiele verdeutlichen, einer Weiterentwicklung der bestehenden Delegationskonzepte
in deutschen Hausarztpraxen. Idealerweise miindet eine mit Delegation einhergehende
Aufgaben- und Rollenneuverteilung in einer Betreuungsform, in der alle
Teammitglieder entsprechend ihrer Qualifikation an der Versorgung der Patienten in der
Hausarztpraxis beteiligt sind. Daher kommt die Einbindung von Pflegekriften in die
hausdrztliche Versorgung genauso in Frage, wie auch speziell ausgebildete
VERAH/MFA. In jedem Fall sollte {tber Schritte der Professionalisierung
nichtdrztlicher Berufsgruppen nachgedacht werden. Ob sich in Deutschland, wie in den
USA und in Kanada, aus diesen Delegationskonzepten im Laufe der Zeit Substitution
(im Sinne der Verantwortungsiibertragung an nichtirztliche Berufsgruppen) entwickelt,
bleibt abzuwarten. Die Ergebnisse der Dissertation zeigen, dass es mit der
gegenwartigen Umsetzung der Delegation an VERAH zu einer Erweiterung des
Leistungsspektrums in den Hausarztpraxen kommen kann; eine Ausweitung der

Delegation sollte jedoch zeitnah vorangetrieben werden.
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Englische Fassung

Background: Against the background of a foreseeable shortage of family doctors and a
simultaneously increasing need for primary care services, the delegation of medical
services to non-physician medical professionals has been a subject of debate for some
time in Germany. As a result, various qualification models for health care assistants
(e.g. specially qualified health care assistants in the family practice, or VERAHSs) that
are trained to perform selected services have now been drawn up and implemented.
Since 2008, the deployment of VERAHs has received financial support as part of the
GP centered health care program (HzV) in Baden-Wuerttemberg, and as a result
VERAHSs are widespread in the state. Practices are free to implement the VERAH
concept and to delegate services as they see fit. Legal guidelines also provide much
scope in the means of implementation. It is also difficult to define which transfer of
services should be considers delegation and which substitution.

Aim of the study: The aim of this publication-based dissertation is to present the types
and degrees of delegation that take place, i.e., the actual implementation of a transfer of
responsibilities in the family practice, using VERAHs in Baden-Wuerttemberg as an
example. A further objective is to develop recommendations on how to delegate
successfully from the analysis of results on a patient, practice and practice-team level.
Results: This dissertation is based on six publications that stem from two projects
aimed at evaluating the use of VERAHs in HzV in Baden-Wuerttemberg. The
evaluations use a mixed-methods design, i.e., they analyze cross-sectional quantitative
and qualitative data relating to various questions concerning the use of VERAHSs.

There is a wide range of types and degrees of delegation in use in family practices
participating in the HzV model. On the one hand, VERAHs take on additional tasks
normally performed by the doctor, such as geriatric assessments or vaccination
recommendations, but also complementary tasks, such as advising relatives on services
provided within the health system. VERAHs also substitute for the doctor by
performing home visits. As far as patients are concerned, VERAHs are mainly
delegated to provide services for the elderly, the multimorbid and those in need of high-
maintenance care. They receive comprehensive care and are supported in preserving
their domestic independence. Patients see VERAHs as additional health professionals in
the practice and accept them as competent contact persons. The delegation of tasks to

VERAHs unburdens family doctors and enables them to gain time for important
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medical tasks. For VERAHSs, the delegation means their field of activity and
competence is broadened. It can further be regarded as a step towards the
professionalization of non-physician staff in the family practice.

The analysis of the implementation of delegation shows that many of the factors which
enable delegation to be successful can be influenced by the family practice team, such
as the dedication of the health care assistant, the qualification itself, temporal flexibility,
sufficient organizational freedom, the degree of autonomy, a clear definition of
responsibilities, and adequate equipment. The recommendations made here are mostly
directed towards the practice but also towards legislators.

Relevance to the primary question: The results of this study show that the VERAH
concept represents the beginnings of a team-based approach, and that the analysis of this
concept is well suited to the formulation of requirements for the delegation of physician
services to non-physician personnel in the future. International examples show that
team-based approaches require the further development of existing delegation concepts
in family practices. Ideally, the redistribution of tasks and roles that result from
delegation will lead to a form of health care in which all team members are involved in
caring for patients in line with their qualifications. Thus the involvement of nurses in
family practice-based health care should be considered, in addition to specially trained
VERAH/HCA. It is essential that thought is given to the professionalization of non-
physician health occupations. In the U.S. and Canada, substitution (in the sense of the
transfer of responsibilities to non-physician professions) developed out of such
delegation concepts, but it remains to be seen whether this will also occur in Germany.
The results of the research described in this dissertation show that the way delegation to
VERAHSs is currently carried out can lead to an expansion in the range of services
provided in family practices. However, the extension of delegation should be promoted

promptly.
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1 Ubergreifende Zusammenfassung

1.1 Einleitung

Die Delegation é&rztlicher Leistungen an nichtarztliche Berufsgruppen wird im
Zusammenhang mit dem absehbaren Hausarztemangel! und den erwarteten
Auswirkungen des demographischen Wandels auf die Bevolkerung zunehmend
diskutiert?. Seit Jahren werden die Weiterqualifikation des hausarztlichen Praxisteams
und die Beachtung entsprechender (nichtarztlicher) Ressourcen gefordert?. Die
aktuellen Prognosen des statistischen Bundesamtes lassen aufgrund des demografischen
Wandels® einen Anstieg des Anteils chronisch kranker und multimorbider Personen
erwarten®’. Daraus ergibt sich eine erhdhte Nachfrage &rztlicher und pflegerischer
Dienstleistungen im Gesundheitssektor®. Diese Prognosen fiihren zur Diskussion der
effizienten Allokation von Gesundheitsdienstleistungen und Personalressourcen im

Gesundheitssystem.

Die Zunahme des Anteils an chronisch kranken und multimorbiden Personen' betrifft
vor allem die Versorgung im hauséarztlichen Sektor. Inwieweit eine Sicherstellung der
primérarztlichen Versorgung, insbesondere in strukturschwachen Gebieten, allein durch
Hausarzte gelingen kann, ist unter den wachsenden Herausforderungen fraglich?. In
Deutschland existiert keine Rechtsgrundlage (vgl. 1.1.3), die eindeutig das &rztliche
Tatigkeitsfeld von dem anderer Gesundheitsberufe abgrenzt; diese Rechtsunsicherheit,
in Verbindung mit mangelnden Standardisierungen (z.B. Behandlungspfade), flihrt zu
einer ineffizienten Aufgabenverteilung zwischen den Berufsgruppen?. Die Deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) hat dies
aufgegriffen und proklamiert in einer ihrer Zukunftspositionen die Hausarztpraxis als

Teampraxis®.

Wie in Publikation Nr. 3'° dargestellt, entwickelten sich in Deutschland im
hausarztlichen Bereich inzwischen zahlreiche Delegationsmodelle, welche teilweise in
die Regelversorgung implementiert sind. Alle Modelle zeichnen sich dadurch aus, dass
speziell qualifizierte Medizinische Fachangestellte' (MFA) - hausérztlich angeordnet -

I Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde bei der Angabe von Personen jeweils eine neutrale Bezeichnung
gewdhlt. War dies nicht moéglich, wurde allgemein die ménnliche, fiir die Berufsgruppe der MFA, die Uberwiegend
aus Frauen besteht, die weibliche Form gewahlt. Es sind immer gleichermalien beide Geschlechter angesprochen.

I' Die Berufshezeichnung der Medizinischen Fachangestellten (MFA) beinhaltet in diesem Zusammenhang auch die
Berufshezeichnung der Arzthelferin und wird hier und im Folgenden synonym verwendet.



spezifische Leistungen erbringen. Einen Schwerpunkt bilden Modelle zur Verbesserung
der Versorgung von chronisch Kranken wie VERAHO™" (Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis), AGnES (Arztentlastende, gemeindenahe, e-health-gestiitzte,
systemische Intervention), EVA (Entlastende Versorgungsassistentin) oder N&PA
(Nichtdrztliche Praxisassistentin). Zusétzlich sollen Hausdrzte in ihren Aufgaben
entlastet werden, indem sie bestimmte Tétigkeiten, wie z. B. Routinehausbesuche, an
nichtirztliches medizinisches Fachpersonal iibertragen'!, um sich dadurch wieder

verstirkt den eigentlichen drztlichen Aufgaben zuwenden zu konnen.
1.1.1 Definition der Delegation

Delegation beschreibt im Allgemeinen die Ubertragung von Kompetenz (im Sinne einer
Befugnis zur Erfiillung von Aufgaben'?) und damit von Verantwortung, auf hierarchisch
nachgeordnete Instanzen'’. Ziel der Delegation ist die Entlastung der hierarchisch
iibergeordneten Stelle zugunsten einer Konzentration auf relevante Tétigkeitsgebiete
bzw. strategische Aspekte seiner Tétigkeit. Durch Delegation soll die Motivation der

Mitarbeiter erhdht und deren Fihigkeiten besser ausgeschdpft werden konnen'*.

1.1.2 Delegation vs. Substitution

Substitution meint ganz allgemein die voriibergehende oder vollstindige Ersetzung
durch Andere!®. Im Gesundheitssektor betrifft dies v. a. die Ubertragung irztlicher

Tatigkeiten an nichtirztliche Berufsgruppen mit dem Ziel, den Arzt zu ersetzen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) verabschiedete Ende Oktober 2011 eine
Richtlinie zur Heilkundeiibertragung im Rahmen von Modellvorhaben'® ohne jedoch
Delegation und Substitution néher zu definieren. Ein Sprecher des G-BA beschrieb in
diesem Zusammenhang die Delegation als Durchfiihrungsverantwortung (vgl. Kapitel
1.1.3), d. h. der nichtirztliche Mitarbeiter entscheidet nicht dariiber ,,Ob* sondern nur
,Wie“ eine Titigkeit durchgefiihrt wird!’. Substitution hingegen meint in dieser
Auslegung die Ubertragung von heilkundlichen Titigkeiten, die bisher den Arzten
vorbehalten waren; d. h. der nichtérztliche Mitarbeiter entscheidet ,,Ob* eine Leistung
durchgefiihrt wird und {ibernimmt damit auch die volle zivilrechtliche Haftung'®!’.

Trotz dieses Versuches der Definition sind die Grenzen weiterhin unklar und die

Verantwortungsbereiche iiberschneiden sich?.

MVERAH ist eine geschiitzte Markenbezeichnung — dies wird im Folgenden nicht weiter gekennzeichnet



Eine weitere Definition existiert von Starfield. Sie beschrieb drei Kategorien der

Funktionsiibernahme durch nichtirztliches Praxispersonal in der Primirversorgung®':

1. ,,Supplementary functions* (supplementire/zusétzliche Funktionen). Dabei handelt es
sich um Tétigkeiten, die vom Arzt durchgefiihrt werden kdnnen, aber im hausérztlichen
Team effizienter von nichtérztlichem Personal iibernommen werden kann (z.B.

Injektionen verabreichen)

2. ,,Substitute functions* (substituierende/ersetzende Funktionen). Hier sind Tétigkeiten
gemeint, die traditionell vom Arzt durchgefiihrt werden (diagnostische und
therapeutische Behandlung), aber bei Delegation anstelle des Arztes von

nichtarztlichem Personal ibernommen werden

3. ,,Complementary functions* (komplementire/ergdnzende Funktionen). Tatigkeiten,
die vom Arzt aufgrund von Zeitmangel oder fehlender Fortbildung nicht durchgefiihrt

werden (z.B. Beratungen zu Verhaltensdnderungen, Patienten-Schulungen)

In dieser Auslegung konnte eine Substitution im Sinne eines Arztersatzes auch unter der

Verantwortung des Arztes stattfinden.

1.1.3 Rechtliche Rahmenbedingungen und Vergutung der Delegation

In verschiedenen Gesetzen und Verordnungen wurde der Versuch unternommen, die
arztliche von der nichtérztlichen Tétigkeit abzugrenzen. Dass dennoch erheblich

Unklarheiten bestehen ist im folgenden Abschnitt dargestellt.

Im deutschen Gesundheitssystem liegt die Gesamtverantwortung fiir die
Patientenbehandlung alleine beim Arzt. Im Gutachten des Sachverstidndigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) wurde Delegation in der
Hausarztpraxis mit der Ubertragung von bestimmten Titigkeiten an das nichtirztliche
Praxispersonal umschrieben’. Dieses {ibernimmt die Durchfiihrungsverantwortung, d. h.
es muss dafiir sorgen, dass die iibertragenen Tétigkeiten fachgerecht durchgefiihrt
werden'8. Wie oben beschrieben, regeln verschiedene Gesetze und Verordnungen die
juristischen Vorgaben zur Delegation drztlicher Tatigkeiten an nichtérztliche
Mitarbeiter. § 613 Satz 1 BGB beschreibt die &rztliche Tatigkeit im Rahmen eines
Behandlungsvertrages als Dienstleistung, die der Arzt grundsdtzlich personlich zu
erbringen hat®*. Diese ,,Pflicht* ist auch in der Berufsordnung der Arzte** (§ 19 Abs. 1
MBO-A) und fiir Vertragsirzte in der Zulassungsverordnung® (§ 32 Abs. 1 Arzte-ZV)



verankert. Ein Fachkréftemangel, wirtschaftliche Erfordernisse und organisatorische
Rahmenbedingungen filhrten bereits 1975 zu einer Lockerung dieser Regelungen?®,
wenn Tatigkeiten nicht dem Arzt vorbehaltene Kenntnisse und Fertigkeiten erfordern®’
(Gerichtsentscheid AZ: VI ZR 72/74).

Zum 01.10.2013 verabschiedeten die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) und
der Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) eine
,Vereinbarung Uber die Delegation &rztlicher Leistungen an nichtérztliches Personal in
der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung gemal 8 28 Abs. 1 Satz 3 SGB V* als
Anlage 24 zum Bundesmanteltarifvertrag der Arzte (BMV-A)?. In der Vereinbarung
sind die nicht delegierbaren (hochstpersonlichen) Leistungen des Arztes, ein
Beispielkatalog delegierbarer Leistungen und allgemeine Anforderungen an die
Delegation dargelegt. Als hdchstpersonliche Leistungen des Arztes sind u. a. die
Anamneseerhebung, Indikationsstellung, Untersuchung des Patienten einschlieBlich
invasiver diagnostischer Leistungen, Diagnosestellung, Aufklarung und Beratung des

Patienten, Entscheidung tiber Therapie und operative Eingriffe genannt?®,

Der Beispielkatalog delegierbarer Leistungen umfasst u.a. administrative Tatigkeiten,
Vorbereitungstatigkeiten (Anamnese, Aufklarung), diagnostische MalRnahme (z. B.
Ableitung eines EKG), Wundversorgung und Hausbesuche (nach vorherigem
personlichen  Arzt-Patienten-Kontakt). Die Qualifikationsanforderung an das
nichtérztliche Personal bezieht sich mehrheitlich auf die Berufsausbildung zur MFA.
Der Arzt hat sicherzustellen, dass die nichtdrztlichen Mitarbeiter aufgrund ihrer
Qualifikation geeignet sind, die Aufgaben durchzufiihren (Auswahlpflicht), muss sie
anleiten (Anleitungspflicht) und regelméaRig uberwachen (Uberwachungspflicht)?,
Schon diese Beispiele zeigen, dass die Regelungen der Delegation nicht zur alleinigen
Verhaltensgrundlage geeignet sind, da z.B. Anamnese in beiden Vorgaben vorkommt
und es nicht abschlieend geklart ist, welcher Teil der Anamnese als hdchstpersonliche

Leistung des Arztes anzusehen ist.

Mit der Einfihrung einer Gebihrenordnungsposition in den Einheitlichen
BewertungsmaRstab (EBM) fiir Arzte wird seit 01.01.2015 die Anstellung einer zur
N&PA oder VERAH qualifizierten Mitarbeiterin in der vertragsérztlichen Versorgung
mit einer pauschalen Vergitung honoriert?®. Zum gleichen Zeitpunkt wurde die
»,vereinbarung Uber die Erbringung drztlich angeordneter Hilfeleistungen in der
Hé&uslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschitzenden



Einrichtungen gem. § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V oder in hausérztlichen Praxen
(Delegations-Vereinbarung)“ novelliert”>. Der Einsatz speziell —qualifizierten
Praxispersonals wurde auf ,,hausérztliche Praxen® erweitert und erlaubt die Erbringung
von Hilfeleistungen durch N4PA oder VERAH auch in Abwesenheit des Arztes (z.B.
bei Hausbesuchen). Die Delegations-Vereinbarung umschreibt ein Aufgabenprofil
(standardisierte Dokumentation, Durchfithrung von Tests, Medikamentenmonitoring
u. 4.), welches vom Arzt angeordnet und vom nichtérztlichen Praxispersonal ausgefiihrt
werden kann. Die Ausgestaltung der Umsetzung all dieser Regelungen bleibt jeder

einzelnen Praxis vorbehalten.

1.1.4 Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V in Baden-W(urttemberg

In Baden-Wiirttemberg wurde bereits im Jahr 2008 ein Anreizsystem zur Umsetzung
von Delegation in der Hausarztpraxis mit der Einfilhrung des Vertrages zur
Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach Paragraph 73b SGB V durch die AOK
Baden-Wiirttemberg implementiert’’. Ziel des HzV-Vertrages ist die Verbesserung der
(sektoren-)iibergreifenden Zusammenarbeit und Koordination unterschiedlicher
Leistungserbringer im Gesundheitswesen, wobei der Hausarzt als Lotse und erste
Anlaufstelle fiir Patienten eine zentrale Rolle {ibernimmt®!. U.a. wurde hier erstmals in
einem flaichendeckenden Vollversorgungsvertrag der Einsatz von VERAH mit einer
pauschalierten Vergiitung von 5,- € pro chronisch krankem Patienten je Quartal
honoriert, wenn eine entsprechend qualifizierte Mitarbeiterin beschiftigt wird>°.
Inzwischen sind in Baden-Wiirttemberg >2.400 VERAH im Einsatz (deutschlandweit
>8.000)".

Mit dem Einsatz einer VERAH soll die Qualitdt der Versorgung von chronisch kranken
Patienten optimiert werden, insbesondere durch Monitoring, Koordinationsleistungen
sowie Patienteninformation und Medikamenten-, Impf-, Priventions- und Case

Management™

, wobei es jeder Hausarztpraxis selbst liberlassen ist, welche dieser
Tatigkeiten vom Hausarzt an die VERAH delegiert werden und wie die Tatigkeit im

Einzelnen umgesetzt wird.

V' Schriftliche Auskunft des Deutschen Hausérzteverbandes vom 07. April 2016



1.1.5 Evaluation des VERAH-Einsatzes in der HzV in Baden-Wurttemberg

Die Autorin evaluierte federfiihrend in zwei Projekten" den Einsatz der VERAH in der
HzV. Im ersten Projekt, einer einjdhrigen Studie zur ,Evaluation der
Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach § 73b SGB V in Baden-Wiirttemberg
(2010-2011)*, befragte sie mithilfe von Fragebogen VERAH und Arzte (aus Praxen, die
eine  VERAH beschiftigen), um herauszufinden welche Tétigkeiten VERAH
iibernehmen, ob sie die Hausédrzte entlasten und ob sie zu einer besseren Betreuung von

chronisch kranken Patienten beitragen konnen?? (vgl. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Ubersicht (ber die Projekte, Fragestellungen, Studienpopulation und
Erhebungsmaterialien

Abbildung 1 gibt eine Ubersicht iiber beide Projekte mit den jeweiligen
Fragestellungen, den Studienpopulationen und den verwendeten Erhebungsmethoden.
Aus allen Projekten bzw. Projektphasen entstanden insgesamt sechs Publikationen mit

der Verfasserin dieser Arbeit als Erstautorin.

V Beide Projekte erhielten finanzielle Unterstiitzung durch die AOK Baden-Wiirttemberg, der Hausérztlichen
Vertragsgemeinschaft Baden-Wiirttemberg und dem Mediverbund. Die wissenschaftlichen Analysen erfolgten
vollkommen unabhéngig. Eine inhaltliche Einflussnahme des Sponsors auf die Ergebnisse erfolgte zu keinem
Zeitpunkt.



Das zweite Evaluationsprojekt ,,Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV)
nach § 73b SGB V in Baden-Wiirttemberg (2013-2016)“ bestand aus drei
Projektphasen. Nach einer Titigkeitsanalyse von VERAH (Phase 1) mit dem Ziel
differenziert zu evaluieren, welche Tétigkeiten von VERAH bei welchen Patienten in
welcher Intensitit durchgefiihrt wurden®, folgte eine Patientenbefragung. Mittels
Fragebogen erhob die Autorin die Auswirkungen der Betreuung durch das
nichtérztliche Praxispersonal auf die Patienten (Phase II). Die dritte Projektphase
bestand aus einer qualitativen Exploration, bei der die Autorin VERAH und Arzte
mittels leitfadengestiitzter Interviews telefonisch zur Umsetzung von Delegation in den
Praxen einschlieBlich der forderlichen und hemmenden Faktoren befragte (vgl.

Abbildung 1).
1.1.6 Methodik und Materialien der Evaluationsprojekte

Die Beantwortung dieser Fragestellungen erfolgte in den zwei Evaluationsprojekten in
Form eines Mixes aus quantitativen und qualitativen Daten (Mixed Methods-Design)

und ist als Ubersicht in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Ubersicht (ber die Projekte bzw. Projektphasen, Rekrutierung,

Rekrutierungsergebnisse, Auswertungsmethoden und Zuordnung der Publikationen



Die Ubersicht stellt zusatzlich dar, in welchen Projekten bzw. Projektphasen welche
Publikationen entstanden sind. Eine ausfuhrliche Darstellung der angewandten

Methoden aus beiden Projekten befindet sich im Anhang (vgl. Anhang I und II).

Eine weitere Publikation aus Phase 1 des Evaluationsprojektes 2013-2016
(Zusatzmaterial — Publikation Nr. 7 — siehe Anhang V), in der die Verfasserin als
Mitautorin den Abschnitt zum Unterprojekt der VERAH-Evaluation verfasst hat, flieft
inhaltlich ebenfalls in die Dissertation ein (vgl. Abbildung 2).

1.1.7 Ubergreifende Fragestellung

Da die Umsetzung delegierbarer Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung sowie
im HzV-Vertrag den Praxen (berlassen ist, konnte im Rahmen der Evaluation des
VERAH-Einsatzes analysiert werden, wie die konkrete Ausgestaltung in Praxen
aussieht, in denen eine MFA speziell zur VERAH qualifiziert wurde und deren
Tatigkeit pauschal vergitet wird. Folgende Fragestellungen wurden in der vorliegenden
publikationsbasierten Dissertation untersucht:

e Welche Formen und Graduierungen von Delegation existieren in Hausarztpraxen,
die eine VERAH beschéftigen sowie in Hausarztpraxen ohne VERAH?

e Welche Folgen der Delegation sind in Hausarztpraxen zu beobachten, die eine
VERAH beschéftigen?

¢ Welche Empfehlungen lassen sich flr ein Gelingen der Delegation an eine

speziell qualifizierte MFA (VERAH) aus den Evaluationsprojekten ableiten?

1.2 Darstellung der Manuskripte und Publikationen

Publikation Nr. 1 (Ergebnisse aus dem Evaluationsprojekt 2010-2011)

Mergenthal K, Beyer M, Giithlin C, Gerlach FM. Evaluation des VERAH-Einsatzes in
der Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg. Z Evid Fortbild Qual
Gesundheitswes. 2013;107:386-393. doi:10.1016/j.zefq.2013.07.003.

Ziel:  Ziel der Publikation war die Darstellung des Umfanges, der
Tatigkeitsschwerpunkte von VERAH in der HzV sowie Aufgabenumverteilungen mit
arztentlastender Wirkung.

Methode: Mit einem speziell entwickelten 11-seitigen Fragebogen (vgl. Anhang Il1)
erfolgte eine Vollerhebung aller VERAH in der HzV in Baden-Wirttemberg (u.a. mit



Fragen zum  FEinsatzbereich der VERAH mit organisatorischen  und
Versorgungsaspekten, beobachteten Verdnderungen im Tétigkeitsbereich und in der
Praxis).

Ergebnisse: 294 von 909 VERAH nahmen teil (32% Riicklaufquote). Deutlich mehr
VERAH fiihrten nach der VERAH-Qualifikation Tatigkeiten wie z.B. Hausbesuche,
Medikamentenmanagement oder Impfmanagement durch, im Vergleich mit MFA ohne
VERAH-Qualifikation auch wesentlich hiufiger. Je ca. drei Viertel der Arzte und
VERAH sahen durch den VERAH-Einsatz eine verbesserte Versorgung der Patienten
und knapp 60% der Arzte sowie 73% der VERAH beschrieben eine Entlastung der
Hausirzte.

Fazit: VERAH unterstiitzen die Arzte bei zentralen hausirztlichen Aufgaben und es
scheint zu einer arztentlastenden Umverteilung von Titigkeiten zu kommen. Fiir
chronisch kranke Patienten scheint es zu einer besseren, intensiveren Betreuung zu

fihren.

Publikation Nr. 2 (Ergebnisse aus dem Evaluationsprojekt 2010-2011)

Mergenthal K, Beyer M, Gerlach FM, Guethlin C. Sharing Responsibilities within the
General Practice Team - A Cross-Sectional Study of Task Delegation in Germany.
PLoS ONE. 2016;11(6): e0157248. doi:10.1371/journal.pone.0157248.

Ziel: Die Publikation ging der Frage nach, welche Tatigkeiten deutsche Hausérzte an
VERAH abgeben, welche sie an alle Praxismitarbeiter (MFA) {ibertragen und welche
sie eher selbst durchfiihren.

Methode: Im Rahmen der Survey-Befragung von VERAH (n=294), enthielten die
Anschreiben einen 3-seitigen Fragebogen (vgl. Anhang III) fiir die jeweiligen Arzte der
Praxen mit Fragen zur Delegation.

Ergebnisse: 245 Hausdrzte nahmen teil (Riicklaufquote 83%). Tatigkeiten wie z.B.
Hausbesuche wurden von einem GroBteil der Hausédrzte ausschlieBlich an VERAH
delegiert, wihrend viele Managementaufgaben (z.B. Impfmanagement) meist an alle
MFA delegiert wurden. Die Beurteilung des psychischen Zustandes von Patienten sah
etwa die Hélfte der Hausérzte als genuin édrztliche Téatigkeit an.

Fazit: Im deutschen Gesundheitssystem, in dem die Arzte die Letztverantwortung fiir
die Versorgung haben, zeigten sich die Arzte bereit, bestimmte, anspruchsvollere

Tétigkeiten an speziell qualifiziertes medizinisches Fachpersonal (VERAH) zu



delegieren (z.B. Hausbesuche). Die neue Rollenaufteilung konnte ein erster Schritt hin

zu einem team- und patientenorientierten hausirztlichen Versorgungangebot bedeuten.

Publikation Nr. 3 (Ergebnisse aus der Literaturrecherche)

Mergenthal K, Leifermann M, Beyer M, Gerlach FM, Giithlin C. Delegation
hausidrztlicher Tétigkeiten an qualifiziertes medizinisches Fachpersonal in Deutschland
— eine Ubersicht. Gesundheitswesen. 2015; 77: e62-e68. doi:10.1055/5-0035-1555948.
Ziel: Ziel dieser Ubersichtsarbeit war eine Darstellung der vorhandenen
Delegationsmodelle im hausarztlichen Setting in Deutschland und die Bewertung
inwieweit diese implementiert sind.

Methode: Die Ergebnisse einer Literatur- und Internetrecherche  der
Delegationsmodelle erfuhren eine Beurteilung zum Grad der Implementierung in
deutschen Hausarztpraxen.

Ergebnisse: Von sechs bewerteten Delegationsmodellen (AGnES, VERAH, EVA,
NiPA, HELVER und agnes®®), war nur bei AGnES und VERAH eine Evaluation und
eine teilweise Integration in die Regelversorgung vorhanden; wobei das VERAH-
Modell am weitesten verbreitet war (>5.700 VERAH in 2011). Seit 01.01.2015 bildet
das Modell der NdPA (Nichtirztliche Praxisassistentin) die Voraussetzung zur
Vergiitung in der Regelversorgung. Mittels einer Zusatzqualifikation ist eine
Gleichstellung von VERAH und N4PA moglich. Wéhrend fiir das Modell der VERAH
Evaluationsergebnisse vorliegen, fehlen diese bislang fiir das Modell der NaPA.

Fazit: Zur Starkung und Forderung der Berufsgruppe der MFA ist es wichtig, dass fiir
die Delegation im hausérztlichen Setting einheitliche, grundlegende Prinzipien

festgelegt wurden, die fiir alle Modelle zu gelten haben.

Publikation Nr. 4 (Ergebnisse aus dem Evaluationsprojekt 2013-2016 — Phase |)

Mergenthal K, Leifermann M, Beyer M, Gerlach FM, Giithlin C. Wie schéitzen
Versorgungsassistentinnen in der Hausarztpraxis (VERAH) den Nutzen ihrer Tétigkeit
fiir die Patienten ein? Z Allg Med. 2016; 92(1): 36-40. doi:10.3238/zfa.2016.0036-0040.

Ziel: Gegenstand dieser Publikation war die Darstellung der potentiellen Auswirkungen

auf die Patienten aus Sicht der VERAH.
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Methode: In einem Bewertungsbogen im Rahmen von Tétigkeitsprotokollen von
Patienten-Kontakten (vgl. Anhang IV) beurteilten 87 VERAH aus ihrer Sicht die
Vorteile fiir die Patienten durch ihre Tétigkeit.

Ergebnisse: Aus VERAH-Sicht profitieren die Patienten durch bessere Informiertheit,
was zu einem besseren Umgang mit der Erkrankung fiihren kann sowie durch
Aktivierung und Motivation, was zu einer hoheren Therapietreue beitragen kann. Thre
Unterstiitzung bei der Organisation der Behandlung fiihrt aus VERAH-Sicht zu einem
besseren Zugang zum Gesundheitssystem. Immobile Patienten profitieren aus VERAH-
Perspektive durch die Betreuung bei Hausbesuchen, wodurch sie die Patienten
unterstiitzen, ldnger in der hduslichen Selbstédndigkeit zu verbleiben. VERAH sehen sich
als zusitzliche Vertrauensperson, der die Patienten auf niedrigschwelliger Ebene
begegnen.

Fazit: VERAH haben das Empfinden, dass die Betreuung bei den Patienten ankommt.
Aus VERAH-Sicht profitieren die Patienten auf vielfdltige Weise durch deren
Unterstiitzung. Gerade fiir immobile Patienten kann durch den teamorientierten

VERAH-Einsatz die hausérztliche Versorgung auch in Zukunft sichergestellt werden.

Publikation Nr. 5 (Ergebnisse aus dem Evaluationsprojekt 2013-2016 — Phase 11)

Mergenthal K, Giithlin C, Beyer M, Gerlach FM, Siebenhofer A. Wie bewerten
und akzeptieren Patienten die Betreuung durch Medizinische Fachangestellte in der
Hausarztpraxis? Ergebnisse einer Patienten-Befragung in der Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) in Baden-Wiirttemberg. Gesundheitswesen 2016 (online first). doi:
10.1055/5-0042-110402.

Ziel: Gegenstand dieser Publikation war die Analyse, ob Patienten das verdnderte
Tatigkeitsspektrum der VERAH und MFA wahrnehmen und akzeptieren.

Methode: In einer schriftlichen Befragung (Fragebogenerhebung; vgl. Anhang IV)
unter chronisch kranken Patienten, die in den Vertrag der HzV eingeschrieben waren,
bewerteten diese die Betreuung und Unterstiitzung bei der Versorgung durch
nichtérztliches Praxispersonal.

Ergebnisse: 77 Praxen nahmen teil und befragten 1.266 Patienten. Ein GroBteil der
Patienten nahm die Unterstiitzung durch nichtérztliches Praxispersonal wahr. Mehr als
die Halfte der Patienten gaben an, dass VERAH/MFA einen Teil der Hausbesuche und
Praxiskontakte {libernehmen koénnen. In Bezug auf organisatorische Leistungen,

Betreuungs- und Unterstiitzungsleistungen durch VERAH/MFA gaben die Patienten
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iiberwiegend sehr gute Bewertungen ab. Wihrend konkrete Beratungsleistungen, z.B.
zum Impfschutz, Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen, Arztkontrollen oder zur
Einnahme von Tabletten, von vielen Patienten berichtet wurde, nahmen die Befragten
Beratungen zum Lebensstil seltener wahr. Viele Patienten akzeptieren die Betreuung
durch VERAH/MFA und sehen in ihr eine zusétzliche Vertrauensperson in der Praxis;
sie konnten sich vorstellen, dass VERAH/MFA weitere delegierbare Tatigkeiten
iibernehmen.

Fazit: Viele der Betreuungsaspekte, die an VERAH/MFA delegiert werden, scheinen
von den Patienten wahrgenommen und akzeptiert zu sein. Potential fiir weitere
delegierbare Leistungen konnte in der Ubernahme von Hausbesuchen und bei Patienten

mit besonderem Betreuungsbedarf bestehen.

Publikation Nr. 6 (Ergebnisse aus dem Evaluationsprojekt 2013-2016 — Phase I11)

Mergenthal K, Beyer M, Gerlach FM, Giithlin C. Wie werden Delegationskonzepte in
Hausarztpraxen ausgestaltet - eine Analyse am Beispiel der VERAH in der HzV. Z Allg
Med. 2016; 92(10): 402-407. doi: 10.3238/zfa.2016.0402-0407.

Ziel: In der Publikation wurde analysiert, wie die Praxen konkret Delegation umgesetzt

haben und welche Faktoren die Umsetzung forderten oder hemmten.

Methode: VERAH und Arzte wurden mittels leitfadengestiitzter Telefoninterviews
befragt. Der auf Basis der vorherigen Projektphasen entstandene Interviewleitfaden
(vgl. Anhang VI) fokussierte auf die Umsetzung der Delegation sowie hemmende und
forderliche Faktoren bei der Umsetzung. Die Auswertung der transkribierten Interviews
folgte der Methode der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach
Kuckartz mithilfe des Auswertungsprogrammes MAXQDA 11.

Ergebnisse: Interviews mit 26 VERAH (@ 27 Min.) und 11 Hausérzten (@ 16 Min.)
zeigten, dass die Umsetzung des VERAH-Konzeptes iiberwiegend mit der
Durchfiihrung von Hausbesuchen verbunden wurde. VERAH bereiteten Arzt-Patienten-
Kontakte vor und bewerteten, im Sinne einer Filterfunktion, die medizinische
Notwendigkeit von Patientenanfragen noch bevor der Arzt-Patienten-Kontakt stattfand.
Als Einflussfaktoren fiir die Umsetzung beschrieben die Interviewten die personelle
Ausstattung in der Praxis sowie die der VERAH zur Verfiigung stehende Zeit. Waren

diese ausreichend vorhanden, war es forderlich; fehlten sie, hemmte es die
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Implementierung. Von Vorteil war zudem, wenn die Arzte den VERAH die neuen Rollen

zutrauten und die Verantwortlichkeiten innerhalb des Praxisteams klar geregelt waren.

Fazit: Die Praxisteams konnen einen Grofteil der Faktoren, die eine Implementierung
fordern, selbst beeinflussen, z.B. die Verteilung von Verantwortlichkeiten oder die
zeitliche Flexibilitdit der VERAH, um neue Tatigkeiten iibernehmen zu kénnen. Gelingt
es den Praxen, die Delegationskonzepte gut zu implementieren, profitieren auch die
Arzte, indem sie zeitlich entlastet werden und Zeit fiir wichtige medizinische Aufgaben

gewinnen.

Zusatzliche Publikation (Nr. 7) aus dem Evaluationsprojekt 2013-2016 — Phase |

Laux G, Szecsenyi J, Mergenthal K, Beyer M, Gerlach FM, Stock C, Uhlmann L,
Miksch A, Bauer E, Kaufmann-Kolle P, Steeb V, Liibeck R, Karimova K, Giithlin C,
Gotz K. Hausarztzentrierte Versorgung in Baden-Wiirttemberg. Bundesgesundheitsbl.
2015; 58(4-5): 398-407. doi:10.1007/s00103-015-2122-9.

Die Publikation behandelte verschiedene Unterprojekte der HzV-Evaluation. Die
folgende Darstellung bezieht sich lediglich auf das Unterprojekt der VERAH-
Evaluation.

Ziel: Ein Ziel dieses Unterprojektes war es zu ermitteln, welche Patientengruppen
bevorzugt von VERAH betreut wurden und welche Tétigkeiten VERAH dabei
durchfiihrten.

Methode: VERAH erstellten differenzierte Téatigkeitsprotokolle. Jede teilnehmende
VERAH erhielt ein ,,Protokoll-Buch®, in dem sie bis zu 60 Patientenkontakte nach einer
standardisierten Protokoll-Vorlage dokumentierte (vgl. Anhang IV).

Ergebnisse: 87 VERAH aus 81 Hausarztpraxen dokumentierten insgesamt 4.367
Tatigkeiten bei 3.898 Patienten. Die VERAH betreuten vorwiegend éltere, chronisch
kranke, multimorbide, pflegebediirftige Patienten. Sie iibernahmen vielfiltige
Tatigkeiten in der Patientenbetreuung (z.B. Hausbesuche, Beratungstitigkeiten) und
zusitzliche Titigkeiten, die im Praxisalltag oft zu kurz kamen (z.B. Beratung von
Angehorigen).

Fazit: VERAH betreuen die Patienten, fiir deren Versorgung sie vorgesehen sind
(Altere, Hochbetagte, chronisch Kranke, Multimorbide, Hausbesuchspatienten). Dabei
fiihren sie in vielen Bereichen qualifizierte und patientenbezogene Tétigkeiten durch,

welche fiir bestimmte Patientengruppen eine wertvolle (zusétzliche) Hilfe darstellen.
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1.3 Diskussion der Gesamtheit der Ergebnisse und deren Beitrag/Bedeutung fur
die Beantwortung der Fragestellung

1.3.1 Welche Formen und Graduierungen von Delegation existieren in
Hausarztpraxen, die eine VERAH beschaftigen sowie in Hausarztpraxen
ohne VERAH?

Breites Spektrum an Formen und Graduierungen der Delegation

Es zeigte sich eine grole Heterogenitit an Formen und Graduierungen der Delegation
innerhalb der HzV. In Publikation Nr. 1% ist dargestellt, dass ein GroBteil der VERAH
nach ihrer Weiterbildung ihr Tétigkeitsspektrum erweitert hat. Dennoch gab es einen,
wenn auch kleinen Anteil an VERAH, die auch nach der Qualifizierung bestimmte
Tatigkeiten nicht durchfiihrten (z.B. fiihrte ein Viertel der Befragten auch nach der
Qualifizierung kein Geriatrisches Assessment durch, ein Flinftel fiihrte keine
Beurteilung des psychischen Zustandes der Patienten durch). Auch in den qualitativen
Ergebnissen (Publikation Nr. 6°®) wurde deutlich, dass in einigen Praxen VERAH sehr
selbstindig agierten, bis hin zu einer ,eigenen Sprechstunde® und eigenstindigem
Monitoring des Behandlungsverlaufes der Patienten. Es zeigte sich aber auch, dass sich
in manchen Praxen keine Anderung vollzogen hatte. Beim Grofteil der befragten
VERAH hatte sich das Tatigkeitsspektrum nach ihrer Weiterbildung verindert, d. h. ein
erweitertes Spektrum und ein hoherer Grad an Delegation an VERAH fanden in vielen
Praxen Finzug. Die Ergebnisse zeigten, dass die Moglichkeiten der Delegation an

nichtérztliches Praxispersonal nicht in allen Praxen ausgeschdpft wurden.

VERAMH fuhren haufiger ,,patientennahe* Tatigkeiten durch

Delegation in der Hausarztpraxis betrifft sowohl MFA als auch VERAH, wie aus einem
Vergleich deutlich wurde (Publikation Nr. 1°°). Im Unterschied zu MFA wurden
,patientennahe® Tatigkeiten hdufiger von VERAH durchgefiihrt, d. h. Aufgaben die
starker in die Patientenversorgung eingreifen. Davon betroffen waren vor allem
Hausbesuche, die von 91% der VERAH durchgefiihrt wurden und nur bei ca. der Halfte
(54%) der MFA zum Tatigkeitsbereich gehdrten. Auch beratende bzw. ,,Management‘-
Aufgaben (Wundmanagement, Impfmanagement, Medikamentenmanagement) fiihrten
VERAH héufiger durch. Wéhrend sich der Einsatzbereich von MFA {iber viele Jahre

liberwiegend auf administrative Titigkeiten begrenzte’’, iibernahmen VERAH eher
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patientennahe Tatigkeiten, d. h. sie unterstiitzten die Patienten durch Information und

Beratungen, also durch zentrale hausirztliche Aufgaben.

VERAMH Ubernehmen Hausbesuchstatigkeit

Hausbesuche wurden von VERAH héaufiger durchgefiihrt als von MFA (vgl.
Publikation Nr. 1°°). Hausirzte delegierten Hausbesuche eher an VERAH (vgl.
Publikation Nr. 2°%). Daher erscheint es folgerichtig, dass die Ergebnisse aus
Publikation Nr. 7*° zeigten, dass VERAH hauptsichlich iltere, hochbetagte, chronisch
kranke, multimorbide, pflegebediirftige, immobile Patienten betreuten. Damit erreichten
sie genau die Patientengruppen, flir deren Versorgung sie im Rahmen des Vertrages zur

Hausarztzentrierten Versorgung vorgesehen sind*’.

Delegation in Abhéngigkeit von der Qualifikation des Praxispersonals

Die Hausirzte zeigten sich bereit, Tatigkeiten zu delegieren und {ibertrugen bestimmte
Tétigkeiten in Abhédngigkeit von der Qualifikation des Praxispersonals (Publikationen
Nr. 1°° und Nr. 2%®). Wihrend die befragten Arzte Titigkeiten wie Impf- und
Wundmanagement oder die Erhebung diagnostischer Parameter (z.B. Ableitung eines
EKG) an alle MFA delegierten, iibertrugen sie bestimmte, komplexere Tétigkeiten eher
an VERAH (z.B. Hausbesuche, Erhebung des psychischen Status von Patienten oder die
Erstellung eines Behandlungsplanes) (Publikation Nr. 2°%). Diese Ergebnisse decken
sich mit Berichten aus der Evaluation des AGnES-Modellprojekts*’. Die Hausirzte aus
Mecklenburg-Vorpommern, die im Jahr 2009 an diesem Projekt teilgenommen haben,
waren der Ansicht, dass ein Teil der Hausbesuche durch die AGnES-Fachkrifte

iibernommen werden kann.
Delegation im internationalen Kontext

In jedem Fall muss Delegation als teambasiertes Versorgungskonzept gedacht werden;
Erfahrungen aus dem Ausland liegen hierzu reichlich vor. Die aktuell in Deutschland zu
beobachtende  Entwicklung der nichtirztlichen Gesundheitsberufe in  der
Primérversorgung, wurde in den Niederlanden bereits vor 25 Jahren vollzogen. Dort
erweiterte sich damals die Rolle der Medical Assistants'! (MA) von rein

administrativen und organisatorischen hin zu medizinischen und medizinisch-

VI Medical Assistant (MA)/Health Care Assistant (HCA)/Practice Assistant = keine bis 4-jahrige Schulung (meistens
Durchfiihrung von administrativen und einfachen medizinischen Tatigkeiten)*!
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technischen Tatigkeiten (Blutdruckkontrollen, Diabeteskontrollen, Wundverschluss
oder Vereisung von Warzen), sowie edukativen Aufgaben (Einweisung zu
Blutzuckertest, Erndhrungsberatung, Informationen fiir Allergiker etc.)*. 1999 wurde
dann die Einbindung von Registered NursesV!"" (RN) und Practice Nurses¥!"" (PN) in die
Primarversorgung vorangetrieben, welche die Versorgung von chronisch kranken
Patienten Gbernahmen®’. Berufsgruppen, die fir substituierende Tatigkeiten in Frage
kommen (im Sinne der Verantwortung uber das ,,Ob* einer Leistung — vgl. Kapitel
1.1.2), wie Nurse Practitioner™ (NP) und Physician AssistantsV!" (PA) mit
Ermachtigung zur Diagnosestellung und Rezeptverordnung®?, werden bislang nicht in

der Primarversorgung beriicksichtigt*.

In den USA wurde in der letzten Dekade das Konzept des ,,Patient-Centered Medical
Home* (PCMH) als zukunftsfahiges hausérztliches Versorgungsmodell geférdert und
ist inzwischen flachendeckend implementiert*#4. Das PCMH-Konzept ist ein
teambasierter Ansatz, in dem alle Teammitglieder eng zusammenarbeiten, der
insbesondere auf chronisch kranke Patienten und deren Bedirfnisse abgestimmt ist*®.
Alle Teammitglieder in einer PCMH-Praxis werden geschult, innerhalb des Teams
Tatigkeiten zu delegieren, um eine effiziente, patientenzentrierte Versorgung zu
gewidhrleisten*®. Dieses Versorgungskonzept zeigt positive Effekte auf die

Patientenversorgung*’“¢, auf die Kosten*® und auf die Organisationsstrukturen*®°,

In Kanada sind teambasierte Versorgungsansatze noch weiter ausgebaut worden.
Aufbauend auf dem PCMH-Konzept haben sich in Ontario sogenannte ,,Family Health
Teams“ (FHTSs) entwickelt®®®2, Diese Teams konnen aus “Family Doctor”, “Care
Coordinator”, ,,Nurse Practitioners®, “Health Promoter”, “Occupational Therapist”,
»Registered Nurses”, “Registered Dietitians”, *“Psychologist”, ,,Social Workers*,
»Pharmacists”, “Respiratory Therapist”, “Physician Assistant” und “Medical
Administration Assistants” bestehen®°3%* Erst mit der Einbindung von Pflegekraften

in die Primarversorgung ging in Kanada eine grundlegende Veranderung vonstatten®®.

VIl Registered Nurse (RN) = ausgebildete Pflegefachkraft, die in ihrem Land eine Lizenz zur Pflegeaustibung und
min. 3-jahrige Pflegeaushildung hat (koordiniert die Behandlung, fiihrt Schulungen und préventive Beratungen
durch flr meist chronisch kranke und/oder altere Patienten)*!

VIl (Senior) Practice Nurse (PN)/Nurse Specialist > Pflegefachkrafte mit Bachelorstudium (stellen Diagnosen und
flihren Therapien durch bei nicht schwerwiegenden Erkrankungen und kleineren Unfallen, sowie Schulungen und
betreuen Chroniker):

X (Advanced) Nurse Practitioner (ANP, NP)/Primary Health Care Nurse Practitioner (PHCNP)/Physician Assistant
(PA) > Pflegefachkrafte mit Masterstudium (fihren Diagnostik und Therapie durch und kénnen Verordnungen
erstellen)*
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Nach einer gewissen Zeit der ,,Eingewohnung®, dem Aufbau von gegenseitigem
Vertrauen und nachdem Verantwortlichkeiten klar definiert waren, agierten die
Pflegekrifte immer selbstdndiger und erlangten Autonomie vorwiegend in der
Betreuung von chronisch kranken Patienten®®. So gesehen hat sich innerhalb des PCMH
die zunidchst komplementdre und supplementdre Tatigkeit in eine substituierende

weiterentwickelt.

Diese Beispiele zeigen, dass in anderen Gesundheitssystemen auch unter &rztlicher
Verantwortung  arztersetzende  Tétigkeitsiibertragung moglich ist. Mit den
Evaluationsergebnissen konnte gezeigt werden, dass in der HzV mit dem VERAH-
Einsatz ein breites Spektrum an Formen und Graduierungen der Delegation, dabei auch

.arztersetzende/substituierende® Funktionsiibernahmen, stattfinden.

Voraussetzung fiir eine Ausweitung der Delegation hin zu einem teambasierten
Versorgungskonzept ist ein Kulturwandel. Das in Deutschland historisch gewachsene
Verstindnis von typisch drztlichen und typisch nichtirztlichen Aufgaben muss dafiir auf
seine aktuelle Giiltigkeit iiberpriift werden®. Ein Beispiel fiir eine Aufgabe, die von
Hausérzten auch gut auf entsprechend qualifizierte nichtirztliche Mitarbeiter libertragen
werden kann, stellt die kontinuierliche Betreuung von gut eingestellten chronisch

kranken Patienten dar>°.

Zwischenfazit

Aus den Ergebnissen der VERAH-Evaluationen wird deutlich, dass VERAH
supplementire und komplementire aber auch substituierende Funktionen (im Sinne
eines Arzt-Ersatzes) ibernehmen. Die Gesamtverantwortung fiir die Patientenbetreuung
bleibt beim Arzt, wie es auch die Rahmenbedingungen vorgeben'®2?®. Dennoch findet
innerhalb dieses Rahmens (HzV) eine ,,arztersetzende Tétigkeitsiibernahme statt, vor
allem dann, wenn VERAH Hausbesuche {ibernehmen, die vorher vom Hausarzt selbst
durchgefiihrt wurden und dieser deshalb nur noch jeden zweiten oder dritten
Hausbesuch selbst erbringt oder wenn VERAH z.B. bei Hausbesuchen eigenstindig

Entscheidungen iiber Optionen der Wunderversorgung treffen miissen.

VERAH-spezifisch scheint, dass die supplementdren Tétigkeitsiibernahmen in Inhalt
und Graduierung groftenteils iiber die einer MFA hinausgehen und dass VERAH

komplementér vor allem Beratungstitigkeiten fiir die Patienten iibernehmen. Zusétzlich
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hat sich der Verantwortungsbereich der traditionellen MFA verdndert, da sie z.B. bei
Hausbesuchen in Abwesenheit des Arztes agiert und eigenstindig Entscheidungen

treffen muss.

Internationale Beispiele verdeutlichen, dass arztersetzende Tatigkeitsiibernahmen auch
unter der Verantwortung des Arztes moglich sind und sich bei entsprechendem
Kulturwandel sowie addquater Qualifikation des nichtirztlichen Praxispersonals die

Chance fiir eine umfassende teambasierte hausirztliche Versorgung eréffnet.

1.3.2 Welche Folgen der Delegation sind in Hausarztpraxen zu beobachten, die
eine VERAH beschéftigen?

Folgen fur die Patienten

Patienten profitieren vom VERAH-Einsatz auf vielfaltige Weise

Aus Sicht der VERAH profitieren éltere, chronisch kranke, multimorbide und immobile
Patienten von deren Betreuung (vgl. Publikationen Nr. 4’7 und Nr. 7*%). Nach eigener
Ansicht beraten, unterstiitzen und motivieren VERAH die Patienten. So profitieren
diese und deren Angehorige durch bessere Informationen (z.B. iiber Hilfemdglichkeiten
im Gesundheitssystem) und von einem schnelleren Zugang zur medizinischen

Versorgung (z.B. kiirzere Wartezeiten, wenn VERAH Termine organisieren).

Hausliche Selbstandigkeit der Patienten wird erhalten

Wie schon im vorherigen Abschnitt ausgefiihrt, iibernehmen VERAH vermehrt
Hausbesuchstitigkeiten (vgl. Publikationen Nr. 1%, Nr. 5% Nr. 6%, Nr. 7°%). Immobile,
dltere Patienten profitieren aus VERAH-Sicht durch die Unterstiitzung bei der
Koordination und Organisation der Behandlung, wenn diese bei Hausbesuchen betreut
und beim Erhalt ihrer hduslichen Selbstindigkeit unterstiitzt werden. Gerade fiir iltere,
immobile Patienten ist bekannt, dass deren Lebensqualitidt mageblich durch den Erhalt
der Unabhingigkeit und Autonomie bestimmt wird>’. Fiir diese Patientengruppe ist so
die Versorgung durch ein hausérztliches Team auch in Zukunft gewihrleistet (vgl.

Publikation Nr. 4°7).

VERAH/MFA als zusatzliche Vertrauensperson in der Praxis
VERAH nehmen aus ihrer Sicht eine wichtige zusitzliche Vertrauensposition ein, der
die Patienten auf einer niedrigschwelligen Ebene begegnen (Publikation Nr. 4°7). Diese

subjektive  Einschidtzung der VERAH bestitigten die Patienten in der
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Patientenbefragung (Publikation Nr. 5°%). Viele Patienten sehen in der VERAH, aber
auch in der MFA eine zusitzliche kompetente Vertrauensperson und konnen sich
vorstellen, dass VERAH/MFA weitere Leistungen tibernehmen. Eine dhnliche Reaktion

zeigte sich in einer Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitors 2013

. Hier gaben
bis zu 70 % der Befragten an, dass Erkldrungen, die Gesundheitsfachkréfte gaben, meist
besser verstanden wurden als die Erklirungen der Arzte. Wihrend noch im Jahr 2008
Patienten in einer Befragung von Hoppner et al®' den Arzt immer als beste
Ansprechperson im Versorgungsgeschehen sahen, zeigten sich in neueren Arbeiten zum
AGnES-* bzw. AGnES**i_Einsatz®? (bei dem speziell qualifizierte AGnES-Fachkrifte
Hausbesuche durchfiihrten) ein anderes Bild. Hatten die Patienten im Vorfeld positive
Erfahrungen gemacht, standen sie der Ubertragung von #rztlichen Titigkeiten an
medizinisches Fachpersonal wohlwollend gegeniiber® bzw. konnten sich vorstellen,

dass nichtdrztliches Praxispersonal weitere Hausbesuche durchfiihrt und der Hausarzt

nur noch bei dringendem medizinischen Bedarf personlich visitiert*.

Patientensicherheit

Mit der Betreuung durch nichtirztliches Praxispersonal flieBen in die Diskussionen
Aspekte der Patientensicherheit, der Qualitdt der Versorgung und der Kontinuitéit der
Betreuungspersonen ein. Eine Reihe von Studien belegt, dass die Behandlungsqualitit
bei substituierter und supplementérer Betreuung durch ,,Nurses®, ,,Physician Assistants*
und ,,Pharmacists, im Vergleich mit einer rein érztlichen Betreuung, nicht unterlegen
und teilweise sogar besser ist® 0. Studien, in denen die Qualitit der Betreuung von
geringer qualifiziertem medizinischen ,,Assistenzpersonal* untersucht wurde, sind rar
" und beziehen sich nur auf ein bestimmtes Krankheitsbild. Die in diesen Studien
belegte Verbesserung der Qualitdt der Versorgung ist daher nur bedingt fiir ein
umfassendes teambasiertes Versorgungskonzept aussagefahig. Die fehlende Evaluation
von einigen hausirztlichen Delegationskonzepten (vgl. Publikation 3'°) ist ein
Kritikpunkt, der in der Diskussion um Delegation oder Substitution gerne aufgegriffen
wird’!. Die Untersuchung von Patientensicherheitsaspekten, aber auch von Wirksamkeit
und Nutzen sollte daher dringend in naher Zukunft nachgeholt und mit quantitativen

und qualitativen Methoden exploriert werden.

Chronik Care-Modell

Damit die Behandlung von chronisch kranken Patienten erfolgreich sein kann, muss der

Patient nach dem Chronic Care-Modell (CCM) aktiv an der Behandlung mitwirken’.
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VERAH stéirken durch ihren Einsatz diese aktive Einbindung: Mithilfe von Beratung
und Information sollen Patienten in die Lage versetzt werden, so weit wie moglich die
Verantwortung fiir sich und fiir ihr Verhalten zu tibernehmen. Das im CCM geforderte
»pro-aktive Versorgungsteam™ findet sich ebenfalls in den Evaluationen (vgl.
Publikationen Nr. 4°7, Nr. 5°® und Nr. 7*%) wieder, da VERAH z.B. Medikamentenpline
tiberpriifen und in Absprache mit dem Hausarzt anpassen. Aus der Literatur ist bekannt,

dass informierte Patienten eine hohere Compliance zeigen’>.

Folgen fir die Arzte

Arztentlastung/Zeitgewinn flr wichtige medizinische Aufgaben

In Publikation Nr. 1°° zeigte sich, dass VERAH viele Titigkeiten iibernehmen, die
arztentlastend wirken konnen. In der qualitativen Befragung (Publikation Nr. 63¢)
beschrieben sowohl VERAH als auch Arzte infolge der Delegation eine (meist
zeitliche) Entlastung fiir die Arzte. Auch die Ergebnisse aus der Titigkeitsanalyse
(Publikation Nr. 7°%) verdeutlichten, dass VERAH vor allem in der Versorgung von
chronisch kranken und immobilen Patienten arztentlastende Betreuungselemente
ibernahmen. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei der Evaluation des AGnES-
Modellprojektes in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg®’. AGnES-Fachkriifte
tibernahmen in grofem Umfang die Erhebung diagnostischer Parameter und
Dokumentation von Krankheitssymptomen, was von den teilnehmenden Hausérzten als

deutlich entlastend empfunden wurde*.

Aufgabenneuverteilung

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Arzte in der HzV durch den VERAH-Einsatz
eine Entlastung erfahren. Diese Entlastung, bzw. eine Neuverteilung der Aufgaben, wird
in vielen Lindern als die Moglichkeit gesehen, Versorgungsengpisse zu verhindern*!-™#,
Berechnungen gehen davon aus, dass Arzte in den USA 21,7 Stunden pro Tag arbeiten
miissten, um alle ihre Patienten ausreichend zu versorgen (akute, chronische und
priventive Versorgung)””. Immer mehr Gesundheitssysteme setzen daher, wie im
PCMH-Modell’*>7%7, auf eine teambasierte Versorgung, in der jede Berufsgruppe zu

der Gesamtversorgung der Patienten beitrigt’* (vgl. Kapitel 1.3.1).
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Folgen fur die VERAH

Erweiterung des Tatigkeitsbereiches

Seit Einfilhrung der Delegationskonzepte hat sich der Tétigkeitsbereich der MFA
erweitert und resultierte u.a. in der VERAH-Qualifikation (vgl. Publikationen Nr. 1
und Nr. 3'%). Der Beruf der Arzthelferin existiert seit >50 Jahren®®. Deren
Einsatzbereich war iiber viele Jahre auf administrative bzw. einfache Tétigkeiten in der
Patientenversorgung begrenzt’’. Aus der Neugestaltung der Ausbildungsordnung im
Jahre 2006 zur MFA mit neuen Inhalten zu Kommunikation, Praxisorganisation,
Patientenbetreuung, Qualititssicherung, EDV, Priavention und Gesundheitsberatung,

ging eine Aufgabenerweiterung hervor®!.

Wihrend sich die Debatte bei den Pflegeberufen seit Jahren darum dreht, ob Tétigkeiten
unter der Verantwortung des &rztlichen Personals oder selbstindig und unter eigener
Verantwortung durchgefiihrt werden (vgl. Kapitel 1.1.2)*°, zeigen die vorgestellten
Ergebnisse, dass VERAH substituierende Tatigkeiten unter der Verantwortung des
Arztes ibernehmen. Wie die internationalen Beispiele zeigen, kann sich aus der
Delegation im Laufe der Zeit eine Substitution (unter drztlicher Verantwortung aber
auch bis hin zur Eigenstindigkeit der Berufsgruppen) entwickeln. Fiir die VERAH
bedeutet dies bei entsprechender weiterer Professionalisierung eine Chance auf
Verbesserung der Qualitit ihres beruflichen Handelns® und damit einhergehend eine

bessere Versorgung der Patienten.

Zusammenfassend zeigt sich fir die VERAH eine Tétigkeits- und
Verantwortungsausweitung und damit ein erster Schritt in die Professionalisierung.
Dafiir bedarf es weiterer struktureller und Prozessvorgaben (Zielvereinbarungen,
strukturierte Arbeitsabldufe, definierte Tatigkeitsbereiche und zugewiesene Rollen),
gesetzliche und edukative Rahmen, die eine Weiterentwicklung befoérdern. SchlieBlich
ist es notwendig, dass eine Professionalisierung in einer entsprechenden Anerkennung —

auch finanzieller Art — resultiert.

Folgen fur die Politik/Gesetzgebung

Fiir die Berufsgruppe der MFA bedeutet die VERAH-Qualifikation (aber auch alle
anderen Weiterbildungen wie in Publikation 3'0 dargestellt) ein erster Schritt in die

Professionalisierung, d. h. in eine Weiterentwicklung, die ggf. sogar zu einem
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eigenstindigen neuen Berufsbild beitrigt®®. Im internationalen Kontext zeigt sich, dass
diese Entwicklung (Zusatz-)Ausbildungen bei bestimmten Personengruppen erfordert®.
Jedoch ist fiir Deutschland zu sagen, dass im Unterschied zu nichtirztlichen
Berufsgruppen in den Niederlanden, USA und Kanada (vgl. Kapitel 1.3.1) keine
akademische Ausbildung zum Berufsbild der MFA gehort*!. MFA in Deutschland
durchlaufen eine 3-jihrige duale Ausbildung®!, dessen besondere Stirke die Praxisnéhe
ist #85 Wie schon in der Debatte um die Akademisierung in der Pflege®, stellt sich die
Frage, ob ein Bachelor-Studiengang ohne vorherige Berufserfahrung fiir eine praktische
Arbeit bei komplexen Krankheitsbildern ausreichend qualifiziert. Umgekehrt ist zu
diskutieren, ob die Akademisierung zu einer Verbesserung der klinischen Kompetenzen
und praktischen Fihigkeiten fiihrt®®. Problematisch ist unabhiingig davon auch die
Vielzahl der angebotenen Qualifizierungen mit teilweise nicht definierten bzw.
unterschiedlichen Lerninhalten (vgl. Publikation 3'°) und besonders wichtig fiir die
Professionalisierung ist eine deutliche Verbesserung der Lehre®®. So sollte es nicht als
ausreichend angesehen werden, wenn die Lehrenden Spezialisten ihrer Disziplin sind®?,
sondern sie sollten zusdtzlich eine pddagogische Qualifizierung vorweisen. Um die
Zusammenarbeit von &drztlichen und nichtirztlichen Mitarbeitern zu férdern propagiert
die WHO interprofessionelle Ausbildungskonzepte fiir alle Berufe in der

Gesundheitsversorgung®’-38

und ruft die Lénder, auf entsprechende Programme zu
entwickeln. So gesehen hiele Professionalisierung, unabhingig von einer moglichen
Akademisierung auch, dass strukturelle Vorgaben®’, Gesetzesanpassungen und

Curricula die Umsetzung der Delegation/Substitution regeln miissen.

1.3.3 Welche Empfehlungen lassen sich fur ein Gelingen der Delegation an eine

speziell qualifizierte MFA (VERAH) aus den Evaluationen ableiten?

In Publikation Nr. 6°° fand eine eingehende Untersuchung der forderlichen und
hemmenden Faktoren zur Umsetzung der Delegation in den Praxen statt. Dabei
kristallisierten sich die personelle Ausstattung in der Praxis und die der VERAH zur
Verfiigung stehende Zeit als relevante Faktoren heraus. Patel et al. empfehlen fiir einen
reibungslosen Praxisablauf im Sinne des PCMH-Modelles 4,25 Vollzeitdquivalente an

nichtérztlichen Mitarbeitern pro Hausarzt*

. Vor dem Hintergrund eines absehbaren
Fachkriftemangels im Gesundheitswesen’®®! bleibt fraglich, ob ausreichend

nichtirztliches Personal fiir die zukiinftige Versorgung akquiriert werden kann.
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Als wichtigste positive Einflussfaktoren von Seiten der VERAH bildete sich in den

Interviews deren Engagement, aber auch deren Qualifikation und Erfahrung ab.

Zeigte der Arzt grofles Vertrauen in die neue Rolle der VERAH, gewéhrte er ihr
ausreichend Spielraum und wurde das ganze Team mit einbezogen, d. h. waren die
Rollenaufteilungen fiir alle klar erkennbar, forderte dies die Implementierung der
Delegation. Neben der Kommunikation, Teamorientierung, Fiihrungs- und
Konfliktlosungsqualitét ist eine klare Rollenabgrenzung ein Schliissel fiir das Gelingen
der Delegation®. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass ein GroBteil der Faktoren,
die fiir eine gelungene Umsetzung der Delegation forderlich sind, von den Praxen

beeinflusst werden konnen.
Empfehlungen fir die Praxis:

e Die Auswahl in der Praxis, welche MFA fiir die Qualifikation in Frage kommt,
sollte gemeinschaftlich getroffen werden, es sollte eine engagierte MFA sein, die
ggf. durch eine langjdhrige Tétigkeit in der Praxis einschitzen kann, was auf sie
zukommen wird

e Die MFA sollte eine entsprechende Qualifikation zur VERAH oder NaPA
durchlaufen (ggf. Zusatzqualifikationen erwerben)

e Der Arzt muss der Person die neuen Tétigkeiten zutrauen und in der Praxis dafiir
sorgen, dass sie den notwendigen Gestaltungsspielraum hat (Zeit,
Entscheidungsfreiraum, Equipment)

e Der Arzt sollte die Tétigkeitsiibernahme einfordern und die Grenzen klar
darlegen, zusitzlich im Praxisteam die Funktionen, den Grad der Autonomie, die
Verantwortungsbereich und Zusténdigkeiten jeder einzelnen Person klar
definieren (z.B. durch die Nutzung von Instrumenten des Qualititsmanagements

in Form von Standard Operating Procedures, SOPs)
Empfehlungen fur die Politik/Gesetzgeber

e Entwicklung von Ausbildungsprogrammen fiir eine interprofessionelle
primérérztliche Zusammenarbeit
e Uberarbeitung der gesetzlichen Vorschriften in Bezug auf die Aufgabenteilung

aller Gesundheitsprofessionen in der Hausarztpraxis
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e Uberarbeitung des Finanzierungssystems, um eine interdisziplinire hausirztliche
Versorgung zu fordern bzw. die eine teambasierte Versorgung in ausreichendem

Malfe riickerstattet

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass einerseits Rahmenbedingungen geschaffen
und geschirft werden miissen, um Delegation tiefgreifend zu implementieren.
Andererseits kann ein Grofteil der Faktoren, die zum Gelingen der Umsetzung der

Delegation beitragen, von den Praxisteams beeinflusst werden.

1.4 Fazit

Die Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, dass mit der Implementierung des
Delegations-Konzeptes der Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH) in
der Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg ein breites Spektrum an

Formen und Graduierungen der Neuverteilung von Tatigkeiten stattgefunden hat.

VERAH iibernehmen dabei supplementére, komplementire aber auch substituierende
(unter der Verantwortung des Arztes, dennoch arztersetzende) Funktionen. Als Folgen
fiir die Patienten ergibt sich eine zusitzliche Betreuungs- und Vertrauensperson fiir
tiberwiegend altere, chronisch und mehrfach erkrankte Personen, die die Kompetenzen
der VERAH anerkennen und sich weitere Tatigkeitsiibernahmen durch diese vorstellen
koénnen. Fiir die Arzte hat der VERAH-Einsatz zur Folge, dass sie sich entlastet fiihlen
und Zeit fiir wichtige medizinische Aufgaben gewinnen. Abgeleitete Empfehlungen fiir
die Praxen richten sich vorwiegend auf Faktoren, die von den Praxisteams selbst
beeinflusst werden konnen; Empfehlungen an die Gesetzgeber/Politik richten sich auf

die Verbesserung der Rahmenbedingungen (u.a. Vergiitungsmoglichkeiten, Curricula).

Fiir die Berufsgruppe der Medizinischen Fachangestellten ergibt sich die Moglichkeit
des Zuwachses von Kompetenz und Verantwortung und damit ein erster Schritt in

Richtung Professionalisierung.

Mit dieser Dissertation lieB sich aufzeigen, dass erste Ansdtze hin zu einer
teambasierten Versorgung vorhanden sind. Wie internationale Beispiele verdeutlichen,
bediirfen diese jedoch einer Weiterentwicklung der bestehenden Delegationskonzepte.
Im Idealfall miindet diese Aufgaben- und Rollenneuverteilung in einer Betreuungsform,
in der alle Teammitglieder entsprechend ihrer Qualifikation in die hausérztliche

Patientenversorgung eingebunden sind. Bei konsequenter Weiterverfolgung der
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hausdrztlichen Teamarbeit und entsprechenden Rahmenbedingungen kann in der
Zukunft eine umfassende, strukturierte Versorgung gewihrleistet werden. Dafiir kommt
einerseits die Einbindung von Pflegekriften in die hausérztliche Versorgung in Frage,
andererseits aber auch die (hoher-)qualifizieten VERAH und Medizinischen
Fachangestellten. Ob sich in Deutschland, wie in den USA und in Kanada aus diesen
Delegationskonzepten im Laufe der Zeit Substitution (im Sinne der
Verantwortungsiibertragung an nichtérztliche Berufsgruppen) entwickelt, bleibt
abzuwarten. Die Ausweitung der Delegation/Substitution sollte in Deutschland auf
jeden Fall zeitnah vorangetriecben werden. Grundlage der Substitution konnte eine
Professionalisierung und Akademisierung nichtirztlicher Berufsgruppen voraussetzen,
gegenwirtig ldsst sich aber mit den Konzepten der VERAH- und der Nichtérztlichen
Praxisassistentin (Na4PA) schon zeigen, dass nichtérztliche Berufsgruppen auch zu einer

Ausweitung des Leistungsspektrums einer Hausarztpraxis beitragen konnen.
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SCHLUSSELWORTER Zusammenfassung

Hausarztzentrierte Hintergrund: Im Rahmen des Vertrags zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) in Baden-
Versorgung (HzV); Wirttemberg wird erstmals in Deutschland der Einsatz weiterqualifizierter Medizinischer
VERAH (Versorgungs- Fachangestellter als VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) gefordert und
assistentin in der gesondert verglitet. Es ist bislang nicht bekannt, in welchem Umfang und mit welchen Tatig-
Hausarztpraxis); keitsschwerpunkten VERAH in der HzV tatsachlich eingesetzt werden, ob Veranderungen und
Medizinische Aufgabenumverteilungen im Praxisteam stattgefunden haben und ob sie arztentlastend wirksam
Fachangestellte; werden.

Delegation; Methode: Mit einem 11-seitigen speziell entwickelten Fragebogen wurde eine Vollerhebung
Qualifizierung; (Ruicklaufquote Uber 32%, N=294) bei allen VERAH in HzV-Praxen' in Baden-Wiirttemberg
Arztentlastung durchgefiihrt. Die Fragen erhoben u.a. die zeitliche Dimension des VERAH-Einsatzes, den

Einsatzbereich und beobachtete Veranderungen im Tatigkeitsbereich. Die beschaftigenden
Hausarzte erhielten ebenfalls einen Fragebogen. Dieser enthielt Fragen zu beobachteten
Veranderungen und zusatzlich Fragen zur Delegation von Tatigkeiten an die VERAH.

Ergebnisse: VERAH ibernehmen in zunehmendem Umfang patientennahe Tatigkeiten, wie
z.B. arztlich abgestimmte Hausbesuche, Impf- und Medikamentenmanagement, Wundmana-
gement und Case Management. Damit Ubernehmen sie hausarztlich relevante Aufgaben.

* Korrespondenzadresse: Karola Mergenthal, Institut fur Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main,
Theodor-Stern-Kai 7, D-60590 Frankfurt.
E-Mail: mergenthal@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de (K. Mergenthal).
T HzV-Praxen beschreiben im vorliegenden Artikel alle Hausarztpraxen, in denen mindestens ein Arzt beschiftigt ist, der in das
HzV-Programm eingeschrieben ist.
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Sowohl Hausarzte als auch VERAH beschreiben eine bessere Versorgung der Patienten und dass
der VERAH-Einsatz eine zeitliche Entlastung fur den Arzt mit sich bringt.

Schlussfolgerungen: Durch den Einsatz der VERAH in der Hausarztzentrierten Versorgung
kommt es zu einer arztentlastenden Umverteilung von Tatigkeiten innerhalb der Hausarztpraxis.
Chronisch Kranke profitieren durch die kontinuierliche Betreuung und eine zusatzliche
Ansprechperson. Fir die Berufsgruppe der MFA ergeben sich neue Berufsperspektiven.

Summary

Background: The contract covering family doctor-centred health care (HzV) in Baden-
Wuerttemberg supports and remunerates the deployment of specially trained health care
assistants (VERAHSs). It is as yet unknown to what extent VERAHSs are actually deployed in HzV,
what the focus of their work is, what changes and shifts in responsibility have resulted in the
practice team, and whether they have relieved the burden on family doctors.

Method: A full survey of all VERAHs in HzV practices in Baden-Wuerttemberg was conducted
using a questionnaire (response rate over 32%, N=294). The questions aimed to gather
information on how often and where VERAHs were deployed and on observed changes in their
fields of responsibility. The family doctors employing VERAHs also received a questionnaire
containing questions related to the changes observed, and additional questions on the
delegation of responsibilities to VERAHs.

Results: To an increasing extent, VERAHs take on responsibilities that directly involve the
patient, such as home visits agreed on with the doctor, vaccination and drug management,
wound management and case management. Thus they take on tasks traditionally reserved for
doctors. Both family doctors and VERAHSs said that patient health care has improved and that
the use of VERAHs helps doctors save time.

Conclusions: The deployment of VERAHs in family doctor-centred health care leads to the
redistribution of responsibilities in the practice and thus relieves physician burden. Chronically
ill patients benefit from continuous care and an additional contact person. Health care

assistants benefit from new career options.

Vermehrter Einsatz von VERAH

Seit  Einfuhrung der  Hausarztzentrierten  Versor-
gung (HzV) in Baden-Wiirttemberg werden vermehrt
Versorgungsassistentinnen? in der Hausarztpraxis
(VERAH®?), deren Einsatz hier erstmals gefordert und
gesondert vergiitet wird, eingesetzt. Inzwischen findet
eine Forderung und Finanzierung im Rahmen von ver-
schiedenen HzV-Vertragen auch in Sachsen-Anhalt und
Thiringen statt. Bislang ist nicht bekannt, in welchem
tatsachlichen Umfang und mit welchen genauen Tatig-
keitsschwerpunkten VERAH zum Einsatz kommen. Vor
dem Hintergrund des demographischen Wandels und der
Zunahme von chronischen Erkrankungen wachst der Bedarf
an hausarztlichen Betreuungsleistungen. Schon seit lan-
gerer Zeit wird die Weiterqualifikation des hausarztlichen
Praxisteams und die Beachtung entsprechender Ressourcen
gefordert. [1—3] Studien z.B. zum hausarztpraxisbasierten
Case Management belegen, dass durch Interventionen, die
vom Hausarztpraxisteam gemeinsam durchgefiihrt werden,
die Patientenversorgung verbessert werden kann [4—6].
Die VERAH-Weiterbildung ist ein Qualifizierungsmodell fir
Medizinische Fachangestellte (MFA) in der Hausarztpraxis,

Z Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die getrennte
Erwahnung beider Geschlechter verzichtet. Es sind immer gleicher-
maBen beide Geschlechter angesprochen.

3 VERAH ist eine geschiitzte Markenbezeichnung — dies wird im
Folgenden nicht weiter gekennzeichnet.

das vom Deutschen Hausarzteverband und vom Institut
fur hausarztliche Fortbildung getragen wird. Die Weiter-
bildung umfasst acht Module und ist auf den Bedarf in
den Hausarztpraxen ausgerichtet. Neben Monitoring- und
Koordinationsleistungen sind Medikamenten-, Impf- und
Praventionsmanagement, Case Management und Unter-
stiitzung des Hausarztes bei Hausbesuchen einige der
wichtigsten Aktivitaten [7]. Ziel dieser Studie war es daher,
zu ermitteln, in welchem tatsachlichem Umfang und mit
welchen konkreten Tatigkeitsschwerpunkten VERAH im
Rahmen der HzV eingesetzt wurden, ob Veranderungen
und Aufgabenumverteilungen im gesamten Praxisteam
stattgefunden haben und ob VERAH arztentlastend wirksam
werden. Eine detaillierte Darstellung aller Ergebnisse dieser
VERAH-Evaluation findet sich im Ergebnisbericht [8].

Methode

Mit einem teilweise speziell entwickelten Fragebogen wurde
eine Vollerhebung bei allen VERAH in HzV-Praxen in Baden-
Wirttemberg durchgefiihrt. Die beschaftigenden Hausarzte
wurden ebenfalls befragt. Die Studienpopulation bildeten
alle MFA bzw. Angehorige anderer medizinischer Fachbe-
rufe, die Uber eine abgeschlossene Weiterbildung zur VERAH
verfuigen und fiir deren Einsatz ein im HzV-Vertrag expli-
zit vereinbarter VERAH-Zuschlag [9] in Baden-Wiirttemberg
bis zum Stichtag (10.06.2011) abgerechnet wurde. Auf der
Grundlage der Daten der Hausarztlichen Vertragsgemein-
schaft (HAVG) identifizierten wir 976 VERAH. Nach Abgleich
von Ausschlussgrinden (z.B. keine Beschaftigung mehr in
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der Praxis) verblieben 909 VERAH, die allen angegebenen
Kriterien entsprachen und angeschrieben wurden.

Zum Einsatz kam ein ausfiihrlicher Fragebogen, der
u. a. Fragen zur zeitlichen Dimension des VERAH-Einsatzes,
dem Einsatzbereich mit organisatorischen und Versor-
gungsaspekten sowie zu beobachtenden Veranderungen
im Tatigkeitsbereich enthielt (u.a. wurden die VERAH
befragt, welche der Tatigkeiten sie auch schon vor der
VERAH-Weiterbildung durchfiihrten).

Um Vergleichsdaten zum Tatigkeitsspektrum zu erhal-
ten, wurde im Rahmen des Gesamtprojektes zur Evaluation
durch die Arbeitsgruppe in Heidelberg (vgl. Goetz et al.
in diesem Heft) bei der Erhebung der Teamzufriedenheit,
zusatzlich ein kurzer acht Iltems umfassender Fragebogen bei
MFA ohne VERAH-Weiterbildung eingesetzt. Darin wurden
die Haufigkeiten von verschiedenen Tatigkeiten abgefragt,
die Schwerpunktthemen der VERAH-Qualifizierung bilden.

Jedem Anschreiben an die VERAH war ein 3-seitiger
selbstentwickelter Fragebogen (mit eigenem Freiumschlag)
beigelegt, mit der Bitte diesen vom Arbeitgeber ausfiillen zu
lassen. Dieser enthielt Fragen u.a. zu beobachteten Veran-
derungen und zur Delegation von Tatigkeiten an VERAH und
MFA ohne VERAH-Weiterbildung.

Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv unter
Angaben von Haufigkeiten, prozentualen Anteilen, ggf. Mit-
telwerten und Standardabweichungen oder Medianen. Eine
Zustimmung durch die Ethik-Kommission der Universitats-
klinik Frankfurt vom 28.07.2011 lag vor (Geschafts-Nr.:
263/11).

Ergebnisse

Von den 909 angeschriebenen VERAH erhielten wir nach
einer einmaligen Nachfassaktion (telefonische Erinnerung,
den Fragebogen zuriick zu schicken), 294 Antworten. Die
Antwortquote betrug daher 32,3%. Von den Arzten antwor-
teten 245, was einer Antwortquote von 26,9% entsprach.

Die VERAH verfugten Uber eine durchschnittliche Berufs-
erfahrung von 17,8 Jahren. Uberdurchschnittlich haufig
waren VERAH in Praxen im landlichen Umfeld vorhanden, ein
VERAH-Zuschlag wurde je Quartal durchschnittlich fiir 289
chronisch erkrankte HzV-Patienten abgerechnet (vgl. Tab.
1).

Der Einsatz der VERAH ist nach MaBgabe der Fort-
bildungskommission Allgemeinmedizin [7] mit spezifischen
Aufgabenschwerpunkten verbunden, diese sind im Folgen-
den dargestellt.

Beratung und Unterstiitzung von Patienten

Die hier ausgewerteten Tatigkeiten zur Beratung und
Unterstitzung von Patienten beziehen sich auf Impfmana-
gement (z.B. Impfberatungen), Medikamentenmanagement
(z.B. Abgleich der verordneten mit den eingenommenen
Medikament) und Wundmanagement (z.B. Beratung und
Unterstiitzung bei Wundheilungsstorungen). Ein GroB-
teil der VERAH fihren Managementaufgaben durch (92%
Medikament-, 92% Impf- und 88% Wundmanagement), etwa
die Halfte tut dies mindestens 1x pro Woche (vgl. Tab. 2). Ein
hoher Anteil der VERAH gab an, nach der Weiterbildung ein
erweitertes Aufgabengebiet wahrzunehmen (vgl. Abb. 1).

92% der VERAH fiihren seit der VERAH-Weiterbildung Medika-
mentenmanagement durch, 70% gaben an, dies auch schon
vorher durchgefiihrt zu haben. 92% der Teilnehmenden
gaben an, seit der VERAH-Weiterbildung Impfmanagement
durchzufiihren (80% auch schon vorher), Wundmanagement
wird seit der VERAH-Weiterbildung von 88% der VERAH
durchgefiihrt (71% schon vorher). Im Vergleich zu MFA ohne
VERAH-Weiterbildung (Vergleichsdaten aus der Stichprobe
von 332 MFA ohne VERAH-Weiterbildung, die ebenfalls
im Rahmen des Projektes erhoben wurden) ist ebenso
deutlich zu erkennen, dass VERAH die o. g. Tatigkeiten
wesentlich haufiger durchfiihren (vgl. Tab. 3). Mindestens
1 x pro Woche fiihren 59% der VERAH vs. 42% der MFA ohne
VERAH-Weiterbildung Impfmanagement durch. Beim Medi-
kamentenmanagement ist der Unterschied noch deutlicher
(52% der VERAH vs. 30% der MFA). Auch Wundmanagement
wird von den VERAH haufiger durchgefiihrt (mindestens
wochentlich gaben 41% der VERAH vs. 31% der MFA an).

Die begleitende Befragung der Hausarzte zum Delegati-
onsverhalten zeigt, dass 69% der Arzte das Impfmanagement
nach Moglichkeit an VERAH delegieren, 59% delegieren auch
an MFA. Medikamentenmanagement delegieren 65% der
Hausarzte nach Maglichkeit an VERAH gegeniiber 51% an
MFA, und Wundmanagement {ibertragen 78% der Arzte
moglichst an VERAH gegeniiber 52% an MFA (vgl. Tab. 4).

Patientennahe Tatigkeiten

Bei patientennahen Tatigkeitsbereichen zeichnen sich deut-
liche Veranderungen fir die VERAH ab. Medizinische
Tatigkeiten wie z.B. Blutentnahmen, Injektionen o. a. wer-
den von 78% der Teilnehmenden sehr haufig (vgl. Tab. 2)
durchgefiihrt. Die Erhebung von diagnostischen Parametern,
wie z.B. Blutdruck- oder Blutzuckermessungen o.a. wer-
den von 88% der VERAH sehr haufig/haufig durchgefiihrt.
Die Beurteilung des korperlichen Zustandes von Patienten
fihren 46% der VERAH mindestens wochentlich durch. Eine
Beurteilung des psychischen Zustandes wird etwas seltener
durchgefiihrt, aber auch hier gaben 30% der VERAH an, die-
ses 1-10 x pro Woche oder haufiger durchzufiihren. Bei der
Erhebung eines geriatrischen Assessments handelt es sich um
eine Tatigkeit, die im Praxisalltag selten durchgefiihrt wird.
Dennoch gaben 11% der VERAH an, dieses mindestens 1 x pro
Woche durchzufiihren (vgl. Tab. 2).

Bei allen Tatigkeiten im patientennahen Bereich ist der
Anteil der VERAH, die diese seit der VERAH-Weiterbildung
Uibernehmen, deutlich gestiegen (vgl. Abb. 1).

Die Befragung zur Delegation von Tatigkeiten durch
die Hausarzte bestatigt dieses Bild. Hausarzte delegieren
wesentlich haufiger die Beurteilung des korperlichen Status
eines Patienten an eine VERAH (72%) als an eine MFA (15%).
Ein ahnliches Ergebnis zeigt die Delegation des geriatrischen
Assessments. Die teilnehmenden Hausarzte delegieren die-
ses verstarkt an VERAH (63%) im Gegensatz zur Delegation
an MFA (34%). Bei der Beurteilung des psychischen Zustan-
des eines Patienten beschreiben 53% der Hausarzte, dass sie
diese Tatigkeit selbst ibernehmen. Die Hausarzte, die dele-
gieren, bevorzugen auch hier die VERAH mit 46% gegeniiber
der MFA mit 23%. Durchfiihrung medizinischer Tatigkeiten
und Erhebung diagnostischer Parameter werden in gleichem
MaBe auch an MFA delegiert (vgl. Tab. 4).
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Tabelle 1  Soziodemographische Daten und Praxisstrukturdaten der teilnehmenden VERAH (n=294).
Angaben in Prozent (Anzahl)’
Geschlecht weiblich 99,3% (292)
Alter in Jahren Mittelwert (Standardabweichung) 40,0 (10,5)
Minimum — Maximum 22 - 62
Berufserfahrung Mittelwert (Standardabweichung) 17,9 (10,8)
Minimum — Maximum 1-44
Ausbildung Arzthelferin 75% (213)
Medizinische Fachangestellte 16% (46)
Pflegeberuf 6% (19)
Andere 5% (14)
Lage der Praxis” GroBstadt 8% (22)
GroBRere Kleinstadt 21% (62)
Landliche Kleinstadt 43% (125)
Dorfliche Siedlung 28% (82)
Erwerbstatigkeit pro Woche 35 Stunden und mehr 55% (161)
15 bis 34 Stunden 45% (128)
Beschaftigungsdauer in der Praxis (in Jahren) Mittelwert (Standardabweichung) 12,5 (8,6)
Minimum — Maximum 1-41
Anzahl VERAH-Zuschlage im 1. Quartal 2011 Pro VERAH in Baden-Wiirttemberg (MW) 259
Pro VERAH in Stichprobe (MW) 289

" Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben
™ Daten basieren auf Angaben der VERAH

Case Management

Case Management (CM) soll von entsprechend geschulten
Praxismitarbeiterinnen Ubernommen werden und ist ein
Ausbildungsschwerpunkt in der VERAH-Weiterbildung. Die
Umsetzung in den Praxen durch den VERAH-Einsatz wurde
daher eingehender untersucht.

53% der VERAH gaben an, dass sie in den letzten 12 Mona-
ten wenigstens teilweise Aufgaben des Case Managements

ubernommen haben. 42% gaben an, dass sie in den letzten
12 Monaten das komplette Case Management durchgefiihrt
haben.

Teilt man die unterschiedlichen Aufgaben in die typi-
schen Arbeitsfelder des Case Managements (Assessment,
Erstellung Hilfeplan, Unterstitzung bei der Umsetzung des
Hilfeplanes, Evaluation / Re-Assessment), dann fallt auf,
dass die Aufgabenfelder der Koordination und Organisation
wesentlich haufiger durchgefiihrt werden als die Tatigkeiten

Tabelle 2 Haufigkeiten von libernommenen Tatigkeiten durch VERAH.

Nie Sehr selten Selten Haufig Sehr haufig
Beratung und Unterstiitzung von Patienten
Impfmanagement (n=283) 8% 9% 24% 44% 15%
Medikamentenmanagement (n=282) 8% 12% 28% 39% 13%
Wundmanagement (n=285) 12% 20% 27% 31% 10%
Tatigkeiten im diagnostischen/medizinischen Bereich
Durchfiihrung medizinische Tatigkeiten (n=285) 2% 1% 5% 14% 78%
Erhebung diagnostischer Parameter (n=284) 2% 4% 6% 34% 54%
Beurteilung des korperlichen Zustandes (n=281) 14% 15% 25% 34% 12%
Beurteilung des psychischen Zustandes (n=281) 20% 18% 32% 22% 8%
Geriatrisches Assessment (n=284) 26% 31% 32% 9% 2%
Case Management-Tatigkeiten
Selbstandiges Assessment durchfiihren (n=277) 32% 43% 17% 6% 2%
Mit Patienten Hilfeplan erstellen (n=291) 33% 34% 25% 6% 2%
Koordination & Organisation der Behandlung (n=278) 9% 14% 27% 35% 15%
Re-Assesssment durchfiihren (n=289) 47% 23% 23% 6% 1%

Sehr selten = 1-10x/Jahr; Selten = 1-10x/Monat; Haufig = 1-10x/Woche; Sehr haufig = >10x/Woche. 'Daten wurden im Arbeitspaket Il in

Heidelberg erhoben.
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Veranderung der Ubernahme von Tatigkeiten vor und nach der VERAH-Weiterbildung (Angaben in Prozent).

Tabelle 3  Anteil an VERAH und MFA ohne VERAH-Weiterbildung, die folgende Tatigkeiten mehr als 1 x pro Woche durchfiihren.
VERAH (n=285) MFA (n=328)

Beratung und Unterstiitzung von Patienten

Impfmanagement 59% (164) 42% (139)

Medikamentenmanagement 52% (145) 30% (100)

Wundmanagement 41% (116) 31% (103)

Hausbesuche

Hausbesuche 41% (115) 9% (31)

Protokoll zum Hausbesuch 29% (82) 2% (6)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben.

des Assessments und der Hilfeplanerstellung; Re-Assessment
wird von fast der Halfte (47%) der VERAH nie durchgefiihrt
(vgl. Tab. 2).

Hausarzte delegieren Tatigkeiten, die im Rahmen des
Case Managements von Bedeutung sind, tiberwiegend an die
VERAH (vgl. Tab. 4). Die Erhebung eines Assessments wird
von 65% der teilnehmenden Hausarzte an die VERAH dele-
giert im Gegensatz zu 24%, die diese Tatigkeit an alle MFA
delegieren. Auch bei der Erstellung eines Hilfeplans dele-
gieren 57% der Hausarzte eher an die VERAH als an MFA
(12%). Auch die Unterstiitzung der Patienten bei der Koor-
dination und Organisation der Behandlung wird von den
teilnehmenden Arzte eher an die VERAH delegiert (73% vs.
52%). Die Erhebung eines Re-Assessments wieder wird mit
62% Uberwiegend an VERAH delegiert. In allen abgebildeten
Tatigkeitsbereichen geben ca. 20% der Hausarzte an, diese
Tatigkeiten i.d.R. selbst durchzufihren.

Hausbesuche

Fast alle VERAH fiihren Hausbesuche durch (91%). Der Anteil
der VERAH, die angaben, auch vor der VERAH-Weiterbildung

Hausbesuche durchgefiihrt zu haben, lag bei 59% (vgl. Abb.
1). Gegeniiber den MFA ohne VERAH-Weiterbildung, machen
die VERAH haufiger Hausbesuche. Der Anteil der VERAH, die
mindestens einmal wochentlich Hausbesuche durchfiihren,
liegt bei 41% gegeniiber 9% bei den MFA ohne VERAH-
Weiterbildung (vgl. Tab. 5). Im Stadt/Land-Vergleich zeigt
sich, dass VERAH auf dem Land in groerer Zahl Hausbesuche
durchfiihren. 1-10 Hausbesuche pro Woche fiihren 36% der
VERAH auf dem Land und 31% der VERAH in der Stadt durch.
Mehr als 10 Hausbesuche pro Woche geben auf dem Land 8%
der VERAH an, in der Stadt dagegen nur 4% (vgl. Tab. 6).

Die Befragung der Hausarzte zeigte, dass die meisten
(84%) Hausbesuche vor allem an VERAH delegieren. Im
Gegensatz dazu gaben nur 30% der Hausarzte an, diese Tatig-
keit an MFA zu delegieren (vgl. Tab. 4).

Wesentliche Tatigkeiten wahrend der Hausbesuche

In einer offenen Frage wurden die VERAH gebeten, die
drei wesentlichen Tatigkeiten wahrend der Hausbesuche
zu benennen. 92% der VERAH beschreiben, dass medizi-
nische und diagnostische Tatigkeiten zu den wesentlichen
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Tabelle 4 Delegation von Tatigkeiten durch die Hausarzte (n=245).

Ich delegiere folgende Tagikgeiten (nach ... an VERAH ... an MFA ... hie, mache Entfallt, fihren
Moglichkeit), ... ich immer selbst wir nicht durch
Beratung und Unterstiitzung von Patienten

Impfmanagement 69% (164) 59% (141) 16% (38) 0
Medikamentenmanagement 65% (152) 51% (119) 20% (48) 0
Wundmanagement 78% (186) 52% (124) 12% (29) 1% (3)
Tatigkeiten im diagnostischen/medizinischen Bereich

Durchfiihrung medizinischer Tatigkeiten 83% (197) 79% (189) 5% (11) 0

Erhebung diagnostischer Parameter 77% (183) 80% (192) 5% (12) 0
Beurteilung des korperlichen Zustandes 72% (171) 15% (36) 25% (60) 3% (7)
Beurteilung des psychischen Zustandes 46% (110) 23% (54) 53% (125) 2% (5)
Geriatrisches Assessment 63% (151) 34% (80) 17% (40) 13% (30)

Case Management-Tatigkeiten

Selbstandiges Assessment durchfiihren 65% (154) 24% (58) 21% (51) 12% (29)

Mit Patienten Hilfeplan erstellen 57% (132) 12% (28) 28% (64) 16% (38)
Koordination & Organisation d. Behandl. 73% (174) 52% (122) 21% (50) 0
Re-Assesssment durchfiihren 62% (142) 27% (62) 21% (49) 15% (34)
Hausbesuche

Hausbesuche 84% (200) 30% (71) 12% (29) 1% (2)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben.

Tabelle 5 Haufigkeiten von ibernommenen Hausbesuchen
durch VERAH und MFA ohne VERAH-Weiterbildung.

VERAH MFA

(n=280) (n=285)?
Nie 9% 49%
Sehr selten (1-10x/Jahr) 17% 27%
Selten (1-10x/Monat) 33% 15%
Haufig (1-10x/Woche) 34% 9%
Sehr haufig (>10x/Woche) 7% 0%

a Daten wurden im Arbeitspaket Il in Heidelberg erhoben.

Tatigkeiten wahrend der Hausbesuche gehoren. Weitere
wesentliche Tatigkeitsfelder betreffen Wundmanagement
mit Verbandwechsel (38%), Medikamentenmanagement
(25%), Impfmanagement (22%). Weiterhin wurden Beurtei-
lung des korperlichen und/oder psychischen Zustandes des
Patienten, sowie Beurteilung des Umfeldes des Patienten,
wie z.B. Sturzprophylaxe genannt.

Tabelle 6 Haufigkeit von Hausbesuchen durch VERAH,
Stadt vs. Land.

Hausbesuche VERAH VERAH
Land Stadt
(n=196) (n=81)
sehr haufig (>10 x pro Woche) 8% (16) 4% (3)
haufig (1-10 x pro Woche) 36% (70) 31% (25)
selten (1-10 x pro Monat) 33% (64) 35% (28)
sehr selten (1-10 x pro Jahr) 14% (28) 22% (18)

Nie 9% (18) 8% (7)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren
aufgrund fehlender Angaben.

Verbesserung der Patientenversorgung -
Zeitentlastung fiir Hausarzte

Die VERAH erfahren einen erheblichen Kompetenzzuwachs
in der Patientenversorgung durch ihre VERAH-Tatigkeit, die
zum GroBteil von den Arzten auch so wahrgenommen wird.
79% der VERAH waren der Meinung, dass sich durch ihre
Tatigkeit die Patientenversorgung verbessert hatte (15%
gaben keine eindeutige Verbesserung an, 6% keine Verbes-
serung). Diese Ansicht teilten 70% der Arzte (23% keine
eindeutige, 7% keine Verbesserung). 76% der VERAH waren
der Meinung, dass sie seit ihrer Weiterbildung ofter in die
Patientenversorgung eingebunden werden (71% sahen dies
nur bedingt, 7% uberhaupt nicht), was auch von 69% der
Arzte so gesehen wurde (17% sahen dies nur bedingt, 14%
Uberhaupt nicht). 73% der VERAH sind der Meinung, dass der
Arzt durch ihre VERAH-Tatigkeit zeitlich entlastet wird (20%
sahen das nur bedingt, 7% sahen das gar nicht), was von 58%
der Arzte auch so gesehen wird (27% sahen das nur bedingt,
15% Uiberhaupt nicht). 56% der VERAH und 38% der Arzte sind
der Meinung, dass sich die Zusammenarbeit verbessert hat
(nur bedingte Verbesserung sahen 33% der VERAH und 47%
der Arzte, keine Verbesserung sahen 11% der VERAH und 15%
der Arzte) (vgl. Abb. 2).

Diskussion und Schlussfolgerungen

VERAH ibernehmen in deutlich zunehmendem Umfang
patientennahe Tatigkeiten, z.B. arztlich abgestimmte Haus-
besuche, Medikamentenmanagement, Impfmanagement,
Case Management oder Wundmanagement und unterstiit-
zen dadurch zentrale hausarztliche Aufgaben. Es zeichnet
sich eine bessere Versorgung der Patienten und eine arzt-
entlastende Wirkung des VERAH-Einsatzes sowohl aus Sicht
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Abbildung 2  Verbesserung der Patientenversorgung - Zeitentlastung fiir Hausarzte.

der Hausarzte als auch der VERAH ab. Die Hausarzte
sind bereit Tatigkeiten zu delegieren. Dies deckt sich mit
Ergebnissen der Evaluation des AGnES-Modellprojektes in
Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg [10], die zeigte,
dass die Erhebung diagnostischer Parameter sowie Doku-
mentation von Krankheitssymptomen in groBem Umfang
von den AGnES-Fachkraften iibernommen wurden. Von den
Hausarzten wurde die Einbindung der AGnES-Fachkraft als
deutlich entlastend empfunden.

Teamarbeit ist ein relevanter Faktor fur eine effek-
tive Versorgung von chronisch kranken Patienten [11]. Die
hochste Qualitat und Effizienz in der Patientenbetreuung
wird erreicht, wenn in Teams zusammen gearbeitet wird,
gemeinsam gelernt wird und Innovationen generiert wer-
den, um den Fortschritt sicher zu stellen [12]. So ist davon
auszugehen, dass chronisch kranke Patienten von dem Ein-
satz der VERAH profitieren, da sie kontinuierlich betreut
werden und in der Hausarztpraxis einen zusatzlichen per-
sonlichen Ansprechpartner haben, was zu einer hoheren
Patientenzufriedenheit, hoheren Adharenz und zu einer
engeren Bindung an das hausarztliche Praxisteam fiihren
kann [13]. In Zeiten eines absehbaren Hausarztemangels
besteht die Moglichkeit, dass die Hausarzte spiirbar ent-
lastet werden (u.a. durch Hausbesuche, die von VERAH
uibernommen werden). Die Durchfiihrung von arztlich abge-
stimmten Hausbesuchen diirfte in der Einfiihrungsphase der
VERAH eine wichtige arztentlastende Aufgabe sein. Die
Hausbesuchsfrequenz ist ab dem Zeitpunkt der Qualifika-
tion und des Einsatzes der VERAH gegeniiber der Zeit davor
angestiegen (,,haufig“ 41% vs. 9%), wobei den Daten nicht
zu entnehmen war, wie hoch der Anteil die Hausbesu-
che pro Praxis war, der von VERAH iUibernommen wurde.
Die Entlastung gilt nicht nur fiir Hausbesuche sondern
auch fur praxisinterne Aufgaben. Neben einfachen medizi-
nischen Versorgungstatigkeiten umfasst die VERAH-Tatigkeit
in zunehmendem MaBe auch anspruchsvollere Aufgaben wie
die Sicherung der Medikamentenversorgung, Wundmanage-
ment, oder auch Beurteilungsleistungen. Die Daten deuten

darauf hin, dass die befragten Hausarzte iiberwiegend bereit
sind, entsprechende Tatigkeiten zu delegieren.

VERAH haben durch ihre patientennahen Tatigkeiten
die Alltagsroutinen, besondere Lebenssituationen oder bio-
graphische Besonderheiten der Patienten im Blick [14].
Sie konnen dem Hausarzt wertvolle Informationen oder
Problemkonstellationen uUbermitteln, die fiir die arztliche
Behandlung sehr wichtig sein konnen [15]. Optimierte Infor-
mationsflisse innerhalb des Hausarztpraxisteams verbessern
einerseits die Patientensicherheit durch Reduktion von Feh-
lern (z.B. durch Medikamentenkontrollen bei Polypharma-
zie) und ebnen andererseits den Weg fiir eine gemeinsame
Entscheidungsfindung (,,Shared Decision making®) [16] und
unterstiitzen den Aufbau von Patient-Praxisteam-Bindungen
im Sinne von ,,Primarversorgungspraxen® [17].

Case Management (CM) ist eine recht neue, vielverspre-
chende Betreuungsform in der Hausarztpraxis, fur die Belege
fir eine Verbesserung der Betreuung, vor allem der chro-
nisch kranken Patienten, vorliegen [4—6]. Obwohl es sich um
eine noch relativ neue Aufgabe im Rahmen der Praxisablaufe
handelt, wird sie in zunehmendem Umfang wahrgenommen
und erfullt.

Dies ist unseres Wissens die bislang groBte Studie zur
Evaluation der Tatigkeit von nicht-arztlichen Mitarbeitern
in der Hausarztpraxis. Fir die sehr groRe Berufsgruppe der
MFA (insgesamt fast 400.000 in Deutschland [18]), die bis-
her im Schatten der Pflege stand, zeigt dieses Ergebnis eine
enorme Aufwertung und es ergeben sich hieraus ganz neue
Berufsperspektiven.

Aufgrund der begrenzten Riicklaufquote, welche wahr-
scheinlich auf den Umfang des Fragebogens zuruckzufiihren
ist, wurde nur ein Teil der Zielgruppe erreicht. Es ist daher
moglich, dass nur die besonders motivierten oder antwort-
bereiten VERAH befragt werden konnten. In der Befragung
wurde die Patientensicht nicht erhoben, daher konnen noch
keine Aussagen iiber die Qualitat der Betreuung gemacht
werden, jedoch konnte die Sichtweise der Hausarzte einbe-
zogen werden.
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Fazit

Mit dem VERAH-Einsatz werden Mitarbeiterinnen der
Hausarztpraxis dafiir qualifiziert, anspruchsvollere delega-
tionsfahige Leistungen zu Ubernehmen und im Rahmen des
Praxisteams arztentlastend wirksam zu werden. VERAH wer-
den nach den Ergebnissen unserer Untersuchung vermehrt
bei Hausbesuchen eingesetzt. Ein Vergleich zwischen VERAH
und MFA ohne VERAH-Weiterbildung zeigt, dass VERAH
haufiger und intensiver mit patientennahen Tatigkeiten
beschaftigt sind. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
Hausarzte bereit sind, Tatigkeiten zu delegieren, dass durch
den Einsatz von VERAH in der HzV chronisch Kranke intensi-
ver betreut werden und, dass es zu einer arztentlastenden
Umverteilung von Tatigkeiten innerhalb der Hausarztpraxis
kommt.
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Abstract

Background

Expected growth in the demand for health services has generated interest in the more effec-
tive deployment of health care assistants. Programs encouraging German general practi-
tioners (GPs) to share responsibility for care with specially qualified health care assistants
in the family practice (VERAHSs) have existed for several years. But no studies have been
conducted on the tasks German GPs are willing to rely on specially qualified personnel to
perform, what they are prepared to delegate to all non-physician practice staff and what
they prefer to do themselves.

Methods

As part of an evaluation study on the deployment of VERAHSs in GP-centered health care,
we used a questionnaire to ask about task delegation within the practice team. From a list of
tasks that VERAHSs are specifically trained to carry out, GPs were asked to indicate which
they actually delegate. We also asked GPs why they had employed a VERAH in their prac-
tice and for their opinions on the benefits and limitations of assigning tasks to VERAHSs. The
aim of the study was to find out which tasks GPs delegate to their specially qualified person-
nel, which they permit all HCAs to carry out, and which tasks they do not delegate at all.

Results

The survey was filled in and returned by 245 GPs (83%). Some tasks were exclusively dele-
gated to VERAHSs (e.g. home visits), while others were delegated to all HCAs (e.g. vaccina-
tions). About half the GPs rated the assessment of mental health, as part of the
comprehensive assessment of a patient’s condition, as the sole responsibility of a GP.

The possibility to delegate more complex tasks was the main reason given for employing
a VERAH. Doctors said the delegation of home visits provided them with the greatest relief.

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0157248 June 9, 2016

1/12


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1371/journal.pone.0157248&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

@’PLOS ‘ ONE

Sharing Responsibilities within the General Practice Team

Conclusions

In Germany, where GPs are solely accountable for the health care provided in their prac-
tices, experience with the transfer of responsibility to other non-physician health care per-
sonnel is still very limited. When HCAs have undergone special training, GPs seem to be
prepared to delegate tasks that demand a substantial degree of know-how, such as home
visits and case management. This “new” role allocation within the practice may signal a shift
in the provision of health care by family practice teams in Germany.

Introduction

In an aging population, it is increasingly difficult for primary care providers to deliver appro-
priate health care to a rising number of chronically ill patients. In some countries, it is standard
practice to employ qualified nurses in primary care. In Germany, however, GPs generally
employ health care assistants (HCAs) who work under the supervision of a GP. Health care
assistants are increasingly being trained to take on additional responsibilities, but GPs remain
legally accountable for the health care provided in their practices. HCAs that receive additional
training are referred to as “health care assistants in the family practice (VERAHs)” [1]. In other
countries they are called “medical assistants” [2], “physician assistants” [3], “healthcare assis-
tants” [4], or in a broader sense “allied health assistants” [5]. The overarching aim is to increase
the efficiency of comprehensive health care by delegating tasks, and thus sharing responsibility.
Medical assistants are traditionally given rather minor tasks to do, such as measuring blood
glucose, and applying wound dressings [2]. VERAHs, however, are trained to take on a new
role: Following their initial qualification (lasting 3 years), they undergo an extra 200 hours of
training during which they explicitly learn to perform more of the tasks needed in the care of
chronically ill patients, such as carrying out routine home visits, team-based case management,
supporting patients in the coordination and organization of their treatment, assessment of
physical and mental health as part of a comprehensive assessment, certain tasks in preventive
medicine, and wound care.

The professional training of an HCA in Germany lasts three years, of which 1-2 days a
week are spent at a vocational school an d3-4 days in a practice. HCAs perform clinical tasks
such as taking blood samples, intramuscular injections, ECGs and spirometries. After working
for 2 years, it is possible to obtain the VERAH qualification (it costs 1,850-2,600 € to qualify as
a VERAH). GPs that have signed a contract with one of the major health insurance plans in
Baden-Wuerttemberg are compensated for employing a VERAH. VERAHs are expected to
perform the tasks named above, but the GP still decides which tasks to delegate and to whom.

From a legal perspective, GPs in Germany remain accountable for all health care services
provided in their practices, regardless of whether they share the responsibility (the word
responsibility being used in a broad sense throughout this document) for performing certain
tasks with other practice staff. In such a health care system, delegation means assigning specific
tasks to qualified health care personnel but remaining responsible and legally accountable for
the health care of a patient.

In Germany, although VERAHs are required to explain and monitor medication as part of
routine care management, many tasks, such as advising patients how and when to take their
medicine, are still regarded as the responsibility of the physician. The introduction of new roles
demands an understanding of alternative ways of organizing team-based care, and the out-
comes that may result. Data for Germany is scarce, but available information shows that jointly
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performed interventions (by GP and HCA) can improve the care of patients with osteoarthritis,
depression and heart failure [6-8]. Team-based care can result in higher patient satisfaction
[9], reduction of acute care utilization [10], greater compliance and a closer bond to the general
practice team [11].

Furthermore, practice teams see the new responsibilities of HCAs as an effective resource
that leads to a general improvement in health care, particularly of chronically ill patients [12-
13]. Studies from abroad have also shown that doctors hope that hiring physician assistants
will give them more time for complex patients and reduce stress levels at work [14].

Uncertainty with regard to funding and which tasks to delegate, as well as the assistants’
need for supervision and training, has resulted in widespread skepticism [14]. A systematic
review summarizing the new responsibilities and advantages and disadvantages of employing
allied health assistants shows that the main benefit appears to be an improvement in service
quality as a result of an increase in patient orientation, while disadvantages concern mainly
role confusion due to unclear responsibilities [5]. Role confusion may also reflect physician
inexperience in sharing responsibility for certain tasks with new healthcare personnel.

In order to study the transfer of responsibilities within the practice team (consisting of the
GP, a specially trained HCA, or VERAH, and other HCAs) we explicitly asked GPs to describe
the tasks they routinely delegate. The aim of the study was to explore which tasks GPs delegate
to their specially qualified personnel, which they permit all HCAs to carry out, and which tasks
they do not delegate at all (i.e. tasks they carry out themselves, or are not carried out in the
practice at all). We also looked at the factors encouraging GPs to employ a VERAH in their
practices and asked about the benefits and limitations of assigning tasks to VERAHs.

Materials and Methods
Ethics approval

The study was approved in June 2011 by the ethical review committee of the University Hospi-
tal, Goethe-University Frankfurt, Frankfurt am Main, Germany (Geschafts-Nr.:263/11).

Study population

The study population consisted solely of general practitioners, who had participated in a special
“structured health plan” (GP-centered care, Hausarztzentrierte Versorgung, HzV) in the fed-
eral state of Baden-Wuerttemberg. Baden-Wuerttemberg covers a surface area of 35 million
square kilometers and has 10 million inhabitants. It has 10 towns with a population of over
100,000.

The “structured health plan” aims to enhance health care for patients with chronic diseases
and complex health care needs (e.g., those requiring long-term care). Participation in the
“structural health plan” is voluntary, but it includes additional reimbursement for the care of
chronically ill patients, provided that the practice employs a VERAH.

The recruitment took place in two steps. Firstly, we invited all of the 909 practices that had
participated in the structured health plan in 2011, and employed a VERAH, to take part in the
survey. The invitation included study information, a declaration of consent, a questionnaire
and a stamped addressed envelope to return the study documents. Secondly, we invited the
VERAHS to give the GPs in the practice an information package containing a special question-
naire (see S1 File) for them to fill out. The study commenced between July and September
2011.

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0157248 June 9, 2016 3/12



@’PLOS ‘ ONE

Sharing Responsibilities within the General Practice Team

Survey instrument

The survey was conducted on the basis of a self-developed questionnaire that focused on the
reasons for and the consequences of employing a VERAH, as well as on delegation in general.
From a list of the tasks (e.g. Home visits, wound management, vaccination management) that
the VERAHs are specifically trained to carry out, the GPs were asked to indicate which they
actually delegate to a VERAH, which to all non-physician staff, and which they generally per-
form themselves, The GPs were additionally asked to provide information in free text on the
main advantages and disadvantages of employing a VERAH.

One item in the survey asked about the reasons for employing a VERAH (1. The possibility
to improve the health care of chronically ill patients; 2. The possibility to save time; 3. The pos-
sibility to delegate home visits). Another item asked about general changes resulting from this
type of team-based care.

The items included in the questionnaire were decided upon following the analysis of data
derived from focus groups we conducted with HCAs, and from 2 interviews carried out with
GPs. It was pilot tested in 10 general practices.

Statistical analysis

The software program IBM SPSS (Statistics Version 20.0) was used to analyze the data descrip-
tively. Missing data could be deducted from giving N in all tables. N includes only complete
data sets. Information provided in free text was evaluated using semi-qualitative content analy-
sis, i.e. categories were created, and statements were coded and counted.

Results
Characteristics of participating general practitioners

VERAHs at 294 practices participated in the survey. Physicians from 245 of these practices also
took part in the survey, corresponding to a response rate of 83.3%. The average age of partici-
pating physicians was 54 years (SD 8.5), more than three quarters of them were male (77%),
and they had worked in general practice for an average of 18 years (SD 8.5). Almost three quar-
ters of the participating practices were rural (73%) which differed from all GPs in the GP-cen-
tered health care program (see Table 1). Overall, an average of 1.82 GPs (SD 1.25) and 4.68
HCAs (SD 2.25) worked in each practice, and around half of the practices were solo-practices
(56%) (see Table 1). The HCAs with the additional qualification (VERAHs) had worked in
their practices for an average of 12.5 years (SD 8.6).

Delegation

Tasks assigned to VERAHs and other practice staff. 63% of participating physicians said
they relied on VERAH:s to conduct structured assessments of a patient’s physical condition,
59% of the GPs said VERAHs were exclusively responsible for carrying out home visits. 58% of
GPs said that only VERAHSs prepared patients’ care plans, and 49% said VERAHs were solely
responsible for conducting case management assessments.

Geriatric assessments were delegated either to VERAHs (44%), or to all staff members (38%).

Documenting medically significant facts is either delegated to VERAHsS or carried out by
the GPs themselves: 34% delegate this task to a VERAH and 34% do it themselves.

Other tasks (e.g. measurement of diagnostic parameters, simple medical procedures or vac-
cinations) were delegated to all practice staft (see Table 2).
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Table 1. Characteristics of participating general practitioners in the state of Baden-Wuerttemberg.

Family physicians (n = 245)

Male gender (n; %) 184 (77.3)
Age in years (Mean; SD) 54.0 (7.48)
Years in private practice (Mean; SD) 18 (8.5)
Previous participation in research project (yes) (n; %) 108 (48.4)
Family practices (n = 237)

Solo practice (n,%) 138 (56.3)
Joint practice (n,%) 99 (43.7)
Location of practice

City (>100,000 inhabitants) (n; %) 18 (7.7)
Town (20,000-100,000 inhabitants) (n; %) 45 (19,2)
Rural town (5,000-20,000 inhabitants) (n; %) 106 (45.3)
Village (<5,000 Einwohner (n; %) 65 (27.8)
Practice personnel

Number of doctors in practice (Mean; SD) 1.82 (1.25)
Number of non-physician staff (Mean; SD) 4.68 (2.25)

doi:10.1371/journal.pone.0157248.t001

Of the medical tasks for which the VERAHSs had been specifically trained, only the assess-
ment of mental health as part of a comprehensive assessment of a patient’s condition continued
to be performed by almost half (46%) of the participating physicians (see Table 2).

Almost half the participating physicians (46%) continued to carry out the assessment of
mental health as part of a comprehensive assessment of their patients’ condition themselves
(see Table 2).

Table 2. Tasks not delegated at all, delegated mainly to VERAHSs, and delegated to all non-physician staff.

Tasks Tasks delegated mainly to Tasks delegated to all Tasks not delegated at all
VERAHS (%,n) staff (%,n) (%,n)
Structured assessments of a patient’s physical 62.7% (146) 15.5% (36) 21.9% (51)
condition (n = 233)
Home visits (n = 235) 58.7% (138) 30.6% (72) 10.6% (25)
Geriatric assessment (n = 209) 43.5% (91) 38.3% (80) 18.2% (38)
Medically significant facts (n = 226) 34.1% (77) 29.4% (72) 34.1% (77)
Structured assessments of a patient’s mental health 30.2% (71) 23.4% (55) 46.4% (109)
(n =235)
Wound management (n = 238) 38.2% (91) 52.5% (142) 9.2% (22)
Patient training (n = 166) 36.7% (61) 51.2% (85) 12.0% (20)
Symptoms of complaint and/or disease (n = 214) 34.6% (74) 37.4% (80) 28.0% (60)
Medication management (n = 235) 29.8% (70) 51.1% (120) 19.1% (45)
Vaccination management (n = 238) 26.1% (62) 59.7% (142) 14.3% (34)
Simple medical procedures (n = 238) 18.5% (44) 79.8% (190) 1.7% (4)
Measurement of diagnostic parameters (n = 239) 17.2% (41) 80.8% (193) 2.1% (5)
Case Management
Preparation of care plan (n = 196) 58.2% (114) 14.3% (28) 27.6% (54)
Re-assessment (n = 204) 45.1% (92) 33.8% (69) 21.1% (43)
Assessment (n = 218) 49.1% (107) 31.2% (68) 19.7% (43)
Support patient in coordination and organization of 32.6% (77) 52.1% (123) 15.3% (36)
treatment (n = 236)
Dialog with other institutions (n = 235) 36.6% (86) 51.9% (122) 11.5% (27)

doi:10.1371/journal.pone.0157248.t002
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Reasons for employing a VERAH

Three-quarters (74%) of the surveyed doctors said they saw the employment of a VERAH as
an opportunity to improve health care for their chronically ill patients. 72% regarded it as a
chance to save time, and 64% as an opportunity to delegate home visits.

When asked about changes resulting from the involvement of a VERAH in team-based
health care, more than 70% of GPs agreed that the involvement of a VERAH provided the
opportunity to assign practice resources more efficiently and reckoned that chronically ill
patients in particular benefited from this type of care. About 60% of the GPs felt that it pro-
vided them with the chance to save a significant amount of time. When asked about changes to
the decision-making process, 70% agreed that they involved VERAHS in decisions affecting
patient care more than they had previously (see Fig 1).

The analysis of free text fields asking about the advantages and disadvantages of employing
a VERAH revealed that the delegation of home visits to VERAHSs provided the greatest relief to
the doctor in his everyday work (n = 58 of 240 entries, 24%). The doctor’s workload also fell as
aresult of an increase in the responsibilities borne by VERAHs (n = 38), as, for example, they
were able to work with greater independence and assess the patient’s condition better. The

Since | have employed a VERAH in the practice, ...
76%

73%

70%

...l can make better use ... our chronically ill ... I involve the VERAH ... the delegation of
of practice team patients benefit most more than before when  work to the VERAH
resources (n=234) from the VERAH's work making decisions enables me to save a
(n=228) related to patient health significant amount of
M Agree care (n=232) time (n=232)

M Neither agree nor disagree
W Disagree

Fig 1. Changes resulting from the employment of a VERAH.
doi:10.1371/journal.pone.0157248.9001
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delegation of simple medical tasks, the optimization of practice work processes, an improve-
ment in the health care of the chronically ill and time savings were mentioned almost as often
(from n = 32 to n = 35 times). Only n = 11 doctors said the employment of VERAHSs resulted
in no relief in their everyday workload. The reasons given for this were that the VERAHs were
not yet taking on the additional responsibilities foreseen for them, or that the VERAHs had
already been well trained before receiving the additional qualifications and had taken on
greater responsibilities in patient care previous to the additional training (see examples of free
text entries in Table 3).

Greatest difficulties associated with employment of VERAHSs

62 of 189 responses specified that the employment of VERAHs in the family practice did not
cause any problems. 39 described various problems that arose as a result of employing VER-
AHs in the practice (changes to the structure of the practice, difficulties experienced by patients
in adapting to the new situation and legal uncertainty). The amount of time that VERAHs
required to train for and adjust to their new function was also mentioned as a difficulty in 32
cases. Further problems resulted from the reluctance of health insurance companies to provide
sufficient compensation and respect for the work performed by VERAHs (n = 25), a lack of

Table 3. Advantages and disadvantages of employing a VERAH.

Category

Delegation of home visits

Increase in VERAH’s
responsibility

Improve work processes in
practice

Delegation of simple medical
tasks

Improvement in care for
chronically ill

Time savings
No relief

Category

No/very few problems
Implementation

Time factor

Costs

Acceptance of VERAHs

VERAH's training

doi:10.1371/journal.pone.0157248.1003

Entries
(n = 240)

n = 58 (24%)

n = 38 (16%)

n = 35 (15%)

n = 34 (14%)
n = 32 (13%)

n =32 (13%)
n=11(5%)

Entries
(n=189)

n =62 (33%)
n =39 (21%)
n =32 (17%)
n =25 (13%)

n = 23 (12%)

n =8 (4%)

Examples of advantages

Home visits for the assessment of a patient’s condition and follow-up, for the care of elderly and/or
chronically ill persons, for diagnostic tests, for routine check-ups; fewer home visits performed by doctor
and no deterioration in quality

Enhance motivation of VERAHSs, thus increasing quality; greater responsibility relieves burden on doctor;
greater independence for VERAH — better assessment of patient’s condition; greater professionalism
—improved safety; the VERAH as a competent partner

Better organization of work processes in practice; earlier communication of changes; improvements in all
areas — better documentation and organization; VERAH improves process organization to take account
of the course of complex diseases; better networking

Time savings resulting from delegation of simple medical tasks, e.g., taking blood samples, checking
medications, wound treatment, vaccinations; delegation of needs-based assessment

Improvement in care makes it easier to care for chronically ill patients resulting in the better overall
assessment of patient’s condition and more intense care for chronically ill

Time savings; concentration on core responsibilities; more time for patients

VERAH is not yet employed or used in new capacity; little/no relief; no change because VERAH was
already well trained

Examples of disadvantages

Explicitly stated that no problems were associated with employment of VERAH in family practice

Changes to practice structure; team and patients adjust to new situation; employee is no longer available
for other tasks; legal uncertainties — questions surrounding legal accountability, e.g. when performing
home visits or driving the practice car

Time required for training, when restructuring practice there is no time to adjust to employment of
VERAH; VERAH’s hours of work
Insufficient compensation and recognition, e.g. by health insurance companies; low salary; lack of staff

Patients have problems adjusting to new situation; relatives do not accept new situation; patients and
colleagues have problems adjusting; doctors have problems adjusting to VERAHs new responsibilities
and in delegating tasks

Training content/training requirements/training overly comprehensive; qualification and training of no
practical value, excessive administrative burden; in appropriate subject matter; not all training content
could be put into practice
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acceptance of VERAHs by patients, their relatives and non-physician colleagues (n = 23), and
the excessive demands made on VERAHsS in order to obtain the new qualification (n = 8) (see
Table 3).

Discussion

Whereas most of the more simple tasks, such as vaccinations, wound management or measure-
ment of diagnostic parameters, were assigned to all HCAs irrespective of their training, some
tasks stand out as tasks that are mainly delegated to the specially trained staff (VERAHs). The
tasks that were delegated to VERAHs by the majority of GPs were home visits (59%), the
assessment of physical health as part of a comprehensive assessment of a patient’s condition
(63%), and the preparation of a care plan (58%). About half the GPs (49%) indicated that they
were willing to delegate case management assessments to their VERAHs (31% delegate case
management assessments to all their staff and 20% do not delegate them at all (see Table 2).

Only one medical task is regarded by half the GPs as being the sole responsibility of a GP:
46% said the assessment of mental health as part of the comprehensive assessment of a patient’s
condition was something they preferred to do themselves. One reason for this may be that it is
difficult for non-mental health specialists to recognize [15] and it is therefore particularly diffi-
cult for GPs to entrust such tasks to their MFAs and VERAHs.

Our study shows that in a country in which shifting responsibility to non-physician practice
staff has only recently been introduced, and non-physician staff are expected to have no more
than 3 years of training, delegation as a concept has nevertheless been accepted. The results
show that VERAHs are mainly employed in rural practices where the demand for health care
personnel is expected to be greatest in the future. However, some physicians remain reluctant
to assign these tasks either to HCAs or to VERAHs (see Table 2). Our results may reflect a sys-
tem in which team-based care is only slowly being integrated into the legal framework.

On the other hand, our study showed that even tasks entailing substantial responsibility
were delegated to the specially trained VERAHSs. In particular, responsibility for home visits
and the structured assessment of a patient’s physical well-being, as well as the assessment and
preparation of care plans as part of case management, are generally delegated to VERAHs. It is
worth mentioning that VERAH are specifically trained to carry out home visits and case man-
agement. It would appear that in a “lone-doctor-with-helpers”-world a prerequisite for the del-
egation of tasks is the targeted training of HCAs that have been working in the practice for
several years. Interestingly, the HCAs relieved the perceived burden on GPs by taking responsi-
bility for many different kinds of task, including the assessment of a patient’s condition. How-
ever, the employment of a VERAH in the family practice also means providing her with the
time to pursue her training and accepting other time constraints resulting from changes in the
practice. Special training to become a VERAH provides practices with a cost-effective means of
qualifying their personnel but it does require that practices are prepared to redistribute certain
tasks. Changes to compensation models should also reflect the new distribution of responsibili-
ties within the general practice team.

The VERAH qualification has been specifically designed to meet the needs of general prac-
tices. So far, around 8,000 persons have qualified to become VERAHs in Germany. In other
countries, specially qualified non-physician medical personnel are more common, such as pri-
mary healthcare nurse practitioners in Canada [16], or nurse practitioners and practice nurses
in the U.S. [17], or in Australia [18]. These highly-trained primary care health professionals
generally have a bachelor’s or master’s degree.

International comparisons show that in many countries (United States, Canada, Australia,
England and the Netherlands) primary care has long been delivered by teams of physicians and
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other health care professionals [19]. In these countries it appears to be considered perfectly
normal that complex tasks are carried out by different categories of medical professional,
depending on their qualifications. In Germany, the general practitioner has been solely respon-
sible for providing medical care in his or her practice up to now. Nonetheless, we have seen
that general practitioners are willing to shift responsibility for certain relatively difficult and
complex tasks to specially qualified personnel.

The possibility to delegate complex tasks such as home visits is a major reason to employ a
VERAH, as it leads to considerable time savings for the doctor. Home visits are a central ele-
ment of primary care for patient groups that are immobile and bound to their living environ-
ments [20-21]. Up to several years ago, the situation was generally regarded as unsatisfactory
due to increasing time constraints, but German GPs could not envisage any alternative that
would enable them to reduce their workload [22].

Whereas in many countries, specially trained non-physician personnel have long been
involved in decision making, the profession of HCA in Germany generally entails taking
responsibility for administrative work and simple tasks in practice-based health care (e.g. per-
forming an ECG, answering the telephone etc.) [23]. Even in 2006, of the 62% of family doctors
that employed an HCA, only 15% said they could imagine extending their responsibilities and
allowing them to play a more active role in the care of patients [24].

Our results reflect a trend that has been taking place in the U.S. for some time now [25].
Medical assistants in the U.S. have become increasingly involved in the care of patients. They
observe the course of treatment, remind patients of necessary examinations, ask about their
patients’ needs and document important findings before the patient sees the doctor. In this
way, medical assistants work as patient coaches and can, for example, influence the behavior of
diabetics [26]. Considering the shortage of doctors in the U.S., patients have been happy to
accept the greater role now played by medical assistants in their care [27].

On the other hand, Halter et al. [28] point out in a systematic review of international stud-
ies, that it is not always possible to compare the situation in different health care systems. Phy-
sician assistants in the U.S., for example, are qualified to perform many more tasks (e.g. they
can prescribe medications) than in Germany. The question what is and can be delegated often
depends on who is legally accountable for the outcomes of health care: it is difficult to delegate
tasks to non-physician staff for which they are not ultimately accountable. Nevertheless, Halter
et al. agree that in view of the growing number of non-physician health care professions and an
expected shortage of doctors in the future, the greater use of this resource requires further
study [27]. For the German health care system it is also necessary to investigate whether the
involvement of VERAHs actually helps reduce the workload on doctors and how the freed-up
resources are used.

Strengths and limitations

This study is based on a survey that was conducted as part of the evaluation of a structured
health plan that trains HCAs to become VERAHs. The plan also foresaw an increase in budgets
to reflect that VERAHs are qualified to take responsibility for the care of chronically ill patients.
Every practice was free to decide which tasks should continue to be performed by the GPs,
which should be conducted by VERAHs and which by HCAs.

Hence, the results reflect a willingness to shift responsibility within the practice team, inde-
pendently of any formal requirements regarding the tasks that should be delegated. On the
other hand one limitation of the study is that only GPs were surveyed, and only those that
already employed a VERAH. It is thus possible to gauge the experiences of GPs that employ
VERAHS but not possible to draw conclusions as to the tasks GPs generally consider suitable
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for delegation. From a former study we know that GPs that employ VERAHs are generally
about 5 years older, male (84% vs. 47%) and have 6 more years of working experience than
GPs who employ HCAs without an additional qualification. Initially, we invited all GPs that
were participating in the structured health plan and employing a VERAH to take part in the
study, and received answers from about 26% of them. The results may therefore reflect task del-
egation in practices where delegation has proved worthwhile, as GPs might otherwise not have
felt inclined to answer this questionnaire.

The survey took place in a system of primary health care in which the family physician is
solely accountable for what happens in his or her practice and HCAs have usually received
only limited training. The results of our survey show what tasks are generally delegated and to
whom (as well as which are not delegated at all), and describe the reasons for this, along with
the advantages and disadvantages associated with shifting responsibilities in such a health care
system.

Conclusions

In Germany, where GPs are solely accountable for the health care provided in their practices,
experience with the transfer of responsibility to other non-physician health care personnel is
very limited. Interestingly, only the assessment of mental health as part of the comprehensive
assessment of a patient’s condition continues to be carried out by almost half the GPs them-
selves. A large number of GPs are happy for VERAHs to take on greater responsibility, even for
complex tasks, and to play a more active role in the provision of health care. Tasks that involve
a substantial degree of know-how and that the surveyed doctors were willing to delegate to
VERAHS include home visits and case management. This “new” role allocation within the
practice may signal a shift in the provision of health care to more team-oriented care in Ger-
many. However, HCAs that have received no special training continue for the most part to
carry out the tasks for which they have traditionally been trained.
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Zusammenfassung

v

Ziel der Studie: Zur flichendeckenden Siche-
rung der hausdrztlichen Versorgung wird seit
einiger Zeit auch in Deutschland die stirkere Ein-
bindung von nichtarztlichem Fachpersonal disku-
tiert. Inzwischen existieren verschiedene Delega-
tionsmodelle. Ziel der Studie ist die Erstellung
einer Ubersicht vorhandener Delegationsmodelle
im hausdrztlichen Setting in Deutschland mit der
Frage, inwieweit diese implementiert sind.
Methodik: Im April 2014 erfolgte bei unter-
schiedlichen Akteuren im Gesundheitswesen
eine Recherche nach Delegationsmodellen fiir
nichtarztliches Fachpersonal. Beriicksichtigung
fanden Modelle im hausérztlichen Bereich mit
strukturierten, >80 Stunden umfassenden Weiter-
bildungsprogrammen, die mit Kostentrdgern ab-
gerechnet werden konnten. Die Modelle erfuhren
eine Beurteilung in Anlehnung an den PDCA-
Implementierungszyklus (Plan-Do-Check-Act).
Ergebnisse: Sechs Delegationsmodelle in der
Hausarztpraxis wurden identifiziert (AGnES,
VERAH, EVA, NiPA, HELVER und agnes?ve), wo-
von 2014 nur noch vier Qualifizierungen weiter
angeboten wurden. Dauer der Qualifizierung, In-
halte und Ziele der Modelle waren teilweise sehr
unterschiedlich. Seit 2015 ist die Qualifikation
zur NdPA (mit Zusatzqualifikation auch VERAH)
Voraussetzung zur Abrechenbarkeit in der Re-
gelversorgung. Als wichtiges Qualitdtskriterium
einer Implementierung fehlt bei den NdPA die
Evaluation; alle Kriterien erfiillt nur die VERAH-
Qualifikation.

Schlussfolgerungen: Zur vollstindigen Imple-
mentierung der Delegationsmodelle und zur
Starkung und Forderung der Berufsgruppe der
MFA sollten die in der Regelversorgung abre-
chenbaren Delegationskonzepte alle Qualitdts-
kriterien der Implementierung erfiillen und da-
mit auch regelhaft einer kontinuierlichen Evalua-
tion unterzogen werden.

Abstract

v

Aim: To assure nationwide provision of family
medical care, a greater involvement of non-
physician healthcare professionals has been
discussed in Germany for some time. Currently,
there are various delegation models. The aim of
this study is to provide an overview of existing
delegation models in a German family practice
setting and to investigate to what extent they are
implemented in practice.

Method: Internet search was made for delega-
tion models for non-physician healthcare staff,
and various experts were contacted in April 2014.
Models that explicitly addressed family practice,
involved continuing education of more than 80h,
and for which health insurance funds bore the
costs, were taken into consideration. The models
were judged in accordance with the PDCA imple-
mentation cycle (Plan-Do-Check-Act).

Results: 6 delegation models used in family
practice were identified for which only 4 qualifi-
cations were still available in 2014. The duration,
content and aims of the training courses differed
markedly. Since 2015, training to become a NaPA
non-physician practice assistant (or a VERAH
healthcare assistant in the family practice if the
necessary supplementary qualification is achiev-
ed) is the basic qualification for which costs are
reimbursed. However, one important quality
criterion for its broad implementation, namely
evaluation, is missing in NdPA training. Only the
VERAH qualification fulfills all quality criteria.
Conclusions: In order to fully implement the
delegation models and to strengthen and pro-
mote the healthcare assistant profession, the
delegation models for which training costs are
generally reimbursable should satisfy all quality
criteria and also be subject to continual evaluation.

Heruntergeladen von: Universitéatsbibliothek. Urheberrechtlich geschiitzt.
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Tab. 1 Beschreibung des PDCA-Zyklus* und der Anpassung fiir die Bewertung der Delegationsmodelle.

Ausfiihrliche Beschreibung

Plan Der jeweilige Prozess muss vor seiner eigentlichen Umsetzung
geplant werden: Plan umfasst das Erkennen von Verbesse-
rungspotentialen, die Analyse des aktuellen Zustands sowie das
Entwickeln eines neuen Konzeptes

Do Do bedeutet entgegen weit verbreiteter Auffassung nicht die
Einfiihrung und Umsetzung auf breiter Front, sondern das
Ausprobieren beziehungsweise Testen und praktische Optimieren
des Konzeptes mit schnell realisierbaren, einfachen Mitteln

Check  Derim Kleinen realisierte Prozessablauf und seine Resultate
werden sorgfaltig Giberpriift und bei Erfolg fiir die Umsetzung auf
breiter Front als Standard freigegeben

Act In der Phase Act wird dieser neue Standard auf breiter Front
eingefiihrt, festgeschrieben und regelmaRig auf Einhaltung
Uberpriift

* Adaption des PDCA-Zyklus in Anlehnung an Deming [6]

Hintergrund

v

Die flichendeckende Sicherung der hausarztlichen Versorgung
ist in vielen Regionen Deutschlands zunehmend bedroht. Dies
ist Folge eines steigenden Bedarfs an hausarztlicher Versorgung
und einer gleichzeitig abnehmenden Hausarztdichte [1]. Der
Anteil der dlteren Bevolkerung steigt, 2030 wird knapp ein Drit-
tel der deutschen Bevolkerung >60 Jahre sein. Mit héherem
Alter steigt die Prdvalenz altersassoziierter chronischer Erkran-
kungen und Multimorbiditét [2]. Andererseits ist die hausdrzt-
liche Versorgung gefdhrdet; bis zum Jahr 2025 ist mit einem
nicht gedeckten Bedarf von 20000 Hausérzten zu rechnen [1].
Vor diesem Hintergrund wird die Delegation von Tdtigkeiten an
nichtdrztliches Praxispersonal seit lingerem als eine Mdoglich-
keit diskutiert, die Versorgungsqualitdt zu erh6hen und zugleich
arztentlastende Strukturen zu schaffen [3]. Nachdem der
Gesetzgeber 2012 im Rahmen des Versorgungsstrukturgesetzes
den Auftrag erteilt hatte, festzulegen, welche arztliche Leistun-
gen delegierbar sind, schlossen die Kassendrztliche Bundesver-
einigung (KBV) und der GKV-Spitzenverband im Oktober 2013
eine Vereinbarung iiber die Delegation drztlicher Leistungen an
nichtdrztliches Personal. Darin sind beispielhaft Tdtigkeiten auf
gefiihrt, die vom behandelnden Arzt an nichtdrztliches Personal
delegiert werden kénnen und festgelegt, welche Vorausset-
zungen dafiir erfiillt sein miissen [4].

In Deutschland existieren bereits sehr unterschiedliche Wei-
terbildungsmodelle fiir nichtdrztliches Praxispersonal in der
Hausarztpraxis, die fiir die Ubernahme delegationsfihiger
Leistungen qualifizieren.

Ziel dieser Arbeit ist die Erstellung einer Ubersicht iiber die
vorhandenen Delegationsmodelle in deutschen Hausarztpraxen
und eine Einschdtzung hinsichtlich bereits umgesetzter strate-
gischer Planungsprozesse und Zielvorgaben.

Methode

v

Durchgefiihrt wurde eine Literatur- und Internetrecherche zu
bereits existierenden Delegationsmodellen in Deutschland. An-
schlieBend an eine Suche mit den Suchwortern ,Fortbildung;
Weiterbildung; Arzthelferin; Medizinische Fachangestellte;
MFA; Hausarztpraxis; Qualifikation* fithrten die Treffer gezielt
zu den Landesirztekammern (LAK), der KBV und den Fortbil-
dungsinstituten fiir Medizinische Fachangestellte (MFA). Zusétz-

Anpassung fiir die Bewertung der Delegationsmodelle

Fir die neuen Strategien zur Delegation in der Hausarztpraxis miissen die
Prozesse geplant werden, ein Konzept entwickelt werden, d.h. es existiert
ein Curriculum als Qualifizierungsgrundlage, in dem die Inhalte der Fort-
oder Weiterbildung fur das nichtarztliche Personal festgelegt sind

Nach diesem Curriculum ausgebildetes nichtarztliches Praxispersonal wird
im Rahmen eines Modellprojekts eingesetzt, um die praktische Umsetzung
des Konzeptes zu testen

Das Modellprojekt ist wissenschaftlich evaluiert

Die neuen Prozesse werden deutschlandweit eingefiihrt, d. h. sie werden
durch die Kostentrdger im Gesundheitssystem verglitet und weiterhin
evaluiert

lich erfolgte ein Informationsaustausch mit Schliisselpersonen
und Experten der o. g. Institutionen. Beriicksichtigung fanden
ausschlieBlich Modelle, die im ambulanten Bereich zum Einsatz
kommen und folgende Kriterien erfiillten:
» Weiterbildung speziell fiir nichtdrztliches Praxispersonal
in der Hausarztpraxis
» Vorhandensein eines strukturierten Weiterbildungs-
programmes
» >80 Stunden Weiterbildungsumfang
» Abrechenbarkeit mit Kostentrdgern (Kollektiv- oder
Selektivvertrag)
Um den Grad des Potentials der verschiedenen Ansdtze fiir eine
Implementierung darzustellen, erfuhren die Modelle eine Beur-
teilung in Anlehnung an den PDCA-Implementierungszyklus.
Der Zyklus (Plan-Do-Check-Act) wird als Instrument zur konti-
nuierlichen Verbesserung von Prozessen (z.B. im Qualitdts-
management) [5] genutzt oder dient als Grundlage strategischer
Planungsprozesse (z.B. gesundheitspolitische Interventionen)
[6]. Um die Delegationsmodelle anhand des Zyklus einzuordnen,
erfolgte eine Adaption der 4 Elemente im PDCA-Zyklus wie
in © Tab. 1 dargestellt.

Ergebnisse

v

Es konnten 6 Delegationsmodelle identifiziert werden (© Tab. 2):
> AGnES (Arztentlastende Gemeindenahe EHealthgestiitzte
Systemische Intervention)

VERAH (VERsorgungsAssistentin in der Hausarztpraxis)

EVA (Entlastende VersorgungsAssistentin)

N&PA (NichtArztliche PraxisAssistentin)

HELVER (arztHELferinnen in der ambulanten VERsorgung)
agrleszwei

Alle recherchierten Konzepte haben das Ziel zur Verbesserung
und Sicherstellung der medizinischen Versorgung durch die De-
legation von Tdtigkeiten an nichtdrztliches Praxispersonal bei-
zutragen und die Hausdrzte zu entlasten bzw. zu unterstiitzen'.

vvyyvyyvyy

'Das Qualifizierungsmodell ,MoNi* (Modellprojekt Niedersachsen) fand
in der Bewertung keine Bertiicksichtigung, da kein strukturiertes Fortbil-
dungsprogramm identifiziert werden konnte und weniger als 80 Stun-
den Fortbildung Voraussetzung zum Einsatz der MoNi war (jdahrlich 30
Stunden Fortbildung und 50 begleitende Hausbesuche) (vgl. http://www.
kvbb.de/fileadmin/kvbb/dam/Praxis/Service/igib/Konferenz/Michael_
Renken_M_o_N_i_-_Aerztlich_delegierbare_Leistungen.pdf)
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Tab. 2 Fakten zu den einzelnen Delegationsmodellen.

Regionale Verbreitung

AgnES’ Mecklenburg-Vorpommern,
n=40 Brandenburg, Sachsen,
Sachsen-Anhalt (hier MoPra)

Inhalte Qualifikation

Einfiihrung und Grundlagen
Medizinische Kompetenzen | und Il
Die Hausarztpraxis als Unternehmen

Umfang der Weiterbildung
622 Stunden

AGNES im Netz der sozialen und Gesundheitsdienste
Beratung und Gesprachsfiihrung

EDV und Telemedizin
VERAH? bundesweit Modul 1: Case Management; 200 Stunden
n=5.744 Modul 2: Praventionsmanagement;

Modul 3. Gesundheitsmanagement;
Modul 4: Technikmanagement;
Modul 5: Praxismanagement;
Modul 6: Besuchsmanagement;
Modul 7: Notfallmanagement;
Modul 8: Wundmanagement
Praktische Fortbildung (84 h)

EVA? Westfalen-Lippe? und Nordrhein Modul A: Grundlagen und Rahmenbedingungen berufl. zwischen 170-220 Stunden
n=182 Handelns/Berufsbild
Modul B: Medizinische Kompetenz
Modul C: Kommunikation und Dokumentation
Modul D: Notfallmanagement
Praktische Fortbildung
N&PA? Thiiringen, Westfalen-Lippe>, Modul A: Grundlagen und Rahmenbedingungen berufl. zwischen 170-220 Stunden
n=175 Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Handelns/Berufsbild (15 h)
Sachsen Modul B: Medizinische Kompetenz (160 h)
Modul C: Kommunikation und Dokumentation (26 h)
Modul D: Notfallmanagement (20 h)
Praktische Fortbildung (50 h)
HELVER* Schleswig-Holstein Modul 1: Patientenbegleitung und Koordination 84 Stunden
n=46 Modul 2: Ambulante Versorgung dlterer Menschen (4 Wochenendkurse)
agnes?ei2 Brandenburg Modul A: u. a. Geriatrisches Assessment, Heil- und Hilfsmittel, 129 Stunden
n=90 Arzneimittel, Hausliche Krankenpflege

Modul B: Grundlagen Case Management, Interprofessionelle
und intersektorale Zusammenarbeit im Case Manage-
ment, Kommunikation und Konfliktmanagement

'Letzte Zahlen liegen von November 2013 vor
2Stand November 2014

3Westfalen-Lippe bietet gleiche Qualifizierungen zur EVA und N&PA an. Zihlung der 82 Absolventen bei EVA

“4Letzte Zahlen liegen von Januar 2011 vor

Eine Ubersicht iiber den Stand der Implementierung aller
Delegationsmodelle nach dem PDCA-Zyklus ist in © Tab. 3
dargestellt.

AGRNES

Das Institut fiir Community Medicine der Universitdt Greifswald
fiilhrte von 2005-2008 verschiedene AGnES-Projekte? durch,
welche auf die Ubernahme von Hausbesuchen durch fortgebil-
dete nichtdrztliche Fachkrdfte spezialisiert waren. Insgesamt
nahmen 40 Krankenschwestern/MFA in den neuen Bundesldn-
dern teil [7]; fiir die Schulung waren 622 Stunden zu absolvie-
ren. Fiir die Qualifizierung wurde ein modular gestaltetes Curri-
culum in Zusammenarbeit mit der Hochschule Neubrandenburg
entwickelt [8]. Die Finanzierung erfolgte aus Mitteln des Euro-
pdischen Sozialfonds, der jeweiligen Linder sowie durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) und Krankenkassen. Den
Einsatz der AGnES-Fachkrdfte evaluierte das Institut fiir Com-
munity Medicine [9]. Ab 01.04.2009 wurde aus der “AGnES-
Fachkraft” die NdPA [10]. Ebenfalls ab 2009 war die Abrechnung

der Hausbesuche? als (Teil-)Implementierung in die Regelver-
sorgung moglich: Voraussetzung war bis Ende 2014, dass sie in
unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Regionen
eingesetzt wurde [7].

VERAH

Die VERAH-Qualifikation ist ein vom Institut fiir hausdrztliche
Fortbildung im Deutschen Hausdrzteverband (IhF) e.V. und vom
Verband Medizinischer Fachberufe (VmF) zwischen 2005-2007
entwickeltes Konzept. Die Fortbildung findet nach dem eigens
dafiir erarbeiteten Curriculum statt, ist modular aufgebaut [11],
dauert 200 Stunden und wird seit 2008 angeboten. Die VERAH
ist in der jeweiligen Hausarztpraxis angestellt. Eine Honorierung
war bis Ende 2014 iiberwiegend in Selektivvertragen zur HzV
verschiedener Krankenkassen in fast allen Bundeslindern zu
finden. Derzeit sind deutschlandweit 5744* VERAH qualifiziert.
Die grofte Verbreitung findet man in Baden-Wiirttemberg
(1973 VERAH), Bayern (1384 VERAH) und Nordrhein-Westfalen
(770 VERAH). Der VERAH-Einsatz ist je nach HzV-Vertrag unter-

2Dieses beinhalten die Projekte ,,AGnES* in Mecklenburg-Vorpommern,
Modellprojekt ,Gemeindeschwester* in Brandenburg, Pilotprojekt AGnES
in Sachsen-Anhalt/Mopra Modellprojekt und ,,Gemeindeschwester AGnES*
in Sachsen (vgl. http://www.masgf.brandenburg.de/cms/detail.php/bb1.c.
348254.de)

3EBM-Gebiihrenordnungsposition (GOP) 40870=Pauschale fiir Haus-
besuche tiber ca.17 € (inklusive Wegkosten) und GOP 40872 =Pauschale
iiber ca.12,50€, wenn in derselben hduslichen Gemeinschaft ein weiterer
Patient aufgesucht wurde
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Tab. 3 Stand der Implementierung der Delegationsmodelle in Anlehnung an den PDCA-Zyklus.

AGnES
Plan: Curriculum als Qualifizierungsgrundlage vorhanden e
Do: Modellprojekt als Testphase vorhanden ™
Check: Evaluation vorhanden “
Act: finanzielle Verglitung in der Regelversorgung (&)!

VERAH EVA N&PA HELVER agneslWEi
o o o o o

o o o o o

o o

o2 o3 o3 (@)*

1Bis Ende 2014 nur in unterversorgten Gebieten, bzw. von Unterversorgung bedrohten Gebieten
2Ab 01.01.2015 in der Regelversorgung mit zusatzlicher Schulung. In HzV-Vertrigen in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Bremen, Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen,

Rheinland-Pfalz, Sachsen, Thiringen und Schleswig-Holstein, sowie deutschlandweit im HzV-Vertrag der IKK
3Ab 01.01.2015 in der Regelversorgung. Mit zusitzlicher Schulung Gleichstellung mit VERAH (in HzV-Vertrigen in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Bremen, Hamburg, Hessen,

Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Thiiringen und Schleswig-Holstein, sowie deutschlandweit im HzV-Vertrag der IKK)

4Im Rahmen der Vereinbarung iiber die Einbindung einer Fachkraft fiir die Patientenversorgung (Vereinbarung agnes?®) fiir Versicherte der AOK Nordost

schiedlich vergiitet. Uberwiegend existiert eine VERAH-Pau-
schale von 5€, welche die Praxis fiir jeden chronisch kranken
HzV-Patienten pro Quartal zusdtzlich erhdlt [12]. Seit 01.01.2015
besteht in der Regelversorgung die Moglichkeit fiir das Vorhal-
ten einer VERAH (nach Zusatzschulung) [13] eine pauschalierte
Vergiitung zu erhalten und Hausbesuche als Einzelleistungsver-
giitung abzurechnen (vgl. Abschnitt NdPA). Das Institut fiir All-
gemeinmedizin der Goethe-Universitdt in Frankfurt am Main
hat den VERAH-Einsatz im Rahmen der HzV in Baden-Wiirttem-
berg erstmals 2010-2011 evaluiert [14]. Seit 2013 wird eine Folge-
evaluation durchgefiihrt [15].

EVA

Initiiert wurde das Delegationsmodell EVA im Jahr 2009/2010
von den LAK Nordrhein und Westfalen-Lippe in Zusammen-
arbeit mit den jeweiligen KVen, der Nordrheinischen Akademie
fiir drztliche Fort- und Weiterbildung sowie der Akademie fiir
irztliche Fortbildung der LAK Westfalen-Lippe. Das EVA-Curri-
culum [16] ist deckungsgleich mit dem der ,Nichtdrztlichen Pra-
xisassistentin“ der Bundesirztekammer (BAK) [17]. Es gelten die
gleichen Rahmenbedingungen zur Abrechenbarkeit wie bei der
LNichtdrztlichen Praxisassistentin“ (vgl. Abschnitt NdPA). Ergeb-
nisse einer Evaluation des Modells konnten nicht identifiziert
werden.

N&PA

Mit Einfiihrung des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes wurden
2008 erstmals rechtliche Voraussetzungen geschaffen, um in der
Hduslichkeit von Patienten drztlich angeordnete Hilfeleistungen
an speziell weitergebildete nichtdrztliche Gesundheitsberufe zu
delegieren. Mit der Vereinbarung zur ,Erbringung drztlich ange-
ordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit des Patienten, in
Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Ein-
richtungen“ schafften 2009 die KBV und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen eine Vergiitungsregelung [18].

Da die Umsetzung von WeiterbildungsmafSnahmen Lindersache
ist und bislang zahlreiche, verschiedene Qualifizierungsmodelle
bei unterschiedlichen LAK entstanden waren, veroffentlichte die
BAK 2010 das Curriculum zur QualifizierungsmaRnahme ,Nicht-
drztlichen Praxisassistentin nach §87 Abs.2b/Satz 5 SGB V*. Die-
ses sollte den Landesdrztekammern als Modell-Curriculum die-
nen [17] und wurde von den LAK Thiiringen, Niedersachsen,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein und
Sachsen iibernommen.

Die NdPA sind in den jeweiligen Hausarztpraxen beschdftigt. Die
Weiterbildung ist modular aufgebaut, umfasst 170-200 Stunden
(abhdngig von der Dauer der Berufstdtigkeit) und wird von den
jeweiligen LAK individuell organisiert. Bis Ende 2014 durften die
Leistungen der NdPA nur in Regionen abgerechnet werden, wo

nach Feststellung durch den jeweiligen Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen eine irztliche Unterversorgung be-
stand oder drohte (§2 Abs.2 BMV-A/EKV-Anlage 8) (vgl. Ab-
schnitt AGnES). Zurzeit sind 175° NiPa geschult. Seit 2015 wurde
fiir NaPA [19] eine pauschalierte Vergiitung fiir das Vorhalten
der nichtarztlichen Fachkraft in die Regelversorgung einge-
fiihrt8, Zusatzlich wird die Delegation von Hausbesuchen’ als
Einzelleistung vergiitet, unabhingig von einer regionalen Unter-
versorgung. Zum Einsatz von NdPA konnte bei keiner der LAK
eine Evaluation ausfindig gemacht werden.

HELVER

Von 2009-2011 wurde von der LAK Schleswig-Holstein in
Zusammenarbeit mit der Berufsbildungsstitte der LAK, dem
Edmund-Christiani-Seminar, das Modellprojekt HELVER durch-
gefiihrt [20] mit dem Ziel, Curricula in verschiedenen Versor-
gungsregionen zu evaluieren. Dafiir konzipierte eine Arbeits-
gruppe ein neues zusammengesetztes Fortbildungsangebot:
LAssistenz in der ambulanten Versorgung®. Inhalte waren das
Curriculum zur ,Ambulanten Versorgung dlterer Menschen“
[21] sowie das erste Modul des Curriculums ,Nichtérztliche Pra-
xisassistentin“ der BAK [17]. Insgesamt 46 MFA in Schleswig-
Holstein lieBen sich nach dem neu konzipierten Fortbildungs-
konzept, welches 84 Stunden umfasste, schulen. Die Evaluation
des Projektes fithrte das Wissenschaftliche Institut der Arzte e.V.
und die LAK Schleswig-Holstein durch [22]. Férderung erfolgte
durch die BAK (teilnehmende MFA und Arzte erhielten 100 bzw.
400€). Das Modellprojekt endete 2011 [22]; es erfolgte keine
VertragsschlieBung mit Krankenkassen oder eine Ubernahme in
die Regelversorgung.

Agneszwei

Im Land Brandenburg entwickelten die AOK Nordost, die KV
Brandenburg sowie die BARMER GEK im Rahmen der ,Innova-
tiven Gesundheitsversorgung in Brandenburg (IGiB)“ das Kon-
zept ,agnes?"¢i“ [23]. Kernelement bildet ein Fallmanagement
(Case Management). Fortgebildete nichtdrztliche Fachkréfte
iibernehmen in enger Abstimmung mit dem behandelnden
Hausarzt das Schnittstellenmanagement und an sie delegierte
Tatigkeiten fiir besonders betreuungsintensive Patienten in de-
ren Hiuslichkeit. agnes?"¢i-Fachkrifte miissen nicht an eine
Hausarztpraxis angebunden sein, konnen auch fiir Medizinische
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6EBM-Gebiihrenordnungsposition (GOP) 03060 (Zuschlag zur Struktur-
pauschal) als Zuschlag zur Vorhaltepauschale GOP 03040 (22 Punkte).
Hochstwert fiir die GOP 03060 betrdgt 12.851 Punkte pro Praxis

7EBM-GOP 03062 Hausbesuch einer NiPA/VERAH (166 Punkte) und GOP
03063 (Mitbesuch (Besuch weiterer Patienten in derselben Einrichtung
(122 Punkte)
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Versorgungszentren, Arztenetze oder andere kooperative Struk-
turen arbeiten. Die IGiB entwickelte ein spezielles Schulungs-
konzept welches modular aufgebaut ist, 129 Stunden umfasst
und ein von zwei Modulen ausschlief§lich dem Case Manage-
ment widmet [24]. Der Einsatz der agnes?"¢i-Fachkrifte ist mit
den teilnehmenden Krankenkassen seit April 2012 nach §73a
SGB V vertraglich geregelt. Derzeit sind 90 Fachkrafte ausgebil-
det; bislang liegen keine Evaluationsergebnisse vor. Die Betreu-
ung der Versicherten im Rahmen des Delegationsmodells wird
mit einer Fallmanagementpauschale von 40 € vergiitet® [23].

Stand der Implementierung

Der Stand der Implementierung ist in © Tab. 3 anhand des PDCA-
Zyklus im Uberblick dargestellt. Bei allen beschriebenen Model-
len sind Curricula vorhanden und alle wurden als Modellvorha-
ben in unterschiedlichen Regionen erprobt. Nur bei drei der
beschriebenen Modelle (AGnES, HELVER, VERAH) liegt eine
wissenschaftliche Evaluation vor. Die Beurteilung der einzelnen
Evaluationen ist nicht Gegenstand dieser Arbeit und wird hier
nicht weiter ausgefiihrt.

Die Moglichkeit der Honorierung in der Regelversorgung besteht
seit 2015 bei 4 Modellen fiir Hausbesuchstdtigkeit: NaPA, EVA,
VERAH und AGnES. Fiir agnes?"¢i-Fachkrifte werden die Haus-
besuche im Rahmen eines Vertrages vergiitet (Fallpauschale).
Der Einsatz fiir Tatigkeiten von NdPA/EVA und VERAH innerhalb
der Hausarztpraxen wird seit 01.01.2015 durch eine Vorhalte-
pauschale fiir die Arzte honoriert.

Diskussion

v

Nur 2 Delegationsmodelle an nichtarztliches Praxispersonal im
hausarztlichen Setting wurden evaluiert und (teilweise) in die
Regelversorgung iibernommen (AGnES und VERAH), wobei das
VERAH-Modell am weitesten verbreitet ist. Derzeit bildet das
Modell der NaPA die Voraussetzung zur Vergiitung in der Regel-
versorgung.

Innerhalb der 16 Bundesldnder in Deutschland konnten sechs
unterschiedliche Delegationskonzepte in der Hausarztpraxis
identifiziert werden. Diese sind inhaltlich und im Stundenum-
fang sehr unterschiedlich und waren bis Ende 2014 meist nur in
der jeweiligen Region zur Vergiitung anerkannt. Seit 01.01.2015
trat eine neue Vergiitungsregelung in Kraft [19]. Die Beschafti-
gung einer NdPA oder VERAH lohnt sich zurzeit nur fiir gréRRere
Praxen, da die Abrechenbarkeit an eine Mindestfallzahl gebun-
den ist [19]. Eine Einzelpraxis muss dafiir in den letzten 4 Quar-
talen mindestens 860 (Behandlungs-)Fdlle oder 160 (Behand-
lungs-)Fdlle bei Patienten >75 Jahren abgerechnet haben.

Mit der gegenseitigen Anerkennung haben die Verantwortlichen
Prinzipien festgelegt, die fiir eine Abrechenbarkeit in der Regel-
versorgung berechtigen. Diese Prinzipien umfassen eine Schu-
lung zum Berufsbild, medizinische Kompetenzen, Fertigkeiten
zur Kommunikation und das Notfallmanagement. Wahrend bei
der N&PA die medizinischen Kompetenzen umfassender geschult
werden, sind mit den VERAH®Plus-Modulen einige medizi-
nische Themen ausgelagert®. Damit sind sie nur rudimentar in
die Basisqualifikation integriert, konnen iiber die Zusatzmodule
jedoch intensiver erlernt werden. Da die VERAH ihren Schwer-
punkt in der Praxis UND bei Hausbesuchen hat, ist es sinnvoll

8Maximal 3 Mal pro Quartal und Patient [24]
9Vgl. http://verah.de/ueber-verah/verah-plus

zur Anerkennung als NdPA zusdtzliche Leistungen in Form von
20 Theoriestunden und 20 weiteren Hausbesuchen zu absolvie-
ren [13]. Wollen sich NdaPA (mit Schwerpunkt Hausbesuchen)
den VERAH gleichstellen, miissen sie das VERAH-Modul Praxis-
management sowie eine Bescheinigung des drztlichen Arbeitge-
bers {iber 40 Stunden praktische Tdtigkeiten unter Einbeziehung
von Netzwerkpartnern nachweisen. In beiden Fillen ist eine
Lernerfolgskontrolle vorgesehen.

Die Zielsetzung der Modelle ist ebenso sehr unterschiedlich.
Wadhrend VERAH [14], seit 2015 auch N4aPA/EVA, sowohl in der
Praxis als auch bei Hausbesuchen arztunterstiitzend bzw. —ent-
lastend eingesetzt werden, sind HELVER, AGnES- und agnes?“ei-
Fachkrdfte vorwiegend fiir die Betreuung von Patienten in der
Hduslichkeit vorgesehen [23]. Dadurch ist ein direkter Vergleich
dieser Modelle sehr schwierig.

Das Delegationsmodell der VERAH ist am weitesten verbreitet'©,
Bei HELVER und AGnES handelt es sich um Modellprojekte mit
regional eng begrenztem Verbreitungsgrad. Fiir beide Modelle
konnten keine Informationen zur Weiterfiihrung gefunden wer-
den. Bei der agnes?¥¢i-Fachkraft werden zurzeit weitere Fach-
krifte ausgebildet. Auch fiir die N4PA ist laut Auskunft aller LAK
die Nachfrage sehr groR.

Alle Delegationsmodelle bilden fiir die Berufsgruppe der MFA
einen wichtigen Schritt zur Professionalisierung. Dass sie zur
Unterstiitzung der Patientenbetreuung und Entlastung der Haus-
drzte einen wichtigen Beitrag leisten, wurde in den Evaluationen
gezeigt [7,14]. Sie sind eine wichtige Ressource bei der hausarzt-
lichen Versorgung einer immer dlter werdenden Bevolkerung
[25]. Die qualifizierten nichtdrztlichen Mitarbeiter in der Haus-
arztpraxis iibernehmen damit auch mehr Verantwortung. Eine
angemessene Honorierung dieser Leistung muss thematisiert
werden [26]. Mit der derzeitigen Vorhaltepauschale im Rahmen
der NdPA-Implementierung sollen auch (hohere) Personalko-
sten gedeckt werden [27]; es bleibt aber vollig unklar, was davon
bei den nichtdrztlichen Mitarbeitern ankommt.

Eine weitere Evaluation der Delegationsmodelle ist notwendig.
Eine vollstindige Implementierung in die Regelversorgung ist
dann erreicht, wenn die erbrachten Leistungen im Kollektiv-
vertrag deutschlandweit vergiitet werden und eine kontinuier-
liche Evaluation stattfindet. Trotz fehlender Evaluation wurde ab
01.01.2015 die N4PA in die Regelversorgung {ibernommen [19].
Eine Gleichstellung von VERAH und N&PA ist durch eine jeweils
zusdtzliche Qualifikation méglich [13]. Damit wdre VERAH als
einziges Delegationsmodell in Deutschland im Sinne des PDCA-
Zyklus komplett implementiert.

Der PDCA-Zyklus ist ein im Qualititsmanagement etabliertes
Instrument. Die Adaptierung fiir die hier vorgestellte Studie
erfasste alle einzelnen Schritte im Sinne einer Qualitdtsverbes-
serung. Nur im vierten Schritt ,Act“, welcher eigentlich die
Grundlage fiir Korrekturen einleitet, wurde lediglich auf das
Vorhandensein einer kontinuierliche Evaluation gepriift.

Fiir eine Sicherung und kontinuierliche Verbesserung der Quali-
tdt ist eine (weitere) Evaluation unabdingbar. Diese sollte sich
dann der Frage widmen, wie die erlernten Kenntnisse und
Fdhigkeiten in der Praxis Anwendung finden und welche Effekte
sowie Kosten sich feststellen lassen.

Limitationen
Mit der Internetsuche konnten erste Hinweise auf verschiedene
Delegationsmodelle gefunden werden. Allerdings erlaubt dieser
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Ansatz keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit. Die Angaben von
Kontaktpersonen konnen interessengeleitet sein. Die Suche auf
Basis von Modellen, die mindestens 80 Stunden Weiterbildung
umfassen, schliet ggf. solche Qualifizierungen aus, die auch
trotz geringerem Fortbildungsumfang arztentlastend wirken
kénnen.

Der PDCA-Zyklus ist ein geeignetes Instrument, um das Potenzial
zur Implementierung der Delegationsmodelle darzustellen und
einen Uberblick zu erméglichen, gerade im Hinblick darauf, dass
es sich um sehr unterschiedliche Modelle handelt. Dieser Ansatz
erlaubt jedoch keine Angaben zur Qualitdt der Fortbildungs-
inhalte und keine Aussagen {iber die tatsdchliche Umsetzung in
der Praxis.

Schlussfolgerungen

v

Vor allem fiir die NdPA, die ab 2015 gemeinsam mit der VERAH
die Grundlage der Finanzierung in der Regelversorgung bildet,
fehlt ein wichtiges Qualititsmerkmal zur Implementierung,
welches dringend in naher Zukunft nachgeholt werden sollte:
die Evaluation von Wirksamkeit und Nutzen. Die Qualitdtskrite-
rien einer vollstindigen Implementierung nach dem PDCA-
Zyklus werden zurzeit nur vom Delegationsmodell der VERAH
erfiillt.

Fazit fiir die Praxis

Zur Starkung und Forderung der Berufsgruppe der MFA ist es
gut, dass die Verantwortlichen sich auf grundlegende Prin-
zipien verstdndigt haben, die fiir Delegationsmodelle zu gel-
ten haben (NdPA/VERAH). Um alle Qualitdtskriterien einer
vollstindigen Implementierung zu erfiillen, sollte eine konti-
nuierliche Evaluation dieser Delegationsmodelle stattfinden.

Interessenkonflikt: Die Ubersichtsarbeit entstand im Rahmen
des Projektes ,Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung
(HzV) nach § 73 b SGB V in Baden-Wiirttemberg (2013-2016)",
welches von der AOK Baden-Wiirttemberg, der Hausdrztlichen
Vertragsgemeinschaft Baden Wiirttemberg und dem MEDI-Ver-
bund Baden-Wiirttemberg finanziell unterstiitzt wird. Die wis-
senschaftliche Analysen erfolgten vollkommen unabhdngig.
Eine inhaltliche Einflussnahme des Sponsors auf die Ergebnisse
erfolgte zu keinem Zeitpunkt.
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Wie schétzen Versorgungsassistentinnen
in der Hausarztpraxis (VERAH) den Nutzen
ihrer Tatigkeit fiir die Patienten ein?

How do Health Care Assistants in Family Practice (VERAH)
Describe the Benefit of their Work for the Patients?

Karola Mergenthal, Mareike Leifermann, Martin Beyer, Ferdinand M. Gerlach, Corina Githlin

Hintergrund: Der Einsatz von VERAH (Versorgungsassis-
tentinnen in der Hausarztpraxis) stellt im Rahmen der
Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) ein Konzept dar,
mit dem insbesondere die Versorgung von chronisch
kranken Patienten verbessert werden soll. Im Rahmen der
Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach
§ 73 b SGB V in Baden-Wiirttemberg (2013-2016) wur-
den die potenziellen Auswirkungen fiir Patienten u.a.
auch aus Sicht von VERAH selbst untersucht.

Methoden: 87 VERAH erstellten Tatigkeitsprotokolle, in
denen sie jeweils bis zu 60 Patientenkontakte protokollier-
ten (N = 4.367). Nach je 15 Kontakten fiillten sie einen
kurzen Zusatzbogen aus, indem sie die Patientenkontakte
Revue passieren lieBen und mittels Freitextangaben die
Vorteile ihrer Tatigkeit flr die Patienten beschreiben soll-
ten. Die Auswertung der Freitexte erfolgte durch die Ana-
lyse der Inhalte.

Ergebnisse: Aus VERAH-Sicht sind durch die Versor-
gungsanteile der VERAH die Patienten besser tber ihre Er-
krankung und Therapie informiert und kdnnen dadurch
besser mit ihrer Erkrankung umgehen; VERAH motivieren
Patienten, aktiv an der Behandlung teilzuhaben, wodurch
sich die Compliance erhéhen kann. Durch ihre Unterstiit-
zung bei der Koordination und Organisation der Behand-
lung sehen VERAH einen besseren Zugang der Patienten
zum Gesundheitssystem. Vor allem bei immobilen Patien-
ten sehen VERAH Vorteile, wenn sie diese Patienten bei
Hausbesuchen betreuen und sie beim Erhalt ihrer hausli-
chen Selbststandigkeit unterstiitzen. VERAH sehen sich als
zusatzliche Vertrauens- und Ansprechperson im Praxis-
team, der die Patienten auf einer niedrigschwelligen Ebe-
ne begegnen.

Background: In family practice (FP)-centered health
care, the employment of VERAHs (health care assistants in
family practice) is hoped to improve care for chronically ill
patients in particular. As part of the evaluation of FP-cen-
tered health care (in accordance with §73b SGB V in
Baden Wuerttemberg (2013-2016)), the consequences
for patients were assessed from the point of view of the
VERAH themselves.

Methods: 87 VERAHs prepared activity logs in which
they recorded details of up to 60 encounters with pa-
tients (N = 4.367). Following every 15 encounters, they
filled out an additional form in which they reviewed their
contacts with patients and described in free text the ad-
vantages of their work for them. The texts were evaluated
by means of content analysis.

Results: From the point of view of VERAHSs, patients
benefit from their work by being better informed with re-
gard to their illness and therapy and thus being in a
better position to deal with their illness. VERAHs motivate
patients to participate actively in their treatment which
can lead to an improvement in compliance. VERAHs reck-
on their support in the coordination and organization of
treatment provides patients with improved access to the
health care system. By visiting patients at home, immo-
bile individuals benefit in particular as they can maintain
their independence at home for longer periods. VERAHs
also regard themselves as additional confidants and con-
tact persons within the practice team whom patients can
speak to freely.

Conclusions: From the perspective of VERAHSs, patients
profit in numerous ways from their support. The advan-
tages that can be achieved by creating supportive inter-
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Schlussfolgerungen: Aus VERAH-Sicht profitieren die
Patienten auf vielfdltige Weise durch ihre Unterstiitzung.
Die von VERAH beschriebenen Vorteile sind bereits im
Chronic Care-Modell beschrieben, das fiir verbesserte Er-
gebnisse einen informierten und aktivierten Patienten for-

dert. Gerade fur altere, immobile Patienten kann durch

den teamorientierten VERAH-Einsatz die hausarztliche Ver-
sorgung auch in Zukunft sichergestellt werden.

Schltisselwérter: VERAH; Medlizinische Fachangestellte; Haus-
arztzentrierte Versorgung; Hausarztpraxis; Primdrversorgung

Einleitung
Die ,Versorgungsassistentin* in der
Hausarztpraxis (VERAH)” ibernimmt
eine wichtige Rolle bei der Versorgung
von chronisch kranken, multimorbiden
Patienten im Rahmen der Hausarztzen-
trierten Versorgung (HzV) [1]. Bei der
Qualifizierung zur VERAH handelt es
sich um eine Weiterbildung speziell fiir
Medizinische Fachangestellte (MFA) in
der Hausarztpraxis (siehe www.verah.
de). Vor dem Hintergrund der Zunahme
chronischer Erkrankungen und Multi-
morbiditat sowie absehbaren Versor-
gungsengpdssen in einigen Regionen
Deutschlands, wird schon seit 2007 die
stirkere Einbindung von nichtdrzt-
lichen Gesundheitsberufen in die Pri-
madrversorgung als eine Moglichkeit dis-
kutiert [2], um dem verdnderten Bedarf
an hausdrztlicher Versorgung im deut-
schen Gesundheitswesen zu begegnen.
Gefordert wird der Einsatz von
VERAH in der HzV seit 2008 mittels ei-
ner pauschalierten, finanziellen Vergii-
tung. Nachdem im Oktober 2013 zu-
ndchst mit der Vereinbarung tiber die
Delegation darztlicher Leistungen an
nichtdrztliches Personal ein Rahmen
vereinbart wurde [3], ist seit 01.01.2015
eine pauschalierte Vergiitung des Ein-
satzes von VERAH oder Nichtdrztlichen
Praxisassistentinnen (NdPa) auch in der
Regelversorgung moglich [4].
Innerhalb der HzV stellt der Einsatz
der VERAH ein teamorientiertes Kon-
zept dar, das auf einer Aufgabenvertei-
lung zwischen Hausarzten, VERAH
und MFA einer Praxis beruht und in ei-

ner verbesserten Versorgung von chro-
nisch kranken Patienten resultieren
soll [5].

Héufig wird nach den Wirkungen
der VERAH-Tatigkeit aus Sicht der Pa-
tienten gefragt. Angesichts der Schwie-
rigkeiten einer Befragung der Patienten,
die von einer VERAH betreut werden (ei-
ne solche Befragung wird von uns der-
zeit durchgefiihrt), haben wir im Rah-
men der Tadtigkeitsanalyse diese Frage
auch aus Sicht der VERAH erhoben. In-
nerhalb des Projekts ,Evaluation der
Hausarztzentrierten Versorgung (HzV)
nach § 73 b SGB V in Baden-Wiirttem-
berg (2013-2016)“ wurden daher poten-
zielle Vorteile fiir die Patienten aus Sicht
der VERAH untersucht.

Methoden

Mithilfe von Tatigkeitsprotokollen do-
kumentierten VERAH in Baden-Wiirt-
temberg ihre Kontakte mit HzV-Patien-
ten. Jede VERAH protokollierte ab ei-
nem definierten Zeitpunkt (zwischen
Februar und April 2014) konsekutiv je-
den Patientenkontakt (in der Praxis und
bei Hausbesuchen), bis moglichst 60
Protokolle vorlagen. 87 VERAH doku-
mentierten dabei 4.367 Tatigkeitspro-
tokolle (ein Protokoll entsprach einem
Patientenkontakt) bei insgesamt 3.898
Patienten [6]. Neben der Benennung
von Tatigkeiten dokumentierten sie
nach jeweils 15 Tatigkeitsprotokollen in
Freitexten zusitzlich, von welchen Ta-
tigkeiten die Patienten aus ihrer Sicht
am stdrksten profitierten und welche

actions between a informed activated patient and pro-
active practice teams is already described in the chronic
care model. The work of VERAHSs can further help safe-
guard primary care in the future, particularly for elderly,
immobile patients.

Keywords: Health Care Assistant; FP-Centered Health Care;
Family Practice; Primary Care

Vorteile die Patienten durch diese Tatig-
keit beziehen. Hierzu sollten sie die letz-
ten 15 Tatigkeitsprotokolle Revue pas-
sieren lassen und bis zu drei Tdtigkeiten
bzw. Vorteile angeben (maximal 874
Freitextangaben moglich).

Soziodemografische Angaben (zu den
betreuten Patienten und den VERAH) so-
wie Praxisstrukturdaten vervollstandig-
ten die Erhebung.

Die Freitextangaben wurden einer
quantitativen Inhaltsanalyse unterzo-
gen. Anhand der inhaltlichen Nennun-
gen erstellten zwei Codierer (ML, KM)
ein Kategorienschema und codierten
nach Konsensusbildung entsprechend
alle Freitextangaben zu den Kategorien.
Die Kategorien wurden anschlieffend
ausgezdhlt. Die Auswertung erfolgte
mithilfe von MAXQDA 10.

Ergebnisse

Es liegen 655 Freitextangaben von 87
VERAH aus 81 Hausarztpraxen vor.

Charakteristika der VERAH,
der Praxen und der Patienten

Das Durchschnittsalter der MFA betrug
41,5 Jahre und sie hatten durchschnitt-
lich 19,4 Jahre Berufserfahrung, wobei sie
seit 14 Jahren in der jeweiligen Praxis be-
schiftigt waren. Etwa zwei Drittel (63 %)
der VERAH hatten ihre Qualifizierung vor
mehr als drei Jahren absolviert. In den
Praxen waren durchschnittlich 2,2 Arzte
und 4,9 MFA beschiftigt, und sie wurden
zu 84 % von Hausdrzten, zu 16 % von

* Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die getrennte Erwdhnung beider Geschlechter verzichtet. Fiir die Berufsgruppe der MFA/VERAH, die Giberwiegend aus

Frauen besteht, wird die weibliche Form gewahlt. Es sind immer gleichermaRen beide Geschlechter angesprochen.
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hausirztlich titigen Internisten gefiihrt.
Am héufigsten (43 %) handelte es sich
um landliche Kleinstadtpraxen (16 %
Grofstadt, 19 % groRere Kleinstadt, 22 %
dorfliche Siedlungen).

Die von den VERAH betreuten Pa-
tienten waren im Durchschnitt 66,6 Jah-
re alt, ein Finftel (20,8 %) war tiber 80
Jahre alt; 11 % hatten eine Pflegestufe
und 5 % waren in einem Alten- oder
Pflegeheim untergebracht.

Einige Freitextangaben wurden
mehrfach codiert, sodass insgesamt 981
Codierungen den folgenden Kategorien
zugeteilt werden konnten:

e Bessere Informiertheit durch Beratung
(n=213)

e Bessere medizinische Versorgung (n =
153)

e Psychosoziale Hilfen und Zugang zum
Gesundheitssystem (n = 147)

e Motivation (n = 98)

e Hausbesuche (n = 61) und Erhalt der
Selbststandigkeit (n = 21)

e Zusitzliche Ansprechperson in der
Praxis, zu der Patienten Vertrauen ha-
ben (n = 50)

Bessere Informiertheit
durch Beratung

Aus Sicht der VERAH profitieren Patien-
ten von Beratungstdtigkeiten in unter-
schiedlichen Bereichen wie z.B. im Rah-
men des Medikamentenmanagements
(n=71). VERAH besprechen gemein-
sam mit dem Patienten Medikamenten-
plane, erkliren Einnahmeschemata, ra-
battierte Medikamente oder Nebenwir-
kungen. Sie vergleichen die eingenom-
mene Medikation mit dem Einnahme-
plan und passen diesen ggf. nach Riick-
sprache mit dem Arzt an.

Patienten haben sehr hdiufig Schwie-
rigkeiten, was den Medikamentenplan/die
Einnahme angeht. Mit ein wenig Geduld
und Zeit kann man helfen. Durch das Er-
kldren, was fiir Medikamente eingenommen
werden und die Erstellung eines neuen Me-
dikamentenplans im Beisein der Patienten,
wird es iibersichtlicher.” (V18)

VERAH sehen die Beratung inner-
halb des Impfmanagements (n = 47) als
positiven Beitrag zur Informiertheit von
Patienten an. Sie geben Informationen
zu Reiseimpfungen, zu Impfnutzen und
-risiken sowie zu Impfauffrischungen.

Zuséatzlich nennen die VERAH Bera-
tungen beziiglich gesiinderer Lebens-
fithrung (n = 20). Patienten bekommen

von ihnen z.B. hinsichtlich Bewegung,
Erndhrung und Rauchverhalten konkre-
te Tipps.

,Lebensfiihrung: durch ganz konkrete
Informationen und Tipps oder Infos iiber
Kursangebote der jeweiligen Krankenkasse
oder VHS. Motivation zur Erndhrungs-
umstellung im Anschluss an eine Diabeti-
kerschulung.” (V22)

Aus VERAH-Sicht sind die Patienten
durch Beratungen besser {iber ihre
Krankheit informiert. Sie verstehen z.B.
besser, wie sie sich auf ihre (chronische)
Erkrankung einstellen und damit aus-
einandersetzen konnen (n = 13).

,Patienten lernen besser, sich mit ihrer
Krankheit auseinanderzusetzen: Sind da-
durch motivierter regelmdfSig ihre Medika-
mente einzunehmen oder regelmdfSig La-
borkontrollen durchzufiihren.” (V11)

Bessere medizinische Versorgung

VERAH geben an, dass Patienten nach
ihrer Einschdtzung im Rahmen von di-
agnostischen und medizinischen Tatig-
keiten besonders vom Wundmanage-
ment (n =39) und Routine- und Kon-
trolluntersuchungen (n =47) profitie-
ren. Durch das professionelle Versorgen
von chronischen Wunden, durch regel-
mafiige Kontrollen oder Verbandswech-
sel erfahren die Patienten aus VERAH-
Sicht eine optimale Wundbetreuung.

, Verbandswechsel wird korrekter aus-
gefiihrt. Durch das Wundmanagement im
Kurs kann ich Wunden und Verbdnde bes-
ser beurteilen und anlegen.” (V18)

Durch ihre Beratung- und Betreu-
ungsleistung tragen VERAH dazu bei,
dass sie mit den Patienten in regelmaf3i-
gem Austausch tber die Erkrankung
bleiben, sie tiber ihre Krankheitsverlaufe
und Laborwerte informieren sowie zu
weiteren Kontrollterminen motivieren.

,Kontrolle von Blutdruck und Medika-
menten-Plan, immer aktuelle Medikamen-
ten-Einnahme, Verinderungen bei Blut-
druck besser kontrollierbar.” (V35)

Psychosoziale Hilfen und Zugang
zum Gesundheitssystem

Die Patienten profitieren aus VERAH-
Sicht von einer umfassenden Organisa-
tion, die soziale und medizinische As-
pekte einbezieht. VERAH fiihren Case
Management durch (n = 24), organisie-
ren den Zugang zu verschiedenen Ein-
richtungen im Gesundheitswesen (n =

23) wie Kliniken, Reha-Kliniken oder
Fachdérzten. Sie unterstiitzen und bera-
ten die Patienten bei Pflege- oder Reha-
Antrdgen (n =15), kimmern sich um
die Forderung und den Erhalt der Selbst-
stindigkeit (n = 15), indem sie die (auch
hdusliche) Situation der Patienten ein-
schitzen, vorhandene Ressourcen for-
dern oder Unterstiitzung organisieren.

JPflegestufe beantragen (diltere Patien-
ten haben oft Hemmungen selbst titig zu
werden). Angste und Sorgen zu Hause be-
sprechen kénnen, abseits der Praxishektik.”
(V76)

Weiterhin organisieren sie Heil- und
Hilfsmittel (n = 12), kimmern sich um
den Zugang zu Pflegeeinrichtungen/
Pflegestufen (n = 14) und betreuen den
gesamten Behandlungsprozess organi-
satorisch (n = 12).

JFiihrung der Patienten durch Sprech-
stunde, Ansprechpartner fiir alle anstehen-
den Fragen, Kasse, Physiotherapeuten, etc.
Man kann in Ruhe auf sdmtliche Belange
eingehen und ggf. Hilfestellung fiir weitere
Losungen zeigen.” (V49)

Motivation

VERAH motivieren Patienten, regel-
maflig Untersuchungen wahrzuneh-
men (n = 36), regelmaflig ihre Medika-
mente einzunehmen (n = 20), zu einer
gesiinderen Lebensfiihrung/Erndhrung
(n =17) und Impftermine (n = 4) wahr-
zunehmen. Die teilnehmenden VERAH
berichten, dass Gespriche mit dem Pa-
tienten und die enge personliche Be-
treuung zur allgemeinen Motivation
beitragen (n = 6).

,Patienten sind motivierter zur regel-
midfSigen Routinekontrolle in die Praxis zu
kommen.” (V73)

Hausbesuche und Unterstiitzung
beim Erhalt der Selbststindigkeit

VERAH geben an, dass durch ihre Haus-
besuche besonders dltere, immobile Pa-
tienten entlastet werden, da sie nicht
in die Hausarztpraxis kommen miissen
(n=21). Beim Hausbesuch koénnen
VERAH das hédusliche Umfeld der Pa-
tienten begutachten (n = 4), z.B. ,Stol-
perfallen” identifizieren, beseitigen
und das Sturzrisiko minimieren.
,Hausbesuchspatienten erhalten
schneller Hilfe, wie z.B. hdusliche Pflege.
Man erkennt, wann der Patient sich nicht

mehr optimal selbst versorgen kann.” (V13)
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Gerade bei Hausbesuchen unter-
stiitzt die VERAH Patienten beim Erhalt
der Selbststdndigkeit. VERAH nutzen ih-
re Netzwerke, um Kontakte fiir die Pa-
tienten herzustellen, z.B. zu Pflegediens-
ten oder anderen Hilfsmafinahmen mit
dem Ziel, dass die Patienten ldnger
selbststindig und selbstbestimmt zu
Hause wohnen kénnen.

»~Netzwerke nutzen, Hilfe zur Selbsthil-
fe [...] Selbststindigkeit und Selbstbestim-
mung der Patienten bewahren ..." (V76)

LZugang zum Gesundheitssystem, Ab-
sprache mit dem Pflegedienst, welche Mog-
lichkeiten zur Stabilisierung und Verbes-
serung es gibt. Patient wird in der Selbst-
stindigkeit in der hduslichen Umgebung
unterstiitzt.” (V49)

Zuséitzliche Ansprechperson in der
Praxis, zu der Patienten Vertrauen
haben

Aus VERAH-Sicht profitieren die Patien-
ten durch eine zusdtzliche Ansprech-
partnerin. So wenden sich die Patienten
teilweise direkt an die VERAH, bevor sie
einen Arzttermin vereinbaren. Patien-
ten trauen sich bei ihr eher , heikle” The-
men (z.B. Inkontinenz) anzusprechen,
als beim Arzt.

LJAuch nehmeich ihr durch das Gesprdich
das Schamgefiihl: Durch Ubungen (z.B. Be-
ckenbodengymnastik) kann das Problem we-
niger oder sogar ganz weg sein.” (V46)

Die Hemmschwelle ist geringer und
den VERAH werden Sorgen und Note der
Patienten, vermeintliche , Kleinigkeiten”,
eher berichtet. Die VERAH hat dann die
Méglichkeit Angste abzubauen und dem
Arzt wichtige Themen zu tibermitteln.

,Gespriche mit Patienten verlaufen auf
einer anderen Ebene, z.B. Patient sagt, dass es
ihm schlechter geht, was er nicht unbedingt
dem Arzt gegeniiber dufSern wird.” (V80)

» VERAH werden oft noch andere Dinge
gefragt [...] Patient fiir uns oft zuginglicher:
vertrauen uns. Sagen uns Dinge, die sie dem
Arzt nicht sagen. Patienten bestellen oft die
VERAH zum Hausbesuch.” (V72)

Diskussion

Beratung, Unterstiitzung,
Motivation

VERAH ergdnzen die Informationen, die
Patienten tiber die Krankheit und Be-
handlung in der Hausarztpraxis erhal-
ten. Damit die Behandlung gerade von
chronisch kranken Patienten erfolgreich
sein kann, muss der Patient aktiv an der
Behandlung mitwirken (Chronic Care-
Modell) [7]. Durch ihren Einsatz stirken
VERAH gerade diesen Aspekt eines Pa-
tienten: Er soll mittels Information und
Beratung in die Lage versetzt werden, so
weit wie moglich die Verantwortung fiir
sich und sein Verhalten zu tibernehmen.
Auch das im Chronic Care-Modell be-
schriebene ,pro-aktive Versorgungs-
team” findet sich in den Freitextanga-
ben wieder, da VERAH z.B. Medikamen-
tenpldne kontrollieren und in Abspra-
che mit dem Hausarzt anpassen. Infor-
mierte Patienten zeigen zudem eine ho-
here Compliance [8].

Aus Sicht der VERAH kénnen die Pa-
tienten von deren beratender, motivie-
render und unterstiitzender Titigkeit in
vielen Belangen profitieren wie z.B. beim
Medikamentenmanagement. Mit der An-
zahl der eingenommenen Medikamente
steigt das Risiko von unerwiinschten Ne-
ben-/Wechselwirkungen [9] und gerade
in hausdrztlichen Praxen findet ein Grof3-
teil der Arzneimittelverordnungen statt
[10]. VERAH tibernehmen insbesondere
fiir verunsicherte Patienten die Rolle der
zusdtzlichen Informantinnen. Sie erkla-
ren Einnahmeschemata und beseitigen
Unsicherheiten z.B. bei unterschiedli-
chen Medikamentennamen.

Hausbesuche und Erhalt
der Selbststandigkeit

VERAH sehen sich als Mittler zwischen
den Patienten und anderen Einrichtun-
gen im Gesundheitswesen wie z.B. Pfle-
geeinrichtungen und unterstiitzen vor al-

lem immobile Patienten beim Erhalt ihrer
Selbststdndigkeit im haduslichen Umfeld.

Mit zunehmendem Alter steigt das
Risiko fiir Immobilitdt. Fiir diese Patien-
ten wird es immer schwieriger, die Haus-
arztpraxis aufzusuchen. Mit der abseh-
bar steigenden Zahl an élteren und im-
mobilen Patienten werden aufsuchende
Versorgungsstrukturen immer wichti-
ger. In der SESAM-3-Studie zeigten die
Ergebnisse, dass 42 % der Hausbesuche
geplante Routinebesuche zur Betreuung
chronisch kranker Patienten waren
[11], die bei gesundheitlich stabilen, je-
doch immobilen Patienten an MFA und
VERAH delegiert wurden [12].

VERAH sehen den Vorteil bei der Be-
treuung der Hausbesuchspatienten da-
rin, dass sie sich Zeit nehmen koénnen
und die hédusliche Situation der Patien-
ten eruieren, ihnen Hilfemdglichkeiten
aufzeigen und damit die Selbststandig-
keit der Patienten erhalten kénnen. Ge-
rade fiir dltere, immobile Patienten wird
die Lebensqualitdt durch den Erhalt der
Autonomie und Unabhidngigkeit be-
stimmt [13].

Wichtige zusdtzliche Vertrauens-
person in der Hausarztpraxis

VERAH nehmen aus ihrer Sicht eine
wichtige zusatzliche Vertrauensposition
ein. Bei einer Befragung im Rahmen des
Gesundheitsmonitors 2013 gaben bis zu
70 % der Befragten an, dass Erkldrun-
gen, die Gesundheitsfachkréfte geben,
meist besser verstanden wurden, als die
Erkldrungen der Arzte [14].

In vielen Landern sind die nichtérzt-
lichen Gesundheitsberufe wesentlich
starker in die Versorgung eingebunden
als in Deutschland [15]. Im Zuge der epi-
demiologischen Verdnderungen des
Krankheitsspektrums und des Versor-
gungsbedarfes wird auch in diesen Lan-
dern die starkere Einbindung von , ge-
ring” qualifizierten Fachkrdften (ohne
Studium, z.T. nur nach Schulung) im
Gesundheitswesen vorangetrieben [16].
Sie iibernehmen z.B. im US-amerikani-
schen Gesundheitssystem die Uber-
wachung von Patientenlisten (zu be-
stimmten Erkrankungen), die Doku-
mentation von krankheitsrelevanten
Symptomen oder Ereignissen als Vor-
bereitung des Arzt-Patienten-Kontaktes
und fithren Patienten-Coachings durch,
um z.B. die korrekte Medikamentenein-
nahme sicherzustellen [16].
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Limitationen

Die Rekrutierung erfolgte tiber Anschrei-
ben direkt an die VERAH in allen HzV-
Praxen in Baden-Wiirttemberg, einge-
schlossen wurde sukzessiv jede interes-
sierte Praxis, bis eine ausreichende Zahl
(90) vorhanden war, sodass davon aus-
gegangen werden kann, dass besonders
motivierte VERAH teilgenommen ha-
ben. Insgesamt war in der Studie ein gro-
Rer Dokumentationsaufwand zu bewail-
tigen, sodass auch gerade in Bezug auf
die Zusatzbefragung viele Blitter leer zu-
riickgegeben wurden. Mit dieser Form
der Datenerhebung wurde lediglich die
subjektive Sichtweise der teilnehmen-
den VERAH erfasst, eine Ubertragung
der Ergebnisse auf alle nichtérztlichen
Berufsgruppen oder alle Hausarztpraxen
ist nicht moglich.

Schlussfolgerungen

Aus Sicht der befragten VERAH profitie-
ren Patienten dadurch, dass sie besser
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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Modelle zur Delegation hau-
sdrztlicher Tdtigkeiten an nichtérztliches Per-
sonal wurden in den letzten Jahren erprobt, im
hausarztlichen Setting implementiert und fan-
den zum Teil Einzug in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen.

Ziel: Wie wurde das verdnderte Tatigkeitsspek-
trum von den Patienten wahrgenommen und ak-
zeptiert?

Methode: Zwischen Oktober 2014 und Januar
2015 fand eine schriftlichen Befragung unter
chronisch erkrankten HzV-Versicherten (>65
Jahren) zur Betreuung durch Medizinische Fach-
angestellte (MFA) (mit oder ohne Zusatzqualifi-
kation zur ,Versorgungsassistentin in der Haus-
arztpraxis“ (VERAH) statt. Mittels eines selbst
entwickelten Befragungsinstruments (auf Basis
einer friiheren Datenerhebung) wurden Aspekte
der Versorgungsunterstiitzung und Betreuung
durch MFA erhoben.

Ergebnisse: 77 Praxen nahmen teil und be-
fragten insgesamt 1266 Patienten. Die befragten
Patienten gaben an, dass die MFA in vielen As-
pekten der Betreuung eine Rolle spielen. Dabei
gaben mehr als die Halfte der Patienten an, dass
MFA einen Teil der Hausbesuche oder Praxiskon-
takte iibernehmen kann. Organisatorische Leis-
tungen, Betreuungs- und Unterstiitzungsleis-
tungen durch MFA bewerteten die Teilnehmer
allgemein als fast ausnahmslos sehr gut. Bei kon-
kreten Beratungsleistungen waren die Ergebnis-
se heterogener. Wahrend Beratungen zu Impf-
schutz, zur Inanspruchnahme von Vorsorgeleis-
tungen, Arztkontrollen und Einnahmetreue von
Tabletten offenbar bei Patienten ,ankamen®, war
dies bei konkreten Beratungen zum Lebensstil
offenbar weitaus seltener der Fall. Viele Patien-
ten sahen in den MFA eine zusatzliche kompe-

Abstract

v

Background: In recent years, models for the
delegation of GP tasks to non-physician medical
staff have been tested, implemented in a general
practice setting and, to some extent, funded by
health insurance companies.

Aim: How were changes in the spectrum of
tasks performed by non-physician staff viewed
and accepted by patients?

Methods: Between October 2014 and January
2015, a written survey was conducted among
chronically ill patients (=65 years of age) recei-
ving health care from health care assistants
(HCA) with or without the additional “health
care assistant in the family practice”, or VER-
AH qualification. Using a self-developed survey,
based on a previous collection of data, patients
were asked about various aspects of health care
provided by HCAs.

Results: 77 practices participated and a total of
1266 patients were surveyed. The patients said
the HCAs had a role to play in many aspects of
their health care. More than half the patients
said HCAs could take responsibility for some of
the home visits and contacts in the practice. Al-
most without exception, patients regarded the
organisational, healthcare and other supporting
services performed by the HCAs as very good.
The results were more heterogeneous for spe-
cific consulting services. While consultations on
vaccinations, preventive services, medical exa-
minations and medication adherence were well
accepted, this was much less often the case with
advice on lifestyle. Many patients see HCAs as
additional and competent persons they can trust,
and could well imagine HCAs taking on responsi-
bility for further delegable services.

Conclusion: At least among GP-centered health
care programme participants, many healthcare
services delegated to HCAs were appreciated and
accepted by patients. Home visits and case ma-
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tente Vertrauensperson und konnten sich vorstellen, dass MFA
weitere delegierbare Leistungen {ibernehmen.
Schlussfolgerung: Viele an MFA delegierte Aspekte der Ver-
sorgung scheinen bei den Patienten - zumindest in der HzV -
angekommen und akzeptiert zu sein. Potenzial fiir weitere dele-
gierbare Leistungen kénnten in der Ubernahme von Hausbesu-
chen und beim Case Management im Sinne einer strukturierten
Einzelfallbetreuung fiir Patienten mit besonderem Betreuungs-
bedarf bestehen. Dies miisste in weiteren Studien ausfiihrlicher
(u.a. auch qualitativ) untersucht werden.

nagement, in the sense of structured individual health care for
patients with special needs, are further services that may be
well suited for delegation. This should be investigated in further
studies (including qualitative studies).

Einleitung

v

Ergebnisse aus Evaluationsstudien zeigen, dass in der Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HzV) in Baden-Wiirttemberg vermehrt
eine Delegation von drztlichen Aufgaben an nichtdrztliches Per-
sonal stattfindet [1]. Die Ubertragung irztlicher Titigkeiten an
nichtdrztliches Praxispersonal und die Hebung entsprechender
Ressourcen innerhalb des hausarztlichen Praxisteams werden
seit Langerem in Deutschland diskutiert und empfohlen [2-4].
Hintergrund ist eine absehbare Verknappung hausarztlicher Ar-
beitskraft mit empfindlichen Folgen fiir die Versorgung, bei
gleichzeitig wachsendem Bedarf hausdrztlicher Betreuungsleis-
tungen [2].

Mit der Neugestaltung der Ausbildungsordnung im Jahr 2006
erfuhr die Berufsgruppe der Arzthelferinnen' neben einer neuen
Berufsbezeichnung als Medizinische Fachangestellte (MFA) ei-
nen hoheren Anteil an klinisch-medizinischen Ausbildungsin-
halten [5]. Wdhrend viele Jahre Biirotdtigkeiten (z.B. an der Re-
zeption) und Routineaufgaben (z.B. Injektionen, Blutentnah-
men) im Vordergrund standen [6], wandelte sich das Berufsbild
aufgrund von Aufgabenerweiterungen und der Entstehung di-
verser Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten [7,8].
Inzwischen sind in Deutschland mehrere Qualifikationsmodelle
fiir MFA erprobt und umgesetzt worden; Schwerpunkt bilden
Projekte zur Entlastung von Hausdrzten und Verbesserung der
Versorgung von chronisch Kranken wie VERAH©?, AGnES? oder
EVA* [8] von denen VERAH das quantitativ bedeutendste ist
(>8000 VERAH deutschlandweit; wovon >2 400 in Baden-Wiirt-
temberg registriert sind). Bis Ende 2014 waren dem Einsatz
nichtérztlichen Personals im Rahmen des vertragsirztlichen
Vergiitungssystems enge Grenzen gesteckt (Erfordernis der
Feststellung von drztlicher ,,Unterversorgung*), welche inzwi-
schen iiberwunden werden konnten [9]. Seit 01.01.2015 besteht
in der Regelversorgung eine pauschalierte Vergiitung fiir das
Vorhalten einer Nichtdrztlichen Praxisassistentin (NdPa) oder
VERAH, sowie die Moglichkeit, delegierte Hausbesuche als Ein-
zelleistungen abzurechnen [10].

Innerhalb der HzV wird Delegation mit einer pauschalierten
Vergiitung von € 5,- pro chronisch krankem Patienten honoriert,

TAus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die getrennte Erwdhnung
beider Geschlechter verzichtet. Fiir die Berufsgruppe der MFA, die iiber-
wiegend aus Frauen besteht, wird die weibliche Form gewdhlt. Es sind im-
mer gleichermafen beide Geschlechter angesprochen

2Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis

3 Arztentlastende, gemeindenahe, e-health-gestiitzte, systemische
Intervention

4Entlastende Versorgungsassistentin

5 Auskunft des Instituts fiir hausérztliche Fortbildung vom 07.04.2016
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wenn eine entsprechend qualifizierte Mitarbeiterin beschaftigt
wird. Die bisherigen Ergebnisse der Evaluation der HzV in Ba-
den-Wiirttemberg zeigen, dass zur VERAH qualifizierte MFA
vermehrt patientennahe Tdtigkeiten {ibernehmen und die Haus-
drzte bei zentralen hausdarztlichen Versorgungsaufgaben unter-
stiitzen [1,11,12]. Bislang existieren kaum Daten zur Sichtweise
der Patienten in Bezug auf die Betreuung durch MFA. Im Rahmen
dieses Projektes wurde daher u.a. untersucht, ob die routine-
madRig ibernommenen erweiterten Tdtigkeitsbereiche von den
Patienten wahrgenommen werden, ob die Patienten dies akzep-
tieren und ob sie sich weitere Versorgungsleistungen durch
nichtdrztliches Praxispersonal vorstellen konnen.

Methodik

v

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde die Methode der
schriftlichen Befragung gewdhlt. Die Praxenrekrutierung erfolg-
te anhand des Datenbestandes der Hausdrztlichen Vertrags-
gemeinschaft e.G. unter allen in den HzV-Vertrag eingeschrieben
Praxen in Baden-Wiirttemberg. Eine Auswahl von 2499 Praxen
erhielt ein Anschreiben. Dieses richtete sich an die nichtarztli-
chen Mitarbeiter in den Praxen und enthielt Studieninformatio-
nen und eine Einverstdndniserkldarung (fiir MFA und Praxisinha-
ber). Zwischen September 2014 und Januar 2015 rekrutierten
die teilnehmenden Praxen tiber 8-10 Tage sukzessiv jeden chro-
nisch kranken HzV-Patienten (>65 Jahre), der einen Termin in
der Praxis hatte oder einen Hausbesuch erhielt.

Befragungsinstrumente

Da in Deutschland keine standardisierten Befragungsinstrumen-
te zur Erfassung der Betreuung durch MFA existieren, entwickel-
te das Studienteam einen Fragebogen, dessen Items auf einer
vorausgegangenen Tatigkeitsanalyse beruhten [12]. AulRerdem
wurden standardisierte Fragebégen beriicksichtigt, so dass 10
Items aus dem EUROPEP (European Task Force on Patient Evalua-
tions of General Practice) [13] in adaptierter Form zur Bewer-
tung der Hausarztpraxis herangezogen wurden.

Insgesamt enthielt der Fragebogen Items zu Aspekten der Be-
treuung durch MFA, zum Gesundheitsverhalten und zur Unter-
stiitzung bei der Versorgung (ja-nein-Antworten); Fragen zur
Informationsiibermittlung durch MFA (1-gar keine, 2-wenig,
3-mdRig, 4-viel) und Aspekten der Betreuung (1-schlecht bis
5-ausgezeichnet). Die Patienten fiillten den Fragebogen selb-
stindig aus. Jedem Bogen war ein frankierter Riickumschlag
beigelegt, so dass die Fragebogen direkt ans Studienzentrum
zuriickgeschickt werden konnten.

Heruntergeladen von: Universitéatsbibliothek. Urheberrechtlich geschiitzt.



Pre-Test

Die Fragebdgen wurden einem Pre-Test mit Think-Aloud-
Methode (Methode des lauten Denkens bei der Antwortfindung)
unterzogen [14]. Dadurch konnten Probleme mit Fragen sowie
mogliche Missverstindnisse der Items herausgefunden und
iiberarbeitet werden. Nach Adaption erfolgte erneut mit 20
Patienten ein Pre-Test.

Statistische Vorgehensweise

Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv unter Angabe von
Hdufigkeiten, prozentualen Anteilen, Mittelwerten und Stan-
dardabweichungen mithilfe des Softwareprogramms IBM SPSS
Version 20,0.

Ethische Anforderungen
Ein positives Votum der Ethikkommission lag vor®.

Ergebnisse

v

77 Praxen (44 mit VERAH und 33 ohne VERAH) nahmen an der
Studie teil. Insgesamt befragten sie 1266 Patienten. Da sich die
Ergebnisse der Patienten mit und ohne VERAH-Betreuung kaum
unterschieden, wurde von einer getrennten Darstellung abgese-
hen, und der Fokus wurde auf die Akzeptanz der Patienten ins-
gesamt gelegt. Alle Praxen und Patienten waren in den Vertrag
der HzV in Baden-Wiirttemberg eingeschrieben.

Charakteristika der MFA, der Praxen und der Arzte

Alle MFA waren weiblich, mit durchschnittlich 19 Jahren sehr
berufserfahren und seit 13 Jahren in der jetzigen Praxis beschaf-
tigt. Bei knapp drei Viertel der Praxen handelte es sich um Ein-
zelpraxen Das Durchschnittsalter der Praxisinhaber betrug 55
Jahre, ein Drittel war weiblich. Im Mittel nahmen sie seit 5
Jahren am HzV-Vertrag teil. Der Grofteil der Praxen war in land-
lichen Kleinstddten (38 %) und dorflichen Siedlungen (28 %) an-
sdssig (© Tab. 1).

Charakteristika der Studienpopulation

Die befragten Patienten waren durchschnittlich 75 Jahre alt, der
Anteil der tiber 80jdhrigen Patienten betrug etwa ein Fiinftel;
59% der Befragten waren weiblich. Im Durchschnitt befanden
sich die Patienten seit 17 Jahren in der jeweiligen Hausarzt-
praxis in Behandlung. Es handelte sich tiberwiegend um multi-
morbide Patienten, die durchschnittlich 5,7 unterschiedliche
Medikamente einnahmen (© Tab. 1).

Unterstiitzung bei der Versorgung durch Medizinische
Fachangestellte

Ein Grofteil der Patienten nahm eine Unterstiitzung bei der Or-
ganisation der Behandlung wahr. So gaben 60% (n=710) der Pa-
tienten Unterstiitzung beim Zugang zu anderen Arzten/medizi-
nischen Institutionen an; 58% (n=689) wurden durch die MFA
an anstehende Termine erinnert. Unterstiitzung beim Medika-
mentenmanagement gaben zwischen 56% und 36% der Befrag-
ten an (z.B. Aushdndigung oder Abgleich des Medikamenten-
plans durch MFA, Abfrage von Probleme in Verbindung mit der
Medikamenteneinnahme). Unterstiitzung bei der Bedarfserfas-
sung, der Planung der Behandlung sowie beim Monitoring des

6 Ethikkommission des Universititsklinikums der GoetheUniversitit Frank-
furt a. Main (Geschdfts-Nr. 484/13)
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Tab. 1 Charakteristika der MFA, der Praxen, der Arzte und der Patienten.

Charakteristika der Medizinische Fachangestellte n=74
Alter in Jahren (MW SD) 39,5+£12,61
Geschlecht (%, n) weiblich 100 (74)
Dauer der Beschaftigung in der Praxis 12,8+9,36
(MW 5D)

Berufserfahrung als MFA in Jahren 19,4+11,68
(MW +5D)

Charakteristika der Praxen n=74"
Anzahl Arzte pro Praxis (MW +SD) 1,86+1,31
Anzahl MFA pro Praxis (MW £SD) 5,59+2,42
Anteil Einzelpraxen (%, n) 73,0 (54)
Anteil Praxen mit VERAH (%, n) 59,5 (44)

Praxislage n=73

Stadt (%, n) 34,2 (25)
Land (%, n) 65,8 (48)
Charakteristika der Arzte n=74

Alter in Jahren (MW % SD) 54,7+8,76
Geschlecht (%, n) weiblich 31,1 (23)
Dauer der Niederlassung 17,7+£10,03
(Jahre; MW £SD)

Dauer der Teilnahme an der HzV 5,0+1,86
(Jahre; MW £SD)

Charakteristika der Patienten n=1266"
Alter (MW £ SD) 75,23+6,08
Anteil Pat>80 Jahre (%, n) 18,9 (235)
Geschlecht weiblich (%, n) 58,7 (742)
Dauer Behandlung in dieser Praxis 17,1£11,55
(MW£SD)

Unterbringung in Pflege-, 0,2 (4)
Altenheim (%, n)

Pflegestufe vorhanden (%, n) 3,7 (38)
DMP-Teilnahme (%, n) 55,8 (691)
Anzahl Dauermedikamente (MW £ SD) 5,67+3,10
Anzahl Gruppen Dauerdiagnosen 3,66+1,99

(MW +5D)

TErgebnisse variieren aufgrund fehlender Angaben

Behandlungsverlaufes beschrieben je ca. ein Viertel der Patien-
ten. Hausbesuche und diagnostische Tests erhielten jeweils
knapp 10% der Patienten (© Tab. 2).

Aspekte der Betreuung durch Medizinische
Fachangestellte

Die Patienten brachten den MFA in den Hausarztpraxen grofRes
Vertrauen entgegen. U. a. fanden 86% (n=1017) der Befragten,
dass die MFA Zeit fiir sie hatte und 84 % (n=995), dass sie sehr
hohes Vertrauen in eine MFA in der Praxis hatten. Die Patienten
erkannten die Kompetenzen der MFA in den Hausarztpraxen an.
80% (n=947) der Befragten waren der Ansicht, dass die MFA gut
informiert war, 72% (n=853) sahen in der MFA eine kompetente
Ansprechpartnerin fiir Gesundheitsfragen, je etwa die Hdlfte der
Teilnehmer wendeten sich eher an eine MFA, wenn diese sich
auskenne (49%, n=572), bevor sie den Arzt kontaktierten bzw.
fiel es bei manchen Themen leichter, zundchst die MFA anzu-
sprechen (49%, n=568).

Zwei Drittel der Teilnehmer (66 %, n=774) konnten sich vorstel-
len, dass MFA noch weitere Aufgaben iibernehmen (© Tab. 3).

Mergenthal K et al. Wie bewerten und akzeptieren... Gesundheitswesen
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Im letzten Jahr hat eine Medizinische Fachangestellte, nicht der Hausarzt...

Untersttitzung bei der Organisation der Behandlung

Ja (%, n) Tab. 2 Unterstiitzung bei der
Versorgung durch Medizinische
Fachangestellte.

Kontakt zu einem anderen Arzt (z. B. Facharzt) hergestellt? (n=1188) 59,8 (710)
an anstehende Untersuchungen/Termine erinnert? (n=1190) 57,9 (689)
bei einer Antragstellung unterstiitzt (Kurantrag, Pflegestufe)? (n=1151) 17,7 (204)
Kontakt zu Betreuungsstelle hergestellt (z. B. Pflegedienst)? (n=1166) 11,8 (138)
Medikamentenmanagement
einen schriftlichen Medikamentenplan mitgegeben? (n=1197) 55,7 (667)
den Medikamentenplan mit Einnahmen verglichen? (n=1150) 39,7 (456)
nach Problemen mit Medikamenten ( Nebenwirkungen) gefragt? (n=1165) 35,8 (417)
Unterstiitzung im Behandlungsverlauf
gefragt, wie die Erkrankung mein Leben beeinflusst? (n=1180) 31,0 (366)
einen Plan ftir Behandlung (im Alltag) besprochen? (n=1165) 24,5 (285)
tiber Probleme mit Familie/hduslichem Umfeld gesprochen? (n=1180) 22,7 (268)
sich zwischen den Arztbesuchen nach meinem Zustand erkundigt? (n=1170) 22,6 (265)
Unterstiitzung bei der Lebensfiihrung
Angehorigen mit in die Behandlung einbezogen? (n=1175) 26,2 (308)
erklart, wie ich mit der Erkrankung in schwierigen Phasen umgehe? (n=1165) 26,0 (303)
eine Patientenschulung durchgefiihrt? (n=1182) 14,4 (170)
zur Patientenschulung eingeladen/ermuntert? (n=1173) 12,4 (146)
Diagnostische und medizinische Tdtigkeiten
einen Gedachtnistest oder Test zur Gehfahigkeit durchgefiihrt? (n=1181) 9,1(107)
einen Hausbesuch durchgefiihrt? (n=1195) 9,0 (107)
Aspekte der Betreuung durch Medizinische Fachangestellte in der Hausarztpraxis Ja (%, n) Tab. 3 Aspekte der Betreuung
durch Medizinische Fachange-
Medizinische Fachangestellte als Vertrauensperson stellte.
MFA haben das Gefiihl vermittelt, Zeit zu haben (n=1188) 85,6 (1017)
Vertrauen in eine MFA dieser Hausarztpraxis ist sehr hoch (n=1182) 84,2 (995)
Im MFA-Gesprach konnte ich alle wichtigen Punkte ansprechen (n=1167) 68,6 (801)
Ich habe eine feste Ansprechpartnerin unter den MFA (n=1157) 43,2 (500)
Kompetente Ansprechpartnerin
MFA haben alle notwendigen Informationen vorliegen (n=1183) 80,1 (947)
Eine MFA ist kompetente Ansprechpartnerin fiir Gesundheitsfragen (n=1179) 72,3 (853)
Wenn MFA sich gut auskennen, frage ich lieber bei ihnen nach (n=1158) 49,4 (572)
Manchmal ist es leichter ein Thema bei einer MFA anzusprechen (n=1166) 48,7 (568)
Arztentlastung - Ubernahme weiterer Téitigkeiten durch MFA
Ich kann mir vorstellen, dass MFA weitere Aufgaben tibernehmen (n=1175) 65,9 (774)
Durch die Betreuung der MFA kann ich mir einen Arztkontakt sparen (n=1160) 49,1 (570)
Mindestens eine MFA tbernimmt bei mir Hausbesuche, die frither vom Arzt selbst 11,8 (136)
durchfiihrt wurden (n=1152)
Es ist ausreichend, wenn der Arzt mir nur noch bei dringendem medizinischen Bedarf 56,3 (658)

einen Hausbesuche abstattet (n=1169)

Bewertung der Hausarztpraxis

Die Patienten gaben sehr gute Bewertungen fiir ihre betreuen-
den Hausarztpraxen ab. Insgesamt bewerteten sie die Betreuung
durch MFA mit durchschnittlich 4,52 (1=schlecht; 5=ausge-
zeichnet). Fast genauso hoch beurteilten sie, wie die MFA ihnen
zuhore (MW =4,49), auf ihre Sorgen eingehe (MW =4,28) sowie
die Giite der Betreuung bei Hausbesuchen (MW=4,26). Die
Patientenbewertung der Unterstiitzungsleistungen durch MFA
fiel dhnlich hoch aus. Lediglich wie MFA die Patienten darauf
vorbereiten, was sie bei Fachdrzten oder im Krankenhaus erwar-
te, wurde nur mit MW =3,76 bewertet (© Tab. 4).

Mergenthal K et al. Wie bewerten und akzeptieren... Gesundheitswesen

Beratungen zum Gesundheitsverhalten durch
Medizinische Fachangestellte

Ein Grof3teil der Patienten nahm Beratungsleistungen durch die
MFA wahr. Allen voran wurden Beratungen zum Impfschutz be-
richtet (71%; n=800), aber auch zu verschiedenen Versorgungs-
leistungen wie z.B. zur Notwendigkeit der regelmafigen Tablet-
teneinnahme 49% (n=553) (© Tab. 5).

Diskussion

v

Die Ergebnisse dieser Befragung waren, dass Patienten die ver-
schiedenen, z.T. erweiterten Tatigkeitsbereiche der MFA wahr-
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Wie bewerten Sie...

Organisationsbezogene Parameter

einen passenden Termine zu bekommen? (n=1195)
die telefonische Erreichbarkeit der Praxis? (n=1210)
die Wartezeiten in der Praxis? (n=1198)

Bewertung der Betreuungsleistungen durch MFA

insgesamt die Betreuung durch MFA? (n=1143)

wie MFA Ihnen zugehért haben? (n=1099)

das Interesse der MFA an lhrer personlichen Situation? (n=1066)
wie MFA auf Ihre Sorgen eingegangen sind? (n=916)

die Betreuung durch MFA bei Hausbesuchen? (n=329)

mit MFA iber Probleme sprechen zu kdnnen? (n=941)

Bewertung der Unterstiitzungsleistungen

Angebote zur Krankheitsvorbeugung durch MFA? (n=947)

wie MFA den Zweck von Behandlungen erklart haben? (n=837)

wie MFA Sie in Entscheidungen einbezogen haben? (n=589)

wie MFA Sie darauf vorbereitet haben, was Sie bei Fachdrzten bzw. im
Krankenhaus erwartet? (n=724)

1=schlecht/5=Ausgezeichnet

Haben Sie im letzten Jahr eine Beratung zum Gesundheitsverhalten durch MFA erhalten?

Zum Impfschutz (n=1129)

Zur Notwendigkeit von Vorsorgeuntersuchungen (n=1124)

Zur Notwendigkeit von regelmaRigen Arztkontrollen (n=1137)

Zur Notwendigkeit von regelmaRiger Tabletteneinnahme (n=1133)
Zum Gewicht (n=1125)

Zur Erndhrung (n=1126)

Zu sportlichen Aktivitdten (n=1104)

Zur Stressbewadltigung (n=1111)

Zum Rauchverhalten (n=1101)

Zum Alkoholkonsum (n=1109)

nahmen und akzeptierten. Ferner konnten sich die Teilnehmer
weitere Versorgungsleistungen durch MFA vorstellen.

Patienten fiihlen sich durch Medizinische
Fachangestellte bei der gesundheitlichen Versorgung
unterstiitzt

Dass die routinemdRig iibernommenen betreuenden Tatigkeiten
bei den Patienten angekommen sind, zeigen die vielfaltig wahr-
genommenen Leistungen durch MFA, welche unter anderem die
Organisation der Behandlung, das Medikamentenmanagement
aber auch die Bedarfsplanung und die Lebensfiihrung der
Patienten umfassen.

Obwohl die medizinische Versorgung in Deutschland auf hohem
Niveau stattfindet, kann eine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
auftreten [2]. Unsere Ergebnisse deuten an, dass MFA durch ihre
Unterstiitzung diesem Trend entgegen wirken koénnen, sowie
insgesamt beim Zugang zum Gesundheitssystem behilflich sein
konnen.

Die befragten Patienten erfahren Beratung und Information zur
korrekten Medikamenteneinnahme, die gerade bei Multimedi-
kation eine bedeutende Rolle spielt, um das Risiko unerwiinsch-
ter Neben- und Wechselwirkungen zu reduzieren [15]. In der
Hausarztpraxis findet ein GroBteil der Verordnung von Medika-
menten statt [16]. Mahler et al. [17] berichten, dass nur ein klei-
ner Teil der Gesprichszeit zwischen Arzten und Patienten auf
Themen rund um die Medikamenteneinnahme (z.B. Unvertrag-
lichkeiten, Griinde/Folgen von Abweichungen) verwendet wird.
Unsere Ergebnisse lassen erkennen, dass MFA an dieser Stelle

Originalarbeit

MW +SD Tab.4 Bewertung der Hausarzt-
praxis.
4,57 +0,82
4,50 +0,91
4,05 +0,96
4,52 +0,84
4,49 +0,86
4,33 +0,92
4,28 +0,94
4,26 £1,09
4,19 +0,99
4,33 +0,97
4,03 +1,07
4,01 +1,07
3,76 +1.20

Tab.5 Beratungsleistungen zum
Gesundheitsverhalten.

la (%, n)
70,9 (800

)
)
)
)
205)
)
)
60)
07)

zusdtzliche Beratungen und Informationen fiir die Patienten bereit-
stellen und damit zur Arzneimittelsicherheit beitragen kénnen.

Patienten akzeptieren Medizinische Fachangestellte als
zusétzliche Betreuungsperson

Die MFA erfahren durch die befragten Patienten eine hohe Ak-
zeptanz in Bezug auf die Tdtigkeitsiibernahme und werden als
kompetente Ansprechpartnerin gesehen, der hohes Vertrauen
entgegengebracht wird. Etwa die Halfte der Patienten war der
Ansicht, bei Bedarf eine kompetente MFA fragen zu konnen bzw.
gab an, dass es ihnen teilweise leichter falle, ein Thema bei einer
MFA als bei einem Arzt anzusprechen.

Eher skeptisch zeigten sich dagegen Patienten in einer Befragung
von Héppner et al. aus dem Jahr 2008 [18] zur Ubertragung von
heilkundlichen Titigkeiten an nichtirztliche Fachberufe. Uber
80% der von Hoppner befragten Patienten gaben an, dass der
Arzt immer der beste Ansprechpartner im Versorgungsgesche-
hen sei [18]. Im Gegensatz dazu konnte Wessels in seiner Patien-
tenbefragung aus dem Jahr 2013 zeigen, dass die Akzeptanz bei
der Ubertragung von arztlichen Titigkeiten an nichtirztliche
Mitarbeiter maRgeblich von Vorerfahrungen beeinflusst wurde
[19]. Hatten die Patienten im Vorfeld positive Erfahrungen ge-
macht, standen sie der Ubertragung von drztlichen Titigkeiten
wohlwollend gegeniiber [19]. Zu einem dhnlichen Ergebnis ka-
men auch van den Berg et al. [20] und Schmiedhofer et al. [21]
bei der Evaluation des AGnES- bzw. AGnES?*¢-Konzeptes, bei
dem speziell qualifizierte AGnES-Fachkrifte Hausbesuche bei
Patienten durchfiihrten. Uber 90% der Patienten, die positive Er-
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fahrungen mit AGnES-Fachkraften gemacht hatten, konnten sich
vorstellen, dass diese weitere Hausbesuche durchfithren und der
Hausarzt nur noch bei dringendem medizinischem Bedarf Haus-
besuche abstatte [20].

Potenzial fiir weitere delegierbare Leistungen

Die befragten Patienten sahen Potenzial hinsichtlich weiterer
delegierbarer Leistungen durch MFA bzw. konnten sich vorstel-
len, dass diese weitere Aufgaben iibernehmen.

Potenzial fiir weitere Tdtigkeitsiibernahmen wdren Tatigkeiten
im Rahmen des Case Managements, da nur ca. ein Viertel der
Patienten Tatigkeiten aus dem Bereich Bedarfserfassung, Be-
handlungsplanung sowie Monitoring des Behandlungsverlaufes
berichteten.

Studien zum hausarztpraxisbasierten Case Management zeigten
bislang positive Effekte in der Patientenversorgung bei Patienten
mit Arthrose [22], Depression [23] oder Herzinsuffizienz [24].
Bei allen 3 Studien handelte es sich um nicht-medikamentdse
Interventionen durch speziell geschulte MFA, die als ,Teamlet’*
gemeinsam mit den Hausdrzten die Patientenbetreuung durch-
fithrten [3]. Anders als im VERAH-Ansatz im Rahmen der iibli-
chen HzV ist der in den Studien untersuchte Case Manage-
ment-Ansatz gekennzeichnet durch ein in der Reihenfolge an-
steigendes Maf8 an Strukturierung und Komplexitdt, und es
wurden den MFA jeweils Assessment- und Monitoring-Instru-
mente zur Verfiigung gestellt, die ein strukturiertes Vorgehen
ermoglichten [25].

Die Betreuung in Teamlets kann zu einer héheren Patientenzu-
friedenheit, einer hoheren Compliance und einer engeren Bin-
dung an das Hausarztpraxisteam fithren [26]. Seit 01.07.2014
steht in der HzV Baden-Wiirttemberg das Fallmanagementkon-
zept ,PraCMan“ (hausarztpraxisbasiertes Case Management)
zur Verfiigung, in dem weitergebildete VERAH speziell ausge-
wahlte chronisch kranke Patienten betreuen [27]. Es bleibt abzu-
warten, ob durch diese Betreuung komplexer Patientenfdlle eine
Reduzierung unnétiger Krankenhauseinweisungen bei chro-
nisch Kranken erreicht werden kann. Bei dieser Form des struk-
turierten Case Managements stellt sich zudem die Frage, in wel-
chem AusmafR Tdtigkeiten im Rahmen der gesetzlichen Bedin-
gungen delegiert werden kénnen, und wie dennoch die Versor-
gung der Patienten auf gleichem Niveau gehalten werden kann.
Die Antwort auf diese Frage wdre ein wichtiger Schritt, um die
Versorgung in Deutschland langfristig sicherzustellen, da eine
Verknappung hausarztlicher Arbeitskraft bei bleichzeitig wach-
sendem Bedarf hausdrztlicher Betreuungsleistungen zu erwar-
ten ist. Modelle, die auf eine konsequent betriebene, aber seitens
der Patienten noch akzeptierten Delegation fiir bestimmte
patientennahe Tdtigkeiten abzielen und dabei die Versorgung
der Patienten auf gleichem Niveau halten konnen, sollten ange-
sichts dieser Verknappung hausdrztlicher Zeit weiter forciert
werden. Unsere Studie gibt Hinweise darauf, dass patientennahe
Tdtigkeiten, wie z.B. Monitoring von Patienten akzeptiert
werden.

Weiteres Potenzial kénnte in der Ubernahme von Hausbesuchen
durch speziell qualifiziertes Praxispersonal bestehen, was so-
wohl im AGnES-Projekt [28], als auch beim VERAH-Einsatz in
der HzV Baden-Wiirttemberg [12] erfolgreich umgesetzt und

7 Teamlets beschreibt die Betreuung von chronisch kranken Patienten durch
Kleinteams z.B. Hausdrzte und MFA/Pflegepersonal [3]

Mergenthal K et al. Wie bewerten und akzeptieren... Gesundheitswesen

seit 01.01.2015 in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkassen aufgenommen wurde [10].

Limitationen

Die Rekrutierung der Praxen erfolgte {iber direkte Anschreiben
an das nichtdrztliche Personal in den HzV-Praxen in Ba-
den-Wiirttemberg, gefolgt von sukzessivem Einschluss bei Ein-
willigung. Zudem war die Rekrutierung der maximal 20 Patien-
ten je Praxis ein erheblicher zusdtzlicher Arbeitsaufwand fiir die
nichtdrztlichen Praxismitarbeiter, so dass davon ausgegangen
werden kann, dass nur besonders motivierte und erfahrene
MFA/VERAH teilgenommen haben, die dementsprechend auch
innerhalb der Praxen eher engagiert agieren. Durch die direkte
Ansprache der Patienten und Bitte zur Studienteilnahme ldsst
sich nicht abschdtzen, ob das Antwortverhalten im Sinne der so-
zialen Erwiinschtheit eine Uberschitzung der Akzeptanz dar-
stellt. An der Studie haben vergleichsweise eher ldndliche Pra-
xen teilgenommen. Dies entspricht dem Trend, dass in ldndli-
chen Regionen eher ein Versorgungsmangel spiirbar ist und die
Moglichkeit der Delegation hier entsprechend 6fter in Anspruch
genommen wird [29]. Praxen auBerhalb der HzV wurden nicht
in die Befragung einbezogen, da sich im Pre-Test herausgestellt
hatte, dass Patienten auRerhalb der HzV mit Fragen zur Delega-
tion wenig anfangen konnten, d.h. dort in zu geringem MafR De-
legation stattfindet, um Fragen zur Akzeptanz beantworten zu
konnen. Demgegeniiber scheint es sich bei den teilnehmenden
Praxen um langjdhrige HzV-Teilnehmer zu handeln, in denen
Delegation seit geraumer Zeit umgesetzt wird und die dement-
sprechend auch bei den Patienten ankommt.

Aus bisherigen Tdtigkeitsanalysen im Rahmen der HzV-Evalua-
tion ist uns bekannt, dass vor allem dltere, pflegebediirftige
multimorbide Patienten von VERAH betreut werden [12], die zu
gebrechlich sind, um die Praxis aufsuchen zu kénnen. An der jet-
zigen Patientenbefragung nahmen vergleichsweise jiingere und
mobilere Patienten teil und bilden daher eher den Praxisalltag
einer HzV-Praxis in Baden-Wiirttemberg ab, d.h. die Ergebnisse
spiegeln auch nur die Versorgungssituation ebendieser Praxen
wieder und lassen sich nicht ohne weiteres auf die Gesamtheit
der hausdrztlichen Versorgung iibertragen. Allerdings sind die
Bedingungen der HzV, im Rahmen derer der VERAH-Einsatz in-
centiviert ist, fiir Deutschland der einzige geeignete Kontext, um
die Akzeptanz von Delegation untersuchen zu konnen. Insofern
lassen sich aus diesen Ergebnissen nur Schlussfolgerungen
extrapolieren, die ein gewisses Mal3 an strukturierter Versor-
gung voraussetzen.

Einschrdankend ist anzufiihren, dass es sich um einen selbst ent-
wickelten Fragebogen handelt, der zwar auf den Ergebnissen ei-
ner fritheren Tatigkeitsanalyse basiert, jedoch nicht validiert ist.

Heruntergeladen von: Universitéatsbibliothek. Urheberrechtlich geschiitzt.



Die Einbindung von MFA in die hausdrztliche Versorgung
wird seit langem diskutiert und geférdert, um die steigenden
Anforderungen in der primdrdrztlichen Versorgung zu be-
wiltigen. Mit der erweiterten Ubernahme patientennaher
Tadtigkeiten sowie der Entwicklung und Umsetzung verschie-
dener hausdrztlicher Delegationskonzepte hat die Berufs-
gruppe in den letzten 10 Jahren eine bedeutungsvolle Ent-
wicklung durchlebt.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin proklamiert in ihren Zukunftspositionen
die Hausarztpraxis der Zukunft als Teampraxis. Die Ergebnis-
se unserer Befragung deuten darauf hin, dass ein Wandel in
den Hausarztpraxen hin zu Teampraxen bereits sukzessive
stattfindet und dass nichtdrztliches Praxispersonal (zumin-
dest in der HzV) in die Patientenbetreuung eingebunden
wird. Die vorliegenden Ergebnisse machen deutlich, dass Pa-
tienten dies akzeptieren und auch weiteres Potenzial fiir die
zusdtzliche Ubernahme von darztlichen Titigkeiten durch
nichtdrztliches Praxispersonal sehen. Dieses Potenzial sollte
in weiteren Untersuchungen mit quantitativen und qualitati-
ven Methoden ndher untersucht und strukturierte und die
Alltagspraxis strukturierende Ansdtze zur Delegation weiter-
entwickelt und implementiert werden.
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Wie werden Delegationskonzepte in
Hausarztpraxen ausgestaltet?

Eine Analyse am Beispiel der VERAH in der HzV

How are Concepts of Delegation in Family Practices Implemented?

An Analysis Based on VERAHs in FP-Centered Care as Example

Karola Mergenthal, Martin Beyer, Ferdinand M. Gerlach, Corina Guthlin

Hintergrund: Verschiedene Qualifikationsmodelle fiir
Medizinische Fachangestellte in Hausarztpraxen wurden
in den letzten Jahren konzipiert und umgesetzt. Das Qua-
lifikationskonzept der VERAH (Versorgungsassistentin in
der Hausarztpraxis) ist in Baden-Wirttemberg verbreitet,
da es im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung
(HzV) seit 2008 finanziell honoriert wird. Dabei ist die
konkrete Realisierung den Praxen weitestgehend frei-
gestellt. Im Rahmen der Evaluation der HzV in Baden-
Wiirttemberg befragten wir VERAH und Arzte, wie sie das
Delegationskonzept konkret umsetzen und welche Praxis-
faktoren fordernd bzw. hemmend wirken.

Methoden: Mit leitfadengestiitzten Telefoninterviews
wurden VERAH und Hausarzte befragt. Der Interviewleit-
faden entstand auf Basis friiherer Evaluationsergebnisse.
Die Auswertung der transkribierten Interviews folgte der
Methode der inhaltlich strukturierenden qualitativen In-
haltsanalyse nach Kuckartz mit dem Auswertungspro-
gramm MAXQDAT11.

Ergebnisse: Interviews erfolgten im Marz/April 2015 mit
26 VERAH (9 27 Min.) und 11 Hausarzten (& 16 Min.). Es
zeigte sich, dass VERAH vorwiegend (Routine-) Hausbesu-
che durchfiihrten sowie Filterfunktionen (Bewertung der
medizinischen Notwendigkeit) und vorbereitende Tatig-
keiten libernahmen. Innerhalb des Praxisteams wurden
die personelle Ausstattung und die der VERAH zur Ver-
fligung stehende Zeit als besonders relevant berichtet.
Waren diese ausreichend vorhanden, war es forderlich;
fehlten sie, hemmte es die Implementierung.
Schlussfolgerungen: Bestimmte Tatigkeiten werden an
VERAH ubertragen, vor allem Routine-Hausbesuche. Die
Arzte erfahren dadurch eine (zeitliche) Entlastung. Ein
Grolteil der Faktoren, die eine Implementierung férdern,
kann durch das Praxisteam selbst beeinflusst werden. Bei

Background: Various qualification systems for health
care assistants in family practices have been developed
and implemented in recent years. Since 2008, the VERAH
(specially qualified health care assistant in the family prac-
tice) qualification model has received financial support
within the GP-centered health care program (HzV) in the
German state of Baden-Wuerttemberg. It is largely up to
practices how they implement the concept. As part of a
project to assess the GP-centered care, we asked VERAHs
and physicians how they implemented the delegation
concept in their practices and what factors enabled or
hindered the process.

Methods: VERAHs and family doctors were interviewed
by means of structured telephone interviews. The pro-
vided interview guideline was developed on the basis of
previous assessments. The evaluation of the transcribed
interviews was carried out by qualitative content analysis
according to Kuckartz and using the MAXQDAT1 assess-
ment program.

Results: Interviews with 26 VERAHs (@ 27 Min.) and 11
family doctors (& 16 Min.) were conducted in March/
April 2015. It transpired that VERAHs were mostly em-
ployed for routine home visits, for assessing medical im-
portance and for preparatory tasks. Within the practice
team, existing human resources and the amount of time
available to VERAHs were regarded as important. The im-
plementation process was supported when these were
considered to be sufficient and hindered when it was not.
Conclusions: Certain tasks are transferred to VERAHSs, of
which home visits are the most important. This relieves
the time pressure on physicians. The majority of factors
that support the implementation process can be in-
fluenced by the practice team itself. When planning inno-
vative health-care models in the future, the role of all
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der Planung zukiinftiger innovativer Versorgungsmodelle
muss die Rolle aller nichtarztlichen Praxismitarbeiter von
Beginn an mit geplant werden, damit positive Effekte

(z.B. mehr Zeit fir arztliches Personal am Patienten) zum

Tragen kommen kénnen.

non-physician staff in the practice must be clearly defined
if a positive result (e.g. physicians have more time for
their patients) is to be achieved.

Keywords: Health Care Assistant; Family Practice;
Family Practice Team; Primary Care

Schliisselwdrter: Medizinische Fachangestellte; Delegation;
Hausarztpraxis; Hausarztpraxisteam; Primdrversorgung

Hintergrund

Die Ubertragung &rztlicher Tatigkeiten
an nichtadrztliche Praxismitarbeiter*
wird seit ldngerer Zeit in Deutschland
diskutiert und empfohlen. Hintergrund
ist eine absehbare Verknappung haus-
drztlicher Arbeitskraft mit empfindli-
chen Folgen fiir die Versorgung bei
gleichzeitig wachsendem Bedarf von
primdrarztlichen Betreuungsleistungen
[1].

Inzwischen sind in Deutschland
mehrere Qualifikationsmodelle fir
Medizinische Fachangestellte (MFA) in
der Hausarztpraxis erprobt und umge-
setzt worden. Schwerpunkt bilden Pro-
jekte zur Entlastung der Hausdrzte und
Verbesserung der Versorgung von
chronisch Kranken, wie VERAH,
AGnES (Arztentlastende, Gemeinde-
nahe, E-Health-gestiitzte, Systemische
Intervention), EVA (Entlastende Versor-
gungsassistentin) oder NdPa (Nicht-
arztliche Praxisassistentin) [2]. Das
Qualifikationsmodell der VERAH ist
quantitativ das bedeutendste (> 8.000
VERAH deutschlandweit; davon in Ba-
den-Wiirttemberg > 2.400 VERAH**)
[2].

Im deutschen Gesundheitssystem
liegt die Gesamtverantwortung fiir die
Patientenbehandlung alleine beim
Arzt. Delegation in der Hausarztpraxis
bedeutet die Ubertragung von be-
stimmten Tdtigkeiten an MFA, die da-
mit die Durchfiihrungsverantwortung
erhalten, d.h. sie miissen dafiir sorgen,
dass die iibertragenen Titigkeiten fach-
gerecht durchgefiihrt werden [3].

Seit 2015 findet auch in der Regel-
versorgung eine finanzielle Honorie-
rung des Einsatzes von NdPa oder VER-

AH statt [4] und viele hausarztliche Pra-
xen starten seitdem mit erweiterten De-
legationskonzepten. Innerhalb des Pro-
jekts ,Evaluation der Hausarztzentrier-
ten Versorgung (HzV) nach § 73 b SGB
V in Baden-Wiirttemberg (2013-2016)“
interviewten wir VERAH und Arzte zu
ihren Erfahrungen bei der Umsetzung
erweiterter Delegation, um Praxen kon-
krete Hinweise fiir die Implementie-
rung zur Verfligung zu stellen.

Methoden

Das o.g. Projekt bestand aus drei Eva-
luationsabschnitten: Nach einer Tatig-
keitsanalyse von VERAH mit dem Fokus
darauf, welche Aufgaben sie tiberneh-
men und welche Patienten sie betreuen
[5], folgte eine Patientenbefragung, die
die Umsetzung des Konzeptes aus Sicht
der Patienten beleuchtete. Im abschlie-
Benden Evaluationsabschnitt befragten
wir VERAH und Arzte mittels semi-qua-
litativer Interviews.

Interviewpartner

Aus den Projektabschnitten 1 und 2 lag
eine Liste mit ca. 50 Praxen aus Baden-
Wiirttemberg vor, die tiber eine VERAH
verfiigten und Interesse an der Inter-
viewbefragung bekundet hatten. Ziel
war die Rekrutierung eines ,Conveni-
ence Samples”, d.h. die VERAH und
Arzte wurden gezielt aus einer Gruppe
von ,Experten” angeschrieben und
stellen nicht eine reprdsentative Stich-
probe dar. Thre ,Expertise” zeichnet
sich in diesem Fall dadurch aus, dass sie
seit mehreren Jahren Delegation an
VERAH praktizieren und somit Erfah-

rungen bei der Umsetzung der Delegati-
onsmodelle in der Praxis haben.

Die Praxen erhielten schriftliche In-
formationen zur Studiendurchfiihrung
und wurden anschlieflend telefonisch
kontaktiert. Bei Teilnahmebereitschaft
erfolgte das telefonische Interview in-
nerhalb der ndchsten 2-3 Wochen. Alle
Interviews wurden elektronisch auf-
genommen und vollstdndig transkri-
biert.

Interviewleitfaden

Die Entwicklung des Leitfadens beruhte
auf den Ergebnissen zweier voraus-
gegangener Evaluationsabschnitte. Auf-
bauend auf einer VERAH-Befragung [6]
und einer Tatigkeitsanalyse von VERAH
[5] entwickelte das Studienteam Leitfra-
gen. Neben Erfahrungen mit der Imple-
mentierung der Delegation enthielt er
u.a. Fragen zu forderlichen und hem-
menden Faktoren bei der Umsetzung.

Auswertungsmethode

Die Auswertung erfolgte mithilfe der in-
haltlich strukturierenden qualitativen
Inhaltsanalyse nach Kuckartz [7]. Dafiir
erhielten die 37 Transkripte eine erste
Durchsicht durch zwei Codierer (KM,
CG) mit der Entwicklung von themati-
schen Hauptkategorien. Nach Konsen-
susbildung erfolgte eine erste Codie-
rung des gesamten Materials. Anschlie-
Bend entwickelte die Erstautorin Sub-
kategorien und in einem weiteren Ana-
lyseschritt erfolgte eine Codierung des
gesamten Materials anhand des ausdif-
ferenzierten Kategoriensystems. Die
Auswertung mithilfe von
MAXQDA 11.

erfolgte

* Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die Trennung geschlechtsspezifischer Formulierungen verzichtet. Fir die Berufsgruppe der MFA, die tiberwiegend aus
Frauen besteht, wird die weibliche Form gewabhlt. Es sind immer gleichermalen beide Geschlechter angesprochen.
** Schriftliche Auskunft des Deutschen Hauséarzteverbandes vom 07. April 2016
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Kategorien Subkategorien Ankerbeispiele
1.1 1.1.1 LAlso ich besuche ja ..., es gibt ja Routine-Hausbesuche, die nicht unbedingt
Tatigkeits- *VERAH Gbernimmt (Routi- | jetzt medizinisch geboten sind, sondern die man einfach aus, dhm, ja Griinden
iibernahme/ ne-) Hausbesuche der Fiirsorge macht und das kénnen die VERAHs (ibernehmen.” (Arzt10)
ibergabe 1.1.2 »[...] wir versuchen ihn halt zu entlasten, so weit es geht. Gerade diese Medika-
*Vor-, Nachbereitung mentenpldne, das haben wir friiher ja nicht so regelmdig gemacht. Und das
bereiten wir jetzt schon alles vor. Und gucken halt immer, dass alles ziemlich gut
vorbereitet ist, wenn er zum Patienten geht.” (VERAHS)
1.1.3 ,Und wenn da eine VERAH hinfdhrt [zum Hausbesuch] und das Ganze filtert
* VERAH filtert und sagt: ,Pass auf, hier kénnte medizinisch was anbrennen.’ Dann fahre ich
gezielt zu den Leuten hin. Aber die Leute fiihlen sich betreut. Es schaut jemand
mit Fachverstand nach ihnen. Und die Kraft filtert fiir mich einfach, wo es wirk-
lich notwendig ist, dann als Arzt vorbei zu schauen. Und das spart mir dann
doch Einiges.” (Arzt2)
1.1.4 Also die in DMPs eingeschrieben sind, sei es COPD, Asthma, Diabetes oder KHK.
* (selbstandige) Betreuung | Fiir die nehme ich mir eine halbe Stunde Zeit, gucke auch auf bestimmte Dinge,
,Chroniker” sei es Fukontrolle, seien es jetzt die Lungenfunktionstests [...] Ja, durch das,
dass halt Chroniker ja sehr, sehr viele sind. Und ich die halt wegnehme und sie
bei mir ..., das ist ja schon die Entlastung. Uberlegen Sie mal, ich habe ungefdhr
vielleicht morgens fiinf, mittags fiinf, das sind zehn Leute am Tag.” (VERAHT3)
1.1.5 LAlso ich denke, bei uns ist das jetzt durch diese Anrufliste, [...] dass die Leute
* Monitoring Behandlungs- | mir erzdhlen, was sie brauchen, was sich verschlechtert hat und so weiter und
verlauf ich da einfach Riicksprache halte, wo halt vielleicht vorher, wenn wir das nicht
machen wiirden, vielleicht ,Ich muss mit dem Arzt sprechen, ich brauche einen
Hausbesuch vom Arzt!” Einfach nur um wirklich banale Sachen einfach abzukld-
ren, [...] die eigentlich dann auch die MFA erledigen kann.” (VERAH9)
1.2 1.2.3 Aber es wurde nicht gleich praktiziert eigentlich. Wir hatten noch eine Vorlauf-
Rahmenbe- * Personelle Ausstattung zeit. Weil eine Kollegin [...] wurde dann schwanger und ist dann ein Jahr ausge-

dingungen in
der Praxis

1. Umsetzung

Zeit/Arbeitsaufkommen
*Verantwortung im Team
* Struktur hilft

fallen und dann waren wir nur zu zweit und dann konnte man es gar nicht so
explizit dann durchfiihren. Mittlerweile sind wir aber wieder zu dritt und wir kén-
nen das auch sehr gut jetzt praktizieren und haben jetzt auch schon ein VERAH-
Mobil. Und das ist nattirlich klasse. Wir sind jetzt mittendrin und helfen auch un-
seren Patienten.” (VERAHS)

2.1
VERAH-seitig

2.1.1

* Engagement
¢ Qualifikation
e Erfahrung

»Ja es hdngt auch von der Zusatzqualifikation ab und vom Engagement der ein-
zelnen Helferin oder VERAH. Das ist so. Das ist ganz klar. Wenn ich mich natiir-
lich immer bloR nicht einbringe und nicht fortbilde ... [...] Ja klar! Irgendwann
spiegelt sich das.” (VERAHT)

2.1.2
e Grenzen kennen

,Ich habe den weltbesten Chef, das kann man also wirklich ... Nein. Er Idsst
mich handeln und schalten und walten. Ich kenne auch meine Grenzen, muss
ich auch dazu sagen.” (VERAH14)

2. Forderliche und hemmende Faktoren

* Keine Wahrnehmung

2.2 2.2.1 ,Also, ich denke, man muss wissen, was die VERAH kann [...]. Man muss wis-
Arztseitig e Zutrauen sen, ob sie der Sache gewachsen ist unterm Strich, also man muss ein Vertrauen
*Raum geben haben in die Mitarbeiterin. Und man muss nattirlich von sich aus selbst auch in
der Lage sein, abzugeben und Kompetenz abzugeben und sich darauf halt na-
tiirlich verlassen zu konnen, dass das dann auch seriés von der Mitarbeiterin be-
waltigt wird.” (Arzt9)
2.2.2 LAlso erstmal sollte ich tiberhaupt wissen, was die VERAH alles kann. Das habe
* Keine Wahrnehmung ich bis vor einem Jahr noch iiberhaupt gar nicht gewusst. [...] Und habe dann
e Arzt ldsst nicht los gemerkt, was die alles lernen muss und was die alles wissen muss und auch
weil, im Idealfall. Und da fehlt es vielleicht manchmal noch ein bisschen am
Wissen, auch der Arzte, was kann meine VERAH eigentlich. Was lernt die da
tiberhaupt? Ich glaube wenn man das dann wei3, ist man auch eher geneigt der
VERAH Tdtigkeiten zu geben, die ihr auch angemessen sind [...].” (Arzt5)
23 2.3.1 ~Das kommt darauf an, wie alt eigentlich der Patient ist. Weil manche, die héren
Patienten- * Aufklarung das, aber die verstehen das irgendwie nicht so. Ja, aber die Jiingeren, sagen wir
seitig * Kompetenz anerkennen mal so, die méchten das auch erkldrt haben, was wir eigentlich da machen und

wie das funktioniert.” (VERAHS)

Ich denke bei uns ist das so gewesen, dass ich Schritt fiir Schritt ihr Patienten
abgetreten habe. [...] Und dann war sagen wir mal die mediale Présenz der
VERAH war dann ganz hilfreich. Er [der Patient] kannte dann diesen Begriff
schon und hat dann gesagt: ,Ja, ja, gut, also wenn Sie sonst nochmal vorbei
kommen.’ Sage ich: ,Na ja selbstverstdndlich. [...]Klar komme ich.” Aber ich sag
,diese Routineblutabnahme, alle zwei bis drei Wochen, den Quickwert, das
macht jetzt die Frau [Name der VERAH]’. Und das geht reibungslos.” (Arzt3)

Tabelle 1 Ubersicht tiber die Kategorien und Subkategorien mit Ankerbeispielen unterlegt
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Ergebnisse

Im Mirz/April 2015 fanden 26 telefo-
nische leitfadengestiitzte Interviews mit
VERAH (Dauer @ 27 Min.) und 11 mit
Hausérzten (Dauer @ 16 Min.) statt.

Charakteristika der Teilnehmer

Alle VERAH waren weiblich, durch-
schnittlich 41,2 (SD 12,3) Jahre alt und
hatten durchschnittlich 21,5 (SD 11,7)
Jahre Berufserfahrung als MFA, davon 4
Jahre Erfahrung als VERAH. 17 (65,4 %)
der VERAH waren seit > 10 Jahren in der
Praxis beschiftigt. 10
(91,0 %) der 11 interviewten Arzte wa-
ren mannlich, im Durchschnitt 60,4 (SD
6,2) Jahre alt, seit 22,9 (SD 8,9) Jahren
niedergelassen und seit 5,8 (SD 1,0) Jah-
ren in der HzV.

jeweiligen

Zur Analyse des Themas der Delegati-
onsumsetzung wurden die Kategorien
,Tatigkeitsiibernahme/-libergabe” sowie
»~Rahmenbedingungen” betrachtet. Bei
den forderlichen und hemmenden Fak-
toren ergaben sich Kategorien zu ,VER-
AH-seitigen”, ,arztseitigen” und , patien-
tenseitigen” Einflussfaktoren (Tab. 1).

Delegation von Hausbesuchen

In fast allen Interviews wurde die Durch-
fiihrung von Hausbesuchen durch VER-
AH thematisiert. Der Umfang und die
Bedeutung variierten stark. Wihrend in
einer Praxis die VERAH bei einem Haus-
besuch ausschlie8lich Blutentnahmen
durchfiihrte, reichte das Spektrum bis
hin zur Begehung der Wohnung oder
dem Fihren ausfiihrlicher Anamnese-
gesprache (Tab. 1, Punkt 1.1.1). Die
Wichtigkeit der Ubernahme von Haus-
besuchen durch eine VERAH driickte ei-
ner der Arzte so aus:

,Hausbesuche vor allem, Hausbesuche,
wo Patienten einfach jetzt richtig professio-
nell behandelt werden. Das sind nicht nur
Hausbesuche und nur ,Guten Tag, auf Wie-
dersehen’, sondern richtig sich dann auf Pa-
tient konzentrieren, Blutdruck messen,
Anamnesegesprich fiihren. Das ist etwas,
was man sich wiinscht, ja?” (A11)

VERAH bereiten Arzt-Patienten-
Termine vor und ,filtern”

Auflerdem tibernahmen VERAH Tatig-
keiten im Rahmen ausfiihrlicher Vor-
und Nachbereitung der Arzt-Patienten-

Kontakte. Sie aktualisierten etwa Medi-
kamentenpldne, fiihrten klinische Tests
oder Anamneseerhebungen durch oder
bereiteten Antrdge vor, damit der Arzt
sich im Arzt-Patienten-Gesprach ,auf
das medizinisch Notwendige“ konzen-
trieren konnte (Punkt 1.1.2). Eine VER-
AH driickte das folgendermafien aus:

LAlso ich selektiere einfach im Vorfeld,
was ist fiir den Patienten jetzt, was steht
an? Was macht Sinn? Also so quasi wie ein
Leitfaden, dass er einfach schon, wenn
dann der Doktor kommt, der braucht sich
dann eigentlich nur noch auf das Medizini-
sche dann zu konzentrieren.” (V19)

In diesem Zitat beschreibt die VER-
AH einen weiteren Umsetzungspunkt:
VERAH ,filtern”. Sie ibernehmen, wie
oben beschrieben, den ersten Kontakt
zu den Patienten und eruieren noch vor
dem Arzt-Kontakt die medizinische In-
dikation und fahren ggf. zunichst selbst
zum Hausbesuch (Punkt 1.1.3).

Eigenstdndigkeit mit eigener
Sprechstunde und bei
Patientenmonitoring

In wenigen Fillen fand eine sehr selbst-
stindige Betreuung der chronisch kran-
ken Patienten durch eine VERAH statt
mit eigener ,Sprechstunde” (Punkt
1.1.4). Manche VERAH monitorierten
selbststindig den Behandlungsverlauf,
indem sie (telefonischen) Kontakt zu
den Patienten hielten, um einerseits bei
Verschlechterungen den Arzt frithzeitig
zu informieren und andererseits bei , ba-
nalen” Anforderungen selbst eingreifen
zu konnen (Punkt 1.1.5).

Rahmenbedingungen innerhalb
der Praxis

Eine sehr wichtige Rolle bei der Aus-
gestaltung der Delegation in den Praxen
spielten nach Angaben der Interviewten
die personelle Ausstattung und der Fak-
tor Zeit. War der Personalschliissel so
ausgelegt, dass der VERAH ausreichend
Zeit zur Verfiigung stand, um VERAH-
spezifische Tatigkeiten durchfiihren zu
konnen, so forderte dies die Umsetzung.
War beides nicht in ausreichendem Ma-
Re vorhanden, erschwerte es die Uber-
nahme von Tétigkeiten, die als VERAH-
spezifisch gelten. Eine VERAH beschrieb
dies so:

,Manchmal ein bisschen mehr Zeit
noch. Also wenn ich jetzt, ich habe zwar

schon Zeiten, wo ich mich fiir diese VER-
AH-Sachen |[...] aber das ist oft schon eng
bemessen, wo man dann schon gucken
muss, dass man das auf die Reihe kriegt.”
(V26)

Delegation scheint auch leichter im-
plementierbar, wenn das gesamte Pra-
xisteam einbezogen wurde, d.h. wenn
alle Mitarbeiterinnen ihre Tatigkeits-
und Zustdndigkeitsbereiche kannten
und die Aufgabenverteilung klar defi-
niert war. Als weiteres hilfreiches Ele-
ment, um zusitzliche Aufgaben iiber-
nehmen zu konnen, beschrieben die in-
terviewten VERAH ein eigenstindig
konzipiertes strukturiertes Vorgehen
z.B. als strukturierte Hausbesuchsdoku-
mentation (Punkt 1.2.3).

,Habe mir die Fragen alle selber so in
einen, so einen Assessment-Bogen selber er-
stellt, da schreibe ich alles rein. Und, und le-
ge ihr [der Arztin] das hin [...] und dann
sieht sie so und so ,Ja, das kannst du ma-
chen, das kannst du machen”. Dann gibt
sie mir auch die Rezepte mit und alles und
dann mache ich mit dem Patienten alles fer-
tig.” (V13)

VERAH-seitige Einflussfaktoren

Als wichtigsten VERAH-seitigen FEin-
flussfaktor beschrieben beide Berufs-
gruppen das Engagement der einzelnen
VERAH. VERAH und Arzte betonten, wie
wichtig das aktive Einbringen der VER-
AH und deren Fortbildungsmotivation
seien, und dass diese bereit ware, Verant-
wortung zu tibernehmen (Punkt 2.1.1).
Einer der Arzte sagte hierzu:

,Die muss noch nicht alles konnen,
aber man muss merken [...] die will noch
mehr lernen, die will auch noch mehr Ver-
antwortung iibernehmen. Der reicht das
nicht, nur an der Anmeldung zu sitzen, sage
ich mal. Und das sind natiirlich dann Men-
schen, da lohnt es sich dann auch, die Aus-
bildung zu bezahlen und zu fordern.” (AS)

Gleichzeitig wurde beschrieben,
dass sie aber auch ihre Grenzen (bezo-
gen auf die medizinischen Kompeten-
zen) kennen miisse (Punkt 2.1.2) und in
einigen Interviews wurde auf die Erfah-
rung der VERAH im Sinne einer langjah-
rigen Tatigkeit in der bewussten Praxis
hingewiesen. Ein Arzt beschrieb das so:

,Und das muss jemand sein, der ein-
fach auch ein bisschen mitdenkt schon und
ein bisschen Erfahrung hat und weif§ was er
..., seine Grenzen kennt auf der einen Seite
auch.” (A1)
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Arztseitige Einflussfaktoren

Beide Berufsgruppen beschrieben die
Notwendigkeit, dass die Arzte den VER-
AH die neuen Tatigkeits- und Verant-
wortungsbereiche zutrauen, ihnen Ver-
trauen entgegenbringen, hinter ihnen
stehen und ihnen ,Raum geben”. Ei-
nerseits meint dies ,Raum geben” im
ibertragenen Sinne, indem sie mehr
Spielraum fiir die Durchfiihrung der de-
legierten Tatigkeiten lassen, anderer-
seits im eigentlichen Sinne einen
,Raum* in der Praxis zur Verfiigung zu
stellen, in dem die VERAH ungestort
die Patienten betreuen kann (Punkt
2.2.1).

,Naja, der Arzt muss ja einem das auch
zutrauen. Klar muss man, also selbstsicher
muss man sich dann schon sein, ganz klar.
Ist ja wirklich eine verantwortungsbewusste
Aufgabe und er [der Arzt] verlisst sich ja
dann auf die VERAH und alles und legt der
ja eigentlich, im Prinzip ja alles in die Hin-
de.” (V13)

Nachteilig wirkt sich laut Inter-
viewpartner aus, wenn die Arzte die neu
erworbenen Kompetenzen der VERAH
nicht kennen (Punkt 2.2.2) oder auch,
wenn die Arzte nicht ,loslassen” konnen.
Damit ist gemeint, dass sie zwar die Qua-
lifikation der VERAH anerkennen, jedoch
nach wie vor mogliche delegierbare Tatig-
keiten lieber selbst durchfiihren.

,Ja gut, er muss bereit sein Verantwor-
tung zu delegieren. Er muss sie ausreichend
wertschitzen, dass er sagt: ,Da brennt
nichts an, wenn die hinfihrt, die hat so die-
sen Blick [dafiir], wenn was anbrennen
konnte.” Dazu muss man bereit sein. [...]
Und ja, und klar, man muss natiirlich auch
iiberzeugt davon sein, dass die VERAH diese
Fihigkeiten besitzt und wie gesagt loslassen
konnen.” (A2)

Patientenseitige Einflussfaktoren

In Bezug auf die Patienten spielt die Auf-
klarung eine Rolle, wobei VERAH und
Arzte in den Interviews erkldrten, dass es
stark vom Alter der Patienten abhangt:
Jingere Patienten erhalten demnach ei-
ne ausfiihrlichere Erlduterung zu der
VERAH-Tatigkeit als édltere (Punkt 2.3.1).
Die interviewten VERAH hatten grofi-
tenteils die Wahrnehmung, dass ihre
Kompetenz von den Patienten aner-
kannt wurde, was sie mit einem langjah-
rigen MFA-Patienten-Verhiltnis begriin-
deten. So sahen die VERAH kaum Pro-

bleme, wenn sie z.B. neu die (Routine-)
Hausbesuche tibernahmen.

»[...] weil ich die Patienten jetzt schon
iiber viele, viele Jahre kenne. Und ein Ver-
trauensverhdltnis baut sich nicht mit einer
VERAH-Qualifikation auf, sondern eigent-
lich, wie lang Sie die Patienten auch kennen
und wie lange die auch regelmiifSig zu Ihnen
in die Praxis kommen.” (V3)

Werden die Patienten nicht einge-
bunden oder diese interessieren sich
nicht fiir das erweiterte Tatigkeitsspek-
trum der VERAH, kann es passieren, dass
die Kompetenz der VERAH von den Pa-
tienten nicht wahrgenommen wird. In
diesem Fall hilft die Aufklirung mog-
lichst von Arztseite, aber auch die Pra-
senz der VERAH in der Offentlichkeit,
damit Patienten die VERAH akzeptieren
(Punkt 2.3.1).

Diskussion

In den Interviews zeigte sich, dass VER-
AH vorwiegend (Routine-) Hausbesuche
durchfiihrten
(Bewertung der medizinischen Notwen-
digkeit) und vorbereitende Tétigkeiten

sowie Filterfunktionen

ibernahmen, bevor der Arzt den Patien-
ten sah. Aus Schweden ist bekannt, dass
eine Triage, auch unter Mitwirkung des
nichtarztlichen Personals, zu einer Effi-
zienzsteigerung in der Praxis fiihren
kann [8]. Eine VERAH konnte also — kon-
sequent weitergedacht — dazu beitragen,
durch Unterstiitzung bei der Priorisie-
rung den Praxisablauf effektiver zu ge-
stalten.

Infolge der Delegation der o.g. Tatig-
keiten wurde eine (meist zeitliche) Ent-
lastung fiir den Arzt berichtet, was ihm
mehr Zeit fiir wichtige medizinische Auf-
gaben gewdhrt. Wie schon Dini et al. bei
Hausdrzten in Mecklenburg-Vorpom-
mern beschrieben [9], scheint dies ein
hoher Motivationsfaktor fiir die Umset-
zung der Delegation zu sein. Inwiefern
die beschriebene Umverteilung Einfluss
auf die Qualitat der Versorgung oder auf
die Patientensicherheit hat, muss in Zu-
kunft kritisch gepriift werden.

Die personelle Ausstattung in der
Praxis und die der VERAH zur Verfligung
stehende Zeit wurden als relevante Fak-
toren fiir die Umsetzung des VERAH-
Einsatzes in der Praxis berichtet. Frag-
lich bleibt, ob die Verfiigbarkeit von
MFA dem notwendigen Ressourcenein-
satz entgegensteht. Vonseiten der VER-

AH zeigte sich deren Engagement als

wichtigster Einflussfaktor, aber auch die

Qualifikation und Erfahrung. Wenn der

Arzt der VERAH die neue Rolle zutraut,

ihr ausreichend Spielraum gewdhrt, und

wenn das ganze Team einbezogen wird,

d.h. die Rollenaufteilungen fiir alle klar

erkennbar sind, fordert dies aus Sicht der

Interviewten die Implementierung der

Delegation. Wissen die Arzte, welche

Kompetenzen und Kenntnisse die VER-

AH mit der Qualifikation erlangt, er-

leichtert dies die Umsetzung der Delega-

tion. Nach MacDonald et al. ist dies ne-
ben Kommunikation, Starke der Rolle,

Teamorientierung, Fiithrung-, und Kon-

fliktlosungsqualitét ein Schliissel fiir das

Gelingen der Delegation [10].

Vor diesem Hintergrund wird deut-
lich, dass es bei der Ausgestaltung der
Delegation in den Praxen tatsdchlich zu
einer Neuverteilung von Aufgaben ge-
kommen ist. Dabei scheint den VERAH
eine hohere Verantwortung zuzukom-
men, z.B. wenn sie Hausbesuche selbst-
stindig durchfiihren. Gerade hinsicht-
lich der Verantwortung lassen sich die
Ergebnisse gut mit den von Schmid/
Messer beschriebenen ,Dimensionen
im Verantwortungssystem” [11] zur De-
ckung bringen.

Danach funktioniert die Verantwor-
tungsverteilung nur, wenn die qualifi-
zierte MFA (VERAH, NédPa)

1. die Verantwortung tibernehmen will,
d.h., wenn sie engagiert ist und durch
die langjdhrige Tadtigkeit in der Praxis
einschatzen kann, was auf sie zukom-
men wird;

2.die  Verantwortung
kann, d.h. die entsprechende Qualifi-
kation besitzt;

ubernehmen

3. die Verantwortung tibernehmen darf,
d.h., dass Patient und Arzt es der Per-
son zutrauen und in der Praxis dafiir
gesorgt ist, dass sie den notwendigen
Gestaltungsspielraum hat (Zeit, Ent-
scheidungsfreiraum, Equipment);

4.die Verantwortung {bernehmen
muss, d.h., dass der Arzt die Leistun-
gen einfordert und zusitzlich im Pra-
xisteam die Zustdndigkeiten jeder ein-
zelnen Person klar definiert sind.

Hier wird deutlich, dass das Gelingen
der Delegation einerseits von der Person
(1. u. 2.), andererseits von der Organisa-
tion (Arzt und Praxisteam; 3. u. 4.) ab-
héngig ist und nur im Zusammenspiel
aller Akteure gelingen kann [11].
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Limitationen

Die Befragung basierte auf leitfaden-
gestiitzten Interviews und inhaltsana-
lytischen Auswertungen, d.h. sie dient
der Exploration von konkreten Erfah-
rungen der Beteiligten und zielt nicht
auf allgemeine Reprasentativitdt. Daher
wurde auf die quantitative Auszahlung
von Argumenten verzichtet. Die Stich-
probe stellt ein ,convenience sample”
von VERAH und Hausdrzten in der HzV
dar. Wir konnten iiberwiegend mann-
liche drztliche Interviewpartner gewin-
nen, damit ist ein Selektionsbias nicht
auszuschliefen, zumal Dini et al. 2012
[9] bei einer Befragung von 515 Hausérz-
ten in Mecklenburg-Vorpommern zu
dem Ergebnis kamen, dass eher weibli-
che und jiingere Arztinnen Hausbesu-
che an MFA delegieren. Unsere Ergeb-
nisse reprasentieren daher die mann-
liche Sicht auf die Delegation an tiber-
wiegend weibliche Mitarbeiterinnen
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(VERAH). Die Bereitschaft zur Interview-
teilnahme lédsst auf eine hohe Motivati-
on schlief3en, was dem Studienziel , von
den Erfahrenen lernen” entgegenkam,
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Anhang

Abkurzungsverzeichnis flr den Anhang

ACE

AOK
COPSOQ
EQ-5D
EUROPEP
HAVG
HzV

IBM

IfA
MARS-D
MAXQDA
MFA

SGB
SOAPC
SPSS
VERAH

Assistentin fiir chronisch Erkrankte

Allgemeine Ortskrankenkasse

Copenhagen Psychosocial Questionnaire

European Quality of Life Questionnaire (EuroQol)
European Task Force on Patient Evaluations of General Practice
Hausérztliche Vertragsgemeinschaft e.G.
Hausarztzentrierte Versorgung

International Business Machines Corporation

Institut fiir Allgemeinmedizin

Medication Adherence Report Scale

Macintosh Operating System X Qualitative Data Analysis
Medizinische Fachangestellte

Sozialgesetzbuch

Survey of Organizational Attributes of Primary Care
Statistical Package for the Social Sciences

Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis
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Anhang | Ausfuhrliche Darstellung der Methoden zum Projekt 2010-2011
Studiendesign

Fir die erste Befragung im Rahmen der ,Evaluation der Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) nach § 73 b SGB V in Baden-Wiirttemberg (2010-2011)“ wurde
eine Vollerhebung im Querschnittdesign (Survey) bei allen VERAH in der HzV in
Baden-Wiirttemberg durchgefiihrt.

Rekrutierung

Die Befragung richtete sich an alle VERAH und an die an der HzV teilnehmenden
Praxisinhaber. Sie erhielten in einer einmaligen postalischen Aussendung die
Fragebdgen im Zeitraum von August bis September 2011 in die Praxen gesendet. Vier
Wochen nach Versendung der Fragebdgen erfolgte eine telefonische Erinnerung, falls

noch keine Riickantwort eingegangen war.
Studienpopulation

Die Hausirztliche Vertragsgemeinschaft e.G. (HAVG) iibermittelte zur Rekrutierung
eine Liste mit den Namen aller Praxen, die im 1. Quartal 2011 eine VERAH-Pauschale
in Anspruch genommen hatten (N=1.011). Nach Bereinigung der Liste in Bezug auf
gewechselte bzw. nicht mehr beschiftigte VERAH und Doppeleintragungen reduzierte
sich die Zahl der eligiblen VERAH auf 909. Zum damaligen Zeitpunkt existierte noch
die Qualifizierung zur Assistentin fiir chronisch Erkrankte (ACE), welche hier auch mit

eingeschlossen waren.

Ein- und Ausschlusskriterien

Die VERAH musste in einer hausérztlich titigen Praxis beschéftigt sein, welche in den
Vertrag der Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg eingeschrieben war

und mit mindesten 50%igem Beschéftigungsanteil in der Praxis titig sein.

Ausgeschlossen wurden VERAH, wenn die Weiterbildung noch nicht abgeschlossen

war.

Arzte, die an der Befragung teilnehmen wollten, mussten in den HzV-Vertrag in Baden-
Wiirttemberg eingeschrieben sein und Patienten betreuen, die in den HzV-Vertrag

eingeschrieben waren.
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Erhebungsinstrumente

Da bislang in Deutschland noch keine derartige umfassende Evaluation des Einsatzes
von medizinischem, nicht-drztlichem Personal in Hausarztpraxen durchgefiihrt wurde,
lagen zu deren Einsatzmoglichkeiten keine evaluierten, standardisierten

Erhebungsinstrumente vor.

Fragebogen fir VERAH und ACE

Es wurde ein ausfiihrlicher, 11-seitiger Fragebogen konzipiert, der nicht-standardisierte
Fragen enthielt. Ergdnzend wurden standardisierte Fragebdgen zur Arbeitszufriedenheit

und organisatorischen Aspekten der Tétigkeit eingesetzt (vgl. Anhang III):

1. Nicht-standardisierter ~Fragebogen fiir VERAH: Dieser selbstentwickelte
Fragebogen enthélt spezifische Fragen zum Einsatz der VERAH in den HzV-
Praxen. Er wurde entwickelt auf Basis der Inhalte der VERAH-Qualifizierung'
2. Basisdatensatz: Strukturdaten der Praxis fiir HzV-Arzte und sozio-6konomische
Daten fiir VERAH
3. Standardisierter Fragebogen fiir VERAH
e Erfassung der Arbeitszufriedenheit mittels ,,Warr-Cook-Wall-Skala“?. Dieser
Fragebogen liegt in validierter, deutscher Form vor und besteht aus 10 Items mit
einer 7-stufigen Likertskala

e Erfassung von organisatorischen Aspekten der Praxis mit dem validierten
,Survey of Organizational Attributes of Primary Care (SOAPC)?, bestehend aus
17 Items. Die Antworten werden anhand einer 5-stufigen Likertskala gegeben

e Erfassung der psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz mit der validierten,
deutschen Kurzversion des Fragebogens COPSOQ (Copenhagen Psychosocial
Questionnaire). Diese besteht aus 15 Bereichen mit einer 5-stufigen bzw. 7-

stufigen Likertskala*

Fragebogen fiir die Praxisinhaber/Arzte

Fiir die Praxisinhaber / Arzte in den HzV-Praxen wurde ein 3-seitiger selbstentwickelter
Fragebogen eingesetzt. Hier kamen Fragen zur Motivation des Einsatzes einer VERAH,
zu beobachteten Verdnderungen durch den VERAH-Einsatz sowie zur Delegation zum

Einsatz (vgl. Anhang III).
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Pre-Test

Mittels kognitiver Interviews wurde der Fragebogen auf Verstindlichkeit und
Praktikabilitdt tberpriift. Beachtung fanden sowohl technische Probleme mit der
Anleitung zum Ausfiillen der Antwortmoglichkeiten als auch in Bezug auf die
begriffliche Verstindlichkeit. Dabei kamen drei unterschiedliche kognitive Techniken
(Think-Aloud-Methode, Probing und Paraphrasing)® zum Einsatz. Vier VERAH
erklarten sich fiir ein kognitives Interview bereit, wobei drei Interviews telefonisch
durchgefiihrt wurden und ein Interview fand face-to-face statt. Alle Pre-Test-Interviews
wurden nach Zustimmung aufgezeichnet und anschlieend im Studienteam ausgewertet.
Die Ergebnisse der Pre-Tests flossen nicht in die Ergebnisse der eigentlichen Studie ein.
Die Ergebnisse fiihrten zu einer Adaption des Fragebogens, welcher nochmals mit 10

MFA getestet wurde, bevor er in der Hauptstudie eingesetzt wurde.

Auswertung und Analyse

Alle zu dokumentierenden und auszuwertenden Daten wurden von den
Studienteilnehmern schriftlich erhoben und an das Institut fiir Allgemeinmedizin (IfA)

in Frankfurt zuriickgesandt. Die Fragebogensétze wurden im IfA maschinell eingelesen.

Die im Rahmen der Querschnittstudie erhobenen Daten wurden deskriptiv unter Angabe
von Haufigkeiten, prozentualen Anteilen, ggf. Mittelwerten und Standardabweichungen
oder Medianen ausgewertet Die verwendeten standardisierten Fragebogen werden
gemil der vorgegebenen Skalenmalle deskriptiv ausgewertet. Alle Auswertungen

erfolgen mit dem Softwareprogramm IBM SPSS Statistics Version 19.0.
Ethische Anforderungen

Eine Zustimmung durch die Ethik-Kommission der Universitétsklinik Frankfurt am

Main vom 28.07.2011 lag vor (Geschifts-Nr.:263/11).
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Anhang Il Ausfihrliche Darstellung der Methoden zum Projekt 2013-2016

Phase | (Tatigkeitsanalyse)

Studiendesign

In der ersten Phase dieser Evaluation erfolgte auf der Basis von Tatigkeitsprotokollen
eine Tatigkeitsanalyse von VERAH, die in einer Praxis titig waren, in der mindestens
ein HZV-Arzt beschiftigt war. Jedes Protokoll erfasst alle Titigkeiten im
Zusammenhang mit HzV-Patienten in der Praxis oder bei Hausbesuchen und entsprach
jeweils einem Patientenkontakt (vgl. Anhang IV). Alle Patientenkontakte mit HzV-
Patienten wurden so lange protokolliert bis 60 Kontakte festgehalten wurden (jedoch

langstens tliber einen Zeitraum von 3 Wochen).
Rekrutierung

Zum Stichtag 23.10.2013 stellte die Hausérztliche Vertragsgemeinschaft e.G. (HAVG)
dem Institut fiir Allgemeinmedizin Frankfurt a. Main eine Liste mit den Namen aller
Arzten, die in die HzV der AOK Baden-Wiirttemberg eingeschrieben und im vorherigen
Quartal eine VERAH-Pauschale abgerechnet hatten, zur Verfiigung (N=1.872). Anhand
der Betriebsstitten-Nummer konnten Gemeinschaftspraxen identifiziert und alle
Doppelungen bereinigt werden, so dass als Grundgesamtheit 1.271 Praxen mit
mindestens einer VERAH identifiziert wurde. Alle VERAH erhielten iiber die Praxen
ein Anschreiben mit einem Informationsblatt zur Studie, eine Einverstdndniserkldrung
(einschlieBlich des Einverstindnisses eines Arztes, der in der HzV eingeschrieben sein
musste) und einem Formular zur Faxriickantwort. Dieses Schreiben wurde einmalig
versendet, es gab kein Erinnerungsschreiben. Die Rekrutierung der VERAH fand

zwischen Januar und Mérz 2014 statt.

Studienpopulation

Die Studienpopulation bildeten alle Medizinischen Fachangestellten (MFA) bzw.
Angehorige anderer medizinischer Fachberufe, die iiber eine abgeschlossene
Weiterbildung zur ,,Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis® (VERAH) verfiigen
und fiir deren Einsatz eine Pauschale in der HzV Baden-Wiirttemberg abgerechnet
wurde. Um einerseits moglichst differenzierte und ausreichende Tatigkeitsprofile zu

erstellen und andererseits die Studiendurchfiihrung und Datenauswertung in dem
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begrenzten Zeitraum durchfiihren zu konnen, wurde auf der Basis vorheriger

Evaluationserfahrungen als Ziel die Rekrutierung von 80 VERAH festgelegt.

Ein- und Ausschlusskriterien
Folgende Einschlusskriterien wurden fiir die VERAH definiert:

e Die VERAH musste die Weiterbildung zur Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis abgeschlossen haben

e Sie musste in einer hausdrztlich tdtigen Praxis beschéftigt sein, in der
mindestens ein  Arzt in den HzV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg
eingeschrieben war und >50 Patienten betreute, die in einen HzV-Vertrag
eingeschrieben waren

e Sie sollte mit mindestens 50 %-igem Beschiftigungsanteil in der Hausarztpraxis
titig sein

e Die VERAH musste mit der Studienteilnahme einverstanden sein und die
Einverstindnis- und Teilnahmeerkldrung unterschreiben

e FEin Arzt der Praxis, der in den HzV-Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg
eingeschrieben war, musste seine Kenntnisnahme und Einverstindnis fiir die

Studienteilnahme durch Unterschrift auf der Einverstandniserkldrung bestétigen

Als Ausschlusskriterien wurden definiert:

e Keine abgeschlossene Weiterbildung zur VERAH (z.B. noch in Weiterbildung)
e Fehlende Einverstindniserkldrung (der VERAH oder des Arztes)

Erhebungsinstrumente

Tatigkeitsprotokolle

Zur Erfassung der Tétigkeiten einer VERAH wurde auf Basis der Ergebnisse der ersten
Evaluation der HzV in Baden-Wiirttemberg (2010 bis 2011) ein sogenanntes
Tatigkeitsprotokoll verfasst, in dem jede VERAH alle Patientenkontakte protokollierte,
die von ihr durchgefiihrt wurden und mit einem HzV-Patienten stattfanden. Um eine
Selektion zu vermeiden, erhielten die VERAH die Anweisung jeden Kontakt mit einem
Patienten, der in die HzV eingeschrieben war, zu protokollieren, unabhéngig davon, in

welchem HzV-Vertrag er eingeschrieben war. Um spiter differenzierte Angaben machen
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zu konnen, erfassten die VERAH jedoch, in welchen HzV-Vertrag die

Patienten eingeschrieben waren.

Die  Tatigkeitsprotokolle  erfassten = sowohl die  Tatigkeitsgruppe  (z.B.
Wundmanagement) als auch in einer Freitextangabe differenzierte Angaben zur
Tatigkeit (z.B. Wundversorgung, Verbandwechsel, Wundreinigung etc.). Daneben
wurden Angaben zur Art und Dauer des Kontaktes, Dauer von moglicher Vor- oder
Nachbereitung, eine Einschitzung der Sicherheit bei der Tatigkeit und Angaben dazu,
obes sich um VERAH-spezifische Titigkeiten in dieser Hausarztpraxis handelt,
eingetragen (vgl. Anhang IV).

Basisdaten zum Patienten, wie z.B. Geburtsjahr, Geschlecht, Wohnsituation,
Pflegestufe, Anzahl der Dauermedikamente und die Dauerdiagnosen, vervollstindigten
die Angaben zu jedem Patientenkontakt; sie wurden anonymisiert abgefragt. Bei
Hausbesuchen wurden zusitzliche Daten erhoben wie z.B. Nutzung des VERAHmobils
und der Einbezug von Angehorigen. Jede VERAH protokollierte sukzessive jeden
Patientenkontakt bis zu maximal 60 Kontakten, ldngstens jedoch iiber einen Zeitraum

von 3 Wochen (falls weniger Kontakte stattfanden).

Nach jeweils 15 Protokollen beurteilten die VERAH in einer Zusatzerhebung, von
welchen Titigkeiten die Patienten ihrer Ansicht nach am stirksten profitierten und
inwiefern die Patienten von der Tatigkeit profitierten. Diese Erhebung erfolgte ebenfalls

als Freitextangabe (vgl. Anhang IV).

Soziookonomische Zusatzbefragung der VERAH

Begleitet wurde diese erste Phase durch eine quantitative Befragung der VERAH in
Form eines strukturierten ~ Telefon-Interviews. Studienmitarbeiter ~ erhoben
sozioOkonomische Daten iiber die VERAH wie Alter, Geschlecht, Dauer der
Berufsausiibung. Dariiber hinaus wurden einige Merkmale zur Praxis abgefragt (wie
z.B. Stadt- oder Landsitz, Anzahl der MFA, Anzahl der VERAH etc.) und zusitzlich
einige organisationsbezogene Merkmale (wie z.B. Anzahl der Behandlungsrdume,

Qualitdtsmanagement, feste Aufgabenzuteilung etc.) (vgl. Anhang IV).
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Erfassung der Arbeitszufriedenheit

Als standardisierter Fragebogen kam die ,,Warr Cook Wall-Skale*? zur Erfassung der
Arbeitszufriedenheit zum Einsatz. Dieser Fragebogen besteht aus 10 Items und wurde

tiber eine 7-stufigen Likertskala beantwortet.

Pre-Test

Die Tatigkeitsprotokolle wurden in einem Pre-Test in 8§ Hausarztpraxen (aus Baden-
Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz) mit insgesamt 8§ VERAH und 9 MFA vorab auf
Machbarkeit und in Bezug auf die Anzahl der zu protokollierenden Patientenkontakte
getestet. Als Ergebnis des Pre-Tests wurde die Zahl der je VERAH zu protokollierenden
Patientenkontakte auf 60 festgelegt.

Auswertung und Analyse

Die Datensdtze wurden manuell in eine SPSS-Datenbank eingegeben. Die
Studienmitarbeiter erfassten die strukturierten Interviews direkt wahrend der Befragung
in einer Access-Datenbank, welche spiter in eine SPSS-Datei iibertragen wurde. Eine
Beschreibung der teilnehmenden @VERAH und Praxen hinsichtlich des
soziodkonomischen Status sowie der Strukturdaten der Praxen erfolgte in Form einer
deskriptiven Auswertung. Auch die Patientendaten wurden deskriptiv unter Angabe von
Haufigkeiten, prozentualen Anteilen, ggf. Mittelwerten und Standardabweichungen oder
Median, ausgewertet. Der verwendete standardisierte Fragebogen wurde gemil3 der
vorgegebenen Skalenmalle deskriptiv ausgewertet. Alle Auswertungen erfolgten mit

dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 20.

Die in der Zusatzerhebung protokollierten Freitextangaben zur Einschitzung der
VERAH, von welchen dokumentierten Tétigkeiten die Patienten ihrer Meinung nach am
meisten profitierten und in welcher Form sie profitieren, wurden mit einer quantitativen
Inhaltsanalyse ausgewertet®. Aus dem Text heraus definierte das Studienteam
Kategorien; anhand der so entstandenen Kategorienliste erfolgte eine Codierung aller
Antworten mit anschlieBender Auszdhlung der Haufigkeiten mithilfe des

Auswertungsprogrammes MAXQDA 11.0.
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Phase Il (Patientenbefragunq)

Studiendesign

In der zweiten Phase dieser Evaluation fand eine Befragung von Patienten, die in den
Vertrag der HzV in Baden-Wiirttemberg eingeschrieben waren, statt. Zum Zwecke des
Vergleichs patientenrelevanter Parameter wurden HzV-Patienten in Praxen mit VERAH
und HzV-Patienten in Praxen ohne VERAH verglichen, d. h. es handelt sich um einen
querschnittlichen Vergleich der patientenrelevanten Outcomes zu einem bestimmten
Zeitpunkt. Die Rekrutierung der Patienten fand {iber das nichtirztliche Praxispersonal
statt.

Rekrutierung der Praxen

Die Praxenrekrutierung erfolgte anhand des Datenbestandes der Hausdrztlichen
Vertragsgemeinschaft e.G. unter allen in den HzV-Vertrag eingeschrieben Praxen in
Baden-Wiirttemberg (n=2.499). Praxen, die sich bei der ersten Studienphase bereit
erklart hatten, auch an der Patientenbefragung teilzunehmen, wurden in erster Linie
beriicksichtigt. Zusétzlich wurden alle Praxen aus Phase I, die nicht ausdriicklich eine
Teilnahme abgelehnt hatten, erneut schriftlich kontaktiert. VERAH und MFA erhielten
iiber die Praxis-Adressen ein Anschreiben, welches Studieninformationen und eine
Einverstindniserklarung (fiir MFA und HzV-Arzt) enthielt. Die Rekrutierung der

Studienpraxen fand zwischen August und Dezember 2014 statt.

Studienpopulation

Die Studienpopulation bildeten Patienten, die in den Vertrag der HzV Baden-
Wirttemberg eingeschrieben waren, 65 Jahre oder dlter waren und chronisch erkrankt
waren (innerhalb des letzten Jahres mindestens 3 x P3-Chronikerpauschale abgerechnet

wurde).

Rekrutierung der Studienpatienten

Zwischen September 2014 und Januar 2015 rekrutierten die teilnehmenden Praxen iiber
8-10 Tage sukzessiv jeden chronisch kranken HzV-Versicherten, der 65 Jahre oder élter
war und einen Termin in der Praxis hatte oder einen Hausbesuch erhielt. Interessierte
Patienten erhielten eine Aufkldrung zum Datenschutz und den Inhalten des Fragebogens

durch die VERAH/MFA. Teilnehmende Patienten fiillten in einem separaten Raum in
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der Praxis einen Fragebogen aus. Jedem Fragebogen war ein frankierter Riickumschlag
beigelegt, so dass die Patienten einen verschlossenen Umschlag der VERAH/MFA
zuriickgaben konnten. VERAH/MFA sendeten die Umschlige direkt an das
Studienzentrum. Nach Einschluss des 20. Patienten pro Praxis endete die Befragung.

Die gesamte Patientenbefragung fand zwischen September 2014 und Januar 2015 statt.
Erhebungsinstrumente

Patientenfragebogen

Da in Deutschland keine standardisierten Befragungsinstrumente zur Erfassung der
Betreuung durch MFA existieren, entwickelte das Studienteam einen Fragebogen,
dessen Items auf den Ergebnissen der Téatigkeitsanalyse (Phase I) beruhten. Auflerdem

wurden standardisierte Fragebogen (teilweise in adaptierter Form) beriicksichtigt:

e zur Erfassung der Lebensqualitit der Fragebogen ,,EQ-5D* (Euro-Qol)’
e fiir die Medikamenten-Compliance der Fragebogen ,MARS-D*%,
e sowie zehn Items zur Bewertung der Hausarztpraxis aus dem Fragebogen
,,LEUROPEP* (European Task Force on Patient Evaluations of General Practice)’
Insgesamt enthielt der Fragebogen Items zu Aspekten der Betreuung durch MFA, zum
Gesundheitsverhalten und zur Unterstlitzung bei der Versorgung (ja-nein-Antworten);
Fragen zur Informationsiibermittlung durch MFA (1-gar keine, 2-wenig, 3-méBig, 4-

viel) und Aspekten der Betreuung (1-schlecht bis 5-ausgezeichnet) (vgl. Anhang I'V).

MFA- und VERAH-Fragebogen

In Anlehnung an die Evaluation 2010-2011 und aus den Ergebnissen der
Tatigkeitsprotokolle (Phase I) wurde nochmals die Tatigkeitsiibernahme durch MFA
und VERAH abgefragt. Zusitzlich wurden personelle Ressourcen, Einschétzung der
VERAH/MFA zu ihrem Anteil an der Patientenversorgung sowie der personliche

Arbeitsstil abgefragt (vgl. Anhang IV).

Fragebogen zur Arbeitszufriedenheit

Die Arbeitszufriedenheit bei den nichtirztlichen Praxismitarbeitern wurde mit dem von
Warr et al.? entwickelten Fragebogen erfasst. Er besteht aus 10 Items mit einer 7-

stufigen Likertskala.
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Arzte-Fragebogen

Fiir die Arzte der teilnehmenden Praxen erstellte das Studienteam zwei unterschiedliche
Fragebogen (Arzte mit VERAH und Arzte ohne VERAH). Neben Angaben zur
Delegation, was alle Arzte beantworteten, wurde erhoben, ob sich fiir die Praxis
insgesamt etwas verdndert habe durch einerseits die Beschiftigung einer VERAH und
andererseits in Praxen ohne VRAH durch die Teilnahme am HzV-Vertrag. Fragen zur
Umsetzung der Delegation in den einzelnen Praxen und soziodemographische Daten

rundeten den Fragebogen ab (vgl. Anhang I'V).

Pre-Test

Die Fragebogen wurden einem Pre-Test mit Think-Aloud-Methode (Methode des lauten
Denkens bei der Antwortfindung) unterzogen'. Dadurch konnten Probleme mit Fragen
sowie mogliche Missverstidndnisse der Items herausgefunden und iiberarbeitet werden.

Nach Adaption erfolgte erneut mit 20 Patienten ein Pre-Test.

Auswertung und Analyse

Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv unter Angabe von Héaufigkeiten,
prozentualen Anteilen, Mittelwerten und Standardabweichungen. Zusétzlich wurden
Gruppenvergleiche beziiglich der Patienten mit VERAH-Betreuung vs. Patienten ohne
VERAH-Betreuung berechnet. In Abhingigkeit der Normalverteilung kamen sowohl
parametrische als auch nicht-parametrische Analyseverfahren zum FEinsatz. Die

Berechnungen erfolgten mithilfe des Softwareprogramms IBM SPSS Version 22.0.
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Phase 111 (Qualitative Befragunq)

Studiendesign

In der dritten Phase dieser Befragung fand eine qualitative Exploration bei VERAH und
Arzten mit VERAH statt. Dafiir fanden telefonische leitfadengestiitzte Einzelinterviews
statt. Qualitative Forschung soll das Verhalten und Denken von Individuen (hier von
VERAH und HzV-Arzten) darstellen und verstehbar machen!'!>2, Das qualitative
Design ermoglichte in diesem Kontext die Darstellung und Analyse der Meinungen und
Perspektiven der VERAH und der Hausédrzte, die in den Vertrag der HzV der AOK-

Baden-Wiirttemberg eingeschrieben waren.

Studienpopulation und Rekrutierung

Aus den Ergebnissen der ersten und zweiten Phase wurden VERAH und HzV-Arzte
identifiziert, in deren Teams Delegation in groBerem Male stattgefunden hat. Sie
bildeten eine Gruppe, in der davon ausgegangen werden kann, dass der Einsatz der
VERAH erfolgreich umgesetzt werden konnte. Schon in der ersten und zweiten
Rekrutierungsphase wurden VERAH und HzV-Arzte befragt, ob sie zusitzlich an einer
qualitativen Befragung im weiteren Verlauf teilnehmen mochten. Praxen, die sich bereit
erklart hatten, erhielten erneut eine schriftliche Information und wurden anschlie3end
telefonisch kontaktiert. Bei abschlieBender Teilnahmebereitschaft erfolgte zeitnah das

telefonische Interview.
Erhebungsinstrumente

Interviewleitfaden

Die Entwicklung des Leitfadens beruhte auf den Ergebnissen der zwei
vorausgegangenen Evaluationsabschnitte. Aufbauend auf der VERAH-Befragung'? und
der Titigkeitsanalyse von VERAH!* entwickelte die Autorin mit dem Studienteam
Leitfragen. Neben Erfahrungen mit der Implementierung der Delegation enthielt der
Leitfaden u. a. Fragen zu forderlichen und hemmenden Faktoren bei der Umsetzung

(vgl. Anhang IV).

Pre-Test

Der Interviewleitfaden wurde mit zwei Arzten und 3 VERAH im Pre-Test gepriift.

Auch hier wurde die Think-Aloud-Methode® herangezogen, um Probleme bei den
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Fragen und mogliche Missverstindnisse zu identifizieren. Auf der Basis des Pre-Testes
wurde der Leitfaden fiir die Arzte noch etwas gekiirzt. Die Fragen fiir die VERAH

erhielten eine Adaption.

Auswertung und Analyse

Alle Interviews fiihrte die Autorin selbst durch. Die Telefonate erfolgten im Mairz und
April 2015. Alle Interviews werden digital mit einem Diktiergerdt aufgezeichnet und

anschlieBend als Volltext transkribiert.

Die Auswertung der transkribierten Interviews folgte der inhaltlich strukturierenden
qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz!. Abbildung A gibt eine Ubersicht iiber das

Ablaufschema bei der strukturierenden Inhaltsanalyse.

7) Kategorienbasierte
Auswertung und
Ergebnisdarstellung

1) Initierende
Textarbeit: Markieren

wichtiger Textstellen,
Schreiben von Memos

6) Codieren des
kompletten Materials mit
dem ausdifferenzierten

Kategoriensystem

2) Entwickeln von
thematischen
Hauptkategorien

Forschungs-
frage

5) Induktives Bestimmen
von Subkategorien am
Material

\ 3) Codieren des
\ gesamten bisher
M 4) Zusammenstellen aller vorhandenen Materials
o mit der gleichen mit den Hauptkategorien
S~a Hauptkategorie codierten

Textstellen

Abbildung A: Ablaufschema einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz®®

Zur Analyse erhielten die 37 Interviews (26 mit VERAH und 11 mit Arzten) zunichst

eine erste Durchsicht. Ausgehend von der Forschungsfrage entwickelten dabei zwei
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Codierer (KM und CG) unabhidngig voneinander erste thematische Hauptkategorien.
Die Textangaben wurden innerhalb des theoriegeleiteten Rahmens zugeordnet und es
entstanden Themenschwerpunkte (deduktives Vorgehen). Nach Konsensusbildung
erfolgte eine erste Codierung des gesamten Materials durch die Autorin. AnschlieSend
entwickelte das Studienteam Subkategorien und in einem weiteren Analyseschritt
erfolgte eine Codierung des gesamten Materials anhand des ausdifferenzierten
Kategoriensystems wiederum durch die Autorin. Das heiflt, auch wenn das Material
zunidchst theoriegeleitet betrachtet wurde (deduktiv), fanden neu autkommende Themen

bei der Auswertung als neue Kategorien Beriicksichtigung (induktives Vorgehen)'?.

Die Auswertung fand mithilfe des Auswertungsprogrammes MAXQDA 11.0 statt,
welches die Codierung, die Ubersicht, die Verkniipfung der Codes und die Bearbeitung

grofBer Mengen von Informationen erlaubt.

Ethische Anforderungen

Die Ethikkommission der Universititsklinik der Goethe-Universitit, Frankfurt/Main hat
der Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (2013-2016) am 19.12.2013
zugestimmt (Geschifts-Nr. 484/13).
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111 Materialien zum Projekt ,,Evaluation der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung (HzV) nach § 73 b SGB V in Baden-Wirttemberg (2010-2011)

I11.1 Fragebogen fir VERAH und ACE

Institut for
Allgemein-
medizin

h

Johann

Evaluation des VERAH/ACE Einsatzes in der HzV-Versorgung

Anleitung zum Fragebogen

Liebe Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis!
Liebe Assistentin fiir Chronisch Erkrankte!

Sind Sie davon (berzeugt, dass Ihre Titigkeit als Versorgungsassistentin® in der Hausarztpraxis
(VERAH-Tatigkeit), bzw. lhre Tatigkeit als Assistent/in fir Chronisch Erkrankte (ACE-Tatigkeit) ein
wichtiger Baustein in der Versorgung der Patienten in lhrer Praxis ist? Glauben Sie, dass Ihre Profes-
sionalisierung den Patienten, den Arzten und dem gesamten Praxisteam zu Gute kommt?

Wir, eine Forschungsgruppe vom Institut fir Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt, sind
davon lberzeugt, dass die verstdarkte Einbindung der Medizinischen Fachangestellten in der Haus-
arztpraxis zur Optimierung der Patientenversorgung flhren kann.

Mit dem hier vorliegen Fragebogen méchten wir gerne beweisen, welchen Stellenwert Ihre Weiter-
bildung in der Versargungslandschaft hat. Dazu bendtigen wir IHRE Hilfe. Diese Befragung richtet sich
an alle VERAH und ACE, die in Baden Wirttemberg beschéaftigt sind.

Folgende Fragen sollen mit dieser Studie beantwortet werden:
» Wie gestaltet sich der VERAH/ACE-Einsatz in den Praxen?
» Welche Aufgaben iibernehmen die VERAH/ACE?

» Flhrt der verstarkte Einsatz von VERAH/ACE zu einer intensiveren Betreuung von chronisch
Kranken?

Der Fragebogen besteht aus vier Teilen: Teil A beschaftigt sich mit den Strukturdaten der Praxis. Teil
B betrifft den Einsatz der VERAH/ACE in den Praxen. Im Teil C werden Daten zur Person erhoben und
Teil D enthalt standardisierte Fragebogen zu Belastungen am Arbeitsplatz sowie zur Arbeitszufrie-
denheit.

Bitte beantworten Sie den Fragebogen vollstandig, was ungefdahr 20-30
Minuten dauert. Kreuzen Sie das fiir Sie zutreffende Kadstchen an oder
fullen Sie die vorgegebenen Freifelder in gut lesbarer Schrift aus. Wenn
Sie fertig sind, stecken Sie den Fragebogen in den mitgelieferten Riickum-
schlag und werfen ihn einfach in den nachsten Briefkasten. Die Ricksen-
dung ist fur Sie kostenfrei.

lhre Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte (auch nicht
an die Arbeitgeber/Praxisinhaber) weitergegeben. Die erhobenen Daten werden lediglich zu For-
schungszwecken verwendet.

Fragen zu unserer Untersuchung oder zum Fragebogen beantworten wir lhnen gern!

Bitte wenden Sie sich an:

Karola Mergenthal Tel.: 069-6301-83883
Institut fur Allgemeinmedizin  Fax: 069-6301-6428
Theodor-Stern-Kai 7 E-Mail: mergenthal@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

60590 Frankfurt am Main

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

1Am‘gmnd der besseren Lesharkeit wird im gesamten Fragebogen die mannliche Form verwendet. Fur die Berufsgruppe
der MFA/Arzthelferinnen bzw. VERAH/ACE, die zu 99 % aus Frauen besteht, wird die weibliche Form verwendet. Das jeweils
andere Geschlecht ist auch angesprochen.
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Teil A — Praxisstrukturdaten

1. In welcher Praxisform arbeiten Sie?

O Einzelpraxis

O Gemeinschaftspraxis
O Praxisgemeinschaft

O Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

O Andere:

2. Welcher Fachrichtung gehort die Praxis an, in der Sie arbeiten?

O Arzt fur Allgemeinmedizin

O Praktischer Arzt

O Hausarztlich tatiger Internist

O Andere:

3. Wie viel Personal hat die Praxis in der Sie arbeiten?

Anzahl der Arzte (insgesamt):

Davon sind

Anzahl der MFA/Arzthelferinnen (insgesamt)
(inkl. Auszubildender/geringfligig Beschaftigter/400-E

Davon sind

Vollzeitkrafte

Vollzeitkrafte

Auszubildende

Teilzeitkrafte

Teilzeitkrafte

geringfligig Beschaftigte

uro-Job, sonstige, ohne Reinigungskrafte)

4. Wie viele der in lhrer Praxis beschaftigen MFA/Arzthelferinnen (ggf. einschlieBlich lhnen)
haben einen Migrationshintergrund (d.h. sind selbst nicht in Deutschland geboren oder
mindestens ein Elternteil ist nicht in Deutschland geboren)?

MFA

O WeiB ich nicht

5. Wo liegt die Praxis, in der Sie arbeiten?

O GroRstadt mit mehr als 100.000 Einwohnern

O GroRere Kleinstadt mit 20.000 bis 100.000 Einwohnern

O Landliche Kleinstadt mit 5.000 bis 20.000 Einwohnern

[ Dorfliche Siedlung mit weniger als 5.000 Einwohnern

O WeiR ich nicht

Institut fur Allgemeinmedizin Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main
Projektteam: Tel.: 069-6301-83883 Fax: 069-6301-6014
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6. Nimmt Ihre Praxis an der Hausarztzentrierten Versorgung/an einem Hausarztmodell teil?

O Ja, am HZV-Vertrag mit der AOK Baden-Wirttemberg O WeiR ich nicht
O Ja, am hausarztlichen Qualitats- und Kooperationsmodell Stidbaden

[ Ja, an folgendem HZV-Vertrag:

O Nein

7. Bei wie vielen Patienten pro Quartal wurde im letzten Jahr die VERAH-Pauschale abgerech-
net? (Bitte Anzahl der abgerechneten Patienten eintragen)

1. Quartal 2011 Patienten O Weil ich nicht
4. Quartal 2010 Patienten
3. Quartal 2010 Patienten
2. Quartal 2010 Patienten

8. Wie viele Teamsitzungen fanden in den letzten 12 Monaten in lhrer Praxis statt?

Anzahl: Teamsitzungen O Weil ich nicht

9. Wird in der Praxis, in der Sie jetzt tatig sind, Qualitdtsmanagement durchgefiihrt?

O Ja, seit Jahren

[ Ja, aber ich weiR nicht seit wie vielen Jahren
O Nein, aber wir sind dabei ein Qualititsmanagement einzufiihren
O Nein, es wird kein Qualitditsmanagement durchgefiihrt

O Ich weiR nicht, ob Qualitditsmanagement durchgefihrt wird

10. Ist die Praxis zertifiziert?

O Ja, seit lahren

[ Ja, wir sind re-zertifiziert seit Jahren

[ Ja, wir sind zertifiziert aber ich weil’ nicht seit wie vielen Jahren
O Nein, aber wir sind in Vorbereitung zur Zertifizierung
O Nein, wir sind nicht zertifiziert

O Ich weiR nicht, ob die Praxis zertifiziert ist

Institut fir Allgemeinmedizin Johann Wolfgang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main Fragebogen fir VERAH/ACE
Projektteam: Tel.: 069-6301-83883 Fax: 069-6301-6014 Stand Juni 2011
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Teil B — Einsatz der VERAH/ACE

11.

Welche der folgenden Weiterbildungen haben Sie?
O Assistentin fir Chronisch Erkrankte (ACE)

[ Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH)
0 ACE und VERAH-Weiterbildung

O Keine der beiden genannten Weiterbildungen

12,

Wie viele MFA/Arzthelferinnen (einschlieBlich lhnen) haben in lhrer Praxis eine Weiterbil-
dung zur VERAH/ACE?

MFA [ WeiB ich nicht

13.

In welchen der folgenden Bereiche libernehmen Sie Aufgaben in der Arztpraxis?
(Mehrfachnennungen maoglich)

O Dokumentation O Organisation O Labor, EKG O EDV
O Patientenschulung O Therapie OJ Studienbetreuung

O Sonstige Aufgaben:

14.

Haben Sie fiir eine der unter 13. genannten Aufgaben eine Zusatzqualifikation erworben?

[ Ja, fir folgende: 1.

2.

O Nein

15.

An wie vielen Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen haben Sie in den letzten 12 Monaten
teilgenommen?

An Malnahmen mit insgesamt Fortbildungseinheiten a 45 Minuten

16.

Wie viele Berufsjahre haben Sie nach Abschluss lhrer Ausbildung zur MFA/Arzthelfer/in
gearbeitet?

Jahre

Falls Sie keine Ausbildung zur MFA/Arzthelfer/in haben: Seit wie vielen Jahren arbeiten
Sie als MFA/ Arzthelfer/in?

Seit Jahren
17. Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie in der Praxis, in der Sie zur Zeit arbeiten?

Seit Jahren
Institut far Allgemeinmedizin Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main Fragebogen fir VERAH/ACE
Projektteam: Tel.: 069-6301-83883 Fax: 069-6301-6014 Stand Juni 2011
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18. Mit welchem Stundenumfang sind Sie zur Zeit angestellt (ohne Uberstunden)?

O Vollzeit, mit Stunden pro Woche
O Teilzeit, mit Stunden pro Woche
0 Auf 400,- Euro-Basis (geringfligige Beschadftigung) mit Stunden pro Woche

Bitte beziehen Sie sich bei der Beantwortung der folgenden Fragen auf die VERAH-Weiterbildung
Falls Sie eine Weiterbildung zur VERAH und zur ACE haben, beziehen Sie sich auf die VERAH

Weiterbildung.
Beziehen Sie sich auf die ACE-Weiterbildung falls Sie keine VERAH-Weitebildung haben

19. In welcher Form haben Sie Ihre VERAH/ACE-Weiterbildung absolviert?

O Als einzelne Module
O Als Kompaktseminar (an mehreren Tagen hintereinander)

O In anderer Form:

20. Miissen Sie zusitzliche Uberstunden machen, seit Sie als VERAH/ACE titig sind?

O Ja, ca. zusatzliche Uberstunden pro Woche

O Nein

21. Erhalten Sie seit Ihrer VERAH/ACE-Weiterbildung fiir Ihre Arbeit ein hoheres Gehalt?

O Ja, weil ich jetzt besser qualifiziert bin
O Ja, weil ich jetzt mehr bezahlte Uberstunden mache
O Ja, weil ich meine regulare Arbeitszeit erhdht habe (z.B. Teilzeit auf Vollzeit)

0 Nein

22. Erhalten Sie, seit Sie VERAH/ACE sind, fiir geleistete Uberstunden einen Ausgleich?

[ Ja, zeitlichen Ausgleich

[ Ja, finanziellen Ausgleich

[ Ja, zeitlichen und finanziellen Ausgleich

[0 Ja, Ausgleich durch Sachleistungen (z.B. Gutscheine 0.3.)

[ Ja, sonstigen Ausgleich:

O Nein

O Ich mache keine Uberstunden
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23. Wurde lhre VERAH/ACE-Weiterbildung von Ihrem Arbeitgeber bezahlt?
[ Ja, vollstandig

[ Ja, teilweise. Mein Arbeitgeber hat % der Finanzierung Gbernommen.

O Nein

24. Konnten Sie lhre VERAH/ACE-Weiterbildung im Rahmen lhrer Arbeitszeit absolvieren?
[ Ja, vollstandig

[ Ja, teilweise. Ca. % meiner Weiterbildung wurde im Rahmen der Arbeitszeit absolviert.

O Nein

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen, diejenige(n) Antwort(en) an, die aus lhrer Sicht am
besten zutrifft/zutreffen

25. Aus welchen Griinden haben Sie sich fiir die VERAH/ACE-Weiterbildung entschieden?
(Mehrfachnennungen méglich)

[ Allgemeines Interesse an Fort- und Weiterbildung

O Um mich beruflich weiterzuentwickeln

0 Um mich personlich weiterzuentwickeln

0 Um meinen Arbeitsplatz zu sichern

0 Um aus der Routine des Arbeitsalltags herauszukommen

O Um meinen Wissenshorizont zu erweitern

O Um mehr Selbstsicherheit bei meinen Aufgaben zu bekommen
0 Um mit der Entwicklung der hausarztlichen Versorgung Schritt zu halten
O Um mein Gehalt zu verbessern

0 Weil mein Arbeitgeber es so wollte

O Weil mein Arbeitgeber es so verlangte

O Sonstige Griinde:
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26. Welche Voraussetzungen halten Sie fiir wichtig, wenn man sich zur VERAH/ACE weiterbilden
lassen moéchte? (Mehrfachnennungen méglich)

OO Die Berufserfahrung als MFA/Arzthelferin

[0 Die Beschaftigungsdauer in der Praxis, in der man tatig ist
O Das Lebensalter der MFA/Arzthelferin

O Die Motivation der MFA/Arzthelferin

[J Sonstige Voraussetzungen:

Die folgenden Fragen betreffen einige organisatorische Aspekte Ihrer Tétigkeit als VERAH/ACE.

27. War vor lhrer VERAH/ACE-Titigkeit ein Recall-System in der Praxis installiert?
O Ja

O Nein

O WeiR ich nicht

28. War vor lhrer VERAH/ACE-Tatigkeit eine Netzwerkkartei in der Praxis vorhanden?
OJa

O Nein

O WeiR ich nicht

29. Haben Sie eine eigene Hausbesuchstasche?

OJa
0 Nein

O WeiR ich nicht

30. Wurde eine zusatzliche Arbeitskraft eingestellt, damit Sie mehr Zeit fiir VERAH/ACE-
Tatigkeiten haben?

OJa
O Nein

O WeiB ich nicht
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Die folgenden Fragen betreffen die von Ihnen beobachteten Verinderungen in Bezug auf verschie-
dene Tdtigkeitsbereiche seit Sie als VERAH/ACE tiitig sind. Bitte geben Sie fiir jede der Aussagen an,
inwieweit Sie dieser zustimmen. (Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen)

31. Seit ich als VERAH/ACE
in dieser Praxis tatig bin, ...

stimme
tber-
haupt
nicht zu

stimme
nicht
zu

teils/
teils

stimme
zu

stimme
vollig zu

.. hat sich mein Tatigkeitsbereich verandert

O

O

L]

.. hat sich meine Arbeitsbelastung erhoht

.. habe ich mehr Abwechslung in meinen Arbeitsaufgaben

... habe ich die Moglichkeit, meine Fahigkeiten besser zu
nutzen

... habe ich mehr Spal® an meinem Beruf

... mache ich mehr Haushesuche als vorher

... werde ich von Patienten mehr als vorher als Ansprech-
partnerin fir medizinische Fragen angesehen

... fihle ich mich sicherer beim Umgang mit Problemen
in der medizinischen Versorgung der Patienten

... fallt es mir leichter, eigenstandig patientenrelevante
Entscheidungen zu treffen

... werde ich 6fter als vorher von meinem Chef bei Entschei-
dungen in der Patientenversorgung eingebunden

... Ubernehmen meine Kolleginnen einen Teil meiner Praxis-
aufgaben, damit ich fiir VERAH/ACE-Tatigkeiten Zeit habe

..stehen meine Kolleginnen haufiger unter Zeitdruck,
da sie meine Arbeit mit Gibernehmen miissen

... hat sich die Arbeitsaufteilung im Team verdandert

... funktioniert die Zusammenarbeit mit meinen Kolleginnen
besser als vorher

... funktioniert die Zusammenarbeit mit meinem Chef besser
als vorher

... hat mein Chef eine deutliche Zeitentlastung, durch die
Tatigkeiten, die ich ihm abnehmen kann

... hat sich die Patientenversorgung durch meine
VERAH/ACE-Tatigkeit insgesamt verbessert

... Ubernehme ich mehr Verantwortung als vorher

oo oo oddddoododndd

... hat sich unser Praxismanagement verbessert

O o000 ooofoo0oddd:n

oo oo o oo oo dodgd

OO o oo ooooooooooooopo:n

N I I A I I I I O B I N N O A I

L]
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stimme stimme
31. Seit ich als VERAH/ACE tiber- nicht teils/ | stimme | stimme
in dieser Praxis téatig bin, ... haupt 2 teils zu vollig zu
nicht zu

... wurde ein Recall-System eingefiihrt

O

H

[

... wurde eine Netzwerkkartei eingefiihrt

... wird die vorhandene Netzwerkkartei besser gepflegt

... wird die Netzwerkkartei vom gesamten Team intensiver
genutzt

... hat sich die Zusammenarbeit mit den Kostentragern
verhbessert (z.B. den Krankenkassen)

... hat sich die Zusammenarbeit mit den Pflegediensten
verbessert

... hat sich das Qualitdtsmanagement bei uns verbessert

... hat sich die Kommunikation im Team verbessert

... hat sich der Umgang mit Sicherheitsaspekten
(z.B. Fehlermanagement o.4d.)verbessert

... wissen die Patienten, dass ich eine VERAH/ACE bin

... werde ich von den Patienten als VERAH/ACE angenom-
men und akzeptiert

... bin ich eine feste Ansprechpartnerin fir die Patienten

... stehe ich haufiger als vorher in Kontakt mit den Angehori-
gen der Patienten

O oOojoooooooooog

O oOoodoooooood:mn

O oo oooofoooodg

O Ooodoodooodoodg:mn

O oOojoo0oooooooodg
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Die folgenden Fragen betreffen Ihre Tétigkeiten als VERAH/ACE (Hausbesuchen und Praxis). Bitte
geben Sie an, wie oft Sie diese durchfiihren. (Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen)

Nie | Sehr | Selten | Haufig | Sehr

selten haufig
32. Seit ich als VERAH/ACE 1-10 | 1-10 | 1-10 >10
in dieser Praxis tétig bin, ... Mal Ma Mal Mal
pro pro pro pro

Jahr | Monat | Woche | Woche

... fihre ich Impfmanagement durch
(z. B. Erstellen von Impfpléanen/ Impfaufklarung o. &.)

I A R R

... fiihre ich Medikamentenmanagement durch
B | (z. B. Vergleich der verordneten Medikation mit der tatsach-
lichen Einnahme anhand der Medikamentenschachtel)

C | ... fihre ich Hausbesuche durch

... erstelle ich schriftliche Hausbesuchsprotokoll zur Riickmel-
dung an den Hausarzt

...erhebe ich geriatrische Assessments
E | (z.B. Beurteilung der Sturzgefahrdung, Time Up & Go,
Mini-Mental-State-Test, Uhrentest o. &.)

O o 0O O
O O|g O
O oO|d O
O O O
O oO|d O

... fihre ich Patientenschulung im Rahmen von Disease-
F | Management Programmen durch
(z.B. Diabetesschulungen o. a.)

[
O
O
[
O

... fihre ich Patientenschulung auBerhalb der Disease-

G | Management Programmen durch |:| |:| |:| |:| |:|
(z.B. Erndhrungsberatung o. &.)
... fihre ich Wundmanagement durch
H
(z.B. Verbandwechsel bei Ulcus cruris o. a.) I:l I:l I:l I:l I:l
... erhebe ich diagnostische Parameter
|
(Blutdruck, Blutzucker o. d.) D D D D D
J | ... beurteile ich den kdrperlichen Zustande des Patienten |:| |:| |:| |:| |:|
K | ... beurteile ich den psychischen Zustandes des Patienten I:l I:l I:l I:l I:l
L | ... dokumentiere ich die Krankheitssymptomen von Patienten I:' I:‘ D I:' D
... dokumentiere ich medizinisch relevante Ergebnisse
M | (z.B. Stiirze, arzneimittelbezogene Probleme, Anderungen ] ] N ] N

des sozialen Umfelds, Ergebnisse der Pflegeeinstufung, o. a.)

N | flihre ich medizinische Tatigkeiten durch I:l I:l I:l I:l I:l

(z.B. Blutentnahmen, Injektionen, 0.3.)

33. Welche der unter Frage 32 genannten Tatigkeiten haben Sie auch schon vor der VERAH/ACE-
Weiterbildung ausgelibt? (Bitte ankreuzen)

O~ O Oc Oo O Ofr O¢ Ow O+ Oy Ox Ov Om O
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Die folgenden Fragen betreffen lhre Tétigkeiten als VERAH/ACE allgemein, sowohl bei Hausbesu-

chen als auch in der Praxis.

34. Bei welchen Ihrer VERAH/ACE-Tatigkeiten sehen Sie die meisten Schwierigkeiten?

35. Worin bestehen lhrer Meinung nach Griinde fiir die o. g. Schwierigkeiten?

36. Wie haufig kommt es vor, dass Patienten eine Betreuung und Behandlung durch die
VERAH/ACE ablehnen?

O Haufig O Selten O Nie (bitte weiter mit Frage 38)

37. Worin bestehen Ihrer Meinung nach Ursachen fiir eine Ablehnung?

Institut fir Allgemeinmedizin Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main Fragebogen fiir VERAH/ACE

Projektteam: Tel.: 069-6301-83883 Fax: 069-6301-6014

XXXVII

Stand Juni 2011




Praxis ID: |-|:||:| Evaluation des VERAH/ACE-Einsatzes Seite 13

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Hausbesuchstdtigkeit. Falls Sie keine Hausbesuche
durchfiihren, bitte weiter mit Frage Nr. 43.

38. Bitte nennen Sie 3 Tatigkeiten, die zu lhren wesentlichen Aufgaben wahrend lhrer
Hausbesuche gehéren.

39. Wie lange dauert im Durchschnitt ein Hausbesuch ohne Fahrzeit?

Zwischen und Minuten (ohne Fahrzeiten)

40. Ist wihrend lhrer Hausbesuche eine telefonische Riicksprachemdéglichkeit mit dem Arzt
gegeben?

O Immer [ Meistens O Selten O Nie

41. Nutzen Sie lhren eigenen PKW fiir Hausbesuche?

O Immer O Meistens O Selten O Nie

42. Was konnte lhrer Meinung nach dazu beitragen die Hausbesuche durch die VERAH/ACE
zu verbessern?

Bitte geben Sie fiir jede der Aussagen an, inwieweit Sie dieser zustimmen.
(Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen)

stimme

43. Seit ich als VERAH/ACE in dieser Praxis tatig iiberhaupt stimme | teils/ stimme | stimme
bin, ... . PY nicht zu | teils Zu véllig zu
nicht zu
... ist mir der Austausch und Kontakt zu anderen I:l I:l I:l I:l

VERAH/ACE wichtig

... treffe ich mich regelmaRig mit anderen VERAH oder
nehme ich an einem VERAH-Qualitatszirkel teil

nehmen muss, war mir vorher bewusst

Wenn ich erneut vor der Entscheidung stehen wiirde
eine VERAH/ACE-Weiterbildung zu machen, wiirde ich

O O 0|0

[ [ [ [
Dass ich als VERAH/ACE mehr Verantwortung Uber- I:l I:l I:l I:l
[ [ [ [

es tun
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Wéhrend Ihrer VERAH/ACE-Weiterbildung haben Sie einiges iiber Case Management mit Patienten
gelernt. Bitte geben Sie fiir jede der Aussagen an, wie oft Sie diese Titigkeit in den letzten 12 Mo-
naten durchgefiihrt haben. Bitte auch ausfiillen, wenn sie kein komplettes Case Management
durchfiihren. (Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen)

44. Wie haufig haben Sie durchschnittlich in den letzten
12 Monaten ...

Nie

Sehr
selten
1-10
Mal
pro
Jahr

Selten

1-10
Ma
pro

Monat

Haufig

1-10

Mal

pro
Woche

Sehr
haufig
>10
Mal
pro
Woche

... selbstandig ein Assessment durchgefiihrt? (ganzheitliche Er-
fassung der Lebens- und Gesundheitssituation des Patienten
einschlieRlich der Probleme und Ressourcen)

[

[

... den Arzt bei der Durchfiihrung eines Assessments unter-
stutzt? (ganzheitliche Erfassung der Lebens- und Gesundheitssi-
tuation des Patienten einschlieBlich der Probleme und Ressour-
cen)

... gemeinsam mit dem Patienten einen Hilfeplan erstellt?

... die Patienten (soweit wie moglich) in die Entscheidung iber
dessen Versorgung einbezogen, z. B. indem Sie die Wiinsche des
Patienten erfragt und dann gemeinsam (ber die geplanten
MaRnahmen entschieden haben?

L]

]

L]

L]

[

... einen Austausch mit anderen Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung? (z. B. Sozialstationen, Pflegedienst, Gesundheits-
amt) bezuglich der Patientenversorgung gefiihrt?

... diesen Austausch dokumentiert?

... den Patienten bei der Koordination und Organisation seiner
Behandlung durch andere Arzte und Institutionen unterstiitzt?

OO O

... mit Patienten ein Re-Assessments durchgefiihrt?

O o] O

O o|d| O

N I I O I O

oy 0| o

45. Bei wie vielen Patienten haben Sie in den letzten 12 Monaten folgende MaRnahmen durchge-

fluhrt?
Bei Patienten das komplette Case Management
Bei Patienten Anteile der unter Frage 39 genannten MalRnahmen

O Ich fihre kein Case Management durch
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46. Wer wahlt iiberwiegend die Patienten fiir die Durchfiihrung der in Frage 44 genannten MaR-
nahmen aus?

O Uberwiegend der Arzt alleine
O Uberwiegend die VERAH/ACE alleine
O Uberwiegend Arzt und VERAH/ACE gemeinsam

O Uberwiegend andere:

O Niemand, da wir kein Case Management durchfiihren

47. Wer entscheidet liberwiegend, welche der in Frage 44 genannten MaRnahmen der Patient
bendtigt?

O Uberwiegend der Arzt alleine

O Uberwiegend die VERAH/ACE alleine

O Uberwiegend Arzt und Patient gemeinsam

O Uberwiegend Arzt und VERAH/ACE gemeinsam

O Uberwiegend Arzt, VERAH/ACE und Patient gemeinsam

O Uberwiegend andere:

O Niemand, da wir kein Case Management durchfihren

48. Wer entscheidet liberwiegend, ob der Patient Hilfe bei der Organisation und Koordination
seiner medizinischen Behandlung bendtigt?

O Uberwiegend der Arzt alleine

O Uberwiegend die VERAH/ACE alleine

O Uberwiegend Arzt und Patient gemeinsam

O Uberwiegend Arzt und VERAH/ACE gemeinsam

O Uberwiegend Arzt, VERAH/ACE und Patient gemeinsam

O Uberwiegend andere:

O Niemand, da wir kein Case Management durchfihren

Institut fur Allgemeinmedizin Johann Wolfgang Goethe-Universitét, Frankfurt am Main Fragebogen fir VERAH/ACE
Projektteam: Tel.: 069-6301-83883 Fax: 069-6301-6014 Stand Juni 2011

XL




Praxis ID: | |-|:||:| Evaluation des VERAH/ACE-Einsatzes

Seite 16

Teil C - Soziodemographische Daten

49, Welches ist Ihr Geschlecht?
O Weiblich O Mannlich

50. In welchem Jahr sind Sie geboren?

Geburtsjahr:

51. Welche Staatsangehorigkeit haben Sie?
[ Deutsch O Andere:

52. Wo sind Sie bzw. lhre Eltern geboren?

Eigenes Geburtsland:

O Deutschland O Anderes:

Geburtsland des Vaters:

O Deutschland O Anderes:

Geburtsland der Mutter:

O Deutschland O Anderes:

53. Welcher ist der héchste Schulabschluss, den Sie erworben haben?

O Volksschule/Hauptschule
O Realschule

O Abitur

O Fachhochschule

[J Sonstige:

O Kein Abschluss

54, Welche Berufsaushildung haben Sie?

OO0 Medizinische Fachangestellte

O Arzthelferin

O Medizinisch technische Assistentin (MTA, auch MTLA, MTLRA, etc.)
O Gesundheits-/ Krankenpflege

[ Sonstige:

O Keine Berufsausbildung
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Teil D - Standardisierte Fragebodgen
SOAPC-Fragebogen (Bitte priifen Sie, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen)
stimme stimme | neutral | stimme | stimme
Uberhaupt | nicht zu zu vollig zu
nicht zu

Wenn es Konflikte in dieser Praxis gibt, werden diese
fur gewohnlich von den Beteiligten besprochen und
erfolgreich gelost

[

Die Arbeitsbeziehungen in unserem Team sind
konstruktiv

In dieser Praxis gibt es oft Spannungen zwischen
den Mitarbeitern

In dieser Praxis arbeiten Angestellte und Arzte
als Team gut zusammen

In dieser Praxis werden Angestellte ermutigt, Vor-
schlage flur Veranderungen und Verbesserungen zu
machen

In dieser Praxis werden Arzte ermutigt, Vorschlage
fur Veranderungen und Verbesserungen zu machen

Alle Mitarbeiter werden bei wichtigen Entscheidungen
in der Patientenversorgung beteiligt

Die Praxisleitung verhindert Eigeninitiative der
Angestellten

Diese Praxis ist streng hierarchisch organisiert;
Entscheidungen werden von der Leitung getroffen
und andere Mitarbeiter nur wenig einbezogen

Die Praxisleitung kann bei Problemen angesprochen
werden

Die Praxis versteht Erfolg als Teamwork und wirdigt
den Anteil, den die einzelnen Mitarbeiter daran haben

Die Mitarbeiter werden an der Entwicklung von
Malnahmen zur Qualitatsverbesserung beteiligt

Die Patientenversorgung erfordert so viel Zeit, dass
es schwierig ist, Verdnderungen im Praxisalltag umzu-
setzen

Die Angestellten dieser Praxis fiihlen sich haufig von
der Arbeit Gberfordert

Die Arzte in dieser Praxis fihlen sich hiufig von der
Arbeit tiberfordert

Die Arbeit in dieser Praxis wird als sehr anstrengend
empfunden

O oo o ooa oo/, o | o o)d

O oo o oo oo/, o o oo d

O oo o oo oo/, o o oo d

O oo o oo oo/, o o oo d

o oo o ood ooy o |0 oo d
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stimme stimme neutral | stimme | stimme
Uberhaupt | nicht zu zu vollig zu
nicht zu
In dieser Praxis herrscht fast immer Chaos I:l I:l I:' l:‘ I:'
In unserer Praxis gibt es so viele Veranderungen, dass
es schwierig ist, mit der Entwicklung Schritt zu halten D D I:l D I:l
Unsere MaRRnahmen zur Verbesserung der Patienten-
versorgung haben sich verandert D D I:l I:‘ I:l
Die Arbeitsorganisation in unserer Praxis hat sich
verandert |:| |:| I:' I:‘ I:'
Die Zusammenarbeit in unserer Praxis hat sich
verandert D D D D D

Bitte geben Sie an, wie unzufrieden oder zufrieden Sie mit verschiedenen Aspekten lhres Arbeits-
platzes sind (1 = sehr unzufrieden; 7 = sehr zufrieden).

Sehr unzufrieden Sehr zufrieden

Physische Arbeitsbelastung

Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wahlen zu kénnen

Ihren Kollegen/innen und Mitarbeiter/innen

Anerkennung, die Sie flir Ihre Arbeit bekommen

Menge an Verantwortung, die Sie Uibertragen bekom-
men

lhrem Einkommen

Die Mdoglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu konnen

Ihren Arbeitsstunden

O oo o oojopg
O oo o oojopg
O oo o oojopg

dem Grad der Abwechslung in Ihren Arbeitsaufgaben

Insgesamt betrachtet: Wie zufrieden sind Sie mit lhrem
Arbeitsplatz?

oo oo o ojo;o,d
oo oo o ojo;o,d
oo oo o ojo;o,d
oo oo o ojo;o,d

O g, g

© Warr-Cook-Wall-Skala
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I11.2  Fragebogen fiir die Praxisinhaber / Arzte

Institut for
Zusatzfragen fiir Arzte/innen A"gemein.

medizin

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Mair

Fragebogen fiir Hausarztinnen und Hauséarzte zur Studie

»Evaluation des VERAH/ACE-Einsatzes in der HzV-Versorgung”

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

das Institut fur Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt flihrt eine Studie durch mit dem Ziel, den
Einsatz von ,Versorgungsassistentinnen in der Hausarztpraxis” (VERAH) bzw. Assistentinnen fiir Chronisch
Erkrankte“ (ACE) im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung zu untersuchen.

Zur Verbesserung der Koordination und Zusammenarbeit der Leistungserbringer im Gesundheitswesen wurde
in Baden-Wirttemberg mit der AOK ein Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) geschlossen.

Die Betreuung chronisch kranker Menschen ist ein Schwerpunkt vieler Hausarztpraxen. Daher wird der Einsatz
von VERAH/ACE im Rahmen des HzV-Vertrags geférdert.

Ihre Praxis und Ihr Team sind uns wichtig. Mit dieser Befragung und der Befragung |hrer VERAH/ACE kénnen
wir untersuchen, welche Auswirkungen das neue Konzept auf den Praxisalltag hat. Bitte unterstiitzen Sie uns,
indem Sie den kurzen Fragebogen ausflillen. Folgende Fragen sollen mit dieser Studie beantwortet werden:

» Wie gestaltet sich der VERAH/ACE-Einsatz in den Praxen?
» Welche Aufgaben iibernehmen die VERAH/ACE?
» Fuhrt der verstéarkte Einsatz von VERAH/ACE zu einer intensiveren Betreuung von chronisch Kranken?

Bitte beantworten Sie den Fragebogen vollstandig, was ungefahr 5-10 Minuten
dauert. Kreuzen Sie das fiir Sie zutreffende Kastchen an oder fiillen Sie die
vorgegebenen Freifelder in gut lesbarer Schrift aus. Wenn Sie fertig sind,
stecken Sie den Fragebogen in den mitgelieferten Rickumschlag (gemeinsam
mit dem Fragebogen, den die VERAH/ACE ausfiillt) und werfen ihn einfach in
den nachsten Briefkasten. Die Riicksendung ist flir Sie kostenfrei.

lhre Angaben werden anonym erhoben und selbstverstandlich streng vertraulich behandelt. Die erhobenen
Daten werden lediglich zu Forschungszwecken verwendet.

Fragen zu unserer Untersuchung oder zum Fragebogen beantworten wir Ihnen gern!

Bitte wenden Sie sich an:

Karola Mergenthal Tel.: 069-6301-83883
Institut fir Allgemeinmedizin  Fax: 069-6301-6014
Theodor-Stern-Kai 7 E-Mail: mergenthal@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

60590 Frankfurt am Main

Herzlichen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Praxis ID: «VPN» - O«Anzahl_Verah» - 0«Anschreiben_Nr» Evaluation des VERAH/ACE-Einsatzes in der
HzV-Versorgung Seite 2

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen diejenige(n) Antwort(en) an, die aus lhrer Sicht am besten
zutrifft/zutreffen.

1. Welche der folgenden Motive hatten Einfluss auf lhre Entscheidung, eine VERAH/ACE zu
beschiftigen? (Mehrfachnennungen méglich)

Méglichkeit, Routinehausbesuche zu delegieren

Moglichkeit, mehr Tatigkeiten als vorher an qualifiziertes Personal zu delegieren

Moglichkeit, die Versorgung chronisch Kranker zu verbessern

Moglichkeit der eigenen zeitlichen Entlastung

Moglichkeit eines zuklnftigen finanziellen Zugewinns

Moglichkeit, dem Qualifizierungswunsch meiner Medizinischen Fachangestellten zu entsprechen
Moglichkeit, die Entwicklung der Medizinischen Fachangestellten zu unterstiitzen

Maoglichkeit, alle Ressourcen innerhalb des Praxisteams optimal zu nutzen

Um mit der Entwicklung der hausarztlichen Versorgung Schritt zu halten

O0O0OO0OO0O0ogoaoano

Sonstige Griinde:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die von lhnen beobachteten Verdnderungen seitdem Sie eine
VERAH/ACE in lhrer Praxis einsetzen. Bitte geben Sie fiir jede der Aussagen an, inwieweit Sie dieser
zustimmen. (Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen)

2. Seit ich eine VERAH/ACE in dieser Praxis stimme . . .
o iberhaupt stimme neutral stimme | stimme
beschiftige, ... ) nicht zu zZu vollig zu
nicht zu
... hat sich die Arbeitsaufteilung innerhalb des O O O O O
Praxisteams verandert
... beziehe ich die VERAH/ACE &fter als vorher in O O O O O
Entscheidungen der Patientenversorgung ein
... hat sich meine Arbeitshelastung erhéht O O O O O
... funktioniert die Zusammenarbeit mit meinen O O O O O
Angestellten besser als vorher
... habe ich eine deutliche Zeitentlastung durch die O O O O O
Tatigkeiten, die ich an die VERAH/ACE delegieren
kann
... habe ich einen finanziellen Zugewinn O O O O O
... habe ich die Méglichkeit, die Ressourcen im O O O O O
Praxisteam besser zu nutzen
... profitieren vor allem unsere chronisch kranken O O O O O
Patienten vom Einsatz der VERAH/ACE
.. hat sich insgesamt die Patientenversorgung durch O O O O O
den Einsatz der VERAH verbessert
Institut flir Allgemeinmedizin Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main Fragebogen fiir Arzte/innen
Projektteam: Tel.: 069-6301-83883 Fax: 069-6301-6014 Stand Juni 2011
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Praxis ID: «VPN» - O«Anzahl_Verah» - 0«Anschreiben_Nr»
Seite 3

HzV-Versorgung

Evaluation des VERAH/ACE-Einsatzes in der

Die folgenden Fragen betreffen die Delegation von Aufgaben an die VERAH/ACE. Welche der folgenden
Tdtigkeiten delegieren Sie ausschlieflich an die VERAH/ACE, welche an andere MFA/Arzthelfer/innen in
Ihrer Praxis, welche fiihren Sie selber durch? (Mehrfachnennungen méglich)

.. nie, Entfallt,
. e 1 ... an MFA daich si da wir di
3. Ich delegiere folgende Tatigkeit ... @n Ar:tnhe\ferj ian:iq.:rle TE';:gILeiltees:
(nach Méglichkeit) ... VERAH/ACE innen selbst nicht
durchfiihre | durchfiihren
Impfmanagement (z.B. Erstellen von O O O O
Impfplanen/Impfaufkldrung o. 4.)
Medikamentenmanagement
(z.B. Vergleich der verordneten Medikation mit O a a (|
den Medikamentenschachteln)
Patientenschulungen (z.B. Diabetes- O O O O
schulungen oder Erndhrungsberatung 0.3.)
Wundmanagement O O O O
(z.B. Verbandwechsel bei Ulcus cruris 0.4.)
Erhebung von diagnostischen Parametern O O O O
(z.B. RR, Blutzucker o. &.)
Beurteilung des kérperlichen Zustandes von
Patienten (z.B. im Rahmen von Hausbesuchen O a O O
durch die VERAH/ACE)
Beurteilung des psychischen Zustandes O O O O
von Patienten
Dokumentation von Krankheitssymptomen von O O O O
Patienten (z.B. anhand eines Fragebogens 0.4.)
Dokumentation von medizinisch relevanten
Ereignisse (z.B. Stiirze, arzneimittelbezogene O a a (|
Probleme, Anderungen des sozialen Umfelds o. &.)
Durchfiihrung ven medizinischen Tatigkeiten O O O O
(z.B. Blutentnahmen, Injektionen, 0.3.)
Erhebung von Assessments (ganzheitliche
Erfassung der Lebens- und Gesundheitssituation O O O O
des Patienten einschlieflich der Probleme und
Ressourcen) (z.B. anhand eines Fragebogens)
Durchfiihrung eines Re-Assessments O O O O
(Kontrollerhebung)
Erstellung eines Hilfeplans gemeinsam O O O O
mit dem Patienten
Austausch mit anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens bezliglich der Patienten- O a a (|
versorgung (z.B. Sozialstationen, Pflegedienst)
Unterstutzung der Patienten bei der Koordination
und Organisation ihrer Behandlung (z.B. durch | O (| (I
andere Arzte und Institutionen)

Institut fiir Allgemeinmedizin Johann Wolfgang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main

Projektteam: Tel.: 069-6301-83883 Fax: 069-6301-6014
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Praxis ID: «VPN» - 0O«Anzahl_Verah» - 0«Anschreiben_Nr»

Evaluation des VERAH/ACE-Einsatzes in der

HzV-Versorgung Seite 4
.. hie, Entfallt,
3. Ich delegiere folgende Tatigkeit ...an ;G‘.Ir::hzﬂ\fzar\? dian:cr:es"le ii:ligiltees:
(nach Méglichkeit) ... VERAH/ACE | "7 &
innen selbst nicht

durchfihre | durchfiihren
Hausbesuche mit umschriebenen Aufgaben O O | O
Erhebung eines geriatrische Assessments
(z.B. Beurteilung der Sturzgefahrdung, Mini- O O | O
Mental-State-Test, Uhrentest o. &.)

4. Welches sind nach lhrer Erfahrung die wichtigsten Erleichterungen im Praxisalltag,
die mit dem Einsatz der VERAH/ACE verbunden sind?

5. Worin bestehen lhrer Meinung nach die gréBten Schwierigkeiten beim Einsatz von

VERAH/ACE in der Hausarztpraxis?

6. Sind Sie... ?

O weiblich O mannlich

7. Bitte geben Sie lhr Geburtsjahr an:

Geburtsjahr:

8. Welches ist lhre Muttersprache?
O beutsch
O Andere:

9. Wie lange praktizieren Sie als niedergelassene/r Arztin/Arzt?

Seit Jahren

10. Haben Sie mit lhrer Praxis schon einmal an einem universitdren Forschungsprojekt

teilgenommen?

Oa O Nein

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Institut fir Allgemeinmedizin Johann Waolfgang Goethe-Universitét, Frankfurt am Main

Projektteam: Tel.: 069-6301-83883 Fax: 069-6301-6014
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IV Materialien zum Projekt ,,Evaluation der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung (HzV) nach § 73 b SGB V in Baden-Wirttemberg (2013-2016)

IV.1 Phase |

IVV.1.1 Tatigkeitsprotokolle (Seite 1 — VVorderseite)

Bitte nur fir Patient/innen ausfiillen, die in einen HzV-Vertrag eingeschrieben sind.

Datum: / /2014 Patient/innen-1D: Geburtsjahr Patient/in:
oMy | —— ' —— (us Praxis-Software) (1) —
O
Geschlecht | Weiblich Ménnlich Art des Kontaktes: O Persanlicher Kontakt in der Praxis O Telefonischer Kontakt | [] Hausbesuch

Diese Tatigkeit... Wie sicher fiihiten Sie
58| . sich mit der
= | 8 3| 1=tuhre nur ich aus, |
®c|Z2 2 Verantwortung bei
K g
£ 2 E % der Durchfiihrung der
Art der Tatigkeit Bitte detaillierte Angaben zu der T4tigkeit eintragen £ £| £ G| weilich cine VERAH bin Titigkeiten?
T 3|5
£ 2|2 5| s=tubrenbeiuns sowohl | 1ocopr sicher
S | £ T| VERAH als auch MFA 2—cher sicher
& 2| gleichermaen durch 3=eher unsicher

4=Anderes (bitte erldutern) | d=sehr unsicher

‘EI Medikamentenmanagement

Beurteilung des kérperlichen
Zustandes der Patientin/des Patienten

Beurteilung des psychischen Zustandes
der Patientin/des Patienten

‘ O | Impfmanagement

‘EI Case Management

‘ O | Geriatrisches Assessment

‘ O | Patientenschulung

‘ O | Wundmanagement

‘ O | Routine- und Kontrolluntersuchungen

Diagnostische/medizinische
Tatigkeiten

‘EI Frilherkennungsleistungen

‘ O | Anderes (bitte spezifizieren)

‘ O | Anderes (bitte spezifizieren)

‘ O | Anderes (bitte spezifizieren)
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IV.1.2 Tatigkeitsprotokolle (Seite 2 — Riickseite)

Anzahl
Dauermedikamente

| Dauer Fahrtzeit (Hin- und Riickweg zusammen) Minuten
. k ) .
£
=, . O O Anderes:
2 | Verkehrsmittel i
3 VERAHMobil O eigener Pkw
= | Dauer des Hausbesuchs (Nur die Zeit bei Patient/innen) Minuten
- o
B | Wurde ein Hausbesuchsprotokoll erstellt? O ia O wnein
Wurden Gespriche mit Angehdrigen liber die Patientin/den Patient
= " - - e / O Ja O Nein
gefuhrt?
Bitte erganzen Sie folgende Angaben zur Patientin/zum Patienten:
Welchem HzV-Vertrag O AOK Baden Wiirttemberg
gehért die Patientin/der | [] Anderer HzV-Vertrag:
Patient an?
[ alleinlebend in eigener Wohnung
L O mit Partner/in oder mit Familie
Wie ist die 0 A der Pflesehei
Wohnsituation? Alten- oder Pflegeheim
O weiR nicht
O Anderes:
Existiert eine O Keine O noch keine, aber beantragt O weikR nicht
Pflegestufe? OO stufeo O stufel O stufe O stufen

falls Patient/in keine Dauermedikation erhilt,
‘ bitte 00 eintragen

angeben)

Dauerdiagnosen (bitte
ICD-10 Verschliisselung
fiir alle Dauerdiagnosen

Nimmt die Patientin/ der
Patient an DMP teil?

Asthma/COPD

Brustkrebs
KHK
weil nicht

ooooooaa

Diabetes mellitus Typ |
Diabetes mellitus Typ 1l

der Patient ist in kein DMP eingeschrieben

Karola Mergenthal/Mareike Liefermann

XLIX
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IV.1.3 Zusatzerhebung zur Studie jeweils nach 15 Protokollen

Institut far Allgemeinmedizin
Goethe-Universitat Frankfurt am Main
Theodor-Stern-Kai 7

D-60590 Frankfurt am Main

Direktor: Prof. Dr. med. Ferdinand M.
Gerlach, MPH

Tel.: (069) 6301-6281
Fax.: (0689) 6301-6014
mergenthal@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

Zusatzerhebung zur Studie (jeweils nach 15 Protokollen)

Bitte geben Sie drei Tétigkeiten an, bei denen die Patient/innen von lhrer
besonderen Qualifikation als VERAH am starksten profitieren:

(Bitte schauen Sie sich dazu die Tatigkeiten bei den 15 vorherigen Tatigkeitsprotokollen noch ein-
mal an und entscheiden Sie dann)

Bitte beschreiben Sie kurz die Tatigkeit, von der die Patient/innen profitieren:

Tatigkeit A
Beschreiben Sie bitte kurz, inwiefern die Patient/innen von dieser Tatigkeit profitiert:

Bitte beschreiben Sie kurz die Tdtigkeit, von der die Patient/innen profitieren:

Tatigkeit B - — — : —— - —— —
Beschreiben Sie bitte kurz, inwiefern die Patient/innen von dieser Tatigkeit profitiert:

Bitte beschreiben Sie kurz die Tatigkeit, von der die Patient/innen profitieren:

Tatigkeit C
Beschreiben Sie bitte kurz, inwiefern die Patient/innen von dieser Tatigkeit profitiert:

Platz fiir
Bemerkungen

Institut fiir Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main Zusatzerhebung nach 15 Protokollen
Projektteam: Tel.: 069-6301-6281 oder 069-6301-7268, Fax: 069-6301-6014 Stand Jan 2014, Version 1.0



IV.1.4 Sozio6konomische Zusatzbefragung der VERAH

Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 VERAH-ID:

Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 in der HzV- Versorgung
Telefoninterview

Name Interviewer

Datum des Interviews
(tt/mm/jjjj)

Teil A - Soziodemografische Daten

1 Geschlecht der VERAH?
O Weiblich O Mannlich

2 Privatanschrift VERAH: (wird fiir die Rechnung benétigt)
Stralle, PLZ, Ort:

Nur falls VERAH das will:
Private Telefon-Nummer

und E-Mail:

3 Inwelchem Jahr sind Sie geboren?

Geburtsjahr:

4 Welcher ist der héchste Schulabschluss, den Sie erworben haben?

O volksschule/Hauptschule
O Realschule

O Abitur

O Fachhochschule

[0 Sonstige:

O Kein Abschluss

5 Welche Berufsaushildung haben Sie?

[0 Medizinische Fachangestellte

O Arzthelferin

O Medizinisch technische Assistentin (MTA, auch MTLA, MTLA, etc.)
[0 Gesundheits-/ Krankenpflege

[ Sonstige:

O Keine Berufsaushildung

LI
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Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 VERAH-ID:

6 Welche Staatsangehérigkeit haben Sie?
O Deutsch O Andere:

7 Wo sind Sie geboren?

Eigenes Geburtsland:
[0 Deutschland

O Anderes:

8 Wosind lhre Eltern geboren?
Geburtsland des Vaters:

O Deutschland O Anderes:

Geburtsland der Mutter:
O Deutschland O Anderes:

9 Falls VERAH keine Deutsche ist oder nicht in Deutschland geboren ist:

Nutzen Sie lhren kulturellen Hintergrund um die Patientenbetreuung zu unterstiitzen?

O Nein
OJa

Falls ja: Wie oft kommt das z.B. pro Woche bzw. pro Monat vor? X pro Woche/Monat

10 Falls VERAH keine Deutsche ist oder nicht in Deutschland geboren ist:

Wie oft kommt es vor, dass Sie als Ubersetzerin/Dolmetscherin in der
Patientenbetreuung titig werden?

O Uberhaupt nicht

O ____ xproWoche/Monat

Seite 2
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Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 VERAH-ID:

Teil B — Praxisstrukturdaten

11 Teilnahme an Phase Il der Evaluation des VERAH-Einsatzes?

O Nein OJa

12 Teilnahme an Phase Ill der Evaluation des VERAH-Einsatzes?

[J Nein lJa

13 Sind Sie in der Praxis auch per E-Mail zu erreichen?
O Nein OJa

E-Mail:

14 In welcher Praxisform arbeiten Sie?

O Einzelpraxis (weiter mit Frage 16) O Praxisgemeinschaft
O Gemeinschaftspraxis O Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
O Andere:

15 Falls mehrere Arzte in der Praxis sind:

Mit welchem Arzt arbeiten Sie am haufigsten zusammen, wenn es um Ihre VERAH-
Qualifikation geht?

[0 Dem Arzt, der auch die EV unterschrieben hat

O Einem anderen Arzt und zwar folgendem

[ Es gibt keinen Unterschied/mit allen gleichermaRen

16 Welcher Fachrichtung gehért die Praxis an, in der Sie arbeiten? (Bei mehreren Arzten
in der Praxis bitte Bezug nehmen auf den Arzt, der EV unterschrieben hat).

O Arzt fir Allgemeinmedizin [ Hausérztlich tatiger Internist

O Praktischer Arzt

O Andere:
17 Wie viel Stunden arbeiten Sie pro Woche? Anzahl Stunden
das ist eine: O Vollzeitstelle O Teilzeitstelle

18 Wieviel Personal hat die Praxis in der Sie arbeiten?

Anzahl der Arzte (insg.):

Stellen der Arzte als Vollzeitidquivalent:

Stellen als Vollzeit und

Stellen als Teilzeit mit % Stellenanteil

Seite 3
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Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 VERAH-ID:

19 Anzahl der MFA (insgesamt, inkl. Auszubildender/geringfligig Beschaftigter/400-Euro-
Job, sonstige, ohne Reinigungskrafte)

Stellen der MFA als Vollzeitaquivalent:

Stellen als Vollzeit und

Stellen als Teilzeit mit % Stellenanteil

(Eine Vollzeitstelle entspricht einer Stundenzahl von 38,5 Wochenarbeitsstunden; eine
Auszubildende wird mit einer Wochenstundenarbeitszeit von 23 Stunden angerechnet)

20 Wie viele der in lhrer Praxis beschaftigen MFA (ggf. einschliefllich Ihnen) haben einen

Migrationshintergrund (d.h. sind selbst nicht in Deutschland geboren oder mindestens ein
Elternteil ist nicht in Deutschland geboren)?

MFA [0 WeiR ich nicht

21 Wo liegt die Praxis, in der Sie arbeiten?

O GroRstadt mit mehr als 100.000 Einwohnern

O GréRere Kleinstadt mit 20.000 bis 100.000 Einwohnern
O Landliche Kleinstadt mit 5.000 bis 20.000 Einwohnern
O Dorfliche Siedlung mit weniger als 5.000 Einwohnern

O weiR ich nicht (dann bitte PLZ und Wohnort notieren):

22 Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie in dieser Praxis? Jahre

Falls weniger als ein Jahr, bitte Monte eintragen: Monate

23 Geschlecht teilnehmender HzV-Arzt (Bei mehreren Arzten in der Praxis bitte Bezug
nehmen auf den Arzt, der EV unterschrieben hat). [0 Weiblich O Mannlich

24 Alter teilnehmender HzV-Arzt (Bei mehreren Arzten in der Praxis bitte Bezug nehmen
auf den Arzt, der EV unterschrieben hat).

Alter in Jahre oder _ Geburtsjahr

25 Dauer der Berufsausiibung des Arztes (Bei mehreren Arzten in der Praxis bitte Bezug
nehmen auf den Arzt, der EV unterschrieben hat).

Jahre oder Jahr der Niederlassung____

Seite 4
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Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 VERAH-ID:

26 Wie hoch war die Anzahl der KV-Scheine im letzten Quartal?
O bis 499

O 500 bis 999
O 1.000 bis 1.499
O 1.500 bis 1.999

O 2.000 und mehr
O weiR ich nicht

Teil C - Einsatz der VERAH

27 Wie viele Berufsjahre haben Sie insgesamt nach Abschluss lhrer Ausbildung zur MFA
gearbeitet? Jahre

28 Falls Sie keine Ausbildung zur MFA/Arzthelfer/in haben: Seit wie vielen Jahren
arbeiten Sie als MFA/Arzthelferin?  Seit Jahren

29 VERAH-Weiterbildung
Wann haben Sie Ihre VERAH-Weiterbildung abgeschlossen (MM/JJ)) [/

30 VERAH-Weiterbildung

Haben Sie VERAH-plus Module absolviert? O nein O ja, und zwar folgende:
O Palliative Care hausliche Sterbebegleitung
Pflegeversicherung und mehr: Patientenberatung und Antragswesen
Entlastung flr Patient und Praxis: Schulung zur Selbstmessung

Demenz

Workshop Ulcus Cruris/ Dekubitus

O

O

O

O Burn-Out
a

O Schmerzmanagement in der Hausarztpraxis
O

Andere:

31 Wie viele MFA (einschlieBlich Thnen) haben in lIhrer Praxis eine Weiterhildung zur
VERAH abgeschlossen?

MFA [0 WeiR ich nicht

Seite 5
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Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0

VERAH-ID:

32 Wie viele MFA befinden sich zurzeit in Weiterbildung zur VERAH?

MFA [ WeiR ich nicht

33 Erhalten Sie seit lhrer VERAH-Weiterbildung fiir lhre Arbeit ein héheres Gehalt?

O Ja, aufgrund meiner Qualifikation

[ Ja, aber nur, weil ich meine regulare Arbeitszeit erhéht habe (z.B. Teilzeit auf Vollzeit)

O Nein

34 Nutzen Sie in lhrer Praxis ein VERAHmobil?

O Ja, ein VERAHmMobil O Ja, mehrere VERHAHmobile (Anzahl notieren)

O Nein O WeiR ich nicht

35 Falls ja, nutzen Sie das VERAHmobhil auch privat?

Ola O Nein

36 Seit Sie als VERAH
in dieser Praxis tatig sind, ...

stimme
Uberhaupt
nicht zu

stimme
nicht
zu

teils/
teils

stimme
zu

stimme
vollig
zZu

... werden Sie ofter als vorher von |hrem Chef bei
Entscheidungen in der Patientenversorgung
eingebunden

[

[

... funktioniert die Zusammenarbeit mit lhrem
Chef besser als vorher

... hat lhr Chef eine deutliche Zeitentlastung,
durch die Tatigkeiten, die Sie ihm abnehmen
kénnen

... hat sich die Patientenversorgung durch lhre
VERAH-Tatigkeit insgesamt verbessert

O
O
[

HI N

O
O
[

HI N

o ooy o

LVI
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Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 VERAH-ID:

Teil D - Fragen zur Praxisorganisation

Ressourcen

37 Ist die Telefonzentrale Ihrer Praxis von der Anmeldung abgetrennt? (D. h. ist der
Telefon-Arbeitsplatz in einem anderen Raum untergebracht als die Anmeldung?)

OJa O Nein O WeiR ich nicht

38 Haben Sie eine eigene Hausbesuchstasche? OJa O Nein O weil ich nicht
39 Nutzen Sie ein Diensthandy? OJa O Nein O weil ich nicht
40 Nutzen Sie ein iPad/Tablet fir Hausbesuche? OJa O Nein O WeiR ich nicht

41 Haben Sie die Méglichkeit mit einem HzV-Patienten ungestért in der Praxis sprechen zu
kénnen? (z.B. in einem separaten Raum/freier Behandlungsraum)?

OJa 0O Nein O WeiR ich nicht

42 Haben Sie die Mdéglichkeit mit einem HzV-Patienten ungestért ein Telefonat fihren zu
kénnen? Ja O Nein O weiR ich nicht

Organisationsstrukturen / Praxisorganisation

43 Existiert aufRer der VERAH-TAtigkeit ein bestimmter Tatigkeitsbereich, fir den
ausschlieBlich Sie als VERAH tatig/zustandig sind?

O Nein

[ Ja, und zwar folgender:

O WeiR ich nicht
Oder wiirden Sie eher sagen:

[J In unserer Praxis wird jede MFA einschlieRlich der VERAH in jedem Tatigkeitsbereich
eingesetzt

44 Werden regelmalRige Personalgespréche zur Personalentwicklung fiir alle
Mitarbeiter/innen durchgefiihrt?
LJa 0 Nein O WeiR ich nicht

Seite 7
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Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 VERAH-ID:

45 |Istin Ihrer Praxis eine nichtarztliche Fihrungskraft, fir folgende Bereiche zustandig?
... fir das Personalmanagement?

O Ja, ich [ Ja, eine andere Person [ Nein [ WeiB ich nicht

... fir das Qualitdtsmanagement?

[ Ja, ich [JJa, eine andere Person [ Nein [ WeiR ich nicht

Als Hygienebeauftragte?

O Ja, ich O Ja, eine andere Person [ Nein [0 Weil ich nicht

Fur das Praxismanagement?

[ Ja, ich [JJa, eine andere Person [ Nein [0 Weil ich nicht

46 Sind Sie allgemein mit der Aufteilung der Organisation in lhrer Praxis zufrieden?
(1 Ja, sehr zufrieden

O Ja, eher zufrieden

O Nein, eher nicht zufrieden

I Nein, Gberhaupt nicht zufrieden

47 Sind Sie allgemein mit der Aufteilung der Verantwortlichkeiten in lhrer Praxis
zufrieden?

[ Ja, sehr zufrieden
[ Ja, eher zufrieden
[ Nein, eher nicht zufrieden

I Nein, Gberhaupt nicht zufrieden

48 Werden in Ihrer Praxis regelmalige Teamsitzungen abgehalten?
49 [Ja O Nein LI weiB ich nicht

Falls ja: Wie viele Teamsitzungen fanden in den letzten 12 Monaten statt?

Seite 8
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Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 VERAH-ID:

Qualitdtsmanagement

50 Wird in der Praxis, in der Sie jetzt tatig sind, Qualitatsmanagment durchgefiihrt?

O Ja, seit

Jahren

[ Ja, aber ich weiR nicht seit wie vielen Jahren

O Nein, aber wir sind dabei ein Qualitatsmanagement einzufiihren

O Nein, es wird kein

O Ich weiR nicht, ob

Qualitdtsmanagement durchgefiihrt

Qualitatsmanagement durchgefiihrt wird

51 Ist Ihre Praxis beziigl

O Ja, seit J

ich des Qualitdtsmanagments zertifiziert?

ahren

O Ja, wir sind re-zertifiziert seit Jahren

O Ja, wir sind zertifiziert aber ich weil nicht seit wie vielen Jahren

O Nein, aber wir sind in Vorbereitung zur Zertifizierung

[ Nein, wir sind nicht zertifiziert

O Ich weiR nicht, ob

die Praxis zertifiziert ist

LIX

Seite 9




Zusatzerhebung zur Evaluation des VERAH Einsatzes 2.0 VERAH-ID:

52 Haben Sie das Gefiihl, dass Sie fiir Ihre Patienten schneller Termine bei Fachirzten
machen kénnen, seitdem Sie VERAH sind? Oja O nein O WeiR ich nicht

53 Haben Sie das Gefiihl, dass die Zusammenarbeit mit Pflegediensten besser
funktioniert, seitdem Sie VERAH sind? O ja O nein O wWeik ich nicht

Falls ja, wie duRert sich die bessere Zusammenarbeit?

54 Fiihren Sie in lhrer Praxis Case Management durch? Oja O nein
O Weilt ich nicht

Falls Ja: Was hat lhrer Meinung nach der Patient davon, wenn Sie mit ihm Case Management
durchfiihren?

55 Wovon, in Bezug auf lhre Case Management-Tatigkeit, profitiert der Patient am
meisten?

Seite 10
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IV.1.5 Erfassung der Erfassung der Arbeitszufriedenheit

Bitte geben Sie an, wie unzufrieden oder zufrieden Sie mit verschiedenen Aspekten lhres
Arbeitsplatzes sind (1 = sehr unzufrieden; 7 = sehr zufrieden).

Sehr unzufrieden Sehr zufrieden

Physische Arbeitsbelastung

Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wéahlen zu
kénnen

lhren Kollegen/innen und Mitarbeiter/innen

Anerkennung, die Sie flir lhre Arbeit bekommen

Menge an Verantwortung, die Sie libertragen
bekommen

lhrem Einkommen

Die Mdglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu kénnen

lhren Arbeitsstunden

dem Grad der Abwechslung in lhren
Arbeitsaufgaben

Insgesamt betrachtet: Wie zufrieden sind Sie mit
lhrem Arbeitsplatz?

oo oo oo o o o)
oo oo o o o) d
oo oo oo o oo
oo oo o o o) d
oo oo o o o) d
oo oo oo o o b
oo oo o o o) d

Bei wie vielen Patienten pro Quartal wurde im letzten Jahr die VERAH-Pauschale
abgerechnet? (Bitte Anzahl der abgerechneten Patienten eintragen)

4. Quartal 2013 Patienten
3. Quartal 2013 Patienten
2. Quartal 2013 Patienten
1. Quartal 2013 Patienten

(Bitte aus dem Informationsbrief entnehmen, den Sie am Ende des Quartals von den Krankenkassen
bekommen — dort sind alle HzV-Versicherte aufgelistet und es ist aufgelistet, wie haufig die
Pauschale P3 (Chroniker-Pauschale) abgerechnet wurde)
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IV.2 Phase Il
IV.2.1 Patientenfragebogen

Institut fir - “\L
Allgemein- @‘

medizin A%

Jshann Wallgang Geethe -Universitet, Franklurt am Mair

Praxis-ID Patienten-1D (aus Praxissoftware)

Fragebogen Patientin/Patient

Liebe Patientin, lieber Patient*,

vielen Dank, dass Sie an dem Forschungsprojekt zur

,Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach § 73 b SGB V
in Baden-Wiirttemberg (2013-2016)“

teilnehmen, welches vom Institut fur Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt am
Main durchgeftihrt wird.

Mit dem folgenden Fragebogen mdéchten wir etwas Gber die Versorgung
durch die Arzthelferinnen / Medizinischen Fachangestellten (MFA) bzw.
Versorgungsassistentinnen in lhrer Hausarztpraxis (VERAH) erfahren.
Damit sind alle gemeint, die an lhrer Versorgung beteiligt sind, alle auRer det
Arztin bzw. dem Arzt.

Das Ausflllen dauert ungefahr 15 Minuten.

@ Entscheiden Sie sich bitte in jedem Fall fiir eine Antwort. Im Zweifelsfall kdnnen Sie das
ankreuzen, was vergleichsweise "eher" fur Sie zutrifft.

@ lhre Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt, anonym
ausgewertet und nicht an Dritte (auch nicht an Ihren Hausarzt) weitergegeben.

@ Bei einigen Fragen besteht die Antwortkategorie ,nicht zutreffend”. Bitte kreuzen Sie
diese Antwortmaéglichkeit an, wenn Sie die Leistung nicht erhalten haben.

Fiir eventuelle Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.
Bitte wenden Sie sich an:

Karola Mergenthal, Tel. 069-6301 6281 / Mareike Leifermann, Tel. 069-6301 7268
Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main
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(A

lns1i1u1.f|'.ir fh—‘c.
Allgemein- @
medizin A%

Johann Wolfgang Goethe-Univarsitat, Fronkturl am Moir

Angaben zu lhrer Person

1. Leben Sie allein oder zusammen mit anderen Personen in hauslicher
Gemeinschaft?

Allein (im Privathaushalt)

Mit Ehepartner/Partner (im Privathaushalt oder im betreuten Wohnen)
Mit anderen Angehdrigen (im Privathaushalt)

Mit Sonstigen (im Privathaushalt)

Betreutes Wohnen

Altenheim

Oooooon

Pflegeheim

2. Welchen héchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

Von der Schule abgegangen ohne Abschluss

Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)

Realschulabschluss (Mittlere Reife)

Abschluss der Polytechnischen Oberschule, 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)

Fachhochschulreife, Abschluss Fachoberschule

oooon

Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur (Gymnasium bzw. erweiterte
Oberschule (EOS), auch EOS mit Lehre)

]

Einen anderen Schulabschluss, und zwar:

3. Welchen héchsten beruflichen Aushildungsabschluss habhen Sie?
Keinen beruflichen Abschluss

Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre)
Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule)

Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Techniker-, Berufsschule oder
Fachakademie

Fachhochschulabschluss

Hochschulabschluss

oo oood

Einen anderen Abschluss, und zwar:

4, Wo

=

nort: Leben Sie in einer...?

Grofstadt (mehr als 100.000 Einwohner)

Grélkeren Kleinstadt (20.000 bis 100.000 Einwohner)
Landlichen Kleinstadt (5.000 bis unter 20.000 Einwohner)

Dorflichen Siedlung (weniger als 5.000 Einwohner)

oo

Ich kann dazu keine genauen Angaben machen

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen Patient
& 069-6301-6281 oder B 069-6301-7268; & 069-6301-6014 Seite 3 von 12
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Institut for
Allgemein-
medizin

Johonn Woligang Goethe-Universital, Frankfurt am Mair

Fragebogen Patient

Bitte tragen Sie das heutige Datum ein: 2014
TT M M

Im Folgenden mdchten wir lhnen gerne 5 Fragen zu lhrer allgemeinen Befindlichkeit stellen.
Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

5. Beweglichkeit/Mobilitit

EI Ich habe keine Probleme herumzugehen
EI Ich habe einige Probleme herumzugehen

D Ich bin ans Bett gebunden

6. Fir mich selbst sorgen
EI Ich habe keine Probleme, fur mich selbst zu sorgen
EI Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

EI Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

7. Alltagliche Tatigkeiten
(z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- und Freizeitaktivitaten)

D Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
EI Ich habe einige Probleme, meinen alltadglichen Tatigkeiten nachzugehen

EI Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

8. Schmerzen/kérperliche Beschwerden
EI Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
EI Ich habe maflige Schmerzen oder Beschwerden

EI Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

9. Angst/Niedergeschlagenheit

EI Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert
EI Ich bin maRig éngstlich oder deprimiert

EI Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen Patient
@ 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; &£ 069-6301-6014 Seite 4 von 12
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Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie
schlecht |hr Gesundheitszustand ist, zu
unterstitzen, haben wir eine Skala gezeichnet,
ahnlich einem Thermometer.

Der beste denkbare Gesundheitszustand ist mit
einer "100" gekennzeichnet, der schlechteste mit
IIOII-

Wir moéchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu
kennzeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht
nach |hr persénlicher Gesundheitszustand heute
ist.

Bitte verbinden Sie dazu den untenstehenden
Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der |hren
heutigen Gesundheitszustand am besten
wiedergibt.

lhr heutiger
Gesundheitszustand

Wird von der Studienzentrale ausgefullt

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main;
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; &£ 069-6301-6014
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Institut for
Allgemein-
medizin

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Mair

Bester
denkbarer
Gesundheitszustand

100

0

Schlechtester
denkbarer
Gesundheitszustand

Fragebogen Patient
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Institut fir

Allgemein-

medizin @

Johann Wollgang Goethe-Universitél, Frankfur am Mair

10. Haben Sie im letzten Jahr eine der folgenden Leistungen durch Arzthelferinnen/ MFA

erhalten?

Im letzten Jahr hat eine Arzthelferin/MFA; nicht der Hausarzt ....

[
Y]

Nein

... bei mir einen Hausbesuch durchgefuhrt

L]

... bei mir einen Ged&chtnistest oder Test zur Gehféahigkeit durchgeflhrt

... mich nach Problemen mit meinen Medikamenten oder nach
Nebenwirkungen gefragt?

... mir einen schriftlichen Medikamentenplan mitgegeben?

... meinen Medikamentenplan mit den tatsachlichen Einnahmen
verglichen

... mich zu einer Patientenschulung eingeladen oder ermuntert, an einer
Patientenschulung teilzunehmen?

... mit mir eine Patientenschulung (z.B. Diabetes-Schulung,
Erndhrungsberatung 0.4.) durchgefihrt?

... mich gefragt, wie meine Erkrankung mein Leben beeinflusst?

... mit mir einen Plan fur meine Behandlung besprochen, den ich in
meinem Alltag umsetzen kann?

... mit mir Uber Probleme in der Familie/im hauslichen Umfeld
gesprochen?

... mir erklart, wie ich mit meiner Erkrankung auch in schwierigen Phasen
umgehen kann?

... mich auch zwischen den Arztbesuchen kontaktiert, um sich nach
meinem Zustand zu erkundigen?

... mich an anstehende Untersuchungen oder bevorstehende Termine
erinnert

... meine Angehdrigen mit in die Behandlung einbezogen?

... fur mich Kontakt zu einer Betreuungsstelle hergestellt (z.B.
Pflegedienst, Selbsthilfegruppe, ambulante Reha-Sportgruppe)?

... fir mich den Kontakt zu einem anderen Arzt (z.B. Facharzt) hergestellt
(z.B. Terminvereinbarung 0.4.)?

... mich bei einer Antragstellung unterstutzt (z.B. Kurantrag, Pflegestufe)?

O oo 00 oooooo0onOo0 oo0aoOo oo

O o000l oo ooooo oOooolg

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main;
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; &2 069-6301-6014
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11. Im folgenden Fragebogen finden Sie Aussagen lber die Betreuung durch

Arzthelferinnen/ MFA in ihrer Hausarztpraxis.

Institut fir
Allgemein-
medizin

Johann Wollgang Geethe-Universitdl, Frankfurt om Mair

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, das lhre Meinung am hesten wiedergibt.

[
Q

Nein

Kann ich
nicht
beurteilen

Im Gesprach mit der Arzthelferin/MFA Konnte ich alle fur mich
wichtigen Punkte ansprechen

[

O

Ich habe eine feste Ansprechpartnerin unter den
Arzthelferinnen/MFA, die mich regelmanig betreut

Die Arzthelferinnen/MFA haben mir wahrend des Praxisbesuchs
das Gefuhl vermittelt, Zeit fur mich zu haben

Mindestens eine der Arzthelferinnen/MFA in dieser Praxis ist
eine kompetente Ansprechpartnerin fur Gesundheitsfragen

Ich kann mir gut vorstellen, dass Arzthelferinnen/MFA noch
weitere Aufgaben Ubernehmen

Die Arzthelferinnen/MFA haben in der Regel alle notwendigen
Informationen zu meiner Erkrankung vorliegen

Manchmal fallt es mir leichter ein Thema bei einer
Arzthelferin/MFA anzusprechen

Aufgrund der Betreuung durch Arzthelferinnen/MFA kann ich mir
auch mal einen Arztkontakt ersparen

Wenn die Arzthelferin/MFA sich gut auskennt, frage ich lieber
bei ihr nach

Mein Vertrauen mindestens eine Arzthelferin/MFA in dieser
Hausarztpraxis ist sehr hoch

Mindestens eine der Arzthelferinnen/MFA Gbernimmt bei mir
Hausbesuche, die friher vom Arzt selbst durchgefuhrt wurden

Es ist ausreichend, wenn der Arzt mir nur noch bei dringendem
medizinischen Bedarf einen Hausbesuch abstattet

O oo ojd o o)d d

O oo oo oo o djd

O oo oo oo o djd

Institut far Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main;
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; = 069-6301-6014
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Insiilul.ﬁir
Allgemein-
medizin

Johann Wollgang Goelhe-Universitdl, Frankfurl om Mair

12. Wie viele Informationen haben Sie Uber |hre derzeitige Erkrankung und Behandlung im
letzten Jahr durch Arzthelferinnen/MFA in |hrer Hausarztpraxis erhalten?

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, das |hre Meinung am besten wiedergibt.

Gar

keine Wenig MaiRig Viel

Uber medizinischer Untersuchungen oder Behandlungen,
die Sie hatten oder méglicherweise noch haben werden?

]
]
]

Uber mogliche Nebenwirkungen Ihrer Behandlung?

Uber mégliche Auswirkungen der Behandlung auf ihr Sozialleben
und |hr Familienleben?

Uber Unterstitzungsmdglichkeiten zur Bewaltigung von
Alltagstatigkeiten (z.B. Gehhilfen, Toiletten-sitzerhéhung)?

Uber pflegerische Unterstiitzungsmaglichkeiten
(z.B. ambulante Krankenpflege)?

Uber Rehabilitationsdienste
(z.B. Physiotherapie, Beschaftigungstherapie)?

Uber Aspekte der Bewaltigung Ihrer Erkrankung zu Hause?

Uber unterschiedliche Pflegeeinrichtungen
(Krankenhauser, Alten- oder Pflegeheime)?

Uber Dinge, die Sie selbst tun k&nnen, um Ihr Wohlbefinden zu
verbessern (z.B. Erndhrung, Bewegung, Ausruhen, Kontakt mit
anderen Menschen)?

O O ooodgogoogd
O O oooogoog
O O oooooog
O O oooooog

Uber mogliche zusatzliche Sozialleistungen
(z.B. Pflegestufe, Minderung der Erwerbstatigkeit)?

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen Patient
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; &2 069-6301-6014 Seite 8 von 12
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Inslilul.fiir
Allgemein-
medizin

Johann Wollgong Goethe-Universitél, Frankfurt am Mair

13. Mit folgenden Fragen méchten wir etwas dartber erfahren, wie zufrieden Sie im letzten

Jahr mit Ihrer Hausarztpraxis waren.

Bitte kreuzen Sie das Kastchen an, das |lhre Meinung am besten wiedergibt.

Schlecht

-

Nicht
zutreffend

Ausgezeichnet

w

Wie war es lhnen mdéglich, passende Termine zu bekommen?

Wie war die telefonische Erreichbarkeit der Praxis?

Wie bewerten Sie die Wartezeiten in der Praxis?

Wie haben die Arzthelferinnen/MFA Sie darauf vorbereitet,
was Sie beim Facharzt bzw. im Krankenhaus erwartet?

Wie haben die Arzthelferinnen/MFA Ihnen den Zweck von
Untersuchungen und Behandlungen erklart?

Wie bewerten Sie die Betreuung durch die
Arzthelferinnen/MFA bei Hausbesuchen?

Wie haben die Arzthelferinnen/MFA Sie in Entscheidungen
Uber Ihre Behandlung einbezogen?

Wie bewerten Sie die Méglichkeit, mit dem
Arzthelferinnen/MFA Uber Ihre Probleme zu sprechen?

Wie bewerten Sie die Angebote, die die Arzthelferinnen/MFA
Ihnen zur Krankheitsvorbeugung gemacht hat (z.B. Vorsorge,
Impfung, Check up u. 4.)?

Wie haben die Arzthelferinnen/MFA lhnen zugehort?

Wie bewerten Sie das Interesse der Arzthelferinnen/MFA an
Ihrer persdnlichen Situation?

Wie sind die Arzthelferinnen/MFA auf lhre Sorgen im
Zusammenhang mit lhrer Erkrankung eingegangen?

Wie bewerten Sie insgesamt die Betreuung durch die
Arzthelferinnen/MFA?

O oo o oooo o oooo

O oo o oooooo0ods»s

O o oo o ooooOoogoooo0oaf-

O o oo o ooooofoad-s
O Oooo o ooooooooo
O oo o ooo0o0ogooo

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main;
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; &£ 069-6301-6014
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Inslilui.fﬁr
Allgemein-
medizin

Johann Wollgeng Goethe-Universital, Frankfurt em Mair:

14. Sind Sie im letzten Jahr durch Arzthelferinnen/MFA in |hrer Hausarztpraxis zu lhrem

Gesundheitsverhalten beraten worden?

Immer wenn Sie ein ,Ja“ ankreuzen, bitte
auch die rechte Spalte dazu ausfullen.

Haben Sie dadurch
Ihr Verhalten dndern

Nein/
Trifft
nicht zu

[
'Y

o
(Y

kénnen?

Nein

Beratung zu Ihrer Erndhrung

O

[

Beratung zu Ihrem Gewicht?

Beratung zu Ihren sportlichen Aktivitaten?

Beratung zu Ihrem Rauchverhalten?

Beratung zu Ihrem Impfschutz?

Beratung zu Ihrem Alkoholkonsum?

Beratung zur Stressbewaltigung?

Beratung zur Notwendigkeit von
regelmanigen Tabletteneinnahmen?

Beratung zur Notwendigkeit von
regelmanigen Arztkontrollen?

Beratung zur Notwendigkeit von
Vorsorgeuntersuchungen?

Beratung zu etwas anderem, und zwar:

0|00 000oooo
0|00 0 000o0ooao
11311111111
0|00 0 000o0ooao

O |0 00 0o0gogf

15. Seit wie vielen Jahren sind Sie bereits Patient in dieser Hausarztpraxis?

EI Weniger als 1 Jahr
EI Ein Jahr

EI Langer als ein Jahr und zwar etwa

Jahre

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main;
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; &= 069-6301-6014
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Inslilul.fiir
Allgemein-
medizin

Johann Wllgeng Goethe-Université, Frankiurt om Mair

16. Fragen zur Medikamenteneinnahme

Nehmen Sie dauerhaft vom Arzt verordnete Medikamente ein?

EI Nein. Vielen Dank. Der Fragebogen endet hier.
EI Ja. Bitte weiter mit Frage 17

17. Fragebogen zur Medikamenteneinnahme

Viele Leute nehmen ihre Medikamente so ein, wie sie am besten damit zurechtkommen.
Dies weicht vielleicht von dem ab, was der Arzt Ihnen gesagt hat oder von dem, was im
Beipackzettel steht.

Wir méchten gerne von lhnen erfahren, wie Sie selbst Ihre Medikamente einnehmen.
Hier finden Sie Aussagen anderer Leute zur Medikamenteneinnahme.

Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kastchen an, das bei Ihnen am ehesten zutrifft.

lhre eigene Art, Medikamente Nie Selten Manch- oft immer
einzunehmen mal

O

O O

1. Ich vergesse sie einzunehmen

2. Ich verédndere die Dosis

3. Ich setzte sie eine Zeitlang aus

4. Ich lasse bewusst eine Dosis aus

OO O O
O oOg
OO og
OO O O
o og

5. Ich nehme weniger als verordnet ein

Vielen Dank fir lhre Teilnahme

Wenn Sie fertig sind, legen Sie den Fragebogen bitte in den beigefiigten Umschlag und geben diesen
verschlossen an die Medizinische Fachangestellte / Arzthelferin in [hrer Hausarztpraxis zurlick.

Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen Patient
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; =2 069-6301-6014 Seite 11 von 12
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Institut fir S

Allgemein- %

medizin A%

Johenn Wolfgang Goathe-Universitt, Frankfurt om Mair

Quellenangaben:
Frage 5 bis 9: Deutsche Fassung EQ-5D-3L; 1995 Euro Qol Group, EQ-5D™

Frage 17: ©Rob Horne. MARS-D Ubersetzung durch die Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung und Abteilung Innere
Medizin VI, Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie des
Universitatsklinikums Heidelberg.

Institut far Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen Patient
A& 069-6301-6281 oder @ 069-6301-7268; &2 069-6301-6014 Seite 12 von 12
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IV.2.2 Fragebogen fir VERAH/MFA

Institut for
Praxis-ID Allgemel.n.-
medizin

Johann Welfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Fragebogen Arzthelferin / Medizinische Fachangestellte

Liebe Arzthelferin, liebe Medizinische Fachangestellte, liebe VERAH,

vielen Dank, dass Sie an dem Forschungsprojekt zur

,Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nhach § 73 b SGB V
in Baden-Wirttemberg (2013-2016)“

teilnehmen, welches vom Institut fir Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt am
Main durchgefuhrt wird.

Ziel der Studie ist die Untersuchung der Tatigkeitslibertragung an Arzthelferinnen /
Medizinische Fachangestellte bzw. Versorgungsassistentinnen (VERAH) in der
Hausarztpraxis und die Auswirkungen fur die Patienten.

Mit diesem Fragebogen erheben wir ergdnzende Angaben zu lhrer Person, zur Delegation
von Tatigkeiten, zur Praxisstruktur und zu Organisationsaspekten in lhrer Praxis.

Das Ausfullen dauert etwa 10 Minuten.

Bitte beachten Sie beim Ausfiillen folgende Hinweise

@ Entscheiden Sie sich bitte in jedem Fall flir eine Antwort. Im Zweifelsfall kbnnen Sie das
ankreuzen, was vergleichsweise "eher" fur Sie zutrifft.

@ lhre Angaben werden selbstversténdlich streng vertraulich behandelt, anonym
ausgewertet und nicht an Dritte weitergegeben.

Fir eventuelle Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.
Bitte wenden Sie sich an:

Karola Mergenthal, Tel. 069-6301 6281 / Mareike Leifermann, Tel. 069-6301 7268
Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main

* Fur eine bessere Lesbarkeit steht im Folgenden die verwendete méannliche Form auch fur die weibliche, sowie die
verwendete weibliche Form auch fir die ménnliche.
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Institut fir i~ (-\(.
Allgemel'n.- @ Praxis-1D
medizin A2

Johann Woligang Gosthe -Universitat, Frankfurt am Main

Datum 20
TT MM JJ

. lhr Geschlecht:

C weiblich [ Mannlich

. lhr Alter (in Jahren):

. Welchen héchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
I:I Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
I:I Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
I:I Realschulabschluss (Mittlere Reife)
I:I Abschluss der Polytechnischen Oberschule, 10.Klasse (vor 1965: 8.Klasse)
I:I Fachhochschulreife, Abschluss Fachoberschule

I:I Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur (Gymnasium bzw. erweiterte
Oberschule (EOS), auch EOS mit Lehre)

I:I Einen anderen Schulabschluss, und zwar:

. Welchen Berufsabschluss haben Sie?
I:I Medizinische/r Fachangestellte/r
I:I Arzthelfer/in
I:I Medizinisch technische/r Assistent/in (MTA, auch MTLA, MTLRA, etc.)
I:I Gesundheits-/ Krankenpfleger/in

I:I Sonstige:

I:I Keinen Berufsabschluss

. Haben Sie eine Zusatzqualifikationen erlangt (z.B. Diabetes-Beraterin,
Erndhrungs-Beraterin 0.4.)?

I:I ja, und zwar:

I:I nein

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen MFA/Arzthelferinne
@ 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; & 069-6301-6014 Seite 3von !

LXXIV



Institut fir ™ Q‘(,
Allgemel_n_- @ Praxis-I1D
medizin i

Johann Welfgang Geethe-Universitat, Frankfurl am Main

6. Seit wann arbeiten Sie in dieser Praxis (Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme)?

7. Dauer der Tatigkeit als MFA/Arzthelferin insgesamt, inklusive Ausbildung (falls
keine o.g. Ausbildung: Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie in diesem Beruf)?

Jahre

8. Mit welchem Stundenumfang sind Sie zurzeit in der Praxis angestellt?

O mit Stunden pro Woche

[ auf 400,- Euro-Basis (geringfugige Beschaftigung) mit Stunden pro Woche

9. In welcher Praxisform arbeiten Sie?
O Einzelpraxis
O Praxisgemeinschaft
O Gemeinschaftspraxis/Berufsausiibungsgemeinschaft
O Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
[ Andere:

10. Welcher Fachrichtung gehért die Praxis an, in der Sie arbeiten?
(Bei mehreren Arzten in der Praxis bitte Bezug nehmen auf den Arzt,
der die Einverstandniserklarung unterschrieben hat).

O Arzt fur Allgemeinmedizin
O Hausarztlich tatiger Internist
O] Praktischer Arzt

J Andere:

11. Wieviel Personal hat die Praxis in der Sie arbeiten?

Anzahl der Arzte (insg.): O wein ich nicht

12. Anzahl der MFA (insgesamt, inkl. Auszubildender/geringfligig Beschaftigter/400-Euro-
Job, sonstige, ohne Reinigungskréfte)

Anzahl der MFA (insg.): O WeiB ich nicht

Anzahl der MFA, die eine VERAH-Qualifizierung haben (ggf. einschlieBlich lhnen):

Institut fiir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen MFA/Arzthelferinn
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; & 069-6301-6014 Seite 4 von
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Institut fiir g ‘"\L
Allgemein- @
medizin A\

Johann Woligang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Praxis-ID

13. Wo liegt die Praxis, in der Sie arbeiten?
[J GroBstadt mit mehr als 100.000 Einwohnern
[J GréBere Kleinstadt mit 20.000 bis 100.000 Einwohnern
[ Landliche Kleinstadt mit 5.000 bis 20.000 Einwohnern
O Darfliche Siedlung mit weniger als 5.000 Einwohnern
01 weiB ich nicht

O bis 499 [ 1.500 bis 1.999
[ 500 bis 999 O 2.000 und mehr

[ 1.000 bis 1.499 O weiB ich nicht

14. Wie hoch war die Anzahl der Patienten im letzten Quartal?

15. Im folgenden Fragebogen geht es um Ressourcen,
die in lhrer Praxis genutzt werden.

WeiB3

Nein nicht

Ist die Telefonzentrale |hrer Praxis von der Anmeldung
abgetrennt? (D. h. ist der Telefon-Arbeitsplatz in einem anderen
Raum untergebracht als die Anmeldung?)

Hat die Praxis ein ,Praxis-Auto®, welches Sie fir Hausbesuche
nutzen kdnnen/kdénnten?

Haben Sie eine eigene Hausbesuchstasche?

Nutzen Sie ein Diensthandy?

Nutzen Sie ein iPad / Tablet fir Hausbesuche?

Haben Sie die Méglichkeit mit einem Patienten ungestort in der
Praxis sprechen zu kénnen? (z.B. in einem separaten
Raum/freier Behandlungsraum)?

Haben Sie die Méglichkeit mit einem Patienten ungestort ein
Telefonat fihren zu kénnen?

O O oo o] d

o) O | o) d
O I N I I I R

O

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main;
B 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; = 069-6301-6014
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Institut fir - ‘-\L
Aligemein- @ Praxis-ID

medizin A3

Johann Woligang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

16. Qualitatsmanagement findet in (fast) jeder Praxis Anwendung. Mit den folgenden
Fragen wollen wir herausfinden, wie stark Qualitditsmanagement in lhrer Praxis

etabliert ist.

[
o

Weil3

Nein nicht

Ist Ihre Praxis zertifiziert?

L]
L]

Haben Sie schon einmal einen Qualitatszirkel besucht?

Besuchen Sie regelméaBig MFA- oder VERAH-Qualitatszirkel?

Gibt es in Ihrer Praxis eine Qualitatsmanagement-Beauftragte?

Werden in lhrer Praxis regelméaBig Praxisbesprechungen durchgefihrt?

Gibt es in Ihrer Praxis eine Arbeitsplatzbeschreibung?

Wourde in Ihrer Praxis schon einmal eine Patientenbefragung durchgefihrt?

Existiert in lhrer Praxis ein Fehlerbuch / Fehlermanagement?

Existiert in lhrer Praxis ein Jahresplan in Bezug auf die Beschaftigten?

Existieren in Ihrer Praxis flr die wichtigsten Vorgange Checklisten (SOPs)?

Existiert es in lhrer Praxis ein Qualitadtsmanagement-Handbuch?

Werden in lhrer Praxis regelmaBig (mindestens einmal pro Jahr)
Personalgesprache zur Personalentwicklung fir alle Mitarbeiter
durchgeflthrt?

O (oo oo oo oopag

(X I I I A I I O O O I O
(X I I I I I O O O I O

Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen MFA/Arzthelferinnen

& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; & 069-6301-6014
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Institut fiir “ "\L
Allgeme[“: @ Praxis-ID
medizin A\

Johann Weligang Goethe-Universitat, Frankfurl am Main

17. Die folgenden Fragen betreffen lhre Tatigkeiten. Bitte geben Sie flr jede der
Aussagen an, wie oft Sie diese Tatigkeit durchfihren.

Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen

1-10 1-10 1-10 >10
Mal Mal Mal Mal
pro pro pro pro
Jahr Monat Woche Woche

O O 0O O

Nie

[

Hausbesuche

Erhebung eines geriatrischen Assessments
(z.B. Beurteilung der Sturzgefahrdung,
Time Up & Go, Mini-Mental-State-Test,
Uhrentest 0. 4.)

Impfmanagement (z. B. Erstellen von
Impfplanen/ Impfaufklarung o. &.)

Medikamentenmanagement (z. B. Vergleich
der verordneten Medikation mit der
tatséchlichen Einnahme)

Patientenschulung (z.B. Diabetes-
Schulungen, Ernahrungsberatung o. a.)

Wundmanagement (z.B. Verbandwechsel
bei Ulcus cruris 0. 4.)

Erhebung diagnostischer Parameter
(Blutdruck, Blutzucker 0. &.)

Beurteilung des koérperlichen Zustandes
des Patienten

Beurteilung des psychischen Zustandes
des Patienten

Dokumentation von Krankheitssymptomen

Dokumentation von medizinisch relevanten
Ergebnissen (Stlurzen, Anderung des
sozialen Umfeldes 0. 4.)

O o g oo oo ojgd) O
O oo oo oo ojd) O
O oo oo oo ojgd) O
O o oo oo ojd) O
O oo oo oo ojgd) O

Medizinische Tatigkeiten (z. B.
Blutentnahmen, Injektionen, 0.4.)

Institut fiir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitdt Frankfurt am Main; Fragebogen MFA/Arzthelferini
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; = 069-6301-6014 Seite 7 vor
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Institut fir
Allgeme',".' ¢ Praxis-1D
medizin A%

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

P‘r

Die folgenden Fragen betreffen lhre Téatigkeiten. Bitte geben Sie fiir jede der
Aussagen an, wie oft Sie diese Tatigkeit durchfiihren.

Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen

1-10 1-10 1-10 >10
Fortsetzung von Frage 17. Nie Mal Mal Mal Mal
pro pro pro pro

Jahr Monat Woche Woche

Erhebung von Assessments

(ganzheitliche Erfassung der Lebens-

und Gesundheitssituation des I:l I:l I:l I:l I:l
Patienten einschlieBlich der Probleme

und Ressourcen)

Erstellung eines Hilfeplanes |:| |:| |:| |:| |:|

gemeinsam mit dem Patienten

Unterstitzung der Patienten bei der

Koordination und Organisation ihrer

Behandlung (z.B. durch andere Arzte El El D El El
und Institutionen)

Austausch mit anderen Einrichtungen

des Gesundheitswesens bezlglich der

Patientenversorgung (z.B. D D D D D
Sozialstation, Pflegedienst 0.4.)

Durchfihrung eines Re-Assessments I:I I:I I:l I:I I:I

(Kontrollerhebung)

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen MFA/Arzthelferinn
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; &= 069-6301-6014 Seite 8 von
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Institut fiir - ‘;b
Aligemein- @ Praxis-1D
medizin A%

Jehann Weligang Geethe-Universital, Frankfurt am Main

18. Welche der folgenden Personen ist fiir bestimmte Bereiche in lhrer Praxis
zustandig?

Mehrfache Nennungen maéglich

Eine . .
Ich andere Der Arzt sK(::i:I :\::;ﬁ
MFA P

O O O O

Fir das Personalmanagement?

Far das Qualitadtsmanagement?

Als Hygienebeauftragte?

oo o

O O O O
O O O O
O O O O

Far das Praxismanagement?

19. Im folgenden Fragebogen bitten wir Sie um eine Einschatzung lhres Anteils an
der Versorgung der Patienten.

Fiir \A_rie hoch schatzen Sie lhren Se.hr Gering MaBig Hoch Sehr
Anteil an...? gering hoch

dem Wohlbefinden der Patienten |:| |:| D D D

der medizinischen Versorgung der
Patienten

dem Heilungsprozess der Patienten

O O O
O O O
der Bindung der Patienten an die I:l I:I El

00 o

O
O
O

Praxis
Institut flr Allgemeinmedizin, Goethe-Universitdt Frankfurt am Main; Fragebogen MFA/Arzthelferinn
& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; = 069-6301-6014 Seite 9 von
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Institut fir - ‘at.
Allgemein- @

o3 J Praxis-ID
medizin A\
Iohann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main
21. Jeder Mensch hat einen eigenen Arbeitsstil.
Wie wiirden Sie lhren Arbeitsstil beschreiben?
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein Kéastchen an
trifft trifft trifft trifft
nicht eher nicht teils / teils eher 7u
zu zZu zZu
Organisiert |:| |:| |:| |:| |:|
Harmonisch
Chaotisch
Uberkorrekt
Zupackend

Perfektionistisch

Firsorglich

Aufopfernd

Kooperativ

Nicht einmischend

Helfend

Autoritar

O OO ooood o d

Betreuend

O OO ooood o d

O oo oooodooo0oddn

OO0 oo ooood g d

O OO ooood o d

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitit Frankfurt am Main;

& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; & 069-6301-6014
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Institut for “ "'\L
A"Qeme'.“,' % Praxis-1D
medizin A

Johann Walfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

20. Fragebogen zur Arbeitszufriedenheit

Bitte geben Sie an, wie unzufrieden oder zufrieden Sie mit verschiedenen Aspekten
Ihres Arbeitsplatzes sind (1 = sehr unzufrieden; 7 = sehr zufrieden).

Sehr unzufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5 6 7
Physische Arbeitsbelastung ] O O O O O 0O
Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wahlen zu
KSrnen O O O O o o od
Ihren Kollegen/innen und Mitarbeiter/innen O O O O O O O
Anerkennung, die Sie fur Ihre Arbeit
bekommen [ [ O o o o o
Menge an Verantwortung, die Sie Ubertragen
bekommen L] L] O o o o o
lhrem Einkommen O O O 0O O 0O O
Die Mdglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu
De Mo O OO oOo0oog o
Ihren Arbeitsstunden O O O O O0 O O
dem Grad der Abwechslung in lhren
Arbeitsaufgaben [ [ O O o o o
Insgesamt betrachtet: Wie zufrieden sind Sie ] O] O 0O 0O O O

mit hrem Arbeitsplatz?

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!

Wenn Sie fertig sind, stecken Sie den Fragebogen in den mitgelieferten Riickumschlag (evtl.
gemeinsam mit dem Fragebogen, den die Arzt/innen ausfiillen) und werfen ihn einfach in den
néchsten Briefkasten.

Die Ricksendung ist fir Sie kostenfrei.

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen MFA/Arzthelferinnen
& 069-6301-6281 oder B 069-6301-7268; & 069-6301-6014 Seite 11 von 12
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Quellenanagaben:

Frage 20: Fragebogen zur Arbeitszufriedenheit:

Warr P, Cook J, Wall T. Scales for the measurement of some work attitudes and aspects of
psychological well-being. Journal of Occupational Psychology 1979.
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IV.2.3 Fragebogen fir Arzte mit VERAH

lnstitui.fl'.'lr
Allgemein-
Praxis ID: medizin

Johann Wolfgang Goethe-Universitét, Frankfurt am Main

Fragebogen Arztin/Arzt (mit VERAH)

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

vielen Dank, dass Sie an unserer Studie

»Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach§ 73 b SGB V
in Baden-Wiirttemberg (2013-2016)"“

teilnehmen, welche vom Institut fir Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt am Main
durchgefiihrt wird.

Ziel der Studie ist die Untersuchung der Tatigkeitsibertragung an Arzthelferinnen / Medizinische
Fachangestellte in der Hausarztpraxis, die Auswirkungen fur die Patienten und ob Hausarzte entlastet
werden kdnnen.

Der folgende Fragebogen dient der Erfassung von Angaben zu lhrer Person, zur Delegation und
Auswirkungen der Delegation auf lhre Tatigkeiten.

Das Ausfillen dauert 5-10 Minuten.

@ Entscheiden Sie sich bitte in jedem Fall fiir eine Antwort. Im Zweifelsfall kénnen Sie das
ankreuzen, was vergleichsweise "eher" fur Sie zutrifft.

@ Ihre Angaben werden selbstverstindlich streng vertraulich behandelt, anonym ausgewertet und
nicht an Dritte weitergegeben.

@ Wenn Sie fertig sind, stecken Sie den Fragebogen in den mitgelieferten Rickumschlag (ggf.
gemeinsam mit dem Fragebogen, den die MFA ausfillt) und werfen ihn einfach in den nachsten
Briefkasten. Die Rlcksendung ist flir Sie kostenfrei.

Fiir eventuelle Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.
Bitte wenden Sie sich an:

Karola Mergenthal, Tel. 069-6301 6281 / Mareike Leifermann, Tel. 069-6301 7268
E-Mail: mergenthal@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

E-Mail: leifermann@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de
Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main
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Instifui.ﬁir
Allgemein-
Praxis ID: med izin

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

1.  Diefolgenden Fragen betreffen die Delegation von Aufgaben an VERAH,
Medizinische Fachangestellte bzw. Arzthelferinnen.

Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen.

Ich delegiere folgende Tatigkeit ..nuran ..anVERAH ..nur ... Nie, Entfallt,
nach Moéglichkeit... VERAH oder an MFA  daich sie da wir diese
MFA immer Tatigkeit bei

selbst uns nicht

durchfiihre | durchfiihren

Impfmanagement (z.B. Erstellen von Impfplédnen
/ Impfberatung o. &4.)

O O

Medikamentenmanagement (z.B. Vergleich der
verordneten Medikation mit der tatsachlichen
Einnahme)

Patientenschulungen (z.B. Diabetes-Schulungen
oder Ernahrungsberatung 0.a.)

Wundmanagement (z.B. Verbandwechsel bei
Ulcus cruris 0.4.)

Erhebung von diagnostischen Parametern
(z.B. RR, Blutzucker o. &.)

Beurteilung des kdrperlichen Zustandes von
Patienten (z.B. im Rahmen von Hausbesuchen)

Beurteilung des psychischen Zustandes von
Patienten

Dokumentation von Krankheitssymptomen von
Patienten (z.B. anhand Fragebogen 0.3.)

Dokumentation von medizinisch relevanten
Ereignissen (z.B. Stiirze, Anderungen des
sozialen Umfelds o. &.)

Durchfiihrung von medizinischen Tatigkeiten
(z.B. Blutentnahmen, Injektionen, 0.4.)

O o oo oo oo od o
O o oo oo ojd;) o o
O o oo oo ojd) o o
O o o o ojo|d
O o o o ojo|d

Erhebung von Assessments (ganzheitliche
Erfassung der Lebens- und Gesundheitssituation
des Patienten einschlieflich der Probleme und
Ressourcen)

[
[
L]
L]
L]

Durchfiihrung eines Re-Assessments D D
(Kontrollerhebung)

[
L]
L]

Erstellung eines Hilfeplans gemeinsam mit dem
Patienten [ O O O [

Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen Arztin/Arzt mit VERAH
& 069-6301-6281 oder @ 069-6301-7268; = 069-6301-6014 Seite 3von 8
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Praxis ID:

Ich delegiere folgende Tatigkeit
nach Méglichkeit...

... ur an
VERAH

...an VERAH

oder
MFA

Institut for

Allgemein-

medizin

Jehann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

... nur
an MFA

... nie,
da ich sie
immer
selbst
durchfiihre

Entfallt,
da wir diese
Tatigkeit bei

uns nicht
durchfiihren

Hausbesuche mit umschriebenen Aufgaben

O

O

O

O

O

Austausch mit anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens bezlglich der
Patientenversorgung (z.B. Sozialstation,
Pflegedienst)

O

O

Unterstlitzung der Patienten bei der
Koordination und Organisation ihrer Behandlung
(z.B. durch andere Arzte und Institutionen)

Erhebung eines geriatrischen Assessments (z.B.
Beurteilung der Sturzgefdhrdung, Mini-Mental-
State-Test, Uhrentest 0.3.)

Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main;

& 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; &= 069-6301-6014
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Instiiui.fl'ir
Allgemein-
Praxis ID: medizin

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

2.1 Beiden nachsten Fragen geht es darum,
ob sich durch den Einsatz der VERAH in lhrer Praxis etwas verdndert hat.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur das Kastchen an, das lhre Meinung am besten wiedergibt.

Durch den Einsatz der VERAH hat sich Folgendes in meiner Nicht Weniger Mehr

Praxis verandert ... verandert geworden geworden
die Anzahl der Beratungsgesprache mit chronisch kranken
Patienten D D D

die Anzahl der Beratungsgesprache mit Angehdrigen von
chronisch kranken Patienten

die Anzahl der Hausbesuche

Anzahl der Kontakte mit anderen medizinischen Diensten

Anzahl der Kontakte mit pflegerischen Diensten

O o o|od
O o o|od
O o o|jod

Insgesamt die Belastung durch die Patientenversorgung

2.2 Beiden nachsten Fragen geht es darum,
ob sich durch den Einsatz der VERAH fiir Sie persénlich etwas verindert hat.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur das Kastchen an, das Ihre Meinung am besten wiedergibt.

Durch den Einsatz der VERAH hat sich Folgendes fiir mich Nicht Weniger Mehr

personlich verandert ... verandert geworden geworden
Zeit, die ich fir wichtige medizinische Themen bei D D D

Patientenkontakten aufwende

Zeit, die ich flr nicht so relevante medizinische Themen bei
Patientenkontakten aufwende

Zeit, die ich fur Bilirokratie / Dokumentation aufwende

Zeit, die ich flur Hausbesuche aufwende

Zeit, die ich fir Gesprache mit Angehdrigen von Patienten
aufwende

Zeit, die ich fur Kontakte zu ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen aufwende

0o oOo|g)
O oOo|g o
O oO|g) o
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Institui'fll'lr
Allgemein-
Praxis ID: medizin

Johann Weolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

3. Delegation stellt auch Anforderungen an den Delegierenden. Bitte beschreiben Sie,
wie gut es lhnen in lhrer Praxis gelingt folgende Aspekte der Delegation umzusetzen.

Bitte geben Sie fiir jede der Aussagen an, inwieweit Sie dieser zustimmen.
Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen.

Stimme
stimme stimme stimme
i i i ) eher nicht
In unserer Praxis gelingt es in der Regel gut, dass nicht zu " cher 7u u

ich diejenigen Aufgaben, die ich delegieren kann, D
konsequent und rechtzeitig delegiere

[

ich durch eine stimmige Koordination gleichzeitig darauf
achte, dass die Mitarbeiterin nicht durch ein Zuviel an
delegierten Aufgaben lberfordert wird

ich alle im Praxisteam darliber in Kenntnis setzte, dass
bestimmte Aufgaben delegiert wurden

die Mitarbeiterin, an die ich delegiere, der Aufgabe
gewachsen ist

ich auch solche Aufgaben delegiere, die die Mitarbeiterin
fordern und ihr vermitteln, dass Vertrauen in sie gesetzt
wird

die Verantwortungsbereiche klar abgegrenzt sind

die Mitarbeiterin die Aufgabenstellung in ihren eigenen
Worten wiederholt und damit zeigt, dass sie klar
verstanden hat und keine Fragen offen geblieben sind

die Mitarbeiterin die Freiheit hat, die Aufgaben im
Rahmen der kommunizierten Vorgaben auf ihre Art zu
|6sen, sofern keine Pflichten und Regeln verletzt werden

alle benétigten Unterlagen, Vorgange etc. der
Mitarbeiterin zur Verfligung stehen — sie moglichst auf
demselben Informationsstand ist, wie ich selbst

ich der Mitarbeiterin jederzeit Hilfestellung gebe, sollte
dies erforderlich sein — sie wird in ihrem Tun geférdert

ich Ablauf- und Erfolgskontrollen durchfiihre

ich auf ein standiges Uber-die-Schulter-Schauen verzichte

ich mit Lob nach einer zur Zufriedenheit erledigten
Aufgaben nicht spare

Ooooo oo oo oo o d
ool ojo oo o|oog,00d

die Mitarbeiterin konstruktive Kritik in Form von
konkreten Vorschlagen, wie sie eine Aufgabe in Zukunft
besser erledigen kann, von mir erhalt, falls die Aufgahe
nicht zufriedenstellend erledigt wurde

O oo o, o oo ojg;pod;)
O oOoooo o, g oo oo g0 d

O O
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Institui‘fi.'lr
Allgemein-
Praxis ID: medizin

Johann Weoligang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Angaben zu lhrer Person

4, Sind Sie ...?
D Weiblich D Mannlich

5. Bitte geben Sie lhr Geburtsjahr an:

6. Wie lange praktizieren Sie als niedergelassene/r Arztin/Arzt?

Seit Jahren

7. Seit wie vielen Jahren sind Sie in den Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) der
AOK Baden-Wiirttemberg eingeschrieben?

Ich bin seit Jahren in den HzV-Vertrag der AOK Baden-Wirttemberg
eingeschrieben

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen Arztin/Arzt mit VERAH
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Quellennachweis:

Fragen Nr. 3: Fragen adaptiert nach einer Checkliste ,,Was Sie beim Delegieren von Aufgaben beachten
miussen” vom VNR Verlag fir die Deutsche Wirtschaft AG
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IV.2.4 Fragebogen fiir Arzte ohne VERAH

lnstiiui'fﬁr
Allgemein-
Praxis ID: mediZin

Johann Welfgang Goethe-Universitét, Frankfurt am Main

Fragebogen Arztin/Arzt

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

vielen Dank, dass Sie an unserer Studie

»Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach § 73 b SGB V
in Baden-Wiirttemberg (2013-2016)“

teilnehmen, welche vom Institut fir Allgemeinmedizin der Goethe-Universitdt Frankfurt am Main
durchgefuhrt wird.

Ziel der Studie ist die Untersuchung der Tatigkeitsiibertragung an Arzthelferinnen / Medizinische
Fachangestellte in der Hausarztpraxis, die Auswirkungen fir die Patienten und ob Hauséarzte entlastet
werden kénnen.

Der folgende Fragebogen dient der Erfassung von Angaben zu lhrer Person, zur Delegation und
Auswirkungen der Delegation auf Ihre Tatigkeiten.

Das Ausflllen dauert 5-10 Minuten.

@ Entscheiden Sie sich bitte in jedem Fall fiir eine Antwort. Im Zweifelsfall kénnen Sie das
ankreuzen, was vergleichsweise "eher" flr Sie zutrifft.

@ lhre Angaben werden selbstversténdlich streng vertraulich behandelt, anonym ausgewertet und
nicht an Dritte weitergegeben.

@ Wenn Sie fertig sind, stecken Sie den Fragebogen in den mitgelieferten Riickumschlag (ggf.
gemeinsam mit dem Fragebogen, den die MFA ausflllt) und werfen ihn einfach in den nachsten
Briefkasten. Die Ricksendung ist fur Sie kostenfrei.

Fiir eventuelle Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.
Bitte wenden Sie sich an:

Karola Mergenthal, Tel. 069-6301 6281 / Mareike Leifermann, Tel. 069-6301 7268
E-Mail: mergenthal@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

E-Mail: leifermann@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de
Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main
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Institut for

.
Allgemein-
Praxis ID: o e
raxis medizin
Johann Wellgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main
1.  Diefolgenden Fragen betreffen die Delegation von Aufgaben an Medizinische Fachangestellte

bzw. Arzthelferinnen.

Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen.

Ich delegiere folgende Tatigkeit
nach Méglichkeit...

. an
eine MFA

... hie,
da ich sie
immer selbst
durchfiihre

Entfallt, da wir
diese Tatigkeit
bei uns nicht
durchfithren

Impfmanagement (z.B. Erstellen von Impfplénen /
Impfberatung o. a.)

O

O

O

Medikamentenmanagement (z.B. Vergleich der verordneten
Medikation mit der tatsachlichen Einnahme)

Patientenschulungen (z.B. Diabetes-Schulungen oder
Erndhrungsberatung o0.3.)

Wundmanagement (z.B. Verbandwechsel bei Ulcus cruris 0.3.)

Erhebung von diagnostischen Parametern
(z.B. RR, Blutzucker o. 3.)

Beurteilung des kérperlichen Zustandes von Patienten (z.B. im
Rahmen von Hausbesuchen)

Beurteilung des psychischen Zustandes von Patienten

Dokumentation von Krankheitssymptomen von Patienten (z.B.
anhand eines Fragebogens 0.4.)

Dokumentation von medizinisch relevanten Ereignissen (z.B.
Stiirze, Anderungen des sozialen Umfelds o. &.)

Durchfiihrung von medizinischen Tatigkeiten (z.B.
Blutentnahmen, Injektionen, 0.3.)

Erhebung von Assessments (ganzheitliche Erfassung der
Lebens- und Gesundheitssituation des Patienten einschlieRlich
der Probleme und Ressourcen)

Durchflihrung eines Re-Assessments (Kontrollerhebung)

Erstellung eines Hilfeplans gemeinsam mit dem Patienten

Haushesuche mit umschriebenen Aufgaben

Austausch mit anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens
beziiglich der Patientenversorgung (z.B. Sozialstation,
Pflegedienst)

Unterstiitzung der Patienten bei der Koordination und
Organisation ihrer Behandlung (z.B. durch andere Arzte und
Institutionen)

OO0 oo0g oo oOoogod oo o

O o o0 oo oOoddooog o

Erhebung eines geriatrischen Assessments (z.B. Beurteilung
der Sturzgefdhrdung, Mini-Mental-State-Test, Uhrentest 0.3.)

O 0|0 oo0o o/oogoogooogd

[

L]
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Praxis ID:

Institut fir
Allgemein-
medizin

Johann Woligang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

2.1 Beiden nichsten Fragen geht es darum, ob sich durch den Vertrag der Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV-Vertrag) in lhrer Praxis etwas verandert hat.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur das Kdstchen an, das lhre Meinung am besten wiedergibt.

Durch die Teilnahme am HzV-Vertrag hat sich Folgendes in
meiner Praxis verandert ...

Nicht
verandert

Weniger
geworden

Mehr
geworden

die Anzahl der Beratungsgesprache mit chronisch kranken
Patienten

O

O

O

die Anzahl der Beratungsgesprache mit Angehdérigen von
chronisch kranken Patienten

die Anzahl der Hausbesuche

Anzahl der Kontakte mit anderen medizinischen Diensten

Anzahl der Kontakte mit pflegerischen Diensten

O oO|d| O

OO O

Insgesamt die Belastung durch die Patientenversorgung

O

O

O o0 oo d

2.2 Beidiesen Fragen geht es darum, ob sich durch den Vertrag der Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV-Vertrag) fiir Sie persénlich etwas verandert hat.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur das Kastchen an, das Ilhre Meinung am besten wiedergibt.

Durch die Teilnahme am HzV-Vertrag hat sich Folgendes
fuir mich persénlich verandert ...

Nicht

Weniger

verandert geworden

Mehr
geworden

Zeit, die ich fur wichtige medizinische Themen bei
Patientenkontakten aufwende

O

O

O

Zeit, die ich fur nicht so relevante medizinische Themen bei
Patientenkontakten aufwende

Zeit, die ich fur Birokratie / Dokumentation aufwende

Zeit, die ich fur Hausbesuche aufwende

Zeit, die ich fiir Gesprache mit Angehorigen von Patienten
aufwende

Zeit, die ich fur Kontakte zu ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen aufwende

O O oog|d

O O oagjd

O O oag|d
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Praxis ID:

Instiiuiifl'.ir
Allgemein-
medizin

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

3. Delegation stellt auch Anforderungen an den Delegierenden. Bitte beschreiben Sie,

wie gut es lhnen in lhrer Praxis gelingt folgende Aspekte der Delegation umzusetzen.

Bitte geben Sie fiir jede der Aussagen an, inwieweit Sie dieser zustimmen.

Bitte in jeder Zeile nur eine Antwort ankreuzen.

In unserer Praxis gelingt es in der Regel gut,
dass...

stimme
nicht zu

Stimme
eher nicht

stimme
eher zu

. Trifft
nicht
zu
zu

ich diejenigen Aufgaben, die ich delegieren kann,
konsequent und rechtzeitig delegiere

O

[

O

L]

ich durch eine stimmige Koordination gleichzeitig
darauf achte, dass die Mitarbeiterin nicht durch ein
Zuviel an delegierten Aufgaben Uberfordert wird

ich alle im Praxisteam daruber in Kenntnis setze, dass
bestimmte Aufgahen delegiert wurden

die Mitarbeiterin, an die ich delegiere, der Aufgabe
gewachsen ist

ich auch solche Aufgaben delegiere, die die
Mitarbeiterin fordern und ihr vermitteln, dass
Vertrauen in sie gesetzt wird

die Verantwortungsbereiche klar abgegrenzt sind

die Mitarbeiterin die Aufgabenstellung in ihren
eigenen Worten wiederholt, damit zeigt, dass sie klar
verstanden hat und keine Fragen offen geblieben sind

die Mitarbeiterin die Freiheit hat, die Aufgaben im
Rahmen der kommunizierten Vorgaben auf ihre Art zu
|6sen, sofern keine Pflichten & Regeln verletzt werden

alle benétigten Unterlagen, Vorgéange etc. der
Mitarbeiterin zur Verfiigung stehen — sie moglichst auf
demselben Informationsstand ist, wie ich selbst

ich der Mitarbeiterin jederzeit Hilfestellung gebe,
sollte dies erforderlich sein — sie wird in ihrem Tun
gefordert

ich Ablauf- und Erfolgskontrollen durchfiihre

ich auf ein standiges Uber-die-Schulter-Schauen
verzichte

ich mit Lob nach einer zur Zufriedenheit erledigten
Aufgaben nicht spare

die Mitarbeiterin konstruktive Kritik in Form von
konkreten Vorschlégen, wie sie eine Aufgabe in
Zukunft besser erledigen kann, von mir erhalt, falls
die Aufgabe nicht zufriedenstellend erledigt wurde

o ojoo o, o o,oo0g oo od|d

o ojoo o, o o,oo0d oo o|d

o ojoo o, o o,oo0d oo o|d

o ojoo o, o o,oog o oo d

o ojoo o, o o000 oo od|jd o

Institut fur Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main;

@ 069-6301-6281 oder & 069-6301-7268; &= 069-6301-6014

XCIV

Fragebogen Arztin/Arzt ohne VERAH

Seite 5 von 8




Institut for
Allgemein-
medizin

Johann Wolgang Goethe-Universitét, Frankfurt am Main

Praxis ID:

Fragen zu einer moglichen zukiinftigen Beschiftigung einer VERAH in lhrer Praxis

Kénnen Sie sich vorstellen, in naher Zukunft eine VERAH zu beschéftigen?
Bitte nur eine Antwort ankreuzen.

D Nein D Ja, es gibt schon konkrete Plane D Ja, aber es gibt noch keine Pléane

Was hindert Sie bzw. was hinderte Sie daran, bisher eine VERAH zu beschaftigen?
Mehrfachantworten maoglich.

wu

Kosten der Weiterhildung

Ausfall einer MFA wahrend der Zeit der Weiterbildung

Keine der MFA, die bei mir beschéftigt sind, ist bereit, die Weiterbildung zu absolvieren

Ich kann mir bei keiner der bei mir beschaftigten MFA vorstellen, dass sie diese neue Rolle (ibernehmen
kann

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen sind unklar

Es ist unklar, wie die Haftungssituation bei einem maoglichen Schaden aussieht

Eine VERAH zu beschéaftigen wiirde auch ein héheres Gehalt fir diese MFA bedeuten, was zurzeit nicht
moglich ist

Ich kann mir nicht vorstellen, welchen Vorteil die VERAH fiir die Patienten mit sich bringt

Ich kann mir nicht vorstellen, welchen Vorteil die VERAH fiir den Arzt mit sich bringt

Ich beflrchte, dass mit einer VERAH zu viel Unruhe ins Praxisteam Einzug halt (Konkurrenzdenken)

Ich beflirchte, dass die Patienten eine VERAH nicht akzeptieren wirden

In unserer Praxis sind zu wenige Patienten in den HzV-Vertrag eingeschrieben, so dass sich eine VERAH
finanziell fir die Praxis nicht lohnt

O O oOo0Oo0o0o0ofdodndaoOjd

Sonstiges:
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Praxis 1D:

Institut for
Allgemein-
medizin

Johann Woligang Goethe-Universitét, Frankfurt am Main

Maogliche Erleichterungen durch die VERAH im Praxisalltag

Welche Argumente waren fir Sie ausschlaggebend, doch eine VERAH zu beschaftigen?

Mehrfachantworten moglich.

Verbesserte Betreuung von chronisch kranken Patienten (z.B. durch Monitoring der Krankheitsverlaufe)

Delegation von Hausbesuchen

Verbesserte Kooperation mit anderen medizinischen Einrichtungen

Verbesserte Koordination der Patientenversorgung (z.B. durch Organisation komplizierter
Patientenversorgung)

VERAH beraten Patienten (z.B. zu Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch)

Zeitliche Entlastung fir den Arzt

Arbeitsentlastung fiir den Arzt (z.B. Entlastung durch Ubertragung von Routineaufgaben)

Konzentration des Arztes auf das Kerngeschaft

Optimierung von Praxisablaufen

Kompetenzsteigerung der Medizinischen Fachangestellten

Hohere Arbeitszufriedenheit flr die Medizinischen Fachangestellten

Héhere Selbstandigkeit der Medizinischen Fachangestellten

O oo ooodoodoodgnnd

Sonstiges:
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Institut for
Allgemein-
medizin

Johann Welfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main

Praxis ID:

Angaben zu lhrer Person

7. Sind Sie ...?

D Weiblich D Mannlich

8.  Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr an:

9.  Wie lange praktizieren Sie als niedergelassene/r Arztin/Arzt?

Seit Jahren

Seit wie vielen Jahren sind Sie in den Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) der

10.
AOK Baden-Wiirttemberg eingeschrieben?

Ich bin seit Jahren in den HzV-Vertrag der AOK Baden-Wirttemberg
eingeschrieben

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Quellennachweis:

Fragen Nr. 3: Fragen adaptiert nach einer Checkliste ,Was Sie beim Delegieren von Aufgaben beachten
missen” vom VNR Verlag fur die Deutsche Wirtschaft AG

Institut fir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main; Fragebogen Arztin/Arzt ohne VERAH
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V.3

1VV.3.1 Interviewleitfaden fir VERAH

Phase 111

Interviewleitfaden

Wie erleben VERAH die Tatigkeits- und Verantwortungsiibernahme in der Hausarztpraxis?

Frau..... Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben an unserem Forschungsprojekt teilzunehmen. Es geht im folgenden Interview

um lhre Meinung und um lhre Sichtweise. Es gibt also kein ,Richtig” oder ,Falsch®, sondemn darum, wie Sie etwas sehen. Und lhre

Meinung und lhre Sichtweise interessieren uns.

(Sie haben im Fragebogen angegeben, dass Sie seit XXX Jahren die Qualifikation zur VERAH haben.)

Thema Leitfrage Check Konkretisierung
Was war der Grund bzw. die Werden Grinde genannt? Erste Frage, genau so stellen
1 Grlinde dafiir, dass Sie die Gab es eine
; Weiterbildung zur VERAH absolviert | Schlusselsituation?
Motivation zur haben?
Weiterbildung
Wie wurde entschieden, wer im Hier schon etwas Uber die
2. Team die VERAH-Weiterbildung Rolle der Befragten erfahren
durchfiihrt?
Falls ja: Was war der wichtigste Teil der
... und fuhlten Sie sich ausreichen Qua:rlﬂkgtlor;‘ dass Sie das so
3 Nach der vorbereitet bzw. beféhigt fir neue empranden
Weiterbildung Aufgatbe’rr\, d"ﬁ S'f tibernehmen Falls nein: Was hatten Sie sich anders
mussten/woliten gewilnscht, damit Sie sich besser
vorbereitet gefiihlt hatten?
Beschreiben Sie mir doch bitte Herausfinden, was sie in der Betreuen Sie (nur Sie) bestimmte
4 VERAH-typisch einmal kurz, was lhre VERAH- Praxis macht. Patienten?
: P Téatigkeit ausmacht. Was ist flr sie VERAH- Existieren bestimmte Aufgaben,
typisch? die nur Sie machen?
Falls die VERAH sagi, dass es keine VERAH-spezifischen Tatigkeiten gibt, Frage umformulieren:
CAVE!
VERAH-typisch Was wire fiir Sie VERAH-typisch?
Gab es trotzdem Verdnderungen in Nennen Sie mir doch bitte ein Beispiel
der Praxis?
Wurde ein Versuch unternommen, Aus welchem Grund wurde es nicht
CAVE! Verhinderung der | damit Sie lhrer VERAH-Tatigkeit weitergefuhrt?
" | Implemen-tierung | nachgehen kénnen?
Was ging gaf schief?
Was wiirden Sie gerne libernehmen? | Tatigkeiten? Was wirde lhnen Spalk machen?
Verantwortung?
Was miisste sich verandern, damit Prozesse?
Sie lhrer VERAH-Tatigkeit Zwischen-menschliches?
nachgehen kénnten? Ressourcen?
CAVE! Bedarf far
* | Implemen-tierung | Welche Unterstiitzung wiirden Sie Welche Faktoren auller der
genau bendtigen um lhre neu  Tatigkeitsiibertragung” sind
erlernten Fahigkeiten in der Praxis wichtig?
einsetzen zu kénnen?
Fir die Praxis bedeutet lhre VERAH-
CAVE! | Gehalt Qualifizierung mehr Geld. Wie sieht
es das bei lhnen persdnlich aus?
Wenn eine Kollegin Ihnen erzihit, Erleben Sie bestimmie
dass sie auch die VERAH- Probleme, deren Beachtung
Qualifikation gemacht hat und jetzt wichtig erscheint?
1 < s
CAVE! | Abschluss in der Praxis titig sein will, welchen
guten Rat wiirden Sie ihr fiir den
Start mitgeben?
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Thema

Leitfrage

Check

Konkretisierung

Gab es Verdnderungen in der
Praxis, nachdem Sie die
Weiterbildung zur VERAH absolviert
hatten?

Falls keine Verdnderungen:

Wie erklaren Sie sich das?

im Team?

In Bezug auf die Tatigkeiten?
beim Personalschlissel?
Neue Hierarchiestufe?

5 Zu Patienten?
Falls ja: Wie sahen die Veranderungen
Prozess der aus?
Implemen-
tierung von Hat sich die Belastung im Team Wird der HA auch zum Team | Wie genau drlickt sich das denn
VERAH in der verschoben? gezahlt? aus?
6. Praxis
Wird hier HA-Entlastung
schon erwahnt?
Wie wurde es lhnen erméglicht, Wie war das am Anfang, als sie
7 dass Sie |hre neu erlernten Prozesse? nach der VERAH-Qualifizierung
. Fahigkeiten nach der WB dann Verantwortlichkeiten? Ihre neu erlernten Fahigkeiten
auch umsetzten konnten? einsetzen wollten?
Hat sich |hr Verantwortungsbereich | War sie sich der Erzéhlen Sie mir doch bitte dazu
P verandert? Verantwortung bewusst? ein Beispiel.
. Falls ja: Wie? Will sie mehr Verantwortung
tbernehmen?
\Dfelegijtjogf Falls mehr Verantwortung: Uberforderung? Wie sehr ,gefallt” lhnen die ,neue”
erantwortung | Gab es Situationen, in denen Sie Unterforderung? Verantwortung?
9 sich durch die Verantwortung Belastung?
. lberfordert gefiihlt haben?
Qder die Verantwortung eine Wie wurde damit umgegangen?
Belastung darstellt? Evil. Beispiel(e)
Welche Unterstiitzung benétigen Vom Team?
10. Sie vom Team / vom Arzt, um lhrer | Vom Arzt/Arzten?
Verantwortung gerecht zu werden?
Gibt es Verantwortungsbereich, die Gibt es sonst noch jemand im
nur Sie tibernehmen kénnen? Team, der Verantwortung
1 abnehmen kann?
Wie wird vorgegangen, wenn Sie
in Urlaub sind?
Eine hohere Qualifikation bedeutet | Hat sie hdheres Gehalt Wie zufrieden sind Sie mit der
12 in der Regel auch eine héhere bekommen? aktuellen Regelung?
) finanzielle Entlohnung. Wie sieht Sonstige Entlohnung?
das bei lhnen aus?
Manche Personen sagen, wenn die | Bei Hausbesuchen? Erz&hlen Sie mir dazu doch einmal
13 VERAH mehr Gbernehmen, In der Praxis? ein Beispiel.
) entlastet das den Chef.
Wie sehen Sie das?
Wenn ich lhren Chef fragen wiirde, | Was glaubt VERAH was Arzt
14. Arztentlastung was wirde er zu dem Thema denkt?
sagen?
Sehen Sie noch weitere Wenn ja: Welche? Welche Ideen héatten Sie, um lhre
15 Méglichkeiten, die in lhrer Praxis bis Fahigkeiten noch besser
) jetzt noch nicht ausgeschapft einzubringen?
wurden?
Wurden die Patienten darauf Gab es eine ,offizielle” Beispiele nennen lassen
vorbereitet, dass Sie als VERAH bei | Einflihrung?
16. ihnen tatig werden? Hatte das Einfluss auf die
Akzeptanz durch Patienten?
Wenn ja: Wie?
VERAH Was muss/mUisste bei der Welche Faktoren auller der
Patient 3 Betreuung bestimmter .1 atigkeitsiibertragung” sind
Ba '?T_‘e”' Patienten(gruppen) in lhre Hande wichtig?
ez1ehung gelegt werden, damit diese
17 zufriedenstellend ablauft?
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Thema

Leitfrage

Check

Konkretisierung

Hat sich etwas in Ihrer Beziehung
zum Arbeitgeber verandert durch
Ihre VERAH-Tatigkeit?

Falls ja: Was ist anders?

Beispiel?
Anerkennung?
Verantwortung?
Selbstsicherer?

18 VER_AH- Arzt-
Beziehung Falls nein: (War immer schon | Was kennzeichnet die gute
gut): Zusammenarbeit?
Aus friheren Befragungen ist uns ab und zu berichtet worden, dass sich gerade die Schnittstelle zur
19 Schnitistelle Pflege durch die VERAH-Tétigkeit verandert hat.
Pllege Wie sind lhre Erfahrungen in der Wie sind |hre Erfahrungen in der
Zusammenarbeit mit der Pflege? Zusammenarbeit mit der Pflege?
Haben Sie das Gefuhl, dass Sie als | bei Patienten? Falls ja: Wie driickt sich das aus?
20 Akzent VERAH akzeptiert sind? Im Team?
) eptanz Vom Arzt? Falls nein: Wie kénnte man das
aus lhrer Sicht verbessern?
Wenn eine Kollegin Sie fragen Was wiirden Sie sagen, ist
21 wiirde, was das Besondere an der besonders wichtig?
’ VERAH-Tétigkeit ist, was wirden
Sie ihr sagen?
V‘I‘ERAH. Wenn eine Kollegin lhnen erzahlt, Erleben Sie bestimmte Evil. Zusammenfassung der
allgemein dass sie auch die VERAH- Probleme, deren Beachtung wichtigsten Elemente
29 Qualifikation gemacht hat und jetzt | wichtig erscheint?
: in der Praxis tétig sein will, welchen
guten Rat wirden Sie ihr fir den
Start mitgeben?
Gibt es zuséatzlich noch etwas, was | Abschlussfrage
Sie ansprechen méchten, vielleicht | Zusatzliche Méglichkeit noch
23. Abschluss etwas, was ich jetzt nicht etwas zu erfahren, an das wir

angesprochen habe, was jedach
aus lhrer Sicht wichtig ist?

bisher nicht gedacht haben

Vielen Dank fur das Interview. Das Gesprach mit lhnen war sehr interessant und es haben sich ein paar neue Blickwinkel eréffnet.
Danke, dass Sie sich die Zeit genommen haben und uns lhre Sichtweise und lhre Meinung gesagt haben.

Zum Abschluss noch die Frage, ob Sie damit einverstanden sind, dass wir die Aufzeichnung weiter verwenden.

Wenn Fragen sind, kénnen Sie mich erreichen Ober 069-6301-6281. Méchten Sie gerne Informationen, wenn zu dieser Studie

Ergebnisse verfigbar sind?




1V.3.1 Interviewleitfaden fiir Arzte

Interviewleitfaden

Wie erleben Arzte die Tatigkeits- und Verantwortungsiibernahme durch VERAH in der Hausarztpraxis?

Frau/Herr Dr...... Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben an unserem Forschungsprojekt teilzunehmen. Es geht im folgenden

Interview um |hre Meinung und um |hre Sichtweise. Es gibt also kein ,Richtig” oder ,Falsch”, sondern darum, wie Sie etwas sehen.

Und lhre Meinung und lhre Sichtweise interessieren uns.

Wie viele Ihrer Patienten schatzen Sie, sind in einem der HzV-Vertrage eingeschrieben?

Zahl notieren.

(Sie haben im Fragebogen angegeben, dass Sie seit XXX Jahren eine VERAH in der Praxis beschaftigen)

Thema

Leitfrage

Check

Konkretisierung

Motivation zur
Weiterbildung

Was war der Grund bzw. die Griinde
daflr, dass Sie sich dafur
entschieden haben eine VERAH zu
qualifizieren / beschéftigen?

Werden Griinde genannt?
Gab es eine Schlusselsituation?
Finanzielle Griinde?

Erste Frage, genau so stellen

Wie wurde entschieden, wer im
Team die VERAH-Weiterbildung
durchfihrt?

Hier schon etwas Uber die Rolle
der VERAH erfahren

3. VERAH-typisch

Beschreiben Sie mir doch bitte
einmal kurz, welche Erwartungen sie
mit dem VERAH-Einsatz verknipft
haben.

Herausfinden, was Arzt von
VERAH erwartet.

Wird sie Erwartungen gerecht?

Hat sie bestimmte Patienten, die
sie betreut?

Hat sie bestimmte Aufgaben, die
nur sie durchfiihrt?

Nachdem lhre Mitarbeiterin die Weiterbildung absolviert hatte (bzw. falls eine MA neu eingestellt wurde), wiirde uns jetzt interessieren,
wie sich der Prozess der Implementierung der VERAH-Tatigkeit gestaltete.

Wie wurde es der VERAH Anteil Chef?
4 ermdglicht, dass sie lhre neu Anteil Team?
; erlernten Fahigkeiten nach der WB | Anteil Patienten?
Prozess der dann auch umsetzen konnte?
Implemen-
‘{Lzr;r’z\gHviznder Hat die Implementierung einer }{\_ielche Bedeutung hatte das ...d;s restIiF:he Team?. -
/ VERAH in der Praxis auch ur... ...die Aufteilung der Tatigkeiten?
5. Praxis Auswirkungen auf die anderen ...den Personalschlissel?
Team-Mitglieder? ...neue Hierarchiestufe?
...die Patienten?
Wurden die Patienten darauf Gab es eine ,offizielle” Hatte das Einfluss auf die
vorbereitet, dass eine VERAH in die | Einfilhrung? Akzeptanz durch Patienten?
Betreuung einbezogen wird?
6.
Wenn ja: Wie? Beispiel
Akzeptanz Wenn nein: Frage 7 stellen
Haben Sie das Geflihl, dass die Falls ja: Wie drickt sich das aus?
VERAH von den Patienten Falls nein: Wenn Sie die
7 akzeptiert wird? Patienten vorbereitet hatten,

glauben Sie es hétte etwas an
der Akzeptanz geéndert?

Cl




Thema Leitfrage Check Konkretisierung
Beschreiben Sie mir doch bitte Bezug auf Tatigkeiten & Erzéhlen Sie mir doch einmal ein
8 einmal, wie Sie Oblicherweise Verantwortung? Beispiel aus Ihrem Arbeitsalltag
- v_org_ehen‘ wenn sie die VERAH Wird der Pat aktiv mit
einbinden? einbezogen?
) Was fiir eine Rolle muss der Arzt Wo sieht der Arzt, sich selbst?
9 Delegation/ einnehmen, damit die VERAH die
: Verantwortung Verantwortungsbereiche
wahrnehmen kann?
Nur wenn von Arzt thematisiert wird: | Uberforderung? Gibt es konkrete Absprachen?
10 Wie stellen Sie sicher, dass sich die | Unterforderung? Kénnen Sie mir ein Beispiel
) VERAH nicht durch die Belastung? nennen?
Verantwortung Uberfordert fihlt?
Haben Sie das Gefiihl, dass durch Bei Hausbesuchen? Bitte erzdhlen Sie mir dazu doch
die Tatigkeitsiibertragung an In der Praxis? einmal ein paar Beispiele
11. VERAH fiir Sie eine Entlastung
stattfindet?
Falls ja: Wie sieht diese aus?
Arztentlast Sehen Sie noch weitere Wenn ja: Welche?
entlastung | maglichkeiten, wie die VERAH
eingesetzt werden kann, die in lhrer
12 Praxis bis jetzt noch nicht
) ausgeschopft wurden?
Wenn ein Kollege Ihnen erzahilt, Erleben Sie bestimmte Evtl. Zusammenfassung der
VERAH dass er jetzt auch eine VERAH Probleme, deren Beachtung wichtigsten Elemente
13. allgemsin weitergebildet hat oder einstellen wichtig erscheint?
g méchte, welchen guten Rat wiirden
Sie ihm fur den Start mitgeben?
Gibt es zusatzlich noch etwas, was | Abschlussfrage
Sie ansprechen méchten, vielleicht | Zusatzliche Méglichkeit noch
14. Abschluss etwas, was ich jetzt nicht etwas zu erfahren, an das wir

angesprochen habe, was jedoch aus
Ihrer Sicht wichtig ist?

bisher nicht gedacht haben

Vielen Dank fiir das Interview. Das Gesprach mit lhnen war sehr interessant und es haben sich ein paar neue Blickwinkel eréffnet.

Danke, dass Sie sich die Zeit genommen haben und uns lhre Sichtweise und lhre Meinung gesagt haben.

Zum Abschluss noch die Frage, ob Sie damit einverstanden sind, dass wir die Aufzeichnung weiter verwenden.

Wenn Fragen sind, kdnnen Sie mich erreichen Gber 069-6301-6281.

Méchten Sie gerne Informationen, wenn zu dieser Studie Ergebnisse verfiigbar sind.
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Hintergrund und Fragestellungen

Zum 1. Juli 2008 trat in Baden-Wiirttem-
berg der Vertrag zur Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) nach § 73b SGB V mit
dem Ziel einer flichendeckenden Vollver-
sorgung in Kraft. Der Vertrag zur HzV
wurde zwischen der AOK Baden-Wiirt-
temberg, der Hausdrztlichen Vertrags-
gemeinschaft (HAVG) und dem MEDI-
Verbund geschlossen. Die HAVG als Teil
des Deutschen Hausérzteverbands unter-
stiitzt unter anderem die Hausarzte bei
der Durchfithrung von Vertrigen nach
§ 73b SGB V [1]. Der Hausarzteverband
wahrt und férdert die Interessen der an
der hausérztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte [1]. Der MEDI-Verbund
stellt einen Zusammenschluss von Arz-
tenetzen dar, der 1999 als Parallelorgani-
sation zur Kassendrztlichen Vereinigung
gegriindet wurde [2]. Eine begleitende
Evaluation der Umsetzung der HzV-Ver-
tragsinhalte findet seit 2010 statt. Hier-
fiir beauftragt wurden die Abteilung All-
gemeinmedizin und Versorgungsfor-
schung des Universitétsklinikums Heidel-
berg und das Institut fiir Allgemeinmedi-
zin der Goethe-Universitit Frankfurt am
Main, in Kooperation mit dem AQUA-In-
stitut in Gottingen. Ergebnisse aus der ers-
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Hausarztzentrierte Versorgung
in Baden-Wirttemberg

Ergebnisse einer qualitativen und
querschnittlich quantitativen Evaluation

ten Evaluationsphase wurden bereits ver-
oOffentlicht [3-7].

Die HzV zielt u. a. auf eine verbesserte
Versorgung von Versicherten, insbeson-
dere bei chronischen Erkrankungen und
komplexem Versorgungsbedarf (z. B. bei
Pflegebediirftigkeit), ab. Einen weiteren
wichtigen Vertragsgegenstand stellt der
Einsatz von ,Versorgungsassistenten in
der Hausarztpraxis“ (VERAH) dar. Me-
dizinische Fachangestellte (MFA) kon-
nen sich tiber eine Weiterbildung, ange-
boten vom Deutschen Hausarzteverband
und vom Institut fiir hausarztliche Fort-
bildung, zur VERAH qualifizieren und
arztentlastende Titigkeiten tibernehmen.
Dabei soll es zu einer dezidierten Aufga-
benverteilung zwischen Hausérzten, VE-
RAH und medizinischen Fachangestellten
einer Praxis kommen, die zu einer besse-
ren Versorgung von chronisch Kranken
und zu einer Entlastung der Hausérz-
te fithren kann [8]. Ergebnisse der ersten
Evaluation der HzV in Baden-Wiirttem-
berg im Zeitraum 2010-2011 zeigten be-
reits, dass eine Delegation von Aufgaben
an VERAH stattfindet und dass VERAH
sowohl bei routineméfligen Hausbesu-
chen als auch innerhalb der Praxis arzt-
entlastend koordinierend titig sind [5].

Der vorliegende Beitrag geht der Frage
nach, wie sich die Versorgung in der HzV
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auf darin eingeschriebene Versicherte und
deren Versorger auswirkt. Zur Beantwor-
tung wurden vier verschiedene Arbeitspa-
kete mit jeweils spezifischen Fragestellun-
gen definiert (8 Abb. 1).

Arbeitspaket I (AP I) untersucht auf
Basis von AOK-Routinedaten explora-
tiv Zusammenhénge zwischen einer Ein-
schreibung in die HzV und patientensei-
tigen Parametern (insbesondere Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistun-
gen). Im Fokus der Analysen fiir dieses
Arbeitspaket standen insbesondere kon-
krete Fragestellungen zu Krankenhaus-
einweisungen und zur Pharmakotherapie,
da die hieraus resultierenden Kosten im
deutschen Versorgungssystem insgesamt
besonders hoch sind. Die Unterschieds-
hypothesen zu 9 von 11 Zielgrofien (sie-
he B Tab. 1) wurden bereits im Rahmen
der vorangegangenen Evaluation (Beob-
achtungszeitraum vom 1.10.2008 bis zum
31.12.2010) gepriift [3]. Fiir die jetzige Pha-
se der Evaluation (Beobachtungszeitraum
vom 1.1.2011 bis zum 31.12.2012) wurden
zusétzlich zwei neue Fragestellungen ad-
ressiert: erstens potenzielle Unterschiede
zwischen eingeschriebenen und nicht ein-
geschriebenen Versicherten im Hinblick
auf die stationdren Kosten und zweitens
potenzielle Unterschiede im Hinblick auf
sog. ,vermeidbare Krankenhausweisun-



Arbeitspaket |
Querschnittliche
Betrachtung von
Routinedaten

Arbeitspaket Il
Befragung von VERAH
und Erhebung von
Tatigkeitsprotokollen
bei VERAH

gen®. Dabei wurden bestimmte Krank-
heitsbilder - im angloamerikanischen
Sprachraum als ,,Ambulatory Care Sensi-
tive Conditions“ (ACSCs) bezeichnet, die
bei einer adiquaten medizinischen Ver-
sorgung im ambulanten Bereich eine Hos-
pitalisierung nur ausnahmsweise notwen-
dig machen, betrachtet [9-11].

An der HzV nehmen sowohl Hausérz-
te als auch Versicherte freiwillig teil. Folg-
lich ist es relevant, beide Gruppen auch zu
ihren subjektiven Sichtweisen auf die HzV
zu befragen. Das Arbeitspaket IT (AP II)
beschiftigte sich daher mit der Frage, wel-
che Verdnderungen in der Versorgung aus
ihrer Sicht fiir Hausarzte und Versicherte
durch die Teilnahme an der HzV einge-
treten waren.

Das Arbeitspaket III (AP III) unter-
suchte den Einsatz von VERAH. Ziel war
es zu ermitteln, welche Patientengruppen
von den VERAH betreut und welche Auf-
gaben von ihnen {ibernommen wurden.
Zudem sollten die Vorteile fiir die Pati-
enten aus Sicht der VERAH identifiziert
werden.

Im Arbeitspaket IV (AP IV) wurde die
Versorgungsqualitét bei dlteren Versicher-
ten im Alter von iiber 65 Jahren betrach-
tet. Ziel war es hier, die Inanspruchnahme
und Behandlungskoordination durch den
Hausarzt, die Qualitat der medikamento-
sen Therapie, Praventionsleistungen und
exemplarisch die Behandlung des Dia-
betes mellitus Typ II bei HzV- und nicht
HzV-Versicherten zu analysieren. Sub-
gruppen (Versicherte im Alter von >80

Arbeitspaket Il
Qualitative Studie
mit HzV-Arzten und
HzV-Patienten

Arbeitspaket IV
Querschnittliche
Betrachtung von
Routinedaten (Fokus
auf geriatrische
Patienten)

Abb. 1 <« Arbeitspa-
kete im Uberblick. VE-
RAH Versorgungsassis-
tenten in der Hausarzt-
praxis

Jahren, Versicherte mit Pflegestufe sowie
Pflegeheimbewohner) wurden insbeson-
dere dahin gehend betrachtet, ob Anzei-
chen fiir eine Unterversorgung vorlagen.

Methoden
Studiendesign

Die methodische Vorgehensweise bei der
Evaluation folgt einem Mixed-Methods-
Design; neben quantitativen wurden da-
bei auch qualitative Verfahren verwendet
(B Abb. 1). Dies erméglicht es, die Imple-
mentierung der HzV in die Regelversor-
gung aus unterschiedlichen Perspektiven
und sehr eingehend zu betrachten.

Untersuchungsmethoden
und Auswertung

Arbeitspaket |

Auf der Basis von Routinedaten der AOK
Baden-Wiirttemberg wurde der Effekt der
HzV auf die jeweiligen Zielgrofien unter
Beriicksichtigung der relevanten Kova-
riaten durch addquate multivariate Mo-
delle untersucht. Fiir den Zeitraum zwi-
schen dem 01.01.2011 und dem 31.12.2012
(2 Jahre; 8 Quartale) stellte die AOK Ba-
den-Wiirttemberg Routinedaten zur Ver-
fiigung (gemafd §$ 284, 295, 300 und 301
SGB V). Angaben zu Betriebsstétten (Pra-
xen), Arzten und Versicherten wurden im
Vorfeld pseudonymisiert. Die Basis fiir die
Analysen bildeten alle AOK-Versicher-
ten, die im o. g. Zeitraum ohne Unterbre-
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chung bei der AOK Baden-Wiirttemberg
krankenversichert waren. Fiir jeden Versi-
cherten und jeden Hausarzt lief3 sich an-
hand der Routinedaten eindeutig ableiten,
ob ein Vertrag gemaf3 § 73b SGB V vor-
lag. Fiir HzV- und nicht HzV-Versicherte
erfolgte ein Vergleich der Zielgréflen je-
weils querschnittlich fiir die Berichtsjahre
2011 und 2012 (jeweils 4 Quartale). In AP I
und AP IV wurden Versicherte, die bei ih-
rem Hausarzt in die HzV eingeschrieben
waren (HzV-Versicherte) mit Versicher-
ten verglichen, bei denen weder sie selbst
noch ihr Hausarzt an der HzV teilnahmen
(nicht HzV-Versicherte). Der Hausarzt
der letztgenannten Gruppe wurde iiber
die Mehrzahl der hausérztlichen Kontak-
te dieser Versicherten identifiziert (zu den
Ein- und Ausschlusskriterien vgl. [12]).

Die Morbiditit der Versicherten ist im
gegebenen Kontext eine wesentliche Ko-
variate. Auf Basis der gesicherten Diagno-
sen [13] wurde zur Bestimmung der Mor-
bidititslast fiir jeden Versicherten der
Charlson-Index ermittelt [14]. Stationére
Aufenthalte im Rahmen von Rehabilita-
tionsmafinahmen und teilstationdre Auf-
enthalte wurden fiir die Analysen bewusst
nicht beriicksichtigt.

Fiir die Bestimmung der ACSCs wur-
de zunidchst die Liste von Caminal et al.
[9] zugrunde gelegt, die bereits auf den
primérérztlichen Kontext Bezug nimmt.
Eine finale Diagnosenliste fiir diese Eva-
luation wurde durch ein primararztliches
Expertenpanel konsentiert. Beim metho-
dischen Vorgehen zur Varianzaufkldrung
bestand die Notwendigkeit, die Hypothe-
sen multivariat zu prifen [15, 16]. Auf3er-
dem musste die vorherrschende Mehre-
benenstruktur (Versicherter, Hausarzt,
Hausarztpraxis) varianzanalytisch be-
riicksichtigt werden [17]. Diesen Anfor-
derungen wurde durch die Anwendung
geeigneter multivariater Mehrebenenmo-
delle Rechnung getragen.

Arbeitspaket Il

Den Fragestellungen in AP II wurde mit
einem qualitativen Design nachgegan-
gen. Qualitative Forschung dient dabei
dem Erfassen von personlichen Sichtwei-
sen, ohne vorab detaillierte Inhalte vorzu-
geben, mit dem Ziel der Generierung von
Hypothesen. Zur Erfassung der subjekti-
ven Sichtweisen und Erfahrungen mit der
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Zusammenfassung

Hintergrund. Zum 1.Juli 2008 trat in Baden-
Wiirttemberg der Vertrag zur Hausarztzen-
trierten Versorgung (HzV) nach § 73b SGBV
in Kraft. Die HzV zielt u. a. auf eine verbesser-
te Versorgung von Versicherten, insbesonde-
re mit chronischen Erkrankungen und kom-
plexem Versorgungsbedarf (z. B. bei Pflege-
bediirftigkeit), ab.

Ziel der Arbeit. Der vorliegende Beitrag fo-
kussiert in vier verschiedenen Arbeitspaketen
(AP 1 bis AP IV) auf die Beantwortung der Fra-
gen, wie sich die Versorgung in der HzV auf
darin eingeschriebene Versicherte der AOK
Baden-Wiirttemberg und deren Versorger
auswirkt. Arbeitspaket | (AP I) untersucht auf
Basis von AOK-Routinedaten explorativ Zu-
sammenhange zwischen einer Einschreibung
in die HzV und patientenseitiger Inanspruch-

nahme von Versorgungsleistungen. AP Il be-
schaftigt sich mit der Frage, welche Verande-
rungen durch die Teilnahme an der HzV aus
Sicht der Hausarzte und Versicherten einge-
treten sind. AP lll untersucht den Einsatz von
VERAH (Versorgungsassistenten in der Haus-
arztpraxis), die im Rahmen der HzV eine be-
sondere Rolle spielen. AP IV analysiert auf der
Basis von Routinedaten Fragestellungen zur
Versorgungsqualitat alterer Versicherter tiber
65 Jahren.

Material und Methoden. Die methodi-
sche Vorgehensweise der Evaluation folgt ei-
nem Mixed-Methods-Design, bei dem neben
quantitativen auch qualitative Verfahren ver-
wendet wurden. Dies ermdglicht, die Imple-
mentierung der HzV in die Regelversorgung

G. Laux - J. Szecsenyi - K. Mergenthal - M. Beyer - F. Gerlach - C. Stock - L. Uhlmann - A. Miksch - E. Bauer - P. Kaufmann-Kolle - V. Steeb - R. Liibeck -

Hausarztzentrierte Versorgung in Baden-Wiirttemberg. Ergebnisse einer
qualitativen und querschnittlich quantitativen Evaluation

aus verschiedenen Perspektiven eingehender
zu betrachten.

Ergebnisse. Inallen vier Arbeitspaketen wa-
ren in gro3en Teilen positive Assoziationen
zwischen einer Einschreibung in die HzV und
den jeweils untersuchten ZielgroBen zu be-
obachten, die im Folgenden detailliert darge-
stellt werden.

Diskussion. Die bisherigen Ergebnisse spre-
chen klar dafir, die HzV sowie die dazu kor-
respondierende Begleitevaluation weiterzu-
fiihren.

Schliisselworter

Hausarztzentrierte Versorgung - Baden-
Wiirttemberg - AOK - Primarversorgung -
Koordination der Versorgung

Abstract

Background. GP-centered health care (“Hau-
sarztzentrierte Versorgung’, HzV)—the terms
of which are described in § 73b of the So-

cial Code Book V—came into effect in Baden-
Wiirttemberg, Germany, on 1 July 2008. The
HzV is aimed at enhancing health care for pa-
tients with chronic diseases and complex
health care needs (e.g., those requiring long-
term care).

Objectives. On the basis of four working
packages (WP |—WP IV), the present paper
examines the impact that GP-centered health
care has had on patients insured by the “AOK”
regional sickness fund and their GPs. WP | ad-
dresses the association between HzV partici-
pation and the corresponding health care uti-

GP-centered health care in Baden-Wiirttemberg, Germany.
Results of a quantitative and qualitative evaluation

lization of patients on the basis of claims da-
ta. WP Il looks at any changes that GPs and
patients noticed were potentially attribut-
able to HzV participation. WP Il focuses on
health care assistants in primary care (“Ver-
sorgungsassistenten in der Hausarztpraxis’,
VERAH). These assistants play a special role
within the framework of the HzV. WP IV an-
alyzes the quality of health care for patients
aged 65 years and over, also on the basis of
claims data.

Materials and methods. A mixed meth-
ods design was used for this evaluation, and
quantitative and qualitative approaches tak-
en. This design enabled insights into the im-
plementation of the HzV in regular health

care to be obtained from different perspec-
tives.

Results. Numerous positive associations be-
tween HzV participation and the variables of
interest were observed for all WPs. These are
presented in detail in the paper.

Conclusion. The results obtained so far
clearly support the continuation of HzV and
associated evaluations.

Keywords

GP centered health care - Baden-
Wiirttemberg - AOK - Primary care - Health
care coordination

Versorgung in der HzV wurden qualita-
tive Interviews mit Hausérzten und Ver-
sicherten durchgefiihrt, die an dem Ver-
trag zur HzV teilnahmen. Es wurden mit
beiden Gruppen teilstandardisierte Tele-
foninterviews durchgefiihrt. Diese eig-
nen sich hervorragend, um kosteneffek-
tiv qualitative Forschung auszuiiben und
sind im Vergleich zu Face-to face-Inter-
views von gleicher Qualitit [18]. Die Rek-
rutierung der Hauséarzte erfolgte tiber ver-
schiedene Wege. Zum einen wurden die-

jenigen erneut angeschrieben, die in der
ersten Evaluationsphase der HzV (2008
bis 2011) an der Patientenbefragung teilge-
nommen hatten, zum anderen wurde per
Telefax tiber den Verteiler des Hausérzte-
verbandes und des MEDI-Verbundes zur
Teilnahme aufgerufen. Die Versicherten
wurden tiber die teilnehmenden Hausérz-
te rekrutiert. Das Einverstandnis zur Ver-
wendung der Daten wurde vor Beginn der
Interviews schriftlich eingeholt. Alle Teil-
nehmer an den telefonischen Interviews
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erhielten eine Aufwandsentschadigung
von 50 €. Die Interviews fanden zwischen
November 2013 und Januar 2014 statt,
wurden digital aufgezeichnet, transkri-
biert und anschliefend in Anlehnung an
die qualitative Inhaltsanalyse nach May-
ring ausgewertet [19]. Entsprechend der
Kriterien fiir die qualitative Datenanalyse
erfolgte die Analyse im interdisziplindren
Team [20, 21]. Zwei Mitarbeiter des Pro-
jektes (KG, AM) kategorisierten unabhén-
gig voneinander das vorhandene Daten-



Tab. 1 Ergebnistbersicht tiber alle ZielgroRBen fiir das Jahr 2012

ZielgroBe Berichtsjahr 2012 Adjustierteb Differenz  Unterschied in %
HzV? Nicht-HzV2 (Standardfehler) Signifikanz
@ + Standardabw. @ + Standardabw. (95 %-Konf. Intervall) -adjustiert -2 HzV
Interventions-gruppe, Kontrollgruppe, HzV vs. Nicht-HzV vs. Nicht-HzV
n=610.985MW+SD n=576.612 MW + SD
Hausarztkontakte 1432+11,44 8,83+9,83 +3,75 16,6 %
(0,177) p<0,0001
(3,41;4,10)
Facharztkontakte mit Uberweisung aus der 3,00+3,11 4,06+4,46 —-1,01 -39,3%
Hausarztpraxis (0,026) p<0,0001
(—1,066; —0,962)
Facharztkontakte ohne Uberweisung aus der 1,93£2,60 2,21+2,90 —-0,325 —20,5%
Hausarztpraxis (0,02) p<0,0001
(—0,365; —0,286)
Hospitalisationsrate 0,272+0,749 0,285+0,774 —0,008 —2,95%
Durchschnittliche Anzahl der Einweisungen pro (0,008)¢ p=0,0002
Versichertem (—0,044; -0,014)¢
Krankenhaustage (Liegezeiten) 13,60+17,18 14,04+18,02 —0,008 -n.s.
Durchschnittliche Anzahl der Tage im Kranken- (0,008)
haus pro eingewiesenem Versicherten (—0,180;0,164)
Krankenhaus-Wiedereinweisungen 0,200+0,664 0,205+0,692 —0,004 +2,17%
Durchschnittliche Anzahl der Wiedereinweisun- (0,017)¢ n.s.
gen pro eingewiesenem Versichertem innerhalb (=0,012;0,055)¢
von 4 Wochen
Vermeidbare Krankenhauseinweisungen 15,25+33,15 16,05+33,83 —1,263 —5,34%
(»ACSCs") (0,173) p<0,0001
(Anteil an ACSC-Einweisungen in %) (—1,602; —0,923)
Stationare Kosten 5881,59 5848,46 +116,40 +2,12%
(Kosten in € pro Versichertem mit stationarem +8502,35 +8349,58 (0,021)¢ p=0,0003
Aufenthalt im Berichtsjahr) (0,010;0,033)¢
Medikamentenkosten im ambulanten Sektor 1361,04+£62.117,00 1411,67 £46.379,79 -113,20 -838%
(Kosten pro Versichertem, Bruttopreise in € ohne (0,021)¢ p<0,0001
Rabatte) (—=0,107; —0,054)
Polymedikation 5,99+5,29 5,85+5,21 +0,051 -n.s.
(Durchschnittliche Anzahl verordneter unter- (0,029)
schiedlicher Wirkstoffe) (—0,006; 0,108)
Rot hinterlegte Praparate 4,53+12,43 592+14,80 —-1,186 -372%
(Verordnungen beim Hausarzt, Anteile in %) (0,067) p<0,0001

(—1,314;,-1,051)

Durchschnittswerte ohne Adjustierung

bKenngroBen mit Adjustierung unter Einbeziehung o. g. Kovariaten
€Angabe von Standardfehler und Konfidenzintervall auf logarithmischer Skala wg. entsprechender Link-Funktion des Modells

material. Im Auswertungsprozess wurden
neben den deduktiven auch induktive Ka-
tegorien gebildet. Anschlieflend erfolgte
die Diskussion und Abgleichung der Ka-
tegorien im Konsensverfahren durch Hin-
zunahme einer weiteren Person, um dem
Prinzip der intersubjektiven Nachvoll-
ziehbarkeit zu folgen.

Arbeitspaket IlI

Zur umfinglichen inhaltlichen Darstel-
lung ihres Aufgabenspektrums erstellten
die VERAH differenzierte Tétigkeitspro-
tokolle. Die Titigkeitsprotokolle wurden
aus den Ergebnissen der HzV-Evaluation

2010 bis 2011 entwickelt und bilden die
hiufigsten dort genannten Tatigkeits-
gruppen ab [5, 7]. Zusitzlich wurde das
Ausbildungscurriculum der VERAH ein-
bezogen. Die Protokolle wurden schrift-
lich standardisiert. Jede VERAH erhielt
ein ,,Protokoll-Buch®, in dem 60 Proto-
kolle eingeheftet waren, die sie ab dem
Startdatum fiir die folgenden 60 Patien-
tenkontakte mit HzV-Versicherten aus-
fiillte. Zu jedem Protokoll-Buch wurden
eine Arbeitsanweisung und ein Beispiel-
blatt geliefert. Die VERAH dokumen-
tierten, neben den Titigkeitsgruppen, in
Freitextfeldern spezifizierte Angaben zu
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diesen Tatigkeiten. Jede VERAH doku-
mentierte ca. 60 Patientenkontakte bzw.
maximal drei Wochen lang jeden Patien-
tenkontakt mit HzV-Versicherten. Zu-
sitzlich schitzten sie die Vorteile ihrer
Tatigkeit fiir die Patienten und ihre Er-
fahrungen mit Pflegediensten ein (Frei-
textangaben). Soziodemografische Anga-
ben (zu den betreuten Patienten und zu
den VERAH) sowie Praxisstrukturdaten
vervollstindigten die Erhebung. Die Aus-
wertung der Protokolle erfolgte deskrip-
tiv, die Freitextangaben wurden inhaltlich
ausgewertet (Codierung und Kategorien-
bildung).
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Pharmakotherapiekosten im ambulanten Bereich 2012 in €
HzV- vs. Nicht-HzV-Versicherte
Altersgruppen in Jahren

80+
70-79
60-69
50-59
40-49
30-39

Abb. 2 <« Pharmakothera-

20-29 : : ‘ ‘ ‘ | piekosten im ambulanten

0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600 Bereich im Jahr 2012 bei
HzV- versus nicht HzV-Ver-
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ ich hAl
B NichtHv|  1.268,23 1338,44 1.17892 133647 141835 1.590,11 1.479,76 sicherten nach Altersgrup-
H HzV 1.004,41 1.133,47 1.022,68 1.201,46 1.265,27 1.463,52 1.433,75 pen. HzV Hausarztzentrier-
te Versorgung
Arbeitspaket IV ge, -grofie sowie die Einschreibequote in  zeigt zusitzlich den prozentualen Unter-

Methodisch dhnlich wie in AP I wurden
die Versichertendaten der AOK Baden-
Wiirttemberg fiir die Jahre 2011 und 2012
analysiert. Aus den Routinedaten waren
die Stammdaten der Praxen und der Ver-
sicherten, die Medikamentenverordnun-
gen auf Basis der Apothekenabgabe, die
ambulanten Diagnosen, die ambulanten
Leistungen nach den Vergiitungssyste-
men, die stationdren Daten zu Aufenthal-
ten, Diagnosen und Leistungen verfiigbar.
Die Vergleichsgruppen wurden, wie oben
zu AP I beschrieben, gebildet. In einer
eingehenden Literaturrecherche wurden
mogliche Indikatoren fiir die Versorgung
alterer Patienten identifiziert. Neben Indi-
katorensystemen wie QISA, AQUIK oder
ACOVE wurden fachspezifische Leitli-
nien und Versorgungsreports beriick-
sichtigt [22-24]. Intensiv wurde die Prak-
tikabilitat der Indikatoren (d. h., inwieweit
die Messgrofien sich durch die administ-
rativen Daten abbilden lassen) tiberpriift
[25]. Viele der dort aufgefiihrten Indika-
toren lassen sich allerdings allein auf Ba-
sis der zur Verfiigung stehenden Routi-
nedaten nicht abbilden. Die vergleichen-
den Analysen wurden jeweils auf der Ba-
sis multivariater Mehrebenenregressions-
modelle durchgefiihrt. Es wurde auf Ver-
sichertenebene fiir Alter, Geschlecht und
Morbiditat (aktueller Charlson-Index)
und auf Praxisebene fiir Praxisform, -la-

DMP korrigiert.
Ergebnisse
Arbeitspaket |

Stichprobenbeschreibung

Insgesamt stellte die AOK-Baden-Wiirt-
temberg fiir den Beobachtungszeit-
raum 01.01.2011 bis 31.12.2012 Daten
von 3.952.775 Versicherten zur Ver-
fligung. Von diesen Versicherten er-
fillten 1.187.597 alle Einschlusskrite-
rien fir die Analysen [12]. Davon wa-
ren 610.985 (51,4 %) Versicherte in die
HzV eingeschrieben (HzV-Versicherte)
sowie 576.612 (48,6%) Versicherte nicht
in die HzV eingeschrieben (nicht HzV-
Versicherte). Die HzV-Versicherten wa-
ren im Schnitt etwa 1 Jahr (59,3+17,5
vs. 58,4 +18,3) dlter und - gemessen am
Charlson-Index — etwas kranker (1,50 vs.
1,41).

Ergebnisiibersicht

Tabelle 1 zeigt die tabellarische Ergeb-
nisiibersicht fiir das Jahr 2012. In Spalte
2 und 3 werden die unadjustierten Wer-
te mit ihrer Standardabweichung aufge-
fithrt. Spalte 4 dokumentiert die adjustier-
te Schétzung fiir die Effektstirke der HzV-
Teilnahme (als adjustierte Differenz unter
Angabe des Standardfehlers und eines
95 %-Konfidenzintervalls). Die Spalte 5
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schied (HzV- vs. nicht HzV-Versicherte)
fir die jeweilige Zielgrof3e fiir das jewei-
lige multivariate Modell sowie den Fehler
1. Art (P-Wert) auf. Wahrend in der HzV-
Versichertengruppe die Hausarztkontak-
te deutlich zahlreicher waren, ergab sich
in Bezug auf die Fachérzte eine geringe-
re Kontaktrate. Beziiglich der Pharmako-
therapie wiesen HzV-Versicherte in al-
len Altersklassen geringere Bruttoarz-
neimittelkosten (also ohne Berticksichti-
gung von Rabatten und Zuzahlungen; sie-
he @ Abb. 2) auf. Dartiber hinaus wurden
Arzneimittel, die in der Vertragssoftware
rot markiert sind! [26], in deutlich gerin-
gerem Umfang an HzV-Versicherte ver-
ordnet. Vermeidbare Krankenhausauf-
enthalte (ACSC) waren in der HzV-Grup-
pe um mehr als 5% (adjustiert) reduziert.
Die Ergebnisse fiir das Beobachtungsjahr
2011 sind den hier berichteten fiir das Be-
obachtungsjahr 2012 sehr dhnlich.

Arbeitspaket Il

Stichprobenbeschreibung

An den Telefoninterviews nahmen insge-
samt 30 Hausérzte und 40 Versicherte teil.
Die Hausarzte waren im Mittel 54 Jahre

T Arzneimittel, die in der Regel durch qualitati-
ve und wirtschaftliche Alternativen unter Beach-
tung medizinischer Ausschlusskriterien gene-
risch substituiert werden kénnen.



Tab. 2 Patientencharakteristika der durch VERAH betreuten Patienten (Gesamtstichprobe, HzV-Versicherte 2012, Praxiskontakte und Hausbe-

suchskontakte)

Stichprobe gesamt

HzV-Versicherte in

Praxiskontakte

Hausbesuchs-kontakte

(n=3898)° Ba-Wii 2012° (n=2931)2¢ (n=486)>¢
Weiblich 56,9% (n=2195) 57,4% 54,2% (n=1584) 71,7% (n=339)
Alter, MW + SD 66,58+17,23 59,34+17,53 63,5+17,0 825+828
Patienten > 65 Jahre 59,2% (n=2300) 41,51% 52,2% (n=1527) 94,8% (n=460)
Patienten >80 Jahre 20,8% (n=810) 10,63 % 13,0% 64,9% (n=315)
(n=379)
In mindestens ein DMP eingeschrieben 53,2% (n=2301) 23,26% 46,5% (n=1353) 441% (n=212)
Pflegestufe 11.,5% (n=440) 5,54% 49% 56,2% (n=270)
(n=146)
In Alten- oder Pflegeheim untergebracht 4,6% 0,87 % 0,5% 27,7% (n=134)
(n=179) (n=16)
Diagnose(gruppen) MW + SD 422+244 k. A. 3,98+2,40 557+234
Dauermedikamente MW + SD 492+3,8 k. A. 4,40+3,69 7,54+3,57

aDaten variieren aufgrund fehlender Angaben

bAngaben aus Routinedaten der AOK Baden-Wiirttemberg aus Arbeitspaket 1
“Patienten, bei denen Praxiskontakte und Hausbesuche protokolliert wurden, sind in jeder Gruppe vertreten

k. A. Keine Angaben vorhanden, MW Mittelwert, SD Standardabweichung, DMP Disease Management Programm, Ba-Wii Baden-Wiirttemberg

alt und 90 % (n=27) waren mannlich. Im
Durchschnitt blickten die Hausérzte auf
eine Berufserfahrung von iiber 20 Jahren
zuriick. Die Versicherten waren im Mit-
tel 63 Jahre alt und 45% (n=18) der Ver-
sicherten waren ménnlich. Ein Grof3teil
der Patienten (85 %, n=34) gab an, min-
destens an einer chronischen Erkrankung
zu leiden.

Im Folgenden werden nur die Ergeb-
nisse dargestellt, die ausdriicklich die Fra-
ge nach der Verdnderung in der Versor-
gung durch die Teilnahme an der HzV be-
antworten. Dabei werden neben den Ka-
tegorien auch einige pragnante Ankerbei-
spiele aufgefiihrt.

Veranderungen aus Arztsicht

Die befragten Hausdrzte nahmen Ver-
anderungen in der Patientenversorgung
wahr. Hierzu wurde neben dem Ange-
bot an Rabattvertragen auch die ausfiihr-
liche Labordiagnostik benannt. ,,Wir bie-
ten insgesamt mehr freie Leistungen an, wie
zum Beispiel Labor. Das heif$t wir machen
beim Check-up nicht nur Glucose und Cho-
lesterin, sondern noch andere Laborpara-
meter (Hausarzt (HA) 28). Des Weiteren
wurde mehr Zeit fiir den Patienten, unter
anderem auch durch das Angebot einer
Abendsprechstunde, sowie eine intensi-
vere Privention und eine verbesserte Ver-
sorgung von chronisch kranken Patienten
wahrgenommen. ,,Wir konnten die Versor-
gung der chronisch kranken Patienten opti-

mieren, die Patienten schdtzen sehr die ver-
ringerten Wartezeiten, die Abendsprech-
stunde, die Rabattierung und den Wegfall
der Zuzahlungspflichtigkeit“ (HA7).

Veranderungen aus
Versichertensicht

Die meisten befragten Versicherten ga-
ben an, positive Verdnderungen durch
ihre Teilnahme an der HzV wahrzuneh-
men. Dabei duflerten die Versicherten vor
allem, dass der Hausarzt mehr Zeit fiir sie
hat und die Terminvergabe schneller ab-
lauft. ,, Also davor habe ich natiirlich dann
schon ein bisschen linger warten miissen
und jetzt rufe ich an, wir machen einen
Termin aus und den habe ich dann® (Pa-
tient P4). Neben der schnelleren Termin-
vergabe beim Hausarzt zeigten sich auch
Verdnderungen in der Terminvergabe
bei den Spezialisten, die sich im Rahmen
der 73c SGB V Vertrige mit an der Ver-
sorgung der Patienten beteiligten. ,,Man
kriegt eine super Begleitung und kommt viel
schneller bei den Spezialisten dran“ (P64).
Des Weiteren nahm ein Grof3teil der be-
fragten Versicherten wahr, dass Unter-
suchungen griindlicher abliefen. ,,Vor-
her war es immer so, dass man, wenn man
zur Untersuchung geht, es mir immer so
oberflichlich vorgekommen ist. Er nimmt
sich da jetzt mehr Zeit“ (P16). Neben der
freundlicheren Atmosphére wurden auch
Veranderungen in der Praxisstruktur und
Personalbesetzung wahrgenommen. ,, Al-
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so frither war nur eine Sprechstundenbhilfe
da und diesmal sind zwei oder drei Sprech-
stundenhilfen da“ (P58). Insgesamt, so aus
Perspektive der Versicherten, wurden die
Teilnahme an der HzV und die damit ver-
bundenen Verdnderungen als positiv be-
wertet. ,Und wenn ich es heute noch einmal
machen miisste: ohne eine Sekunde nach-
zudenken - ich wiirde wieder in das Pro-
gramm gehen® (P64).

Arbeitspaket llI

Rekrutierungsergebnisse

Im Erhebungszeitraum vom 01.02.2014 bis
zum 03.04.2014 protokollierten 87 VER-
AH aus 81 Hausarztpraxen insgesamt
4367 Tatigkeiten bei 3898 Versicherten.

Charakteristika der VERAH

und der Praxen

Die VERAH waren berufserfahrene MFA
(MW 19,4; SD 10,4 Jahre titig) mit einer
durchschnittlichen Beschiftigungsdauer
von 14 Jahren in der jeweiligen Praxis. Der
Grofiteil (63 %) hatte mehr als 3 Jahre spe-
zifische VERAH-Erfahrung. Die Praxen
waren mehrheitlich Einzelpraxen (59 %)
und zu 84 % von Hausdrzten gefiihrt.
Mit 43 % waren landliche Kleinstadtpra-
xen am héufigsten vertreten (16 % Grof3-
stadt, 19 % groflere Kleinstadt, 22 % dorf-
liche Siedlungen).
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Tab. 3 Versichertencharakteristika der dlteren Versicherten (Alter >65 Jahre) im Jahr 2012

Nicht-HzV (269.585) HzV (298.975)  Gesamt (568.560)
Geschlecht: weiblich 165.306 (61,3 %) 178.335(59,6%) 343.641(60,4%)
2012 verstorben 13.530 (5,0 %) 12.293 (4,1 %) 25.823 (4,5%)
Alter, MW + SD 77,0£7,0 76,4+6,6 76,7+6,8
Pflegestufe: Ja 50.363 (18,7 %) 41.788(140%)  92.151(16,2%)
Pflegeheimbewohner: Ja 13.601 (5,0 %) 7.700 (2,6 %) 21.301 (3,7 %)
Charlson Score (2012), MW+SD 2,1+2,2 23+23 22+23

Versichertencharakteristika

Im Vergleich mit allen HzV-Versicherten
waren die von VERAH betreuten Versi-
cherten dlter (MW 66,6 Jahre vs. 59,3 Jah-
re), eher pflegebediirftig und chronisch
krank. Sie erhielten im Durchschnitt fiinf
Dauermedikamente und waren héiufiger
in ein Disease Management Programm
(DMP) eingeschrieben (53 % vs. 23% bei
allen HzV-Versicherten) (vgl. @ Tab. 2).

Tatigkeitsanalysen

Jede VERAH hatte im Durchschnitt 77 %
der protokollierten Tétigkeiten in der
Praxis erbracht, 7 % bei Telefonkontakten
und 15% bei Hausbesuchen. Am haufigs-
ten wurden ,,Routine- und Kontrollunter-
suchungen® (55%) dokumentiert, gefolgt
von ,,Medikamentenmanagement® (28 %)
und mit jeweils 15 % ,,Beurteilung des kor-
perlichen Zustandes von Patienten und
»diagnostische und medizinische Tétig-
keiten®. Im Median dauerte ein Versicher-
tenkontakt 12 min.

Hausbesuche

83% der VERAH protokollierten in der
maximal 3-wochigen Dokumentations-
dauer mindestens einen Hausbesuch. Die
Hausbesuchskontakte dauerten linger als
die Praxiskontakte (21 vs. 16 min) und
es wurden durchschnittlich mehr unter-
schiedliche Téatigkeiten durchgefiihrt.
Nahezu alle Hausbesuchspatienten waren
iiber 65 Jahre alt (95%), ein Drittel lebte
allein (32 %), der Grof3teil (56 %) war pfle-
gebediirftig. Die Hausbesuchspatienten
hatten mehr Erkrankungen aus verschie-
denen Diagnosegruppen (5,6 vs. 4,0) und
mehr Dauermedikamente (7,5 vs. 4,4; vgl.
O Tab. 2).

Vorteile fiir die Versicherten

aus Sicht der VERAH

Aus Sicht der VERAH halfen den Versi-
cherten vor allem Tétigkeiten mit bera-

tendem Charakter wie z. B. Medikamen-
tenmanagement, Case Management so-
wie Hausbesuche. Die Versicherten pro-
fitierten aus Sicht der VERAH u. a. von
einer besseren Information der Patienten
und Angehoérigen (z. B. tiber Hilfsmog-
lichkeiten im Gesundheitssystem), von
einer Motivation (z. B. zu einer gesiinde-
ren Lebensfithrung), von einem schnel-
leren Zugang zur medizinischen Versor-
gung (z. B. kiirzere Wartezeit, da die VE-
RAH Titigkeiten tibernimmt, fiir die Ver-
sicherte sonst einen zusitzlichen Kontakt
benotigen), von Organisationshilfen (VE-
RAH bilden u. a. eine Schnittstelle zur So-
zialarbeit und zur Pflege bzw. helfen Ver-
sicherten bei Antragen) sowie von einer
zusitzlichen Vertrauensperson im Team
einer Hausarztpraxis (z. B. konnen Prob-
leme und Angste niedrigschwellig ange-
sprochen, geklirt und gemildert werden).

43 VERAH gaben an, dass sich durch
ihre Weiterbildung zur VERAH die Zu-
sammenarbeit mit den Pflegediens-
ten verbessert habe. Als Griinde hier-
fiir nannten sie u. a. bessere Einblicke in
die Strukturen sowie eine bessere Zusam-
menarbeit aufgrund eines Praktikums bei
Pflegediensten im Rahmen der VERAH-
Weiterbildung.

Arbeitspaket IV

Stichprobenbeschreibung

Im Jahr 2012 wurden 269.585 Versicherte
im Alter von tiber 65 Jahren in der Nicht-
HzV- und 298.975 in der HzV-Gruppe in
der Auswertung berticksichtigt. Die dies-
beziiglichen Grunddaten finden sich in
O Tab. 3. Wihrend die soziodemografi-
schen Variablen sehr dhnlich verteilt wa-
ren, zeigten sich in der HzV-Gruppe we-
niger Versicherte mit Pflegestufe bzw.
Heimaufenthalt. Die (Multi-) Morbiditat
war dort allerdings etwas hoher.
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Ergebnisiibersicht

In @ Tab. 4 sind die Ergebnisse zu den kli-
nischen Indikatoren dargestellt. Wieder-
gegeben wurden jeweils die Rohwerte fiir
beide Gruppen, die im multivariaten Re-
gressionsmodell ermittelte adjustierte Dif-
ferenz sowie der Signifikanzwert inner-
halb dieses Modells.

Im Bereich der koordinierten Inan-
spruchnahme war die Konsultation von
mehr als einem Hausarzt in der HzV-
Gruppe deutlich geringer, ebenfalls war
die Zahl der Uberweisungen geringer (die
Zahl der ungezielten Facharztinanspruch-
nahmen unterschied sich nicht). Mit
einem international verwendeten Indika-
tor fiir die ,,Continuity of care®, dem UPC
(usual provider index) [27] wurde ergén-
zend berechnet, dass in der HzV-Grup-
pe 96 % der Hausarztkontakte mit dem
dedizierten Hausarzt stattfanden, in der
Nicht-HzV-Gruppe nur 88 %. Vermeid-
bare Krankenhausaufenthalte (ACSCs)
waren auch bei den élteren Versicherten
in der HzV leicht verringert. Im Bereich
der Pharmakotherapie waren kaum Qua-
litatsverbesserungen zu verzeichnen. Zwei
Indikatoren, die speziell fiir dltere Patien-
ten Relevanz besitzen (Antipsychotikaver-
ordnung insbesondere an Demente und
langfristige Verordnung von Benzodiaze-
pinen), zeigten geringe, aber erkennbare
Reduktionen in der HzV-Gruppe.

Im Bereich der Privention konnte ei-
ne Erhohung der Impfquote gegen Influ-
enza und eine geringere Zahl an sturzbe-
dingten Hiiftverletzungen fiir HzV-Versi-
cherte beobachtet werden. Bei der Versor-
gung des Diabetes war gezielt angestrebt
und somit zu erwarten, dass sich mit der
deutlich erhohten Teilnahmequote am
DMP Diabetes auch die Prozessparameter
(augenirztliche Untersuchung, Pharma-
kotherapie) verbessern. Im Sinne eines in-
termedidren Outcomes war die Hospitali-
sierungsrate (Einweisungen nicht diabe-
tesspezifisch) um 2,47 % geringer. In den
jeweiligen Subgruppenanalysen (Daten
nicht dargestellt, vgl. [12]) wurden keine
Hinweise auf eine Unterversorgung von
HzV-Versicherten mit komplexem Ver-
sorgungsbedarf im Vergleich zu Nicht-
HzV-Versicherten festgestellt.



Tab. 4 Indikatoren der klinischen Versorgungsqualitat bei alteren Versicherten 2012

ZielgroBe Nicht-HzV Hzv Adjustierte Differenz  p-Wert
unadjustierte An-  unadjustierte An-  HzV - Nicht-HzV
zahl bzw. Rate zahl bzw. Rate
Mehr als ein konsultierter Hausarzt 474% 32,0% —22,53 <0,0001
Zahl der facharztlichen Behandlungsfalle pro Patient mit 4,0 29 -1,12 <0,0001
Uberweisung durch den Index-Hausarzt
Stationdre Notfallaufnahmen 15,6% 14,4% -0,97 <0,0001
(=1)
Vermeidbare Krankenhausaufenthalte (> 1) 6,4% 6,0% -0,36 <0,0001
Anzahl der Wirkstoffe je Patient (Verordnungen des Index- 3,2 33 0,07 <0,0064
Hausarztes)
Anzahl der Wirkstoffe je Patient 41 41 0,03 0,0039
Erhalt von Wirkstoffen der PRISCUS-Liste? (Verordnungendes  14,3% 13,9% 0,01 0,9359
Index-Hausarztes)
Verordnung von Neuroleptika (mehr als 20DDD ®im Halbjahr.  2,4% 1,8% -043 <0,0001
ohne eindeutige Indikation)
Verordnung von Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa mit 1,8% 1,6% -0,14 0,0281
hohem Verbrauch (Verordnungen des Index-Hausarztes)
Influenza-lImpfung (nur durch den Index-Hausarzt) 32,0% 36,4% 4,82 <0,0001
Hospitalisierung wegen hiiftgelenksnaher Frakturen 0,8% 0,7% —-0,06 0,0003
Typ-2-Diabetiker mit DMP-Teilnahme 49,8% 73,7% 7,04 <0,0001
Typ-2-Diabetiker mit jahrlicher augenarztlicher Untersu- 53,2% 59,7% 3,18 <0,0001
chung (kooperative Versorgung)
Typ-2-Diabetiker mit nicht empfohlener Medikation von 9,6% 8,6% -0,90 <0,0001
Nicht-Insulin-Antidiabetika
Hospitalisierung von Typ-2-Diabetikern 36,0% 33,5% —2,47 <0,0001
?[35], Anhang 10-9
5DDD defined daily dose

Diskussion

Nach unserem Kenntnisstand wurde bis-
her keine derart umfassende Evalua-
tion zur HzV in anderen Bundesldndern
durchgefiihrt. Die Ergebnisse der vorlie-
genden Evaluation verdeutlichen mehrere
positive Zusammenhénge, die aus der Teil-
nahme an dem Vertrag zur HzV resultie-
ren. Vor allem in den Arbeitspaketen I und
IV zeigte sich, dass die erhchte Betreu-
ungsintensitit beim Hausarzt in der HzV-
Versichertengruppe und vor allem bei ge-
riatrischen Versicherten einen potenziel-
len Einfluss auf relevante Parameter hat-
te. Die mit der HzV-Einschreibung asso-
ziierten Minderkosten der Pharmakothe-
rapie im gesamten ambulanten Versor-
gungssektor sind bemerkenswert. Regel-
maflige Qualititszirkel zur Pharmakothe-
rapie, die fester Bestandteil der HzV-Teil-
nahme sind, kénnten Erkldrungskompo-
nenten fiir diese Unterschiede sein. Phar-
makotherapiezirkel, bei denen das eige-
ne Verordnungsverhalten des Hausarztes
anhand von datengestiitzten Feedback-

berichten und evidenzbasierten Hinter-
grundinformationen reflektiert wird, stel-
len eine wichtige Basis fiir eine angemes-
sene Versorgungsqualitdt dar [28]. Bei
den Indikatoren zur stationdren Versor-
gung waren die ermittelten Unterschiede
statistisch nicht signifikant und/oder rela-
tiv gering. Grundsétzlich ist dies plausibel,
da die HzV-Intervention (noch) nicht ex-
plizit auf die stationdre Versorgung abzielt.
Eine vielversprechende Ausnahme bilde-
ten die ,,potenziell vermeidbaren Kran-
kenhauseinweisungen®. Eine Erklarungs-
komponente fiir den beobachteten Unter-
schied konnte durchaus die intensivere Be-
treuung durch den Hausarzt in der Inter-
ventionsgruppe sein, die durch préaventi-
ve Mafinahmen die Notwendigkeit von
Einweisungen aufgrund von ASCSs redu-
ziert. So zeigte sich auch in AP II, dass ins-
besondere das Angebot an Préavention die
Versorgung verbessert. Die Teilnahme an
der HzV zeichnet sich durch eine besse-
re Unterstiitzung chronisch kranker Versi-
cherter aus, insbesondere bei der gezielten
Vergabe von Facharztterminen. Der Haus-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4-5 - 2015 ‘ 405

arzt in der Rolle als Lotse des Versicher-
ten wird durch die HzV in seiner Koor-
dinierungs-, Betreuungs- und Dokumen-
tationsfunktion gestarkt [29]. Zusitzlich
werden innerhalb der personellen Struk-
tur in der Hausarztpraxis positive Verdn-
derungen wahrgenommen.

Die Ergebnisse aus AP III zeigen, dass
die VERAH tatsdchlich die Versicher-
ten erreichen, fiir deren Versorgung sie
laut dem HzV-Vertrag vorgesehen sind
(Altere, Hochbetagte, chronisch Kran-
ke, Multimorbide, Pflegebediirftige und
Hausbesuchspatienten). Dabei iber-
nehmen sie Tétigkeiten, die arztentlas-
tend wirken konnen, wie z. B. Erklarun-
gen zur Medikamenteneinnahme, zu Be-
handlungsschemata oder zum Impf- und
Wundmanagement, Beratungen zum Er-
halt der Selbststandigkeit in der hiusli-
chen Umgebung sowie Kontaktaufnah-
men zu Pflegestellen und Sozialleistungs-
anbietern. Eine Erweiterung der Rolle und
damit der Zustindigkeiten konnte sich
positiv auf die Arbeitslast der Arzte aus-
wirken [30]. Es ist bereits bekannt, dass



Leitthema

eine intensive Betreuung durch die MFA
die Bindung der Patienten an die Haus-
arztpraxis stirkt [31]. VERAH sehen sich
als Berater, Motivator, Unterstiitzer beim
Zugang zum Gesundheitssystem und als
wichtige zusitzliche Vertrauensperson
innerhalb des Praxisteams. Sie tiberbrii-
cken Schnittstellen zu anderen Einrich-
tungen im Gesundheitssystem. So wird
darauf hingewiesen, dass durch das exter-
ne Praktikum im Rahmen der VERAH-
Weiterbildungsinhalte das Verstindnis
fiir die Leistungen der ambulanten und
stationdren Pflege zunimmt und die VE-
RAH in der Folge ,auf Augenh6he® mit
den Pflegekriften kommunizieren kann.
Nach ihrer eigenen Einschétzung konnten
sie eigenstdndige Beziehungen zu den Pa-
tienten aufbauen und z. B. zur Stirkung
der Motivation beitragen. Es handelt sich
hier um eine Entwicklung, die die MFA
befihigt, umschriebene Tétigkeiten des
»Health Coaching“ zu tibernehmen [32].
Altere und chronisch kranke Versicher-
te sind eine spezifische Zielgruppe der
HzV. Zugleich sind hier klinische Prob-
lemlagen divers, die Versorgungsbediirf-
nisse hoch und komplex (z. B. bei Mul-
timorbiditdt und Multimedikation), so-
dass nur langsame Verbesserungen zu er-
warten sind. Dennoch konnten in AP IV
Verbesserungen z. B. im Bereich der In-
anspruchnahme, der Pravention und auch
in der Diabetikerversorgung (die beispiel-
haft fiir die Versorgung chronischer Er-
krankungen ausgewdhlt wurde) identifi-
ziert werden. Ein regelhafter Diskussions-
punkt bleibt hier, ob sich die Unterschiede
aus der HzV direkt oder aus der erhéhten
Einschreibequote in DMP erkldren las-
sen. Dies wird sich erst im lingeren Zeit-
verlauf durch die Anwendung komplexe-
rer statistischer Modelle aufkldren lassen.
Schon jetzt steht jedoch fest, dass die HzV
ein wichtiger Rahmen ist, in dem sich ho-
he DMP-Einschreibequoten erreichen las-
sen und dass beide Modelle strukturierter
Versorgung synergistisch wirken.

Limitationen

Einschrankend muss gesagt werden, dass
die Auswertungen in AP I und AP IV auf
der Basis von Routinedaten erfolgten und
daher systembedingten Einschrankungen
unterliegen kénnen [33]. Zudem stehen

wesentliche versichertenseitige Parameter
(z. B. Bildungsstand, Beruf, Einkommen,
gesundheitliche Risikofaktoren) in den
vorliegenden Routinedatensétzen nicht
zur Verfiigung. Grenzen hat auch die Do-
kumentation hausérztlicher Kontakte, seit
im Jahre 2007 im System der Kassenarztli-
chen Vereinigung und seit 2008 im HzV-
Vertrag die Vergiitung pauschalisiert wur-
de. Seitdem konnen nur Kontakte ausge-
wertet werden, die im einheitlichen Be-
wertungsmaf3stab bzw. in der HzV-Vergii-
tung Gebiihrenziffern auslésen. Die in AP
I genannte hohere hausérztliche Kontakt-
zahl in der HzZV-Gruppe muss unter die-
ser Einschrankung gesehen werden. Da
aufgrund der Vergiitungsregelungen eine
geringere Dokumentation von hausarzt-
lichen Kontakten in der HzV zu erwar-
ten gewesen wire, halten wir den Nach-
weis einer hoheren Kontaktzahl in dieser
Gruppe aber fiir belastbar. Der verwen-
dete Charlson-Index wurde urspriing-
lich als standardisiertes Instrument zur
Messung von Komorbiditit in prospekti-
ven onkologischen Therapiestudien ent-
wickelt. Die Entscheidung, den Charlson-
Index als Morbidititsmaf? fiir diese Evalu-
ation zu verwenden, wurde getroffen, weil
er sich in anderen Studien bereits vor Be-
ginn der Evaluation im Kontext der Ana-
lyse von Routinedaten der AOK Baden-
Wiirttemberg als gutes Surrogat fiir die
Messung der Patientenmorbiditat erwie-
sen hat [34].

Die durchgefiihrten Interviews in AP
II dienten vor allem der Generierung von
Hypothesen. Die Stichprobe stellt eine po-
sitive Selektion von Arzten und Versicher-
ten dar, die freiwillig teilnahmen. Es ist
nicht auszuschlieflen, dass die Ergebnis-
se anders ausgefallen wiren, wenn andere
Arzte oder Versicherte teilgenommen hit-
ten. Die Bereitschaft zur Teilnahme ist in
diesem Fall mutmafilich mit einer Zufrie-
denheit mit dem System korreliert. Eben-
so sind die Ergebnisse in AP III mit ge-
wissen Einschrdnkungen zu betrachten.
So ist die Dokumentation ihrer Tétigkeit
durch subjektive Eindriicke mitbestimmt
und dient hier als erster Einblick in die
konkreten Tétigkeiten von VERAH. Bei
der Analyse der Versorgungsqualitit fiir
dltere Versicherte ist darauf hinzuweisen,
dass die Einschreibung von Versicherten
mit Pflegestufe bzw. von Heimbewoh-
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nern noch verringert ist. Diese wurde erst
ab 2013 durch zusitzliche Vergiitungsele-
mente gefordert. Beziiglich der Pharma-
kotherapie ist anzumerken, dass iiber die
vorliegenden Routinedaten nicht fiir je-
den Versicherten - insbesondere bei be-
obachtungszeitraumiibergreifenden Pro-
zessen — eindeutig zu bestimmen ist, wel-
cher Arzt eine bestimmte Therapie initi-
iert und/oder welcher Arzt eine Abset-
zung eines Medikamentes tatsichlich be-
wirkt hat.

Grundsitzlich ist darauf hinzuweisen,
dass sich Versicherte und Arzte, die an der
HzV teilnehmen, wahrscheinlich von Ver-
sicherten und Arzten, die nicht mitma-
chen, unterscheiden. Zukiinftig ist daher
zu {iberlegen, Vergleichsstudien zu konzi-
pieren. In diesen konnte analysiert wer-
den, inwieweit sich die AOK-Versicher-
ten in Baden-Wiirttemberg von AOK-
Versicherten aus einem dhnlichen Bun-
desland, in dem die HzV noch nicht fla-
chendeckend eingefiihrt wurde, hinsicht-
lich bestimmter Outcomes unterscheiden.

Fazit

Die Ergebnisse aus den vier Arbeitspa-
keten verdeutlichen, dass durch die Teil-
nahme an der HzV die Lotsenfunktion
des Hausarztes insbesondere fiir chro-
nisch kranke und altere Versicherte ge-
starkt wird, die VERAH fiir Entlastung der
Hausarzte sorgen kénnen und sich darii-
ber hinaus zusétzlich gesundheitsékono-
mische Vorteile ergeben. Da sich fiir be-
stimmte Interventionen erst nach einer
gewissen Zeit messbare Veranderungen
feststellen lassen, sollten die vorliegen-
den Evaluationen kontinuierlich weiter-
gefiihrt werden.
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