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Handlungsbedarf und Gestaltungs-
moglichkeiten hausarztlicher
Versorgung in Alten- und Pflegeheimen

Primary Care in Nursing Homes: Need for Action and

Scope For Design

Johannes Kriegel1, Nanni Reckwitz’, Margit Mayr3, Fritz Hemedinger1

Hintergrund: Hohere Morbiditét bei gleichzeitig einge-
schrankter Mobilitat von Bewohnern in Alten- und Pfle-
geheimen (APH) bedingen veranderte Anforderungen
und Rahmenbedingungen fiir eine bedarfsgerechte haus-
arztliche Versorgung. Hieraus ergibt sich die Fragestel-
lung: Welche Handlungserfordernisse und Gestaltungs-
moglichkeiten lassen sich fiir die unterschiedlichen betei-
ligten Akteure im Rahmen der Sicherstellung und Opti-
mierung der medizinischen Versorgung in Alten- und Pfle-
geheimen identifizieren und realisieren?

Methoden: Im Rahmen eines Forschungsprojektes wur-
den Experten- und Fokusgruppeninterviews sowie stan-
dardisierte Befragungen unter Hausarzten und Pflegekraf-
ten in ausgewahlten APH durchgefihrt.

Ergebnisse: Auf Basis eines Vergleichs zweier APH, eines
im landlichen und das andere im stadtischen Raum, wur-
den unterschiedliche Handlungserfordernisse und Gestal-
tungsmaglichkeiten zur Sicherstellung und Optimierung
der hausarztlichen bzw. medizinischen Versorgung in APH
identifiziert und entwickelt.

Schlussfolgerung: Es wurde deutlich, dass es gezielte
Anstrengungen der beteiligten Akteure hinsichtlich Kom-
munikation, Koordination und Kooperation bedarf, um ei-
ne verbesserte hausarztliche Versorgung von Bewohnern
in APH zu ermdglichen.

Schltisselworter: Hausdrztliche Versorgung; Alten- und
Pflegeheime; Koordination; Kooperation; Kommunikation

Background: Increased morbidity simultaneously to
constricted mobility account for different requirements
and general set-up for tailored primary care. This results
in the question which required actions and scope for de-
sign can be identified and realized for various stake-
holders to safeguard and improve of medical care in nurs-
ing homes.

Methods: This paper is based on expert and focus group
interviews, standardized questionnaires among family
practitioners and nurses in selected nursing homes.
Results: Comparing two nursing homes in Austria, one
rural and one urban we identified and developed differ-
ent strategies to secure and optimize care by family prac-
titioners in nursing homes

Conclusion: To achieve this improvement it became ap-
parent that concerted action is required for communi-
cation, coordination and cooperation.
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Hintergrund

Frau Andrea Hofer ist 83 Jahre und erlitt
vor vier Jahren einen Schlaganfall, von
dem sie sich nicht vollstindig erholte.
Sie musste aus ihrer Wohnung in das Al-
ten- und Pflegeheim (APH) eines ande-
ren Stadtteils umziehen. Seither bend-
tigt sie zahlreiche Medikamente, um ei-
ne hypertensive Herzkrankheit mit
Herzinsuffizienz und absolute Arrhyth-
mie bei Vorhofflimmern zu behandeln.
Folgen des Schlaganfalls sind eine Gan-
gunsicherheit und eine spastische Pare-
se des rechten Armes. Kurze Strecken auf
Stationsebene kann sie noch mit Beglei-
tung an einem Rollator zuriicklegen,
Mahlzeiten kann sie, wenn sie mundge-
recht zubereitet sind, alleine zu sich
nehmen, braucht jedoch viel Unterstiit-
zung in der Korperpflege. Treppenstei-
gen ist ihr nicht mehr moglich. Ins-
besondere die Anpassung der gerin-
nungshemmenden- und Blutdruck-
medikation bedarf einer kontinuierli-
chen hausérztlichen Betreuung. Leider
kommt ihr langjahriger Hausarzt nur
unregelmifdig auf Visite ins APH, ein
Praxisbesuch ist der Patientin nicht oh-
ne weiteres mehr moglich. Hieraus er-
gibt sich fiir Frau Hofer eine Vielzahl
von Einschrinkungen gegeniiber einer
optimalen medizinischen Versorgung.
So stellt allein der Umstand, dass fiir sie
nicht die in der Praxis nutzbaren diag-
nostischen Methoden, wie zum Beispiel
EKG oder Ultraschalluntersuchung des
Abdomens zur Verfligung stehen, eine
Einschrdnkung ambulant-medizinischer
Handlungsspielraume dar. Blutabnah-
men sind durch den besuchenden Haus-
arzt moglich, aber organisatorisch um-
standlicher, da das abgenommene Blut
z.B. noch rechtzeitig zu weiterbearbei-
tenden Laboratorien gelangen muss.
Dies konnte dazu fithren, dass der Haus-
arzt sich gegen die mit regelmafligen
INR-Kontrollen verbundene Gabe von
Phenprocoumon entscheidet, obwohl
es bei Vorhofflimmern zur Verhin-
derung weiterer Schlaganfille sinnvoll
ware.

Die medizinische und damit auch
die hausidrztliche Versorgung von Be-
wohnern in APH weist aktuell ein breites
quantitatives und qualitatives Leis-
tungsspektrum auf, wobei auch system-
bedingte, organisatorische und diagnos-
tische sowie therapeutische Defizite at-
testiert werden konnen [1, 2, 3, 4]. Die

Alten- und Pflegeheim (APH)

Landlicher Raum

5 verschiedene Hausarzte (HA)

Alten- und Pflegeheim (APH)
Stadtischer Raum

Bis zu 35 verschiedene Hauséarzte
(insgesamt 55 in einer Liste gefiihrt)

121 zu betreuende Bewohner

127 zu betreuende Bewohner

3 HA haben fixe Ordinationszeiten
im Heim, die anderen 2 HA kommen
bei Bedarf.

Visitenzeiten werden sehr individuell
gehandhabt.

Hausérzte und Pflege kennen einander
gut, dies erleichtert die Kommunikation
und Zusammenarbeit.

Hausérzte und Pflege kennen einander
zum Teil nicht gut bis gar nicht.

Tabelle 1 Dimensionen hausarztlicher Versorgung in ausgewéhlten APH

von Hausdrzten durchaus geschitzte
Moglichkeit des eigenverantwortlichen
Zeitmanagements fiihrt dazu, dass es
sehr unterschiedliche Haufigkeiten und
Abldufe eines hausdrztlichen Besuches
im APH gibt. Das Spektrum reicht vom
Intervall und der Intensitdat der haus-
arztlichen Versorgung iiber die zeitnahe
Versorgung mit benotigten Arzneimit-
teln bis hin zur Gewdhrung erforderli-
cher diagnostischer oder therapeuti-
scher Maflnahmen. Hieraus konnte
sich, gegeniiber einer allgemeinen haus-
arztlichen sowie ambulanten Versor-
gung, eine sowohl objektiv als auch sub-
jektiv verminderte Versorgungsqualitat
ergeben [3].

Die Ursachen fiir Defizite in der
hausérztlichen Versorgung von Bewoh-
nern in APH sind vielféltig und lassen
sich in akteursbezogene, strukturelle
und prozessuale Griinde und damit ver-
bundene Auswirkungen unterteilen [4].
Daraus ergibt sich ein komplexes Sys-
tem, das durch eine gezielte Ausrichtung
und konzeptionelle Koordination ge-
steuert werden muss.

Grundsitzlich lassen sich zwei un-
terschiedliche Organisationsformen der
hausérztlichen Versorgung von Bewoh-
nern in APH identifizieren [6]. Entweder
betreuen mehrere externe Hausdrzte die
Bewohner oder ein externer bzw. fest an-
gestellter Mediziner versorgt ein ganzes
APH. Diese grundsatzlichen Organisati-
onsformen unterscheiden sich dabei
mitunter gravierend hinsichtlich z.B. Fi-
nanzierung, Wahlfreiheit, Versorgungs-
qualitdt.

Fiir die an der medizinischen Versor-
gung von Bewohnern in APH beteiligten
Akteure (z.B. Hausdrzte, Pflegekrifte,

Pflegedienstleitung, Kostentrdger, Ge-
setzgeber) ergibt sich daher die Fra-
gestellung: Welche Handlungserfordernis-
se und Gestaltungsmaglichkeiten lassen
sich fiir die unterschiedlichen beteiligten
Akteure im Rahmen der Sicherstellung und
Optimierung der medizinischen Versorgung
in Alten- und Pflegeheimen identifizieren
und realisieren? Im Rahmen eines Re-
formpoolprojektes
wurde unter Beteiligung der Arztekam-

in Oberosterreich

mer, der Gebietskrankenkasse sowie der
Abteilung Soziales des Landes Ober-
osterreich versucht, durch Einsetzung
von sogenannten medizinischen Koor-
dinatoren (MedK) die hausarztliche Ver-
sorgung von Bewohnen in APH durch
externe Hausdrzte zu optimieren. Dabei
wurden ein APH im ldndlichen und ei-
nes im stddtischen Raum ausgewdhlt.
Die untersuchten APH unterschieden
sich insbesondere hinsichtlich Anzahl
der betreuenden Hausdrzte, Organisati-
on der Betreuungszeiten sowie Informa-
tionsstand und Kommunikationsver-
bindungen zwischen ambulantem und
stationarem Bereich (Tab. 1).

Methode

Im Rahmen des Pilotprojektes wurde in
den zwei APH jeweils ein medizinischer
Koordinator aus den bereits in der Ein-
richtung tdtigen Hausdrzten

gewdhlt, die im Verlauf des Projektes die

aus-

Funktion eines medizinischen Koor-
dinators ausfiillten und weiterent-
wickelten. MedK tibernehmen dabei be-
stimmte Aufgaben bzgl. der verbesserten
Abstimmung aller an der (haus)arzt-

lichen Versorgung in APH beteiligten
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Akteure Koordinatoren m

MedK PDL/HL HA WL

Aufgabenfeld

Land Stadt Land Stadt Land Stadt Land Stadt
Anzahl gemeinsamer Treffen (3/2011-3/2012) 5 6 5 6 kA KA. KA. kA
Koordinationsaufwand 1‘ 1‘ 1‘ ‘l‘ e G
Dokumentationsaufwand 1‘ — —_— e  ep == =
Informationsaustausch 1‘ t 1‘ t —_— = = -
Suchaktivitdten (insb. nach Ansprechpartnern) l l ‘ l — | =5 == ==
Doppelarbeit ], l, ], ,l, e A
Messbarkeit des Mehraufwandes (Koord.) ~ 1h  1h/ ya Aol A O A N A A

Monat Monat
Messbarkeit des Mehrwertes KA. kA. kA kA kA D kA D kA | kA

k.A. = keine Angaben bzw. kann nicht quantifiziert werden

1=gestiegen == = gleichbleibend l=gesunken

MedK = Medizinische Koordinatoren HA = Hausérzte

PDL/HL = Pflegedienst-/Heimleitung WL = Wohngruppenleitung

Abbildung 1 Quantitative Veranderungen durch MedK

Akteure. Hierbei reicht das mogliche
Spektrum der Aktivitdten von der Infor-
mation und Dokumentation {iiber die
Koordination bis hin zur Entscheidung
beziiglich bewohner-/patientenbezoge-
ner (haus)drztlicher Versorgungsleistun-
gen [7]. Als Voraussetzung fiir die Aus-
wahl des medizinischen Koordinators
war sowohl eine positive Einstellung ge-
geniiber den Projektzielen als auch eine
hohe Akzeptanz im Kollegenkreis sowie
beim Pflegepersonal erforderlich [8].
Vorzugsweise sollte der Koordinator
tber ein Geriatriediplom bzw. Fortbil-
dung verfiigen.

Die Umsetzung der angestrebten
Zielsetzung wurde tiber eine stufenweise
Evaluation der unterschiedlichen Per-
spektiven der beteiligten Akteure (Medi-
zinische Koordinatoren, Heim- und
Pflegedienstleitung, betreuende Haus-
drzte und Wohngruppenleitungen) be-
gleitet. Hierzu wurde eine Langsschnitt-
erhebung durch die FH Oberdsterreich
(FH OO) mittels strukturierter Experten-
interviews, standardisierter Befragun-
gen  und
durchgefiihrt.

Die Datenerhebung erfolgte zu zwei
Zeitpunkten: am Beginn des Pilotprojek-
tes 3/2011 (t;) und nach einem Jahr
Laufzeit 3/2012 (t;).

Die Experteninterviews erfolgten
iiber einen entwickelten Interviewleitfa-

Fokusgruppeninterviews

den in drei Schritten: Auswahl der Inter-
viewpartner, Leitfadenentwicklung und
-testung, Durchfiihrung sowie Auswer-
tung, Analyse und Feedback bzw. Pri-
sentation der Ergebnisse. Die Leitfaden-
entwicklung beinhaltete die Schritte:
Ideensammlung, Gliederung (z.B. all-
gemeiner Teil mit Stammdatenerhe-
bung; spezieller Themenbereich, offene
Diskussion sowie Abschluss und wei-
teres Vorgehen), Fragenformulierung
(z.B. offene, geschlossene Fragen), Aus-
wertungskonzept (z.B. Testverfahren),
Pre-Test inkl. Kontrolle der Verstind-
lichkeit/Antworttendenzen) [9]. Die Ex-
perteninterviews wurden mit den jewei-
ligen Heimleitungen, Pflegedienstleis-
tungen und medizinischen Koordinato-
ren der beiden APH durchgefiihrt.

Im Rahmen der Evaluation wurden
Fokusgruppen zur qualitativen Informa-
tionserhebung auf Seite der Wohngrup-
penleitungen der beiden APH einge-
setzt. Das Fokusgruppeninterview ist ein
Gruppeninterview, an dem in der Regel
sechs bis acht Personen teilnehmen. Ziel
hierbei ist es, mehrere Experten gemein-
sam zu speziellen Themen und Fra-
gestellungen zu befragen. Zur Unterstiit-
zung der Diskussion wurde ein teilstruk-
turierter Gesprachsleitfaden entwickelt
und eingesetzt. Die einsttindigen Fokus-
gruppeninterviews wurden digital auf-
gezeichnet und transkribiert. Bei der

Auswertung (liber Sequenzierung, Seg-
mentierung und Clusterung) wurden
themen- und fragestellungsbezogene
Inhalte und Aussagen heraus filtriert
[10].

Zusitzlich wurden die Einstellungen
und Perspektiven der Hausdrzte mittels
weitgehend standardisierter Fragebogen
erhoben. Diese wurden auf Basis der zur
Verfligung stehenden Adressenlisten zu
Projektbeginn t, an 55 HausdrztInnen
und am Projektende t, an 48 Hausérz-
tinnen mit beiliegendem Riicksendeku-
vert versendet.

Ergebnisse

Die Leistungsprozesse der medizi-
nischen Versorgung sowie deren Koor-
dination in den beiden betrachteten
APH waren sehr heterogen (z.B. bzgl. In-
tensitdt, Intervall, Informationsaus-
tausch, Kommunikation). Insbesondere
auf Seiten der beteiligten Hausédrzte be-
stand ein distanziertes Interesse gegen-
tber der Einsetzung eines medizi-
nischen Koordinators, wobei die Arzte,
die mehrere Patienten in den jeweiligen
APH betreuen ein grofleres Interesse so-
wie ein hoheres Problembewusstsein
und damit auch ein stdrkeres Engage-
ment aufweisen. Die betreuenden Haus-
drzte beteiligten sich an der Befragung
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Aufgabenfeld MedK PDL/HL HA WL
Land Stadt Land Stadt Land Stadt Land Stadt
Patientenunabhéngige Kooperation " 1‘ 1‘ 1‘ e e =
Patientenunabhangige Kommunikation 1‘ 1‘ 1‘ 1‘ = | = S
Patientenbezogener Informationsaustausch 1‘ 1‘ 1‘ 1‘ —_ > = -

Bearbeitung von Themenschwerpunkten

Visitenmanagement 1‘ 1‘ 1‘ 1‘ — -
Medikation =+ =+ =b =p = = = —>
Fachérztebetreuung ep e=p w=p =P =P o=p o= —
Krankenhauseinweisungen ==» =9 =P =p  —=p —=p —p —p
Dokumentationsmanagemenl —p e=p =—p e=p — =) =) —p
Informationsmanagement 1‘ t 1 4t == = =
Kommunikationsmanagement 1‘ 1‘ 1‘ 1‘ — = — —

Einschatzung des Mehrwertes eines MedK
k.A. = keine Angaben bzw. kann nicht quantifiziert werden

T=gestiegen == = gleichbleibend ‘ = gesunken

I

T k.A k.A k.A k.A

MedK = Medizinische Koordinatoren HA = Hausérzte

PDL/HL = Pflegedienst-/Heimleitung WL = Wohngruppenleitung

Abbildung 2 Qualitative Verdnderungen durch MedK

nur mit einer geringen Riicklaufquote
(to: n=15; 27,27 %; t;: n = 10; 20,83 %).
Auf Seiten der APH und der Pflegever-
antwortlichen herrschen ein iibergrei-
fend hohes Problembewusstsein sowie
ein hohes Interesse an einer Optimie-
rung der bisherigen Prozesse der haus-
arztlichen Versorgung im APH. Je inten-
siver sich die operative Umsetzung der
medizinischen Versorgung der Bewoh-
ner auf die Kernprozesse der unter-
schiedlichen Akteure auswirkt, desto
stdrker ist das Interesse an einer verbes-
serten Ausgestaltung der Schnittstellen
der tibergreifenden Versorgungsprozes-
se, -strukturen und -ergebnisse [11]. Als
prioritdre Handlungsfelder haben sich
hierbei das kooperative Visitenmanage-
ment, die gemeinsame Dokumentation
sowie der transparente Informations-
austausch herauskristallisiert.

Die angestoflenen Aktivititen im
Rahmen des Pilotprojektes Einsetzung
medizinischer Koordinatoren in Alten- und
Pflegeheimen in Oberdsterreich lassen sich
den zwei wesentlichen Bereichen Orga-
nisation und Themenschwerpunkte zuord-

nen. Ferner lassen sich zwei Gruppen an
beteiligten Akteuren identifizieren (Ko-
ordinatoren und Kontakter), die gegen-
iiber dem Bewohner bzw. Patienten die
priméren medizinischen, pflegerischen
und diagnostisch-therapeutischen Leis-
tungen erbringen. Die medizinischen
Koordinatoren treten hier in Doppel-
funktion auf, da sie sowohl der Gruppe
der Koordinatoren als auch der der Kon-
takter zuzuordnen sind. Im weiteren
Verlauf des Projektes lassen sich diese
beiden Gruppen hinsichtlich Wissens-
stand und Partizipation grundsitzlich
unterscheiden, wobei die Gruppe der
Koordinatoren aktiv und die zweite
Gruppe der Kontakter eher passiv betei-
ligt war.

Durch die Evaluation des Projekt-
verlaufs lieen sich, sowohl hinsicht-
lich der Organisation als auch beziig-
lich der Themenschwerpunkte, Ver-
dnderungen auf Seiten der Koordinato-
ren identifizieren. Die Einschédtzung
der MedK sowie der HL/PDL verdeutli-
chen, dass die beteiligten Akteure von
einer Zunahme der Aktivitdten und des

damit verbundenen Aufwandes aus-
gehen. Ferner gehen die Koordinatoren
von einer Reduzierung der Suchaktivi-
taten und der Doppelarbeit im Rahmen
der hausdrztlichen Versorgung der Be-
wohner der APH aus. Eine Einschit-
zung des quantitativen Mehrwerts (z.B.
zeitliche Ersparnis) fiir die jeweiligen
operativen Tidtigkeiten konnte durch
die befragten Akteure nicht gemacht
werden (Abb. 1).

Die qualitativen Verdnderungen im
Rahmen des Projektes werden durch
Kontakter und Koordinatoren unter-
schiedlich eingeschdtzt und interpre-
tiert. Die Kontakter gaben zum einen an,
nichts bzw. wenig von moglichen Ver-
dnderungen, die auf die zusitzliche me-
dizinische Koordination zuriickzufiih-
ren sind, bemerkt zu haben. Dies betrifft
sowohl die Organisation (z.B. Doku-
mentationsaufwand) als auch Themen-
schwerpunkte (z.B. Visitenmanage-
ment). Zum anderen gaben sie an, spiir-
bare und positive Verdnderungen aus-
zumachen (z.B. der med. Koordinator
stellt den Kontakt zu den ,nicht sicht-
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baren” Hausdrzten her; auf beiden Sei-
ten findet eine Zentralisierung der
Schnittstellen bzgl. der Koordinations-
aufgaben statt). Im Wesentlichen kon-
zentrieren sich die wahrgenommenen
Verdnderungen in Verbindung mit den
medizinischen Koordinatoren auf die
beteiligten MedK und HL/PDL. Grund-
sdtzlich schétzen diese die Aktivitdten in
den Bereichen Kommunikation, Koor-
dination und Informationsaustausch als
durchweg positiv ein. Die Themen-
schwerpunkte sowie die damit im Vor-
feld identifizierten bzw. benannten De-
fizite konnten in Teilbereichen ndher
diskutiert, analysiert und teilweise auch
verbessert werden (z.B. Visitenmanage-
ment mit definierten Zeitfenstern). Der
Vergleich mit den Angaben der Gruppe
der Kontakter verdeutlicht jedoch eine
gewisse Diskrepanz hinsichtlich theo-
retischer Einfiihrung und praktischer
Umsetzung.

Diskussion

Im vorliegenden Projekt konnten unter-
schiedlich wahrgenommene Aktivitd-
ten bzw. Verdnderungen in den zwei
Gruppen Koordinatoren und Kontakter
identifiziert werden. Als entscheidende
Ursache hierfiir kann die durchgefiihrte
bzw. unterlassene Kommunikation und
Partizipation der unterschiedlichen Ak-
teure vermutet werden. Betrachtet man
die durchgefiihrten projektbezogenen
Aktivititen (z.B. gemeinsame Treffen,
themenbezogene Besprechungen, Pro-
jektsitzungen), so wird deutlich, dass die
Beteiligung an diesen Aktivitdten einen
mafigeblichen Einfluss auf die Informa-
tion und Partizipation in Verbindung
mit dem Projekt hat. Hieraus ergibt sich
die zukiinftige Notwendigkeit, dass im
Rahmen einer Optimierung der haus-
drztlichen Versorgung in APH ein zu-
sdtzlicher Schwerpunkt auf der umfas-
senden Information und Kommunikati-
on in Richtung aller relevanten beteilig-
ten Akteure zu setzen ist.

Neben dem Grad der Information
und Partizipation der beteiligten Akteu-
re haben auch die ,tiberschaubare”
(n = 5) und die ,unbegrenzte” (n = 32)
Anzahl an Hausdrzten einen Einfluss auf
die Intensitdt der Schnittstellengestal-
tung und die damit verbundenen Aus-
wirkungen auf die Versorgungsqualitét
der Bewohner.

Handlungsempfehlungen auf
Basis der Projektergebnisse

Auf Basis der Ergebnisse lassen sich un-
terschiedliche

Stellhebel  fiir
(haus)arztliche Versorgung in APH iden-
tifizieren sowie folgende Handlungs-
empfehlungen und Mafinahmen postu-

Einflussfaktoren und

eine verbesserte

lieren:

1. Gemeinsame Zielsetzung
»,von Anfang an alle in einem Boot
sitzen!”

Die von allen Akteuren explizit bzw. im-
plizit gewiinschte und geforderte ge-
meinsame Zielsetzung hinsichtlich der
medizinischen Versorgung der Bewoh-
ner sollte auf ein gleiches und trans-
parentes Niveau gebracht werden [12]
und erfordert eine gemeinsame Zielfor-
mulierung in Verbindung mit dem Aus-
tausch und der Kommunikation der je-
weiligen Bediirfnisse und Anforderun-
gen unter allen beteiligten Akteuren.

2. Identifizierung und Bearbeitung
thematischer Schwerpunkte z.B.
Visitenmanagement, Medikation,
fachérztliche Versorgung

Im Verlauf des Pilotprojekts wurden be-
ziiglich der konkreten hausdrztlichen
Versorgungsstrukturen und -prozesse we-
sentliche Themenfelder durch die betei-
ligten Akteure identifiziert. Im Hinblick
auf die gezielte Bearbeitung der unter-
schiedlichen Themenfelder sollte, in Fol-
ge einer APH bezogenen Priorisierung,
die problem- und themenbezogene Um-
setzung erfolgen. Das Visitenmanage-
ment hatte beispielsweise bei allen be-
fragten Akteuren eine hohe Prioritét. Hier
giltes, iber die Identifizierung der genau-
en Anforderungen von Seiten der Haus-
arzte einerseits und der Pflege/APH ande-
rerseits sowie iiber die Visualisierung der
Ablaufprozesse die Ist-Situation und Soll-
Anforderungen zu konkretisieren.

3. Entwicklung von gemeinsamen
Standards z.B. bzgl. Terminierung
und gemeinsame Informationsbasis

Zur Entwicklung problembezogener Lo-
sungen sollten fiir die Schliissel- und
Kernprozesse (z.B. Visitendurchfiih-
rung, Terminierung) Good bzw. Next
Practice Beispiele mit Leitfadencharak-

ter entwickelt und kommuniziert wer-
den. In Anlehnung an das Visitenmana-
gement stellt die Terminierung sowie
die Nutzung einer gemeinsamen Infor-
mations- und Dokumentationsbasis ein
weiteres prioritdres Problemfeld dar. Ge-
naue Anforderungen von Seiten der
Hausdrzte einerseits und der Pflege/APH
andererseits miissen — iiber die Visuali-
sierung der Ablaufprozesse — konkreti-
siert werden. Standardisierbare und ver-
einheitlichte Vorgehensweisen sollten
entwickelt, umgesetzt und evaluiert
werden.

4. ,Medizin“-Jour-fixe der
relevanten beteiligten Akteure

Ein wesentlicher Schliissel zu einer opti-
mierten Gestaltung und Umsetzung der
Zusammenarbeit zwischen APH und
Hausdrzten ist die intensivierte Kom-
munikation. Die Erfahrungen der betei-
ligten Akteure im Rahmen des Pilotpro-
jektes (z.B. die Durchfiihrung regel-
mafiiger Treffen und die patientenbezo-
gene Diskussion haben u.a. zu einer ab-
gestimmten Medikation gefiihrt) ver-
deutlichen, dass ein gemeinsamer Jour-
fixe die kurzfristige Bearbeitung entste-
hender Prozess- und Abstimmungsbar-
rieren sowie gemeinsamer Probleme er-
moglicht.

5. MedK mehr als Mediator und/
oder Moderator fiir auftretende
Herausforderungen

Eine Verbesserung der (haus)érztlichen
Versorgung in APH ldsst sich durch un-
terschiedliche methodische Interventi-
onsverfahren (z.B. Kommunikations-
management, Problemldsungsmetho-
den, Zeitmanagement, Konfliktmanage-
ment, Kreativitdtsstrategien) unterstiit-
zen. Hierbei sind u.a. auch Motivatio-
nen und Hemmnisse zu berticksichtigen
(z.B. kann mit dem Begriff Koordinator
auch direkt eine zentralisierte Entschei-
dungsfunktion verkniipft werden, wel-
che auf Seiten der Hausérzte zu einer Ab-
lehnung fiihrt). Als mogliche Alternati-
ven bzgl. einer Beriicksichtigung derarti-
ger Ressentiments gegeniiber dem MedK
sowie einer passgenaueren Eingrenzung
der anvisierten Funktionen eines MedK
bieten sich u.a. die Begriffe Mediator
(i.V. mit der Konfliktbewdltigung) und/
oder Moderator (i.V. mit der Erarbeitung
von Gruppenlésungen) an.
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tienten in APH gilt, dass ausgehend vom
identifizierten Bedarf (elektiv oder ad
hoc), die unterstiitzenden Prozesse nach
qualitativen, zeitlichen und wirtschaftli-
chen Kriterien standardisiert, gesteuert
und evaluiert werden miissen [14].

Interessenkonflikte: M. Mayr hat
ein Honorar fiir Ihre Mitarbeit im Rah-
men der Evaluation erhalten; die ande-

Weiterfiihrende Verbesserung
und Unterstiitzung
der Versorgungsqualitit

Im Verlauf des Pilotprojektes wurde deut-
lich(er), dass die bestehenden Strukturen
und Prozesse sowie deren Umgestaltung
auch verdnderte Rahmenbedingungen
bediirfen. Als ein wesentlicher Einfluss-
faktor wurde beispielsweise durch die
Arzte die Anpassung einer aufwandsadi-
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