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Handlungsbedarf und Gestaltungs -
möglichkeiten hausärztlicher 
Versorgung in Alten- und Pflegeheimen
Primary Care in Nursing Homes: Need for Action and  
Scope For Design 
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intergrund: Höhere Morbidität bei gleichzeitig einge-
chränkter Mobilität von Bewohnern in Alten- und Pfle-
eheimen (APH) bedingen veränderte Anforderungen 
nd Rahmenbedingungen für eine bedarfsgerechte haus-
rztliche Versorgung. Hieraus ergibt sich die Fragestel-
ung: Welche Handlungserfordernisse und Gestaltungs-

öglichkeiten lassen sich für die unterschiedlichen betei-
igten Akteure im Rahmen der Sicherstellung und Opti-

ierung der medizinischen Versorgung in Alten- und Pfle-
eheimen identifizieren und realisieren? 
ethoden: Im Rahmen eines Forschungsprojektes wur-

en Experten- und Fokusgruppeninterviews sowie stan-
ardisierte Befragungen unter Hausärzten und Pflegekräf-
en in ausgewählten APH durchgeführt.
rgebnisse: Auf Basis eines Vergleichs zweier APH, eines 

m ländlichen und das andere im städtischen Raum, wur-
en unterschiedliche Handlungserfordernisse und Gestal-
ungsmöglichkeiten zur Sicherstellung und Optimierung 
er hausärztlichen bzw. medizinischen Versorgung in APH 

dentifiziert und entwickelt. 
chlussfolgerung: Es wurde deutlich, dass es gezielte 
nstrengungen der beteiligten Akteure hinsichtlich Kom-
unikation, Koordination und Kooperation bedarf, um ei-

e verbesserte hausärztliche Versorgung von Bewohnern 
n APH zu ermöglichen.

chlüsselwörter: Hausärztliche Versorgung; Alten- und  
flegeheime; Koordination; Kooperation; Kommunikation
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ackground: Increased morbidity simultaneously to 
onstricted mobility account for different requirements 
nd general set-up for tailored primary care. This results 
n the question which required actions and scope for de-
ign can be identified and realized for various stake-
olders to safeguard and improve of medical care in nurs-

ng homes. 
ethods: This paper is based on expert and focus group 

nterviews, standardized questionnaires among family 
ractitioners and nurses in selected nursing homes. 
esults: Comparing two nursing homes in Austria, one 

ural and one urban we identified and developed differ-
nt strategies to secure and optimize care by family prac-
itioners in nursing homes 
onclusion: To achieve this improvement it became ap-
arent that concerted action is required for communi-
ation, 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 vollständig erholte. 
Sie musste aus ihrer Wohnung in das Al-
ten- und Pflegeheim (APH) eines ande-
ren Stadtteils umziehen. Seither benö-
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 zurücklegen, 
Mahlzeiten kann sie, wenn sie mundge-
recht zubereitet sind, alleine zu sich 
nehmen, braucht jedoch viel Unterstüt-
zung in der Körperpflege. Treppenstei-
gen ist ihr nicht mehr möglich. Ins-
besondere die Anpassung der gerin-
nungshemmenden- und Blutdruck-
medikation bedarf einer kontinuierli-
chen hausärztlichen Betreuung. Leider 
kommt ihr langjähriger Hausarzt nur 
unregelmäßig auf Visite ins APH, ein 
Praxisbesuch ist der Patientin nicht oh-
ne weiteres mehr möglich. Hieraus er-
gibt sich für Frau Hofer eine Vielzahl 
von Einschränkungen gegenüber einer 
optimalen medizinischen Versorgung. 
So stellt allein der Umstand, dass für sie 
nicht die in der Praxis nutzbaren diag-
nostischen Methoden, wie zum Beispiel 
EKG oder Ultraschalluntersuchung des 
Abdomens zur Verfügung stehen, eine 
Einschränkung ambulant-medizinischer 
Handlungsspielräume dar. Blutabnah-
men sind durch den besuchenden Haus-
arzt möglich, aber organisatorisch um-
ständlicher, da das abgenommene Blut 
z.B. noch rechtzeitig zu weiterbearbei-
tenden Laboratorien gelangen muss. 
Dies könnte dazu führen, dass der Haus-
arzt sich gegen die mit regelmäßigen 
INR-Kontrollen verbundene Gabe von 
Phenprocoumon entscheidet, obwohl 
es bei Vorhofflimmern zur Verhin-
derung weiterer Schlaganfälle sinnvoll 
wäre. 

Die medizinische und damit auch 
die hausärztliche 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 können [1, 2, 3, 4]. Die 

von Hausärzten durchaus geschätzte 
Möglichkeit des eigenverantwortlichen 
Zeitmanagements führt dazu, dass es 
sehr unterschiedliche Häufigkeiten und 
Abläufe eines hausärztlichen Besuches 
im APH gibt. Das Spektrum reicht vom 
Intervall und der Intensität der haus-
ärztlichen Versorgung über die zeitnahe 
Versorgung mit benötigten Arzneimit-
teln bis hin zur Gewährung erforderli-
cher diagnostischer oder therapeuti-
scher Maßnahmen. Hieraus könnte 
sich, gegenüber einer allgemeinen haus-
ärztlichen sowie ambulanten Versor-
gung, eine sowohl objektiv als auch sub-
jektiv verminderte Versorgungsqualität 
ergeben [5].

Die Ursachen für Defizite in der 
hausärztlichen Versorgung von Bewoh-
nern in APH sind vielfältig und lassen 
sich in akteursbezogene, strukturelle 
und prozessuale Gründe 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. 

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

Für die an der medizinischen Versor-
gung von Bewohnern in APH beteiligten 
Akteure (z.B. Hausärzte, Pflegekräfte, 

Pflegedienstleitung, Kostenträger, Ge-
setzgeber) ergibt sich daher die Fra-
gestellung: Welche Handlungserfordernis-

se und Gestaltungsmöglichkeiten lassen 

sich für 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 in Oberösterreich 
wurde unter Beteiligung der Ärztekam-
mer, der Gebietskrankenkasse sowie der 
Abteilung Soziales des Landes Ober-
österreich versucht, durch Einsetzung 
von sogenannten medizinischen Koor-
dinatoren (MedK) die hausärztliche Ver-
sorgung von Bewohnen in APH durch 
externe Hausärzte zu optimieren. Dabei 
wurden ein APH im ländlichen und ei-
nes im städtischen Raum ausgewählt. 
Die untersuchten APH unterschieden 
sich insbesondere hinsichtlich Anzahl 
der betreuenden Hausärzte, Organisati-
on der Betreuungszeiten sowie Informa-
tionsstand und Kommunikationsver-
bindungen zwischen ambulantem und 
stationärem Bereich (Tab. 1).

Methode

Im Rahmen des Pilotprojektes wurde in 
den zwei APH jeweils ein medizinischer 
Koordinator aus den bereits in der Ein-
richtung tätigen Hausärzten aus-
gewählt, die im Verlauf des Projektes die 
Funktion eines medizinischen Koor-
dinators ausfüllten und weiterent-
wickelten. MedK übernehmen dabei be-
stimmte Aufgaben bzgl. der verbesserten 
Abstimmung aller an der (haus)ärzt-
lichen Versorgung in APH beteiligten 

Tabelle 1 Dimensionen hausärztlicher Versorgung in ausgewählten APH

Alten- und Pflegeheim (APH)  
Ländlicher Raum

5 verschiedene Hausärzte (HÄ)

121 zu betreuende Bewohner

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

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

Alten- und Pflegeheim (APH)  
Städtischer Raum

Bis zu 35 verschiedene Hausärzte  
(insgesamt 55 in einer Liste geführt)

127 zu betreuende Bewohner

Visitenzeiten werden sehr individuell 
 gehandhabt.

Hausärzte und Pflege kennen einander 
zum Teil nicht gut bis gar nicht.
© Deutscher Ärzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2013; 89 (6) ■
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Akteure. Hierbei reicht das mögliche 
Spektrum der Aktivitäten von der Infor-
mation und Dokumentation über die 
Koordination bis hin zur Entscheidung 
bezüglich bewohner-/patientenbezoge-
ner (haus)ärztlicher Versorgungsleistun-
gen [7]. Als Voraussetzung für die Aus-
wahl des medizinischen Koordinators 
war sowohl eine positive Einstellung ge-
genüber den Projektzielen als auch eine 
hohe Akzeptanz im Kollegenkreis sowie 
beim Pflegepersonal erforderlich [8]. 
Vorzugsweise sollte der Koordinator 
über ein Geriatriediplom bzw. Fortbil-
dung verfügen. 

Die Umsetzung der angestrebten 
Zielsetzung wurde über eine stufenweise 
Evaluation der unterschiedlichen Per-
spektiven der beteiligten Akteure (Medi-
zinische Koordinatoren, Heim- und 
Pflegedienstleitung, betreuende Haus-
ärzte und Wohngruppenleitungen) be-
gleitet. Hierzu wurde eine Längsschnitt-
erhebung durch die FH Oberösterreich 
(FH OÖ) mittels strukturierter Experten-
interviews, standardisierter Befragun-
gen und Fokusgruppeninterviews 
durchgeführt. 

Die Datenerhebung erfolgte zu zwei 
Zeitpunkten: am Beginn des Pilotprojek-
tes 3/2011 (t0) und nach einem Jahr 
Laufzeit 3/2012 (t1).

Die Experteninterviews erfolgten 
über einen entwickelten Interviewleitfa-

den in drei Schritten: Auswahl der Inter-
viewpartner, Leitfadenentwicklung und 
-testung, Durchführung sowie Auswer-
tung, Analyse und Feedback bzw. Prä-
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 Verständ-
lichkeit/Antworttendenzen) [9]. Die Ex-
perteninterviews wurden mit den jewei-
ligen Heimleitungen, Pflegedienstleis-
tungen und medizinischen Koordinato-
ren der beiden APH durchgeführt.

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 Unterstüt-
zung der Diskussion wurde ein teilstruk-
turierter Gesprächsleitfaden entwickelt 
und eingesetzt. Die einstündigen Fokus-
gruppeninterviews wurden digital auf-
gezeichnet und transkribiert. Bei der 

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

Zusätzlich wurden die Einstellungen 
und Perspektiven der Hausärzte mittels 
weitgehend standardisierter Fragebögen 
erhoben. Diese wurden auf Basis der zur 
Verfügung stehenden Adressenlisten zu 
Projektbeginn t0 an 55 HausärztInnen 
und am Projektende t1 an 48 Hausärz-
tInnen mit beiliegendem Rücksendeku-
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-
tensität, Intervall, Informationsaus-
tausch, Kommunikation). Insbesondere 
auf Seiten der beteiligten Hausärzte be-
stand ein distanziertes Interesse gegen-
über der Einsetzung eines medizi-
nischen Koordinators, wobei die Ärzte, 
die mehrere Patienten in den jeweiligen 
APH betreuen ein größeres Interesse so-
wie ein höheres Problembewusstsein 
und damit auch ein stärkeres Engage-
ment aufweisen. Die betreuenden Haus-
ärzte beteiligten sich an der Befragung 
Abbildung 1 Quantitative Veränderungen durch MedK
 Deutscher Ärzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2013; 89 (6)
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nur mit einer geringen Rücklaufquote 
(t0: n = 15; 27,27 %; t1: n = 10; 20,83 %). 
Auf Seiten der APH und der Pflegever-
antwortlichen herrschen ein übergrei-
fend hohes Problembewusstsein sowie 
ein hohes Interesse an einer Optimie-
rung der bisherigen Prozesse der haus-
ärztlichen 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 
stärker ist das Interesse an einer verbes-
serten Ausgestaltung der Schnittstellen 
der übergreifenden Versorgungsprozes-
se, -strukturen und -ergebnisse [11]. Als 
prioritäre Handlungsfelder haben sich 
hierbei das kooperative Visitenmanage-
ment, die gemeinsame Dokumentation 
sowie der transparente Informations-
austausch herauskristallisiert. 

Die angestoßenen Aktivitäten im 
Rahmen des Pilotprojektes Einsetzung 

medizinischer Koordinatoren in Alten- und 

Pflegeheimen in Oberösterreich 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-
über dem Bewohner bzw. Patienten die 
primären 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 grundsätzlich 
unterscheiden, wobei die Gruppe der 
Koordinatoren aktiv und die zweite 
Gruppe der Kontakter eher passiv betei-
ligt war.

Durch die Evaluation des Projekt-
verlaufs ließen sich, sowohl hinsicht-
lich der Organisation als auch bezüg-
lich der Themenschwerpunkte, Ver-
änderungen auf Seiten der Koordinato-
ren identifizieren. Die Einschätzung 
der MedK sowie der HL/PDL verdeutli-
chen, dass die beteiligten Akteure von 
einer Zunahme der Aktivitäten und des 

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

Die qualitativen Veränderungen im 
Rahmen des Projektes werden durch 
Kontakter und Koordinatoren unter-
schiedlich eingeschätzt und interpre-
tiert. Die Kontakter gaben zum einen an, 
nichts bzw. wenig von möglichen Ver-
änderungen, die auf die zusätzliche me-
dizinische Koordination zurückzufüh-
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, spür-
bare und positive Veränderungen aus-
zumachen (z.B. der med. Koordinator 
stellt den Kontakt zu den „nicht sicht-
Abbildung 2 Qualitative Veränderungen durch MedK
© Deutscher Ärzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2013; 89 (6) ■
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baren“ Hausärzten her; auf beiden Sei-
ten findet eine Zentralisierung der 
Schnittstellen bzgl. der Koordinations-
aufgaben statt). Im Wesentlichen kon-
zentrieren sich die wahrgenommenen 
Veränderungen in Verbindung mit den 
medizinischen Koordinatoren auf die 
beteiligten MedK und HL/PDL. Grund-
sätzlich schätzen diese die Aktivitäten 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 näher 
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 Einführung und praktischer 
Umsetzung. 

Diskussion

Im vorliegenden Projekt konnten unter-
schiedlich wahrgenommene Aktivitä-
ten bzw. Veränderungen in den zwei 
Gruppen Koordinatoren und Kontakter 
identifiziert werden. Als entscheidende 
Ursache hierfür kann die durchgeführte 
bzw. unterlassene Kommunikation und 
Partizipation der unterschiedlichen Ak-
teure vermutet werden. Betrachtet man 
die durchgeführten projektbezogenen 
Aktivitäten (z.B. gemeinsame Treffen, 
themenbezogene Besprechungen, Pro-
jektsitzungen), so wird deutlich, dass die 
Beteiligung an diesen Aktivitäten einen 
maßgeblichen Einfluss auf die Informa-
tion und Partizipation in Verbindung 
mit dem Projekt hat. Hieraus ergibt sich 
die zukünftige Notwendigkeit, dass im 
Rahmen einer Optimierung der haus-
ärztlichen Versorgung in APH ein zu-
sätzlicher 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 „überschaubare“ 
(n = 5) und die „unbegrenzte“ (n = 32) 
Anzahl an Hausärzten einen Einfluss auf 
die Intensität der Schnittstellengestal-
tung und die damit verbundenen Aus-
wirkungen auf die Versorgungsqualität 
der Bewohner.

Handlungsempfehlungen auf 
Basis der Projektergebnisse

Auf Basis der Ergebnisse lassen sich un-
terschiedliche Einflussfaktoren und 
Stellhebel für eine verbesserte 
(haus)ärztliche Versorgung in APH iden-
tifizieren sowie folgende Handlungs-
empfehlungen und Maßnahmen postu-
lieren:

1. Gemeinsame Zielsetzung  
„von Anfang an alle in einem Boot 
sitzen!“

Die von allen Akteuren explizit bzw. im-
plizit gewünschte 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 Bedürfnisse und Anforderun-
gen unter allen beteiligten Akteuren.

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

Im Verlauf des Pilotprojekts wurden be-
züglich der konkreten hausärztlichen 
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 Priorität. Hier 
gilt es, über die Identifizierung der genau-
en Anforderungen von Seiten der Haus-
ärzte einerseits und der Pflege/APH ande-
rerseits sowie über 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 Lö-
sungen sollten für die Schlüssel- und 
Kernprozesse (z.B. Visitendurchfüh-
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 prioritäres Problemfeld dar. Ge-
naue Anforderungen von Seiten der 
Hausärzte einerseits und der Pflege/APH 
andererseits müssen – über 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 Schlüssel zu einer opti-
mierten Gestaltung und Umsetzung der 
Zusammenarbeit zwischen APH und 
Hausärzten ist die intensivierte Kom-
munikation. Die Erfahrungen der betei-
ligten Akteure im Rahmen des Pilotpro-
jektes (z.B. die Durchführung regel-
mäßiger Treffen und die patientenbezo-
gene Diskussion haben u.a. zu einer ab-
gestimmten Medikation geführt) ver-
deutlichen, dass ein gemeinsamer Jour-
fixe die kurzfristige Bearbeitung entste-
hender Prozess- und Abstimmungsbar-
rieren sowie gemeinsamer Probleme er-
möglicht.

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

Eine Verbesserung der (haus)ärztlichen 
Versorgung in APH lässt sich durch un-
terschiedliche methodische Interventi-
onsverfahren (z.B. Kommunikations-
management, Problemlösungsmetho-
den, Zeitmanagement, Konfliktmanage-
ment, Kreativitätsstrategien) unterstüt-
zen. Hierbei sind u.a. auch Motivatio-
nen und Hemmnisse zu berücksichtigen 
(z.B. kann mit dem Begriff Koordinator 
auch direkt eine zentralisierte Entschei-
dungsfunktion verknüpft werden, wel-
che auf Seiten der Hausärzte zu einer Ab-
lehnung führt). Als mögliche Alternati-
ven bzgl. einer Berücksichtigung derarti-
ger Ressentiments gegenüber dem MedK 
sowie einer passgenaueren Eingrenzung 
der anvisierten Funktionen eines MedK 
bieten sich u.a. die Begriffe Mediator 
(i.V. mit der Konfliktbewältigung) und/
oder Moderator (i.V. mit der Erarbeitung 
von Gruppenlösungen) an.
 Deutscher Ärzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2013; 89 (6)
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Weiterführende Verbesserung 
und Unterstützung  
der Versorgungsqualität 

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

quaten bzw. „motivierenden“ Vergütung 
der hausärztlichen Versorgung in APH 
gefordert. Darüber hinaus erscheint es 
sinnvoll, ein entsprechendes Vorgehens-
modell zu entwickeln, dass es den unter-
schiedlichen APH sowie den beteiligten 
Hausärzten ermöglicht, die individuellen 
Herausforderungen selbstorganisierend 
zu bearbeiten und mögliche Lösungs-
ansätze zu realisieren. Für die externe me-
dizinische Versorgung der Bewohner/Pa-

tienten in APH gilt, dass ausgehend vom 
identifizierten Bedarf (elektiv oder ad 
hoc), die unterstützenden Prozesse nach 
qualitativen, zeitlichen und wirtschaftli-
chen Kriterien standardisiert, gesteuert 
und evaluiert werden müssen [14].
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