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Zusammenfassung

Ziel Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung werden zukiinftig VVersorgungsmodelle
wichtig, die Hausdrzte in der Versorgung von Patienten mit komplexem Bedarf unterstiitzen
kénnen. Die vorliegende Fragebogenstudie untersucht, welche Formen der Unterstiitzung sich
Berliner Hausérzte wiinschen.

Methodik Alle niedergelassenen Hausérzte Berlins (n = 2354) wurden im Zeitraum August bis
September 2018 postalisch gebeten, einen fir die Fragestellung entwickelten Fragebogen
auszufillen. Die Fragen adressierten den Unterstitzungsbedarf sowie verschiedene
Unterstiitzungsmodelle. Es wurde zwischen Unterstiitzungsmaoglichkeiten innerhalb (Delegation,
Substitution) und aulerhalb (Sozialarbeiter, Versorgungslotsen, Pflegestiitzpunkt) von
Hausarztpraxen differenziert. Die Auswertung erfolgte deskriptiv, sowie explorativ multivariat in
Bezug auf Zusammenhédnge zwischen der Zustimmung zu Unterstlitzungsmodellen und Praxis-
bzw. Arztcharakteristika (Alter, Geschlecht der Arzte, Lage der Praxis, Praxisform, Arbeitszeit).

Ergebnisse 557 Fragebodgen (Response Rate 23,7 %) wurden ausgewertet. Unterstiitzungsbedarf
wurde v. a. flr administrative, koordinative und organisatorische Téatigkeiten gesehen sowie fir
soziale und sozialrechtliche Fragestellungen. Ein Grof3teil der teilnehmenden hausarztlichen Praxen
steht sowohl der Delegation als auch der Substitution &rztlicher Leistungen positiv gegentber.
Dartiber hinaus ist flr Hausarzte auch Unterstiitzung auf3erhalb der eigenen Praxis durch Mitarbeiter
eines ambulanten Pflegedienstes, eines Pflegestitzpunktes, oder durch Sozialarbeiter und
Versorgungslotsen vorstellbar. Insbesondere jiingere und weibliche Hausérzte sowie diejenigen, die
bereits in kooperativen Praxis-Strukturen tétig sind, sind offen fir kooperative Ansédtze unter
Einbeziehung weiterer Gesundheitsberufe.

Schlussfolgerung Es bestehen noch unzureichend genutzte Potenziale der Delegation und der
Kooperation mit bestehenden Strukturen. Die hier befragten Berliner Hausérzte zeigten ein hohes
MaR an Zustimmung zu Delegation und Substitution. Aber auch Gesundheitsberufe und
Institutionen aulRerhalb der eigenen Praxis kdnnten die Hausdrzte starker unterstutzen. Insbesondere
fir administrative und koordinative Tatigkeiten sowie flr soziale und sozialrechtliche
Fragestellungen wird Unterstitzungsbedarf gesehen. In weiteren Untersuchungen sollte die
Akzeptanz unter der Arzteschaft und die Machbarkeit unterschiedlicher Modelle weiter untersucht
werden.



Abstract

Objectives Because of demographic changes, new models of care are important for supporting
general practitioners in the care of patients with complex needs. This study addresses the question
of the type of support that is requested by general practitioners working in Berlin.

Methods All general practitioners working in Berlin (n = 2354) were asked between August and
September 2018 to return a questionnaire by post which has been developed for this study.
Questions addressed support needs as well as support models within the practice (delegation,
substitution) and outside the practice (social worker, navigator, community care points). Data were
analysed descriptively and by exploratory multivariate analysis to show the influence of practice
and doctor characteristics on the preference of support models (age, gender, location of the practice,
type of practice, working hours).

Results A total of 557 questionnaires (response rate 23.7 %) were included in the analysis. Need for
support was seen particularly for administrative, coordinative and organisational tasks and for
advice on social issues. The majority of the study participants approved delegation and substitution.
In their view, it was conceivable to get support from professionals or institutions outside their
practice, such as mobile care services, community care points, social workers or navigators.
Particularly younger and female doctors working in group practices were open for cooperative care
models integrating other health professions.

Conclusions There is unused potential for delegation and cooperation within existing structures.
Further research should investigate the acceptance and feasibility of different support models.



Einleitung

Deutschland gehort weltweit zu den L&ndern, die am starksten von einer demografischen
Entwicklung hin zu alteren multimorbiden Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf betroffen
sind [1, 2]. Wahrend die Zahl der Arzte insgesamt iiber die letzten Jahre insbesondere in den
Stadtstaaten zugenommen hat, stagniert die Zahl der Hausérzte bzw. nimmt leicht ab [3-5].

Durch die Altersstruktur der Hausérzteschaft ist in Berlin damit zu rechnen, dass in den néchsten 10
Jahren von ca. 2500 tatigen Hausdrzten mehr als ein Drittel in den Ruhestand gehen werden [6].
Gleichzeitig wird deutlich, dass die nachriickende arztliche Generation tendenziell nur mit
reduziertem Umfang an der vertragsarztlichen Versorgung tatig werden méchte, sodass die Angabe
absoluter Arztzahlen die tatsachlichen Angebotskapazitdten in der ambulanten Versorgung
unzureichend widerspiegelt; Folgen fur die Versorgungsqualitat sind zu erwarten [7].

Daneben stellt die Fragmentierung der Gesundheitsversorgung fiir Patienten wie Hausdrzte eine
groBe Herausforderung dar: Bei Patienten kann es zu Briichen in der Kontinuitdt der Versorgung
kommen [8]; bei Hausarzten sind im Besonderen koordinative Leistungen gefordert. Sie
konstatieren Schwierigkeiten bei Kommunikation und Kooperation an den ambulant-stationéren
sowie an den hausérztlich-facharztlichen Schnittstellen, insbesondere in der Versorgung élterer und
multimorbider Patienten [9]. Das Zusammenwirken von physischen, psychologischen und sozialen
Problemen mit Verlust von Selbststdndigkeit und Autonomie fiihren oftmals zu unadressierten,
komplexen Bedarfen und einem erhéhten Aufwand fur die Koordinierung der Inanspruchnahme
verschiedenster Versorger [10, 11].

Eine Patienten-zentrierte Versorgung erfordert daher ein komplexes Management, das im
Langzeitverlauf wechselnde, auch nicht-medizinische und psychosoziale Bedarfe und
unterschiedliche Leitlinien und Empfehlungen mitbehandelnder Spezialisten adressieren muss [12].

Bereits 2009 konstatierte der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen die Notwendigkeit neuer Versorgungsmodelle, die multidisziplinar, integriert,
kooperativ und Patienten-zentriert arbeiten. Hausérzte haben hier eine zentrale Rolle sowohl als
erste Ansprechpartner als auch in der Langzeitbetreuung und in der Koordination der Versorgung
[13]. Zur Unterstltzung der Hausérzte kann die Einbeziehung weiterer Gesundheitsberufe in das
hausérztliche Team oder die Erweiterung der Kompetenzen der bestehenden medizinischen
Assistenzberufe ein Ansatz sein. Dies wird bereits in anderen Landern vielfach praktiziert [14].

Die deutsche Arzteschaft hat sich auf dem Deutschen Arztetag 2008 fiir eine starkere Einbeziehung
der Gesundheitsfachberufe in berufsgruppeniibergreifende Versorgungskonzepte ausgesprochen.
Unterstiitzung der Arzte, insbesondere durch Qualifizierung der Medizinischen Fachangestellten
(MFA), wird im Rahmen der Delegation ermdglicht [15].

Inzwischen gibt es bereits gute Erfahrungen mit dem Einsatz qualifizierter MFA [16]. Die
Akzeptanz durch Patienten ist hoch, und eine Erweiterung delegierbarer Leistungen ist fur sie
vorstellbar [17]. Auch unter Hausarzten herrscht groBe Offenheit fir Delegation &rztlicher
Tatigkeiten, jedoch ist der Kenntnisstand bzgl. der Delegationsvereinbarung eher gering [18]. In
Deutschland ist in der Delegationsvereinbarung definiert, welche arztlichen Tatigkeiten an
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medizinische Assistenzberufe delegiert werden dirfen [19].

Unterschieden werden muss dabei zwischen Delegation und Substitution &rztlicher Leistungen.
Wéhrend bei der Delegation die Verantwortung fir den Gesamtversorgungsprozess beim Arzt
verbleibt, schliefit die Substitution die Eigenverantwortung fir zugeteilte Aufgaben ein [20].

Eine Substitution arztlicher Leistungen durch Leistungen nichtarztlicher Gesundheitsberufe wurde
vom Deutschen Arztetag 2008 und erneut 2017 abgelehnt [15, 21]. Entsprechend kann der Einsatz
von Angehdrigen eines neuen akademisierten medizinischen Assistenzberufs, den ,,Physician
Assistants (PA), bislang nur im Rahmen der Delegation erfolgen [22]. Uber eine
bundeseinheitliche Ausgestaltung des Berufsbildes ,,Physician Assistant wird gegenwartig von
einer Arbeitsgruppe aus Vertretern der Landes- und Bundesérztekammer(n), der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der einzelnen Hochschulen in Deutschland, in denen der Studiengang
,Physician Assistant™ angeboten wird, beraten [23]. Es ist es vorstellbar, dass PA zukiinftig auch im
ambulanten Sektor eingesetzt werden.

Weitere Modelle zur Verbesserung der Versorgung von Patienten mit komplexem Bedarf
beinhalten den Einsatz von ,,Navigatoren“ oder ,,Patienten- bzw. Versorgungslotsen®, die fiir die
Sicherstellung der Versorgungskontinuitat sorgen konnen: (Im Fragebogen wurden beide Begriffe,
Versorgungslotse und Navigator, verwendet. Hier wird im Weiteren nur der Begriff
Versorgungslotse ~ verwendet) [24]. Auch in  Deutschland werden entsprechende
Versorgungsmodelle erprobt. Dabei hat sich insbesondere ein Bedarf fir die Fallbegleitung zur
Uberwindung von Schnittstellenproblemen bei vulnerablen Patientengruppen wie pflegebediirftigen
Personen, chronisch Kranken und multimorbiden Hochaltrigen gezeigt [25].

Die Herausforderungen der demografischen Entwicklung fuhren jedoch nicht nur fur Patienten,
sondern auch fir ihre Versorger zu einer starkeren Beanspruchung. So gibt es Hinweise, dass die
steigende Rate von Multimorbiditat das Burn-Out-Risiko von Hausarzten erhéht [26]. Den
Herausforderungen steigender Patientenzahlen mit Multimorbiditdt wird mit , moderatem
Optimismus bis beginnender Verzweiflung“ begegnet [12].

Hinsichtlich der Debatte, ob und inwieweit neue Versorgungsmodelle vermehrt in die ambulante
Gesundheitsversorgung integriert werden sollten, ist es daher von zentraler Bedeutung, die
Sichtweise der Arzte sowie ihre Bedarfe und Wiinsche fiir die Versorgung zu kennen. Ziel der
vorliegenden Untersuchung  war es  daher, den Unterstutzungsbedarf ~ und
Unterstitzungsmdglichkeiten bei der Versorgung von Patienten mit komplexem Bedarf -
beispielhaft bei Vorliegen von Multimorbiditat, Schlaganfall oder Lungenkrebs - aus hausarztlicher
Sicht und in Abhéngigkeit von Praxischarakteristika zu erfassen.

Folgende Fragestellungen sollten beantwortet werden:
Welche Faktoren erschweren die Versorgung vulnerabler Patientengruppen?

Durch was bzw. durch wen und flr welche Tétigkeiten kénnten Hausdrzte in der Versorgung von
Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf unterstiitzt werden?

Wird bereits delegiert, und was ist die Haltung zur Substitution arztlicher Leistungen?



Methodik

Die Studie ist Teil des Forschungsverbundes ,NAVICARE - Patientenorientierte
Versorgungsforschung™ an der Charité Berlin (https://navicare.berlin/de/) der das Ziel verfolgt,
Barrieren und Ungleichheiten in der Versorgung von Patienten mit altersassoziierten Erkrankungen
zu reduzieren.

In den beiden Teilprojekten ,,COMPASS* und ,,CoreNavi®“ des Navicare-Verbundes wurde mit
zunéchst qualitativen Methoden die Perspektive von Berliner Hausérzten und MFA bzw. von
Patienten erfasst. Die Ergebnisse wurden flir die Entwicklung der hier vorliegenden
Fragebogenerhebung verwendet, in der die hausarztliche Sichtweise quantitativ untersucht wurde.
Die Zielpopulation war die Grundgesamtheit aller in Berlin tatigen Hausérzte. Basis fiir die Adress-
daten war die Internetfunktion ,,KV-Arztsuche Berlin“ (https://www. kvberlin.de/60arztsuche/). Als
Fachgebiet wurden ,,Allgemeinmedizin / Prakt. Arzt* sowie ,,Innere Medizin“ gewéhlt und ein
Kreuz bei der Option ,,Hausarzt* gesetzt. Die daraus entstandene Liste von 2557 Treffern wurde um
Dopplungen und bereits (aus friheren Befragungen) bekannten nicht mehr gultigen Adressen
bereinigt. In einem zweiten Schritt wurden die Arzte, aus deren Angaben zum Vorliegen eines
Schwerpunktes geschlossen werden konnte, dass sie nicht (liberwiegend) hausarztlich tétig sind,
von der Liste entfernt (z. B. Kardiologen, Gastroenterologen). Im Zweifelsfall wurden die Web-
Seiten der jeweiligen Praxen nach ihrem Leistungsangebot beurteilt. In diesem Schritt wurden 92
Arzte aus der Liste entfernt (Abb. 1; Flow Chart).

Der Fragebogen wurde nach umfangreicher Literaturrecherche vom Autorenteam entwickelt. Im
Rahmen der Instituts-internen Forschungswerkstatt, einem methodischen Kolloquium, wurden die
einzelnen Fragen wiederholt vorgestellt und hinsichtlich ihrer Verstandlichkeit angepasst. Daruiber
hinaus wurde der Fragebogen den hausérztlich erfahrenen Institutsmitarbeitern zur Testung im
Sinne der Think-Aloud-Methode (Methode des lauten Denkens bei der Antwortfindung) vorgelegt.
Die Fragen wurden im Laufe dieser Prozesse mehrfach umformuliert. Nachdem es in dem
Institutsinternen Vorgehen zu keinen weiteren Anderungen mehr kam, wurde der Fragebogen 3
Hausdrzten vorgelegt, die nicht wissenschaftlich arbeiten und die nicht dem KV-Bezirk Berlin
angehorten. Daraus ergaben sich keine Hinweise fiir erforderliche Anderungen des Fragebogens.
Der finale Fragebogen wurde postalisch an 2423 Hausérzte verschickt. Ein frankierter und
adressierter Ruckumschlag wurde beigelegt. Fir 69 Praxen kamen die Briefsendungen wegen
falscher Adressdaten ungedffnet zuriick; diese konnten auch nicht ermittelt werden. Die
Grundgesamtheit erreichter Praxen betrug daher n = 2354. Die Fragebdgen waren nicht
gekennzeichnet. Jedem Fragebogen wurde eine frankierte Riickantwortkarte beigelegt, auf der die
Arzte unabhangig vom Fragebogen ankreuzen konnten, ob sie an der Fragebogenerhebung
teilnehmen oder nicht teilnehmen mdchten. In einer zweiten Welle wurden die Fragebdgen nach 4
Wochen erneut versendet, jedoch nicht mehr an die Arzte, die eine Postkarte geschickt hatten, aus
der hervorging, dass sie bereits teilgenommen haben oder nicht teilnehmen mdéchten. Die anonyme
Datenerhebung erfolgte von August bis Oktober 2018.

Die Daten wurden per Hand in das Programm IBM SPSS Statistics, Version 25 eingegeben und
ausgewertet. Um Zusammenh&nge zwischen Arzt- und Praxischarakteristika (Tab. 1) und den
Zielvariablen (Zustimmung zur Substitution, Unterstlitzung durch andere Gesundheitsberufe) zu
analysieren, wurden aufbauend auf die deskriptive Analyse bivariate Analysen mittels Chi-Quadrat-
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Tests und multivariate Analysen mittels einer multiplen logistischen Regressionsanalyse
durchgefuhrt. Daflir wurden Antwort-Kategorien dichotomisiert: Im Fall einer Variablen mit 4
Auspragungen wurden die jeweils 2 zustimmenden und ablehnenden Antwortmdglichkeiten
zusammengefasst. Variablen mit 3 Ausprigungen (davon eine mittlere ,teils-teils*) wurden
dichotomisiert zu ,,trifft zu* vs. ,,unentschieden/trifft nicht zu“. Fehlende Werte wurden mittels
multipler Imputation (20 vollstandige Datensétze, Methode: vollstandig konditionale Spezifikation,
predictive mean matching) fiir die Regressionsmodelle geschétzt. Die mdglichen unabhangigen
Einflussvariablen wurden im multiplen Modell mittels schrittweiser Ruckwartsselektion
ausgewahlt. Alter und Geschlecht der Arzte wurden als fixe Variablen eingeschlossen.

Da es sich um eine explorative Datenanalyse handelt, sind p-Werte und Regressionskoeffizienten
orientierend zu interpretieren. Freitextangaben wurden qualitativ unter Bildung von Kategorien
ausgewertet.

Ein positives Votum der Ethikkommission der Charité-Universitatsmedizin wurde vor
Projektbeginn eingeholt (EA4/034/17).

Ergebnisse

Response und Beschreibung der Stichprobe

Von den 2354 angeschriebenen Arzte in Berlin haben 557 ausgefiillte Fragebdgen zuriickgeschickt.
Dies entspricht einer Response-Rate von 23,7 % ( Abb. 1)

Fir Details zur Stichprobe Tab. 1.

Unterstiitzung innerhalb der hausérztlichen Praxis: Delegation und Substitution

In mehreren Fragen wurden Erfahrungen mit Delegation und dem Einsatz zusétzlich qualifizierten
Personals, sowie die Meinung zur Substitution &rztlicher Leistungen ermittelt (Fragebogen im an-
hang). Ein weiterer Fokus lag auf dem Bedarf zusatzlicher Unterstiitzung durch nicht arztliches
Personal innerhalb der Praxis.

Unter den Befragten wiinschten sich 89 % Unterstutzung durch die Mitarbeiter der eigenen Praxis
in der Versorgung von Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf, insbesondere bei
koordinativen (82 %) und administrativen Aufgaben (83 %).

Bereits 78 % der Befragten delegierten arztliche Leistungen an nichtérztliches Personal; von diesen
47 % fur Hausbesuche, 31 % fiir Heimbesuche und 74 % fur Tatigkeiten innerhalb der Praxis.

60 % bezeichneten ihren Informationsstand zur Delegationsvereinbarung als schlecht oder sehr
schlecht. Auch unter Praxen, die bereits eine VERAH/N&Pa (,,Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis® bzw. ,,Nicht-drztliche Praxisassistentin®) beschéftigen, war der Informationsstand
nach Selbsteinschatzung niedrig: nur 13 % bezeichneten ihren Informationsstand als gut oder sehr
gut (8 % unter Praxen ohne VERAH/N&Pa).

Eine Substitution &rztlicher Leistungen (in der Frage spezifiziert, siehe unterhalb Abb. 2) wirden
insgesamt 77 % der Befragten beflrworten, 26 % voll und ganz, 51 % mit Einschrankungen.
Substitution wurde dabei tendenziell haufiger von jiingeren Arzten befiirwortet, sowie von Arzten
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in Berufsausiubungsgemeinschaften (BAGs) oder Medizinischen Versorgungszentren (MVZs), in
Praxen in einem sozial starken Stadtbezirk, von Arzten, die weniger als 50 Stunden pro Woche tatig
waren, sowie von Arzten, die bereits delegierten. Unter den Praxen mit einem hoheren Anteil
multimorbider oder alterer Patienten (mehr als 20 % Anteil von (ber 75-jahrigen Patienten) fand
sich keine hohere Zustimmung zur Substitution drztlicher Leistungen, Abb. 2.

Insbesondere Arzte, die bereits Aufgaben delegieren (Odds Ratio: 3,19, 95 % Konfidenzintervall
(KI): 1,98-5,14, p < 0,01), mit Praxen in guter sozialer Lage (Odds Ratio: 3,69, 95 % KI: 1,83—
7,45, p < 0,01) sowie jingere Arzte (Odds Ratio pro 10 Jahre Altersunterschied 0,73, 95 % KI:
0,57-0,95, p = 0,018) stimmen in héherem MaRe der Substitution arztlicher Leistungen zu.

Unter der Bedingung einer Finanzierungsgrundlage wirden 47 % der Befragten eine Person mit
einer akademischen nichtarztlichen Qualifikation in ihrer Praxis beschaftigen. In einer
Freitextoption gaben diese als mdégliche Arbeitsbereiche bereits delegierbare Aufgaben an, wie z. B.
Hausbesuche, Impfen, Wundversorgungen und diagnostische MaRnahmen wie EKG, Langzeit-
Blutdruckmessung, Langzeit-EKG, Administratives, aber auch Managementaufgaben, case
management und Verlaufskontrollen chronisch Erkrankter einschlieBlich DMP (Disease
Management Programme) bis hin zu selbstandiger Versorgung bei geringfligigen Erkrankungen wie
banalen Infekten oder Beratungen wie z. B. bei sozialrechtlichen Angelegenheiten.

Unterstiitzung auRerhalb der hausérztlichen Praxis: Modelle fir die kooperative VVersorgung

In mehreren Fragen wurde dem Themenschwerpunkt nachgegangen, welche maégliche zusatzliche
Person in welchem Rahmen und fir welche Tatigkeiten die Hausdrzte unterstiitzen kénnte. Die
befragten Hausdrzte wiirden v. a. Beratungsstellen fiir soziale/sozialrechtliche Aspekte und
Informationen Uber Zusatzangebote im Kiez als Unterstutzung betrachten. Eine zusatzliche Person,
die bei der Versorgung von Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf unterstiitzen kénnte, ware
neben den Mitarbeitern der eigenen Praxis idealerweise Mitarbeiter einer Sozialstation/ambulantem
Pflegedienst, oder eines Pflegestiitzpunktes, oder ware eine Gemeindeschwester im Bezirk oder ein
Versorgungslotse (Tab. 2). AbschlieBend wurde nach mdglichen Aufgaben gefragt, die ein
Versorgungslotse ubernehmen konnte. Alle der auswahlbaren Tatigkeiten wurden hdufig als auf
einen Versorgungslotsen Ubertragbar genannt (Tab. 3)

Mehr Offenheit firr verschiedene Unterstiitzungsmodelle wurden tendenziell eher unter Arztinnen
(verglichen mit Arzten), und unter jiingeren Kollegen (beiderlei Geschlechts) gefunden, unter
denen, die bereits delegieren, sowie unter Arzten, die in einer Berufsausiibungsgemeinschaft oder
einem MVZ beschéftigt sind.

Eine hohere Arbeitsbelastung (ausgedriickt in einer hohen Wochen-Stundenzahl oder in der
Scheinzahl) sowie Patientencharakteristika - wie ein héherer Anteil von multimorbiden Patienten
oder Hochbetagten ( > 75 Jahre) — spielten keine Rolle in dem Wunsch nach Unterstiitzung.

Diskussion

In der vorliegenden Befragung ergaben sich sowohl ein hoher Unterstiitzungsbedarf aus der
Perspektive urban tatiger Hausdrzte als auch Unterstiitzungsmoglichkeiten fur hausérztliche Praxen
in der Versorgung von Patienten mit komplexem Bedarf.
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Bestehende Studien benennen den Versorgungsbedarf aufgrund der allgemeinen demografischen
Entwicklung. Verschiedene Modelle der Integrierung weiterer bzw. der Weiterqualifizierung
bestehender Gesundheitsfachberufe sind erprobt und evaluiert [2, 14, 16]. Allerdings wurde der
Bedarf an Unterstlitzung fiir Hausarzte aus deren Sicht bisher kaum untersucht.

Zudem fokussierten bisherige Untersuchungen mehr auf den fraglos starkeren Bedarf in landlichen
Regionen [27-29]. Eine Modellrechnung zur zukiinftigen Beanspruchung von Vertragsérzten ergab,
dass auch in grofstadtischen Regionen eine Zunahme der Beanspruchung von Hausérzten und
spezialisierten Fachgruppen, die sich insbesondere an der Behandlung alterer Menschen beteiligen,
erwartet wird [30].

Angenommen wird, dass die Bewéltigung einer zunehmenden Arbeitslast durch die Umverteilung
ihrer Tatigkeiten innerhalb einer Hausarztpraxis verbessert werden konnte [31]. Wahrend ein
GroRteil der hier befragten Arzte angab, bereits zu delegieren, sind moglicherweise nicht alle in der
Delegationsvereinbarung ausgewiesenen Mdglichkeiten ausgeschopft. Dies kénnte zum einen an
Praxisseitigen Faktoren wie der personellen und rdumlichen Ausstattung sowie weiteren
Rahmenbedingungen liegen [32, 33]. Mdglicherweise aber sind hier noch mehr Informationen fir
Hausdrzte erforderlich, um die Unterstlitzungsmoglichkeiten durch Delegation bekannter zu
machen. Auch mehrere Jahre nach Einfuhrung der Delegationsvereinbarung und
Zusatzqualifikationen fir MFA (VERAH, N&Pa und andere) ist das Wissen um die Mdglichkeiten
der Delegation noch nicht sehr verbreitet. Unsere Berliner Erhebung bestétigt hier Befunde aus
einer Befragung in Nordrhein-Westfalen aus dem Jahr 2016 [18].

Die Ergebnisse unserer Befragung legen nahe, dass Hausdrzte noch weitergehende Unterstiitzung
benétigen zur Bewdltigung bestehender Aufgaben, obwohl MFA bereits vielféltige koordinative
und administrative Tatigkeiten tibernehmen. Aus einer Erhebung des Normenkontrollrates von 2015
geht hervor, dass in jeder Arztpraxis im Schnitt pro Jahr mehr als 2800 Uberweisungen, 600 Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen und 300 Heilmittelverordnungen ausgestellt werden. Nach dieser
Studie ist eine Person mit der Bewaltigung burokratischer VVorgaben 96 Tage pro Jahr und Praxis
beschaftigt [7, 34]. Um mehr Zeit fur die direkte Patientenversorgung zur Verfiigung zu haben,
benotigen die Arzte daher weitere Unterstiitzung.

Die Madglichkeit der Erweiterung der Delegationsmoglichkeiten und die zukinftige
Aufgabenteilung mit anderen Gesundheitsberufen sollten weiter beforscht werden. Bei bereits guten
Erfahrungen im Ausland [35] gibt es auch in Deutschland Hinweise, dass aus Sicht von Hausérzten
und MFA die Verantwortung Medizinischer Fachangestellten erweitert werden konnte, bis hin zur
Versorgung von Patient mit banalen Problemen wie z. B. bei grippalen Infekten [36] oder mit
chronischen Krankheiten [37].

Uberraschend in dieser explorativen Studie ist die Offenheit gegeniiber Konzepten der Substitution.
Die Haltung des Deutschen Arztetages von 2008 und erneut 2017 [15, 21] weist in eine andere
Richtung. Auch der Einsatz von akademisierten Assistenzberufen, in Deutschland kontrovers
diskutiert [38, 39] wird in dieser Befragung positiver gesehen.

Die vorliegende Studie explorierte zudem die hausérztliche Sicht auf weitere mogliche
Unterstitzungsmodelle unter Einbeziehung anderer Gesundheitsberufe, wie z. B. wvon
Versorgungslotsen, sowie anderer Institutionen wie Pflegestitzpunkten, Pflegediensten und
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sozialen Einrichtungen.

Eine groBe Mehrheit der befragten Hausérzte konnte sich eine Unterstiitzung durch
Pflegestiitzpunkte sehr gut oder teilweise vorstellen. Das ist bemerkenswert, da trotz gesetzlicher
Festlegung zur Etablierung von Pflegestutzpunkten 2008 deren Umsetzung und Nutzung in
Deutschland wenig bekannt ist [40]. Es fehlen allerdings Untersuchungen, welche Erfahrungen
Hausérzte und Patienten mit den Pflegestiitzpunkten gemacht haben. Die in 8 7c SGB XI
aufgefiihrten Aufgaben der Pflegestiitzpunkte umfassen neben Pflegeberatung auch die
Koordinierung von Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten und die Vernetzung aufeinander
abgestimmter pflegerischer und sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote (care management).
Daraus ergeben sich fir Hausarzte bisher unzureichend genutzte Potenziale der Kooperation mit
bereits bestehenden Strukturen [41].

Unsere Erhebung bestétigte die Ergebnisse vorheriger Studien, dass Hausérzte sich insbesondere
auch Unterstutzung bei der Adressierung sozialer Probleme von Patienten wiinschen [42, 43].
Sowohl die bessere Abstimmung mit sozial-rechtlichen Beratungsstellen als auch Unterstitzung
durch Sozialarbeiter im Bezirk wurden in unserem Fragebogen mit groBer Mehrheit als
wiinschenswert eingestuft.

Eine Limitation unserer Befragung ist, dass in dem Fragebogen mehrere Konzepte und Begriffe fur
Gesundheitsberufe und Institutionen benannt wurden, die von den ausfiillenden Arzten
unterschiedlich interpretiert werden konnten, wie Substitution, Navigation, Gemeindeschwestern,
Versorgungslotsen. Unsere Erhebung ist diesbeziglich explorativ zu werten. Die einzelnen
Konzepte sollten noch weitergehend bzgl. ihrer Akzeptanz in der Arzteschaft untersucht werden.

Unter den befragten Hausérzten zeigten sich nach explorativer Auswertung Unterschiede im
Antwortverhalten: Es sind tendenziell eher die Arzte, die bereits in kooperativen Zusammenhéngen
arbeiten, die sich weitere Unterstlitzung durch ihre eigenen Praxismitarbeiter oder durch andere
Institutionen/Berufsgruppen vorstellen kénnen bzw. wiinschen wiirden. Eine Substitution arztlicher
Leistungen konnen sich eher die Arzte vorstellen, die bereits delegieren. Hingegen haben Parameter
hoher Arbeitsbelastung wie Wochenarbeitszeit oder Scheinzahl keinen Einfluss auf den Wunsch
nach Unterstiitzung, ebenso wenig wie ein hoher Anteil multimorbider oder hochbetagter Patienten.
Wie auch in friiheren Erhebungen sind es eher die jingeren Arzte und eher die Arztinnen, die die
Ubertragung von Aufgaben begriiBen wiirden [44]. Die Entwicklungen hin zu einem d&rztlichen
Generationenwechsel und zu einem deutlich hoheren weiblichen Anteil in der Arzteschaft sowie zu
kooperativen Berufsausiibungsformen sollten beriicksichtigt werden bei Entscheidungen uber
Delegation, Substitution und Einbeziehung weiterer Berufsgruppen in der Versorgung von
Patient/innen mit komplexem Bedarf.

Weitere bzw. wiederholte Fortbildungsangebote fiir Hausérzte (ber konkrete Anwendungen der
Delegation, uber Gestaltung von Arbeitsprozessen in einem multidisziplindren Team und
Qualifizierungsmdglichkeiten fir MFAs konnten helfen, die vielfaltigen Anforderungen in der
Versorgung multimorbider Patienten arbeitsteiliger und somit entlastender zu gestalten.

Aber auch auBerhalb der Praxis bereits bestehende Strukturen, wie z. B. die Pflegestiitzpunkte,
sollten und kénnten mehr genutzt werden. Hier ware ein besserer Austausch zwischen den Praxen
und den jeweiligen regionalen Institutionen und deren Angebot wiinschenswert.
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Dariiber hinaus sollten die Erweiterung der Delegationsmdéglichkeiten oder sogar Substitution
arztlicher Leistungen weiter unter der ambulanten Arzteschaft im Allgemeinen und Hausarzten im
Besonderen eruiert und diskutiert werden sowie neue Modelle der sozialen/sozialrechtlichen
Beratungsangebote evaluiert und angeboten werden.

Fazit

Die demografische Entwicklung sowohl in der Bevolkerung als auch in der Arzteschaft erfordert
die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle.

Bei Patienten mit einem komplexen Versorgungsbedarf bendtigen Hausérzte Unterstiitzung v. a. in
der Koordination der Versorgung und bei sozialen und sozialrechtlichen Fragen.

Bestehende Mdglichkeiten der Delegation é&rztlicher Leistungen sind noch nicht umfanglich
bekannt und werden noch nicht ausgeschopft.
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Tab. 1 Sozio-demografische Angaben der Arzte und Charakteristika der Praxen.

Prozentanteil bzw. Anzahl glltiger
Median Antworten
(Interquartilsbereich) (Teilnehmerzahl
der gultigen Antworten insgesamt: 557)
Alter 55 (49-61) 537
Geschlecht 549
weiblich 63,2 %
Berufsjahre seit Facharztprifung 555
10 Jahre 69,7 %
20 Jahre 37,8%
Stadtische Lage 546
Innerstadtisch 70,3%
Stadtrand 29,7 %
Soziale Region der Praxis 513
Eher schwach 26,8 %
Durchmischt 50,5 %
Eher stark 22,7 %
Beschaftigungsart 542
Selbstandig 84,5 %
Angestellt 15,5 %
Praxisform 536
Einzelpraxis 49,2 %
BAG 28,1 %
PG 13,7 %
MVZ 9,0 %
Scheinzahl * 552
Unter 600 14,3 %
600-999 48,3 %
1000 und mehr 37,4 %
Wochen-Arbeitszeit * 553
< 40 Std. 42,0 %
40-49 Std. 28,1 %
50 und mehr Std. 29,8 %
Delegiert bereits 536
Ja 77,6 %
Nicht-arztliche Mitarbeiter
Gesamtanzahl 3 (2-5)
Anteil Praxen mit VERAH oder N&Pa 20 %
Anteil Praxen mit Praxismanager 14 %
Beschaftigt VERAH/N&Pa 557
Ja 20,0 %
Anteil multimorbider Patienten 553
<25% 8,4 %
25-49 % 36,9 %
50 % und mehr 52,0 %
Anteil Patienten mindestens 75 Jahre alt 533
Uber 20 % 53 %

BaG Berufsausiibungsgemeinschaft, PG Praxisgemeinschaft, MVVZ Medizinisches VVersorgungszentrum,
VERAH Versorgungsassistentin der Hausarzt-
praxis, NaPa Nicht-arztliche Praxisassistentin.
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Tab. 2 Unterstiitzungsmaglichkeiten auBerhalb der Praxis bei der Versorgung von Patienten mit
komplexem Versorgungsbedarf.

trifft zu teil-teils trifft nicht zu

% % %
Was wiirde Ihnen helfen, Patienten mit komplexen
Versorgungsbedarf noch besser zu
unterstitzen?
a) Optimierung von Schnittstellen, wie z. B.
Beratungsstellen fiir soziale/rechtliche Aspekte 82,1 13,2 48
Versorgungslotsen fir einzelne Patientengruppen 78,7 13,4 7,9
Informationen Uber Zusatzangebote im Kiez 74,3 18,2 75
Eine optimierte IT-Vernetzung 43,4 25 31,6
b) Eine Person, die mich bei der Versorgung von Patienten mit
komplexem Versorgungsbedarf zusatzlich unterstiitzen koénnte,
wire idealerweise. ..
Mitarbeiter/in eines ambulanten Pflegedienstes/einer 67,9 29,3 2,8
Sozialstation
Mitarbeiter/in meiner Praxis 64,7 24,2 11,1
Sozialarbeiter/in im Bezirk 59,3 34,7 6,0
Gemeindeschwester/-pfleger im Bezirk 53,7 35,4 10,9
Mitarbeiter/in eines Pflegestutzpunktes 53,4 41,5 51
Versorgungslotse flir einzelne Patientengruppen 51,0 37,3 11,6
Mitarbeiter/in einer Spezialambulanz 37,7 46,8 15,5
Mitarbeiter/in eines Krankenhauses 19,3 53,4 27,3
Mitarbeiter/in einer Krankenkasse 17,7 41,6 40,7

Die Anzahl gultiger Antworten variiert zwischen 523 und 535.

17



Tab. 3 Tétigkeiten, die von einem Versorgungslotsen Gbernommen werden kénnten.

folgende Tatigkeiten kdnnen von einem Versorgungslotsen Anteil der

Ubernommen werden: zustimmenden
Teilnehmer
Organisation von sozialer und pflegerischer Unterstiitzung 73 %
Terminvereinbarungen bei nicht-arztlichen Mitbehandlern 72 %
Organisation von Krankentransporten 70 %
Organisation von hduslicher Pflege 64 %
Terminvereinbarungen bei mitbehandelnden Arzten 61 %
Versorgung mit Hilfsmitteln 58 %
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Abb. 1: Flowchart Stichprobe

2557 Alle als Hausirzte gekennzeichnete Arzte fiir Allgemeinmedizin,
Innere Medizin, sowie Prakt. Arzte des , KV Arztsuche“-Portals
2515 Korrigiert um Dopplungen und
bereits bekannte falsche/nicht mehr existente Adressen

2423 Abziiglich der Arzte mit nicht hausérztlichem Angebot
Basis flir Fragebogenversendung
2354 Grundgesamtheit (abzgl. der Rucklaufer mit falscher Adresse)
557 Beantwortete Fragebogen
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Abb. 2 Zustimmung zur Substitution arztlicher Leistungen, abhangig von verschiedenen Faktoren.
BAG  Berufsausibungsgemeinschaft, PG  Praxisgemeinschaft, MVZ  Medizinisches
Versorgungszentrum, VERAH Versorgungsassistentin der Hausarztpraxis N&Pa Nicht-&rztliche
Praxisassistentin. Frage im Fragebogen: Substitution meint im Gegensatz zu Delegation eine
selbststandige Ubernahme arztlicher Tatigkeiten durch eine/n geschulte/n Mitarbeiter/in, wie z. B.
fur das DMP-Management. Sie wirden in diesem Beispiel die Patienten nur sehen, wenn die
Mitarbeiterin/der Mitarbeiter dies fur erforderlich hélt. In anderen L&ndern ist das durchaus tblich;
in Deutschland ist dies bisher nicht erlaubt. Wirden Sie Substitution beflirworten?

Zustimmung zur Substitution arztlicher Leistungen,
abhangig von verschiedenen Faktoren

Alter:
bis 55
55und alter

Geschlecht:
weiblich
mannlich

Soziale Lage der Praxis:
eher schwach
durchmischt

eher stark

Praxisform:
Einzelpraxis
BAG

PG

MVZ

Wochenarbeitszeit
unter 40 Stunden

40 bis 49 Stunden

50 und mehr Stunden

Delegiert bereits
Delegiert nicht

Beschaftigt VERAH/N3Pa
Beschaftigt keine VERAH/N&Pa

Geschédtzter Anteil
multimorbider Patienten
unter 25%

25-49%

50% und mehr

Geschatzter Anteil von
Patienten Alter als 75 Jahre
bis 20 %

iiber 20%

o
=
[=]

20 30 40 50 60 70 80

f=]
o
=
8

Prozentanteil des MaRes der Zustimmung
m vollund ganz m mit Einschrankungen m eher nicht m auf keinen Fall
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Ergénzendes Material

Charité Universitatsmedizin Berlin- Institut fiir Algemeinmedizin - COMPASS

. Z

TN

ochten wir uns gerne ein Bild von lhrer Praxisstruktur hen

-

. Sie sind

CTArzt [ Arztin

2. Geburtsjahr: 19 DD

15. Die aktuelle Delegationsvereinbarung ist als Anhang zum Bundesmantelvertrag-Arzte 2015 in Kraft
getreten. Wie schatzen Sie Ihren Informationsstand zur Delegationsvereinbarung ein?

[Isehrgut [Igut [Iteilsiteils [schlecht [sehrschlecht

w

Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie als Hausarztin/Hausarzt (nach Facharztpriifung)?

|| seit weniger als 5 Jahren || seit 5-10 Jahren [ | seit 10-20 Jahren || seit mehr als 20 Jahren

16. Delegieren Sie bereits arztliche Leistungen an nichtérztliches Personal?
fiir Hausbesuche: _|ja [ | nein; fiir Heimbesuche: | |ja [ | nein; fiir Tatigkeiten in der Praxis: | |ja [ | nein

N

. Wie wiirden Sie die Region beschreiben, in der Sie tatig sind?

| eher innerstadtisch oder | | eher Stadtrand

sowie || eher sozial schwacher Bezirk | | eher sozial starker Bezirk | | durchmischt

17. Substitution meint im Gegensatz zu Delegation eine selbststandige Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten durch
eine/n geschulte/n Mitarbeiter/in, wie zum Beispiel fiir das DMP-Management. Sie wiirden in diesem
Beispiel die Patienten nur sehen, wenn die Mitarbeiterin/der Mitarbeiter dies fiir erforderlich halt. In anderen
Landern ist das durchaus Ublich; in Deutschland ist dies bisher nicht erlaubt. Wiirden Sie Substitution

o

.Siesind | angestellt oder || selbststandig niedergelassen
in [ | einer Einzelpraxis || einer Berufsausiibungsgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis

| einer Praxisgemeinschaft | | einem MVZ

beflirworten?
[T voll und ganz || mit Einschrankungen

[ eher nicht || auf keinen Fall

o

Wie viele Arztsitze gehoren insgesamt zu der Praxis, in der Sie tatig sind? DI:I (z.B.1,5)

~

. Wie viele Scheine haben Sie personlich durchschnittlich pro Quartal im letzten Jahr abgerechnet,
bezogen auf Ihren Arztsitz(-Anteil) bzw. auf den Arztsitz(-Anteil), auf dem Sie angestellt arbeiten?

[ bis 399 [1 400 bis 599 [1600 bis 799
|1 800 bis 999 [11.000 bis 1.199 [ 1.200 bis 1.399 [11.400 und mehr

18. Es gibt inzwischen die Mdglichkeit, sich in Pflege-und Assistenzberufen durch ein Studium weiter zu
qualifizieren, wie zum Beispiel zum ,Physician assistant. Wiirden Sie eine Person mit einer akademischen
nichtarztlichen Qualifikation in Ihrer Praxis beschaftigen, soweit es dafiir eine Finanzierungsgrundlage

gabe?
[ ! ja und zwar in folgenden Arbeitsbereichen | I nein
Il. Im folgenden Fragenblock geht es um die Versorgung sp Patientengruppen

©

Wie viele Wochenstunden arbeiten Sie durchschnittlich in der Praxis (alle Tatigkeiten zusammen)?
| T unter 20 [ 20 bis unter 30 | 30 bis unter 40 | 40 bis unter 50 | 50 bis unter 60 || 60 und mehr

©

. Wie viel Prozent entfallen dabei geschatzt auf
direkten Patienten- oder andere Tétigkeiten: I:I |:|
%

Angehdrigenkontakt: |:| |:| %

10. Wie viele Stunden pro Woche verbringen Sie geschatzt mit patientennahen Leistungen, die Sie nicht
in den bestehenden KV-Abrechnungsziffern abgebildet sehen (z. B. mehrfache Vorstellungen im
Quartal, Telefonate mit anderen Arzten, Hauskrankenpflege etc., Organisatorisches wie z. B.
Terminvereinbarungen bei anderen Arzten)?

[ 'keine [ 1-3 Stunden [ |4-6 Stunden. || mehrals 6 Stunden [ kann ich nicht sagen

19. Wenn es Patienten gibt, bei denen die Versorgung nicht optimal lauft, sind dies am ehesten Patienten mit ...

trifft zu teils-teils trifft nicht zu
Krebserkrankungen [ B O
Schlaganfall O [ 0
Demenziellen Erkrankungen 1] 0O
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 0 (] 0O
Multimorbiditat ad [ O
Hohem Pflegegrad O O 0
Abhangigkeitserkrankungen O [ a
Geriatrischen Gebrechen O [l
Psychischen Stérungen 0 O

11. Wieviel nichtarztliches Personal ist in Ihrer Praxis angestellt?

Anzahl Mitarbeiter/innen mit mindestens

20 Wochenarbeitsstunden D davon MFA bzw. ausgebildete Arzthelfer/in

20. Folgende individuelle patientenseitige Faktoren erschweren nach lhrer personlichen Erfahrung eine

optimale Versorgung:

trifft zu teils-teils trifft nicht zu
e e — Viele Medikamente O (] O
Anzahl Mitarbeiter/innen mit weniger als i .
20 Wochenarbeitsstunden D davon Mrabzwsausgebiideto: Arziherter/in Mehrere behandelnde Arzte O O 0
12. Wie viele lhrer Mitarbeiter/innen haben eine weiterqualifizierende Ausbildung oder eine andere Haufige Krankenhausaufenthalte O O O
Ausbildung als zur MFA oder Arzthelfer/in durchlaufen bzw. sind gerade dabei? o =
Fehlende Angehérige O O [
|:| VERAH oder NaPa D Praxismanager/in D anderes: Fehlende Mobilitat des Patienten | O O
13. Wie ist die Altersstruktur Ihrer Patienten? Bitte schatzen Sie. MangelndeinanziclioiRessourcenides Gaticnion u o o
Fehlende Compliance O O O
<19 Jahre: DD o 19-54 Jahre: []D o 55775 Jahre: DD g 78 dahre: DD % SRR B - 0 -
14. Wie viele Ihrer Patienten schatzen Sie als multimorbide ein (mehr als 2 chronische Erkrankungen)? Unzureichende Angebote zur sozialen oder B B -
. . . pflegerischen Unterstiitzung (Pflegegrade, GdB O ( [
<25% 25-49 % |50 % und mehr etc.)
Aus Griinden der Lesbarkeit wird im F an Stellen darauf i g i i gen zu Soweit i nurin oder nur in Form sind, bezi sie sich auf Manner und

Frauen in gleicher Weise.
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21. Was sind fiir Sie wichtige Bestandteile einer optimalen hausarztlichen Versorgung Ihrer
multimorbiden Patienten?

trifft zu teils-teils trifft nicht zu
Leitliniengerechte Behandlung O O O
Niedrigschwellige Erreichbarkeit fiir meine Patienten | O 0
Hausbesuche (]
Funktionierendes soziales Sicherungssystem [ O O
Unterstiitzung durch Angehérige O O O
Kooperative Behandlung mit arztlichen Fachkollegen 0 B O

Kooperative Behandlung mit nichtarztlichen Versorgern 0

Anderes: O

L
[

22. Stellen sich die Bestandteile einer optimalen hausérztlichen Versorgung fiir Patienten, die einen

Schlaganfall hatten oder fiir Patienten, die Lungenkrebs haben, anders dar als bei multimorbiden
Patienten?

bei bei
Schlaganfallpatienten Lungenkrebspatienten
ist genauso  weniger ist genauso  weniger

wichtiger _wichtig __wichtig | wichtiger _wichtig __wichtig
Leitliniengerechte Behandlung O [ I O O

Niedrigschwellige Erreichbarkeit fiir meine Patienten |

Hausbesuche O O O O 0 0
Funktionierendes soziales Sicherungssystem ol O ol O O O
Unterstiitzung durch Angehérige O [] (] O O O

Kooperative Behandlung mit arztlichen Fachkollegen [

Kooperative Behandlung mit nichtarztlichen ‘ T T
Versorgern ‘ U U

Anderes: (] (] (]

23. Forts.: Was wiirde Ihnen helfen, Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf noch besser zu betreuen?

ja eher ja teils-teils eher nein nein
Optimierung von Schnittstellen, wie z. B.
IT-Vernetzung O O O g O
Kenntnisse lber Zusatzangebote im Kiez O O O ] O
Beratungsstelle fiir soziale/rechtliche Aspekte N O O O O
]

Versorgungslotsen fiir einzelne Patientengruppen fid] [ O

24. Eine Person, die mich bei der Versorgung von Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf zusatzlich
unterstiitzen konnte, ware idealerweise....

Ill. Manche Patienten haben einen komplexen Versorgungsbedarf, der neben der Hausarztin/dem H::i:‘r:’ MFA NaEvilnea':or Online-Tool Andi:a;md’éres
H auch andere Akt involviert. Diese K lexitat erfordert Abstimmungen und eine selbst 9 :
Koordi der Versorgung. Terminvereinbarungen bei mitbehandelnden .
Arzten U | O 0
23. Was wiirde Ihnen helfen, Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf noch besser zu betreuen? Terminvereinbarungen bei nichtarztiichen
a Sherja.  lekeils eNiernel neki Versorgern wie Physio-/Ergotherapeuten oder [ ] O O O
Effizientere Umverteilung der Tatigkeiten innerhalb Logopaden
meiner Praxis ar}\ meine MFA{ArzthfI@nn, vlwe Z:B. v Organisation von Krankentransporten O 0 — 0
Mehr gesetzliche Delegationsmdglichkeiten ] 0 Informations-/Befundeinholung oder 0 0 0 0
Unterstiitzung bei koordinativen Aufgaben O O O O 0 -libermittlung = = 5
Unterstiitzung bei administrativen Aufgaben O O 0 O 0 Organisation von hauslicher Pflege [ 0 O 0O
Unterstiitzung bei Hausbesuchen ] [ O eorauny mitkismitieln ) 0 O ] O
Organisation der sozialen und pflegerischen © - o
Unterstiitzung bei eigentlich arztlichen Tétigkeiten [il] 0 Unterstiitzung (z. B. Pflegegrade, GdB) U L U |
Aus Griinden der Lesbarkeit wird im F an hen Stellen darauf i i F i zu . Soweit nurin oder nur in Form sind, beziehen sie sich auf Méanner und

trifft zu teils-teils trifft nicht zu

Mitarbeiterin/Mitarbeiter

meiner Praxis [} O 0

einer Krankenkasse O [ O

einer Spezialambulanz O O 0

einer Sozialstation/eines ambulanten Pflegedienstes E 0

eines Pflegestiitzpunktes o ] O

eines Krankenhauses O O O
Ein/e Gemeindeschwester/-pfleger im Bezirk d 0 O
Ein/e Sozialarbeiter/in im Bezirk [ O O
Ein Versorgungsilotse fiir einzelne Patientengruppen [ i
25. Zur Versorgung von Patienten mit einem § 1 Versor bedarf kdnnten auch andere

Personen oder Strukturen eingebunden werden. Denkbar wére z. B. ein ,Navigator”, der koordinative
Aufgaben ibernimmt. Diese Person kann bei Ihnen angestellt sein, in einer Fachabteilung (z. B. eines
Krankenhauses), einer Sozialstation, einer Krankenkasse oder selbststandig tatig sein. Fir andere
Tatigkeiten konnte der Einsatz eines Online-Tools hilfreich sein. Uns interessiert hier, ob folgende
beispielhafte Tatigkeiten eher durch Sie oder Ihre MFA {ibernommen werden sollten oder ob eine andere

Person/Struktur das ibernehmen kann.
Sollte durch Hausarztpraxis Kann iibernommen werden durch

iibernommen werden

(Mehrfachnennungen méglich)

Frauen in gleicher Weise.
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