Aus dem Institut flr Allgemeinmedizin
der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Externe Evaluierung des AGnES-Projekts
in Mecklenburg-Vorpommern

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Maria Lorena Dini Pou del Castillo

aus Montevideo

Datum der Promotion: 25.10.2013



Inhaltsverzeichnis

AADSTIACT ...t et e e et r e e e e e e s 6
AADSTIBKE ...ttt 1 f 1 f e 8
IR T ] =T U T USSP 10
Die Krise im Gesundheitswesen: Arztemangel und ungleiche Verteilung der Arzte............ 10
MaRnahmen gegen den Arztemangel und zur Entlastung der Hausarzte .............c............ 12
Erprobung eines Losungsansatzes in Mecklenburg-Vorpommern: das AGnES-Projekt..... 13
[L MEENOMIK. ...ttt e e et e e e e e e e e e e e e 16
I1.1 Quantitative Umfrage bei HAUSArZIEN MVS.........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeieeeeeeeeeeeeanes 16
[1.1.1 Outcomes der MeinUNGSUMITAQE.........cuuiiiiii e 17
[1.1.2 Studiendesign und Instrument der Meinungsumfrage..........cccccvvvieeei e, 18
[1.1.3 Survey Bevdlkerung, Datenerfassung und Umfragemanagement............ccccceevvvveene. 22
[1.1.4 DAtenanalySE UES SUIVEYS .....uuuiiiieeeeiieeiiiiie e e e e e e e et ee s e e e e e e e e et s s e e e e e e aerttaa e e aeaaeas 23

I1.2 Fallbezogene Vorher-Nachher-Studie multimorbider im Hausbesuch betreuter Patienten. . 26
[1.2.1 Outcomes der fallbezogenen Vorher-Nachher-Studie............ccccoveeeiiiiiiiiiieeee e, 26

[1.2.2 Studiendesign und Erhebungsinstrument der fallbezogenen Vorher-Nachher-Studie28

[1.2.3 Patienten, Bevolkerung, Datenerfassung und Datenmanagement...............cccce........ 28
[1.2.4 Datenanalyse der Patientendatenbank ... 30

[1.3 Qualitative Befragung der am AGnES-Projekt beteiligten Arzte und AGnES-Schwestern... 31

[1.3.1 Outcomes der qualitativen Befragung........ccccoooiiiiiiiiiiiiiieecee e 31
[1.3.2 Studiendesign und Instrument der qualitativen Befragung.............ccovvvvvviiiiiiiiiinnennn. 31
11.3.3 Bevolkerung, Datenerfassung und Datenmanagement............cccceeeeeeeeriiiiiiiieeee e, 31
[1.3.4 Datenanalyse der qualitativen INterVIEWS.............covvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 32
11.4. Evaluierung nach den OECD / DAC KIItEIHEN ......uuiiiiiiiii e e et e st eeeneans 33
LTI = (0[] o] a1 TR 34
1.1 Quantitative Befragung von HAUSEIZIEN MV'S .........uuiiii i 34

[11.1.1 Die Akzeptanz der Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten und Identifizierung von
HaUSArzte-MeiNUNGSGIUPPEN ....... et e e e e e ettt e e e e e e e e e eeaeea e e e e eaaeeeesnenn e aaeaaaeeennnes 39

[11.1.2 Bevorzugtes Profil einer Medizinischen Fachangestellten, die Hausbesuche
FEAIISIEIT ...ttt 49

[11.1.3 Bevorzugte Anstellungsform einer Medizinischen Fachangestellten, die

Hausbesuchstatigkeiten im Auftrag realiSiert ... 51
[11.1.4 Delegierbare Anteile der Hausbesuchstatigkeit ...............ccoveviiiiiiiiircceee e, 52
[11.2 Fallbezogene Vorher-Nachher-Studie Multimorbider ... 59
[11.2.1 Indikatoren zur VersorgungSOPLIMIEIUNG .......cceviieeriiiieiieeeee et e e e e e e 59



[11.2.2 MediziNiSChe Parameter .......... oo 64
[11.3. Qualitative Befragung der am AGNES-Projekt beteiligten Arzte und AGnES-Schwestern. 67
[11.3.1.1 Erfahrungen und Auswirkung der Teilnahme am AGnES-Projekt auf die

ENtlastung der HAUSAIZIE .........ouuuuii it s e e e e e e e e et e e e e e e e eeannne 69
[11.3.1.2 Erfahrungen und Auswirkung der Teilnahme am AGnES-Projekt auf die
Berufszufriedenheit der HAUSEIZEE ...........oouuiiiiii i eeeaeeeees 70
[11.3.1.3 Erfahrungen und Auswirkung der Teilnahme am AGnES-Projekt auf die
Berufszufriedenheit der AGNES-SCHWESTEN ........cooviiiiiiiiiii e 71
1.4 Evaluierung nach OECD/DAC KIEIEN .....iiiieeii et e e e e e 77
1 0t R L= V= T o 2P PPPPPPPPPPP 77
I A 1 =Y )Y - L PP 77
] 2 [ ] 0 = T PPN 78
I s 4 1= PP 79
H1.4.5 NAChRAIGKEIt. ......ue e e e e e e e 80
R I ]3] T o PSS 81
IV.1 Diskussion der Ergebnisse der drei Studien-Phasen...........ccccvvviiieiiiieiiiiviiceec e, 81
IV.2 Diskussion der Programm-Evaluierung nach den OECD Kriterien: lessons learnt und
EMPIENIUNGEN ... e e e e e e e r e e e e e aaeeaaeae 86
Anhang: Instrumente der DAtENEITASSUNG .........uuuuuuururiiiiriiiietiiiiieieeeeeeaeeeeeeeeeenreeereeeeeee e 89
R 1T - L 95

Eidesstattliche Versicherung
Lebenslauf

Komplette Publikationsliste
Danksagung

Dedication



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:
Tabelle 10

Tabelle 11:

Tabelle 12:
Tabelle 13:
Tabelle 14:
Tabelle 15:
Tabelle 16:

Tabelle 17:
Tabelle 18:
Tabelle 19:
Tabelle 20:
Tabelle 21:
Tabelle 22:
Tabelle 23:
Tabelle 24:
Tabelle 25:
Tabelle 26:
Tabelle 27:

Arztecharakteristika: Responder im Vergleich zur Hausarzteschaft MVS ........cccocvcveevvevvennene. 35
Vergleich der Responder mit der Gesamt-Hausarzteschaft MVS ..........cccccveeeeeeiiiiciiiieneeee, 36
Praxischarakteristika der RESPONUET............uuuiiiiiiii e 37
Arbeitsbelastung der RESPONUET ........cooiiiiiiiiiiii e 37
Hausbesuchscharakteristika der RESPONET...........covcuiiiiiiiiiieie e 38
Einstellung und Bereitschaft zur Delegierung von Hausbesuchstéatigkeiten ..............ccccoco.ee. 40
Empfundene Mehrwerte und Barrieren, DeSKIPLON .........c..eveiiiiiieiiiiiie e 41
Akzeptanz der Delegierung in Anbetracht der empfundenen Mehrwerte und Barrieren ........ 45
Akzeptanz nach aktueller informeller Delegierung und Arbeitslast der Hausarzte in MV ....... 45

: Odds der Akzeptanz der Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten, logistische Regression
Skeptiker (0) VS. BEfUIWOITET (1) .....uuuuuuiiiiie s 46

Odds der Bereitschaft Hausbesuchstatigkeiten zu delegieren, empfundene Barrieren,

Mehrwerte und aktuelle informale Delegierung bei den Hausarzten MVs, multinomiale

LRY=To (=215 T o PP PUPPP PP 48
Bevorzugtes Profil einer MFA die Hausbesuche realisiert, Deskription ...........cccccoviieeennnee. 49
Delegierbare Tatigkeiten, DeSKIPLON .........cooiiiiiiiiiiie e 55
Einbezogene Patienten, Charakteristika nach Landkreisen im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,1 ............ 59
Veranderung der Hausbesuchsanzahl nach Landkreisen im Jahr ,,0 vs. Jahr ,1“............... 60
Hausbesuchsanzahl, Praxisunterlagen vs. AGnES-Projekt Datenbank im Jahr ,0“ vs. Jahr

s PSP PP 60
Vergleich der Anzahl von Blutdruckmessungen im Jahr ,,0 vs. Jahr (1% ..., 62
Vergleich der Anzahl von HbAlc-Messungen im Jahr ,0 vs. Jahr , 1% ..., 63
HbAlc-Kontrollen im Jahr ,0 vs. Jahr 1% ... 64
Kontrolle der renalen Funktion, Jahr ,0“ vs. Jahr , 1% . ..o 64
Renale Funktion der Patienten nach Kreatinin-Wert im Jahr ,0“ und Jahr ,(1“...................... 66
Tatigkeiten der AGNES-SCRWESTEIM ......ouuiiiiiiiiie et 68
Erkenntnisse und Gelerntes: Zweck der Delegierung und Patientenvorteile......................... 72
Erkenntnisse und Gelerntes: empfundene Vorteile und Nachteile...........cccccooviiiiiienne, 73
Erkenntnisse und Gelerntes: Zusammenarbeit der Hausérzte und AGnES-Schwestern..... 74
Bevorzugtes Profil einer AGNES-Schwester aus der Sicht der Hauséarzte .......................... 75
Empfehlungen fir die GesundheitspolitiK ... 88



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:

Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:

Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:

Abbildung 26:

Méogliche delegierbare Anteile der Hausbesuchstétigkeit an qualifiziertes nicht-arztliches

Personal
Bevorzugtes Profil einer MFA, die Hausbesuche realisiert
Méogliche Barrieren und Mehrwerte der Delegierung von Hausbesuchstatigkeit an MFAs. 21
Studiendesign der fallbezogenen Vergleichsstudie multimorbider Patienten
OECD/DAC Projekt-Evaluierungskriterien
Allgemeine Einstellung und Bereitschaft zur Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten .... 39

Mehrwerte der Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten an eine AGnES-Schwester ...... 42
Barrieren zur Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten an eine AGnES-Schwester ......... 42
Dichotomisierung der Bereitschaft anhand der Differenz Barriere-Mehrwerte ................... 43

Cut-off der Bereitschaft der Hausérzte anhand der Differenz Barriere-Mehrwerte........... 44

Bevorzugtes Profil einer MFA, die Hausbesuche realisiert, organisatorische Fahigkeiten

........................................................................................................................................ 50
Bevorzugtes Profil einer MFA, die Hausbesuche realisiert, praventive Fahigkeiten ........ 50
Bevorzugte Anstellungsform einer MFA ... ... ... s 51
Delegierbarkeit der allgemeinen Beurteilung des Patientenzustandes...............ccceeeeennn. 52
Delegierbarkeit diagnostischer MalBnahmen..............cccccoiiiiiiiiic 53
Delegierbarkeit therapeutischer MalBNahmen ... 54
Delegierbare Tatigkeiten (Mittelwerte und 95% CI) .........uuuuiiiiiii e 57
Gruppen delegierbarer Tatigkeiten (Rang nach MWittelwert und kategorieller

AN 11101 001UV ) OO PP UPUPPPPPPPPPNt 58
Verlauf der Blutdruck-Mittelwerte pro Patient im Jahr ,0“ vs. Jahr ,1 ..........ccccccciiiiis 65
Verlauf der HbAlc-Mittelwerte pro Patient im Jahr ,,0“ vs. Jahr 1% ..., 65
Verlauf der Kreatinin-Mittelwerte pro Patient im Jahr ,0“ vs. Jahr ,1...........cccoccriiiiiis 66
Fragebogen (Vorderseite) Arzte-, Praxen- und Hausbesuchscharakteristika, aktuelle

Delegierung - Phase 1. 90
Fragebogen (Ruckseite) - Delegierbare Tatigkeiten, Profil einer Arzthelferin,

Anstellungsform und Bereitschaft zur Delegierung — Phase 1 .........cccooooviiiiiiiiiiiiiieeeennn, 91

Erhebungsinstrument flr pseudonyme Patienten der Vorher-Nachher-Vergleichsstudie

N RS 92
Erhebungsinstrument fir pseudonymee Patienten der Vorher-Nachher-Vergleichsstudie
() RS 93

Leitfaden fur qualitative Interviews der Hausérzte und der AGnES-Schwestern - Phase 94



Abstract

Background: Germany’s crisis in ambulatory adult care is characterized by shortages
in numbers and maldistribution of primary care practitioners (PCPs) particularly in rural
areas and in the eastern states.

Regional associations of statutory health insurance physicians (KV) in the affected
states are trying out different measures to entice physicians. The KV of
Mecklenburg-Western Pomerania (MV) commissioned the Institute for General
Medicine of the Charité-Universitatsmedizin Berlin to independently evaluate the
AGnES-project, in accordance with international guidelines for program evaluation.
This evaluation was conducted independently from the project implementors (Institut

fur Community Medicine der Universitat Greifswald).

Methods: This study, conducted between February and December 2008, included
three phases:

1. quantitative postal survey of all PCPs working in MV, regarding their attitude
towards the AGNnES project, identification of home visit tasks they would delegate
to a qualified practice assistant (MFA), their preferred profile, organizational and
preventive skills expected of an MFA conducting home visits

2. Before and after study on patient outcomes, of all patients aged =275 with
hypertension and diabetes receiving at least five home visits from the MFA during
the study period

3. Qualitative interviews of all PCPs and MFAs patrticipating in the AGnES-project

Results: 515 of 1096 (47 %) registered PCPs responded the survey. The acceptance
of home visits delegation to qualified MFAs was high. Delegation was mainly
supported by younger, female and those PCPs already informally delegating some
home visits to their MFAs. Home visit tasks acceptable for delegation were identified
(i.e. take temperature, measure blood sugar, take blood pressure and obtain venous

blood samples). PCPs were finding it too expensive to cover costs of PAs’ training.

The before and after study included 24 patients. They showed improved outcomes
regarding the number of controls and medical parameters values (blood pressure,
blood sugar, HbA1C, Creatinine).

Participation in the AGnES-project had a positive effect on the work satisfaction of
PCPs and MFAs.



Conclusions: The high response rate (almost 50%) shows the relevance of the topic
to PCPs in MV. The opinion and perceptions of PCPs practicing in affected areas
should be taken into account when introducing health care reforms and strategies
aiming to attract young PCPs to rural areas. Delegation of home visits to MFAs
supports the mutual recognition of cadres. Complex population based integrated
interventions to improve health care delivery should include addressing solutions to

improve the quality and delivery of care to older patients in rural regions.



Abstrakt

Hintergrund: In Deutschland besteht durch eine unginstige Verteilung zwischen
landlichen und stadtischen Gebieten ein Arztemangel, der von einer ebenso
unproportionalen Verteilung zwischen alten und neuen Bundeslandern begleitet wird.
Die regionalen KVen der betroffenen Bundeslander erproben seit einigen Jahren
entsprechende MalRnahmen, um Arzte fir defizitar versorgte Regionen zu gewinnen.
Die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg Vorpommern (KVMV) beauftragte das
Institut fur Allgemeinmedizin der Charité mit der unabhangigen Evaluierung der in
Mecklenburg-Vorpommern (MV) realisierten ,arztentlastenden, gemeindenahen, E-
Health gestutzten systemischen Intervention® (AGnES-Projekt), um gemal
internationaler Empfehlungen zur Programmevaluierung die durch den Projekttrager
(Institut fir Community Medicine der Universitat Greifswald) vorgenommene interne
Projektevaluierung zu ergdnzen. Die unabhangige Evaluierung wurde als

Spéatevaluierung konzipiert.

Methodik: In der Zeit vom 01.02.2008 bis 30.12.2008 wurden folgende
Arbeitsbereiche realisiert:

1. Quantitative Befragung aller Hausarzte MVs zur Einstellung gegentber dem
AGnES-Projekt; mdglich-delegierbare Anteile der Hausbesuchstatigkeit;
erforderliche Kompetenzen von Arzthelferinnen; Praferenzen und
Selbstverstandnis beziglich berufstbergreifender Behandlungssteuerung,

2. Fallbezogene Vorher-Nachher-Studie von Patienten-Outcomes bei
Uber 75-jahrigen Patienten mit Hochdruck und Diabetes, die im Hausbesuch
= funf mal von AGnES-Schwestern in MV betreut wurden

3. Qualitative Befragung der am AGNnES-Projekt beteiligten Arzte und

Arzthelferinnen

Ergebnisse: An der quantitativen Befragung beteiligten sich 515 von 1096
registrierten Hausarzten (47 %). Die Akzeptanz des AGnES-Konzeptes war bei der
Hausarzteschaft MVs relativ hoch. Die Delegierung wurde vor allem von jingeren
Arzten und Hausarztinnen befuirwortet, die auch schon zum Zeitpunkt der Befragung
Hausbesuche durch ihre medizinischen Fachangestellten (MFAs) durchfihren liel3en.
Vor allem wirden Hausarzte Tatigkeiten delegieren wie z. B. Temperaturmessung,

Blutzuckerbestimmung, Blutdruckmessung und Blutenthahme (vends). Der
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Ubernahme der  erforderlichen Quialifizierung der MFAs far die

Hausbesuchsdurchfuhrung stand die Mehrzahl der Befragten ablehnend gegentber.

Im Rahmen der fallbezogenen Vorher-Nachher-Studie konnten 24 dber 75-jahrige
Patienten mit Hochdruck und Diabetes eingeschlossen werden, die mindestens funf
Mal zusatzlich im Hausbesuch pro Jahr betreut wurden. Es resultierten bei ihnen
haufigere Kontrollen und bessere Einstellungen der medizinischen Parameter
(Blutdruck, Blutzucker, HbA1C, Kreatinin).

Die Berufszufriedenheit der Hauséarzte und der AGnES-Schwestern wurde positiv

beeinflusst.

Schlussfolgerung: Die Beteiligung der Hausarzte aus MV an der Befragung zum
AGnES-Projekt war tberdurchschnittlich gut und kennzeichnet ihr grof3es Interesse an
der Problematik. Die Meinung der Hausarzte sollte bei der Entwicklung zukinftiger
arztentlastender Versorgungskonzepte starker bertcksichtigt werden, um die
Attraktivitdt der strukturschwachen Regionen fur den Nachwuchs zu erhdhen. Die
Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten an MFAs unterstitzt die Anerkennung dieser
Berufsgruppe. Zukunftig kénnten komplexe populationsbezogene
sektorenlbergreifende Versorgungsnetze mogliche Losungswege flur eine optimierte
Versorgung multimorbider &lterer Patienten insbesondre in strukturschwachen

landlichen Regionen darstellen.



l. Einleitung

Die Krise im Gesundheitswesen: Arztemangel und ungleiche Verteilung
der Arzte

Der Arztemangel und die ungleiche Verteilung von Arzten ist weltweit nichts Neues.
Schon in den Sechzigern und seit dem immer wieder, wird iiber den Arztemangel in
der Vereinigten Staaten (USA)" 2, England (UK), Kanada® oder Australien* berichtet,
der sich zuerst und vor allem in landlichen Gebieten feststellen l&asst. In beinahe allen
Landern trifft die Krise vorrangig das Gesundheitspersonal der gemeindenahen

ambulanten Patientenversorgung.

Ab dem Jahr 2002 macht sich in Deutschland diese weltweite Krise beziglich der
Verteilung des Gesundheitspersonals bemerkbar. Auch hier trifft es zuerst die
Allgemeinmedizin, die zunehmenden Nachwuchsmangel feststellt. Als mdgliche
Ursachen werden verstarkte Burokratisierung und Arbeitsiiberlastung der Hausérzte
diskutiert.> Im Mai 2005 wird zum 108. Arztetag in Berlin der Antrag gestellt, ,auf dem
109. Deutschen Arztetag in Magdeburg den Arztemangel als einen eigenen
Tagesordnungspunkt zu behandeln®. Ein Jahr spater wird die Politik aufgefordert,
sofortige MaRnahmen einzuleiten, um die Reduktion der heimisch tatigen Arzte
aufzuhalten. Beflurchtet wird, dass es trotz genigender Anzahl an Absolventen im
Fach Humanmedizin nicht mehr ausreichende Nachfolger fiir ausscheidende Arzte
geben werde.® Ab 2008 sind Schwierigkeiten in der Nachbesetzung von Stellen
sowohl in der stationdren wie in der ambulanten Patientenversorgung in mehreren

Regionen Deutschlands Realitét.’

Die Effekte des demografischen Wandels mit Zunahme der chronischen Erkrankungen
bei der alter werdenden Bevoélkerung, unguinstige Arbeitsbedingungen und die
internationale Migration werden weltweit als die wichtigsten Ursachen des
Arztemangels zitiert.® In Deutschland wird der demografische Wandel der Bevélkerung
mit einem prozentualen Anstieg von 4,9 % der Uber 59-Jahrigen im Zeitraum 1991 bis
2007 auf Uber 25 % der Gesamtbevdlkerung als ausschlaggebender Faktor gemeldet.
Weitere Grinde werden im medizinischen Fortschritt (erhdohte Aufwandssteigerungen

und Arztebedarf), der Feminisierung der arztlichen Profession und dem allgemeinen

10



Trend der Arbeitszeitverkiirzung gesehen.® Auch die internationale Arztemigration
ergibt eine unginstige Bilanz fiur Deutschland.’® ' Die Abwanderung von in
Deutschland tatigen Arzten tbertrifft auch im Jahre 2009 (2.486) die Zuwanderung
(1.685).'? Grunde fur die erhdhte Auswanderung sind das Empfinden einer nicht
gerechten Entlohnung, hoher burokratischer Aufwand und zeitliche Uberbelastung
ohne Vereinbarkeit von Beruf-Familie-und-Freizeit.” ** Dariiber hinaus tragt der
Ausstieg aus der kurativen Medizin zum Arztemangel wesentlich bei: 25 % der
430.000 Arzte waren in Deutschland 2009 nicht arztlich tatig.*®

Studien belegen, dass je hoher die Arztdichte, desto besser der Zugang und die
Qualitat der Gesundheitsleistungen.'® Deutschland steht in den von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in 2009 vero6ffentlichten |&nderspezifischen
Statistiken fiir den Zeitraum 2000 bis 2007 mit einer Arztedichte von 34 Arzten/10.000
Einwohner etwas tUber dem Durchschnitt in Europa (32/10.000) mit einer fast dreimal
so hohen Arztdichte wie Afrika (13/10.000).'® Trotz steigender Arztzahlen verscharft
sich der regionale Arztemangel von Jahr zu Jahr weiter.*®* 2009 waren 325.000 Arzten
fur die Versorgung von 82.002.356 Einwohnern zustandig. Dies ergibt einen
Durchschnitt von 251 Patienten pro Arzt.> Daraus errechnet sich laut
Bundesarztekammer fir das Jahr 2009 in Deutschland eine Arztdichte von
39 Arzten/10.000 Einwohner. Auch wenn die Arztezahl tatsachlich in den letzten zwei
Jahren relativ gestiegen ist, besteht schon jetzt ein Arztemangel durch eine
ungiinstige Verteilung zwischen landlichen und stadtischen Gebieten,® die von einer
ebenso ungunstigen Verteilung zwischen alten und neuen Bundeslandern begleitet
wird.'® Die obere Grenze der Patientenanzahl pro Arzt in den alten Bundeslandern
(188 - 260 Patienten pro Arzt) entspricht der unteren Grenze der Patientenzahl pro
Arzt in den neuen Bundeslandern (260- 299 Patienten pro Arzt).”> Das
Verteilungsmuster ist den Vergutungsprofilen adaquat: In der Stadt und in den alten

Bundesléandern gibt es immer noch eine bessere Vergitung fur die gleiche Leistung.

Von den in Deutschland berufstatigen Arzten sind 139.600 (42 %) ambulant tatig,
darunter 58.100 Hausérzte,*? von denen 40 % bis zum Jahr 2020 durch Erreichen der
Altersgrenze aus dem Berufsleben ausscheiden.® Defizite werden auch in Deutschland

hauptsachlich in der wohnortnahen Grundversorgung gesehen. Derzeit fehlen
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bundesweit 2.026 Hauséarzte.® Praxisnachfolger sind nicht leicht zu finden und
regionale Defizite schwer auszugleichen. Die Motivation junger Arzte, sich in
landlichen Einzugsgebieten mit &lter werdender Bevdlkerung und hoher

Arbeitsbelastung niederzulassen, ist niedrig.

MaRnahmen gegen den Arztemangel und zur Entlastung der Hausarzte

Wahrend sich Gesundheitspolitiker vor allem mit Finanzierungsfragen und deren
Realisierbarkeit beschéaftigen, erproben die regionalen Kassenarztliche Vereinigungen
(KVen) der betroffenen Bundeslander entsprechende MaRnahmen, um Arzte fur die
defizitar versorgten Regionen zu gewinnen. Die KVen werden sogar im Ausland aktiv
und versuchen Arzte aus Osteuropa und deutschsprachigen Landern zu gewinnen
oder ausgewanderte deutsche Arzte durch interessante Angebote nach Deutschland

zurickzuholen.

Auf internationaler Ebene wird als mogliche Lésung ein ,Skill-mix“ der Dienstleister,
also die Zusammensetzung der in der ambulanten Versorgung tatigen

1618 auch im ,Task Shifting“, der Ubertragung von

Gesundheitsberufe, gesehen,
Tatigkeiten von einem Beruf auf den nachsten.*”*° Vor allem wird die Delegierung von
Tatigkeiten vom arztlichen auf qualifiziertes nicht-arztliches Personal international

vorgenommen: auf ,Physician Assistants®, ,Medical Assistants® oder ,Nurses”.

Diese Berufsgruppen finden sich in Deutschland unter der Berufsbezeichnung
,medizinische Fachangestellte (MFA)“, friher ,Arzthelferin® und “ambulant tatiger
Krankenschwester” wieder. Auch wenn Studien zur Delegierung von Tatigkeiten
bezlglich einer Entlastung der Hausarzte und Ersparnis im Gesundheitswesen

17, 20-22

kontroverse Ergebnisse zeigen, wird ein moglicher Beitrag in der Delegierung

von Hausbesuchen bei uber 80-Jahrigen und oder chronisch kranken Patienten

gesehen.

In diesem Rahmen wurde in Deutschland das Interventionskonzept ,Arztentlastende
gemeindenahe E-Health-gestitzte Systemische Intervention® (AGnES-Projekt) im Jahr
2004 vom Institut fir Community Medicine der Universitat Greifswald entwickelt®* und
auf der Insel Riugen als Pilotprojekt von August 2005 bis Marz 2007 erprobt.®? Im
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Dezember 2005 wurde in Mecklenburg-Vorpommern (MV) der ,Lenkungsausschuss
AGNnES" gegrundet. Er bezog Akteure und Institutionen im Gesundheitswesen, die
einen Bezug zu dem AGnES-Projekt hatten, in die Weiterentwicklung des Projektes,
seine Qualitatsforderung, AuRendarstellung und Ubertragung in die Praxis mit ein. Im
Lenkungsausschuss konnten sich jedoch die Interessenvertreter Uber eine
abschlieRende Entscheidung zur Einfihrung von AGnES in die Regelversorgung nicht
einigen. Weitere Projekte zu arztentlastenden Interventionen wurden in Brandenburg,
Sachsen und Sachsen-Anhalt getestet.** Von Juli 2007 bis Dezember 2008 wurde der
Ubergang vom AGNES-Projekt in die Regelversorgung in drei Regionen MVs

erprobt.3" 3

Erprobung eines Lésungsansatzes in Mecklenburg-Vorpommern: das
AGnES-Projekt

Das AGNnES-Projekt (Arztentlastende Gemeindenahe Systemische E-Health gestitzte
Intervention) wurde von Prof. Hoffmann der Universitat Greifswald als eine ,neue
hausarztliche Option* fur Praxen in landlichen Gebieten und von Unterversorgung
bedrohten Regionen konzipiert.*> * Ziel des Projektes ist es, Hausarzte in
Versorgungsregionen mit schwacher Infrastruktur bei der Versorgung ihrer
zunehmend é&lteren Patienten zu unterstitzen und durch die Delegierung von
Hausbesuchstétigkeiten an Arzthelferinnen zu entlasten.®> Um Gesundheitspersonal
dafur zu qualifizieren, entwickelte das Institut fir Community Medicine der Universitat
Greifswald und der Fachbereich Gesundheit und Pflege der Hochschule
Neubrandenburg das berufsbegleitende Curriculum der ,Community Nurse®. Im
Projektkonzept ist Hausarztunterstitzung durch Praxismitarbeiter (Gesundheits- und

Krankenpfleger(innen), med. Fachangestellte, Arzthelferinnen) mdglich.

Zur Erprobung des AGnES-Projektes in MV erfolgte die Anstellung einer
Praxismitarbeiterin in drei Gebieten (Neubrandenburg, Waren und Ueckermiinde) aus
einer am AGNES-Projekt teilnehmenden Hausarztpraxis (Stammpraxis) von der
Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommerns (KVMV) als ,AGnES-
Schwester®. Hausbesuchstatigkeiten wurden im Auftrag mehrerer Hausarzte der
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Regionen vorgenommen. Sie waren fur die exakte Aufgabenstellung verantwortlich.

Dabei wurden die Tatigkeiten durch einen Leistungskatalog mitbestimmt.

Fur einen Erprobungszeitraum von sechs Quartalen wurde die Implementierung des
AGnES-Projektes von der KVMV und dem Sozialministerium Mecklenburg-

Vorpommerns finanziell getragen.®*

Insgesamt gab es in jeder der drei Erprobungsregionen zwei Haupt-Projekt-
Teilnehmer: einen niedergelassenen Hausarzt, der sich als Vertragspartner der KVMV
verpflichtete und eine AGnES-Schwester, die als arztentlastende Schwester vom
Vertragsarzt beauftragt wurde, Hausbesuche fiir ihn und weitere Arzte der Region zu

ubernehmen.

Alle drei AGnES-Schwestern wurden bei der KVMV befristet (bis 31.12.08) angestellt
und jeweils mit einem Fahrzeug (Leasing), Koffer, einigen Geréten (z. B. Stethoskop)
von der KVMV ausgestattet. Laptop und Handy erhielten Sie vom Institut fur

Community Medicine fir die Projektdauer.

Ziele der AGnES Intervention waren es,
— den Zugang der Patienten zu Gesundheitsleistungen zu verbessern,
— die gesundheitliche Situation der teilnehmenden Patienten zu optimieren.

— dass Hausarzte in den von Unterversorgung bedrohten Regionen durch die

Entlastung selbst mehr Patienten betreuen kdnnen.

Die interne Projektevaluation wurde von dem Projektgrtiinder und Projekttrager (Institut

fur Community Medicine der Universitat Greifswald) realisiert.

Zusatzlich beauftragte die KVMV das Institut flr Allgemeinmedizin der Charité mit der
unabhéngigen Evaluierung des in MV realisierten AGnES-Projektes, um gemal
internationaler Empfehlungen zur Programmevaluierung die durch den Projekttrager

vorgenommene interne Projektevaluierung zu ergénzen. Projekt-Evaluierungen
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werden durchgefuhrt, um ein ,vertieftes Verstehen“, Wissen und Erkennen der
Voraussetzungen, Mdglichkeiten und Grenzen des Projektes zu erreichen, eine
.verbesserte Kommunikation® zwischen den Akteuren zu fordern und durch die
Information  der  Entscheidungstrager den  Evidenz-basierten  Charakter
gesundheitspolitischer Entscheidungen zu starken. Dartber hinaus ermdéglicht die

Evaluierung das ,Lernen aus Erfahrung*.*’

Zweck dieser Evaluierung war es, die Entscheidungstrager der KV zu informieren, um
eine evidenzbasierte Entscheidung beziglich der Einfuhrung systemischer
Interventionen in die Regelversorgung zu ermoglichen. Diese externe Evaluierung
beabsichtigte das Erkennen von Mdglichkeiten zur Optimierung der hausarztlichen
Betreuung auf der Grundlage von Arzthelferinnen-Hausbesuchen bei multimorbiden
Patienten. Das Ziel fokussierte die Ermittlung der Akzeptanz zur Delegierung von
Hausbesuchstatigkeiten an eine qualifizierte Arzthelferin bei der
Gesamthausarzteschaft MVs, die Einschatzung des Projekt-Einflusses auf die
Versorgungsqualitat der im Hausbesuch betreuten multimorbiden Patienten, weiter die
Beurteilung einer zu erwartenden Entlastung der Hausarzte und die Erkenntnis tber
Einflisse in der Berufszufriedenheit der am AGnES-Projekt beteiligten Hausarzte und

Schwestern.
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Il. Methodik

Zur Evaluierung vom AGnES-Projekt, einer komplexen Intervention, bedurfte es des
Einsatzes mehrerer Methoden. Die unabhangige Evaluierung wurde als
Spéatevaluierung, also eine Evaluierung nach fortgeschrittener Projektimplementierung,

konzipiert.®’

Aufgrund der Evaluationsziele und Fragestellungen wurden folgende Methoden

ausgewahlt und in drei Phasen sequentiell eingesetzt:

1. Quantitative Umfrage aller Hausarzte MVs
2. Fallbezogene Vorher-Nachher-Studie multimorbider Patienten
3. Qualitative Befragung der betreuenden Hausarzte und AGnES-Schwestern

Die Datenerhebung aller drei Phasen wurde in der Zeit vom 01.02.2008 bis
30.12.2008 realisiert. Danach folgten die Datenaufarbeitung und die Berichterstellung.
Projektende war der 15.05.2009 mit der Abgabe des Endberichtes an die
Auftraggeber.

Fur die anonyme Umfrage aller Hausarzte MVs der ersten Phase war kein Ethikvotum
erforderlich. In den Phasen zwei und drei besteht das projektspezifische Votum der
Ethik-Kommission sowie die Einwilligung der am AGNES-Projekt teilnehmenden
Hausarzte und Patienten, die den Projekt-Implementatoren der Universitat Greifswald

vorliegen.

[I.1 Quantitative Umfrage bei Hausarzten MVs

Das Ziel der Umfrage war die Evaluierung der Akzeptanz einer Delegierung von
Hausbesuchstatigkeiten an eine Arzthelferin in der Gesamthausérzteschaft MVs.
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[1.1.1 Outcomes der Meinungsumfrage

Outcomes der Meinungsumfrage der Hausarzte MVs waren:

1. die Akzeptanz der Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten an eine qualifizierte

Arzthelferin:

a. Bereitschaft der Hausarzte in Anbetracht der empfundenen Mehrwerte und

Barrieren:

i. allgemeine Stimmung gegentber dem AGnES-Projekt und
hausarztliche Bereitschaft zur Qualifizierung der Arzthelferin fir die

Realisierung von Hausbesuchstatigkeiten

ii. empfundene Mehrwerte und Barrieren zur Delegierung von

Hausbesuchstatigkeiten an eine qualifizierte Arzthelferin
b. Identifizierung von Hausarzte-Meinungsgruppen

I. Charakterisierung der Hausérzte nach Akzeptanz der Delegierung
von Hausbesuchen und Odds Ratio der Akzeptanz

ii. Odds Ratio der Bereitschaft, Mehrwerte, Barrieren und der Akzeptanz
in Anbetracht der Hausérzte-Charakteristika;

2. bevorzugtes Profil einer MFA, die Hausbesuche realisiert, gemessen als
Einschéatzung der Hauséarzte von organisatorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten
der MFA,

3. bevorzugte Anstellungsform einer MFA, gemessen als Anstellung einer

praxiseigenen exklusiven, nicht-exklusiven oder fremdangestellten MFA;

4. delegierbare Anteile der Hausbesuchstatigkeit, gemessen als Ubereinstimmung
mit international als akzeptabel angesehenen delegierbaren Téatigkeiten an

nicht-arztliches Personal.
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[1.1.2 Studiendesign und Instrument der Meinungsumfrage

Das Studiendesign beinhaltete eine quantitative postalische Umfrage aller zum

Zeitpunkt der Befragung in MV tatigen Hausarzte (n =1096).

Als Instrument zur Datenerfassung wurde ein Fragebogen aufgrund einer
systematischen nationalen und internationalen Literaturrecherche entwickelt. Die
Entwicklung des Fragebogens begleiteten Hausarzte, Public Health Spezialisten und
Statistiker. Die inhaltliche Validierung des Fragebogens, bezuglich Verstandlichkeit
und Umfang, erfolgte durch finf Hausarzte in Berlin. Die Endversion des Fragebogens
war so konzipiert, dass er vollstandig eigenhandig von den Hausarzten in maximal 10

Minuten ausgefullt werden konnte.

Als erstes wurde die Stimmung der Hausarzte gegentber dem AGnES-Projekt mit der
Formulierung: ,Wie stehen Sie insgesamt spontan dem AGnNES-Projekt gegenuber®

anhand einer Funfer-Skala von positiv (1) bis negativ (5) erfasst (Frage 1).

Danach wurden die allgemeinen statistischen Informationen zu den Charakteristika
der Hausarzte und ihren Praxen erhoben (Fragen 2 bis 11), deren aktuelle
Realisierung von Hausbesuchen bzw. die Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten
(Fragen 12 bis 14). Zur Charakterisierung der Meinungsgruppen wurden
Arztecharakteristika (Alter, Geschlecht, Fachgebiet, Krankenscheine pro Quartal,
aktuelle Realisierung von arztlichen Hausbesuchen, informelle Delegierung von
Hausbesuchstatigkeiten) und Praxismerkmale (Praxisstruktur, Einwohnerzahl im

Versorgungsgebiet, Anzahl an Arzthelferinnen, Patientenprofil) erfasst.

Um mogliche Anteile von Hausbesuchstatigkeiten zu identifizieren, die Hausarzte in
MV an qualifizierte Arzthelferinnen delegieren konnten, wurden 28 allgemeine,
diagnostische und therapeutische arztliche Tatigkeiten ausgewahlt, die seit den
1970er Jahren in verschiedenen Landern an gesundheitliches nicht-arztliches
Personal als delegierbar verstanden wurden oder schon delegiert werden®*
(Frage 15). Die konkrete Fragestellung lautete: ,Welche der genannten Tatigkeiten
sind lhrer Meinung nach delegierbare Aufgaben, die in Absprache mit Ihnen eine
Arzthelferin  mit entsprechender Qualifizierung im Hausbesuch selbststandig
durchfiihren kann?“. Das MaR der Ubereinstimmung der Hausarzte mit jeder der 28

Aussagen wurde mit einer Funfer-Skala von trifft voll und ganz zu (1) bis trifft
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Uberhaupt nicht zu (5) erfasst. Die ausgewéhlten Tatigkeiten sind in die Bereiche:
Allgemeine Beurteilung, Durchfiihrung diagnostischer Mal3hahmen und Realisierung
therapeutischer Malinahmen unterteilt (Abbildung 1).

Allgemeine Beurteilung

Erkennen schwerwiegender Symptome bzw. des Schweregrades eines Krankheitshildes und
Festlegen der Erfordernis eines arztlichen Hausbesuches

Einschéatzen des psychischen Zustandes eines Patienten (insbesondere Erkennen einer Depression)
Beurteilen des sozialen Zustandes (insbesondere Erkennen des Isolationsrisikos)

Einschéatzen des familidaren Umfeldes (insbesondere Erkennen eines Gewaltrisikos)

Durchfiihrung diagnostischer MaRnahmen

bei chronisch kranken Patienten, die nicht in der Lage sind, die Arztpraxis aufzusuchen
Erheben wichtiger anamnestischer Daten einschlief3lich Beriicksichtigung von Signalen einer
Notsituation

Temperaturmessung

Gewichtsbestimmung

Blutdruckmessung

Langzeit-Blutdruckmessung

Puls-Messung

EKG schreiben

Peak Flow-Messung

Blutzuckerbestimmung

Blutentnahme (vends)

Einfacher Hortest

Einfacher Sehtest

Einsatz und Sicherung von telemedizinischem Equipment

Realisierung therapeutischer Malinahmen

bei chronisch kranken Patienten, die nicht in der Lage sind die Arztpraxis aufzusuchen
Kommunikation und Beratung zu medizinischen Fragen

Einflussnahme auf das familiare Umfeld

Anlegen von Verbanden

Verabreichung subkutan zu injizierender Medikamente

Verabreichung intramuskular zu injizierender Medikamente

Entfernung von Faden/Klammern

Dekubitus-Mitbehandlung

Durchflihrung von Diabetes-Schulungen

Durchfuihrung von Hypertonie-Schulungen

Beratung zur Einnahme der Medikamente und Stellen der Medikamente
Kontrolle der Medikamenten-Einnahme einschlief3lich der Selbstmedikation

Abbildung 1: Mégliche delegierbare Anteile der Hausbesuchstétigkeit an qualifiziertes nicht-arztliches
Personal

Das bevorzugte Profil einer Arzthelferin wurde als Einschatzung der Hausarzte
hinsichtlich des Wertes organisatorischer und praventiver Fahigkeiten gemessen.

Entsprechende Eigenschaften von Arzthelferinnen, die aus der internationalen
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Literatur als wichtig identifiziert wurden und fir die Allgemeinmedizin in Deutschland
zutreffen® 4% 4447 sind in Abbildung 2 abgebildet.

Die genaue Fragestellung zur Wertigkeit der organisatorischen Féhigkeiten lautete:
-Welche Bedeutung haben fur Sie folgende organisatorische Fahigkeiten einer
Arzthelferin, die Hausbesuche realisiert?” (Frage 16), sie wurde durch eine Finfer-
Skala von “sehr wichtig” (1) bis “unwichtig” (5) erfasst. Die Wichtigkeit der Fertigkeiten
der Arzthelferin zur primaren und sekundaren Pravention wurde durch eine Funfer-
Skala von “trifft voll und ganz zu” (1) bis “trifft Gberhaupt nicht zu” (5) anhand der
Fragestellung festgestellt: ,Wie wichtig sind Fahigkeiten der Arzthelferin zur primaren

und sekundaren Pravention im Rahmen der Hausbesuchstatigkeit?” (Frage 17).

Organisatorische Fertigkeiten

Koordination der Hausbesuche

Vor- und Nachbereitung der Hausbesuche

Standardisierte Dokumentation inkl. DMP-Dokumentation

Kooperation mit anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen (z. B. Facharzten verschiedener
Spezialgebiete, Physiotherapeuten, Logopaden)

Koordination von Terminen fur Rontgen u. andere diagnostische und therapeutische Malinahmen
Organisation einer Patienteneinweisung ins Krankenhaus

Praventive Fertigkeiten
Raucherstopp-Beratung
Erndhrungsberatung
Sturzprophylaxe
Realisierung von Impfungen

Abbildung 2: Bevorzugtes Profil einer MFA, die Hausbesuche realisiert

Der nachste Teil erfragte die personliche Zustimmung der Hausarzte in MV zu
mdoglichen  Mehrwerten und Barrieren hinsichtlich der Delegierung von
Hausbesuchstatigkeiten an nicht arztliches Personal (Frage 18). Hierzu wurden aus
der internationalen Literatur von Hausarzten empfundene Barrieren (5) und Mehrwerte
(6)3* * 2 ausgewahlt und mit elf Aussagen durch eine Fiinfer-Skala von “trifft voll und

ganz zu” (1) bis “trifft Gberhaupt nicht zu” (5) erfasst (Abbildung 3).
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Barrieren zur Delegierung von Hausbesuchstéatigkeiten an Arzthelferinnen

»Die Delegierung von Hausbesuchen an meine Arzthelferin...

... bringt mir keinen Mehrwert.”

... kann ich nicht verantworten, da Hausbesuchstatigkeit arztliche Arbeit ist.”

... ist mir zu teuer, wenn ich die Qualifikationen der Arzthelferin fur diese Tatigkeit selber zu tragen
habe.*

... fihrt zum Vertrauensverlust meiner Patienten.”

... wurde eine Barriere zwischen meine Patienten und mich stellen.”

Mehrwerte der Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten an Arzthelferinnen
»Die Delegierung von Hausbesuchen an meine Arzthelferin...

... spart mir Zeit.”

.. ergibt einen giinstigen Einfluss auf die Gesundheitswahrnehmung der Patienten.*
.. besitzt einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat der Patienten.”

.. verbessert den Ruf meiner Praxis.”

.. kann die Arbeitszufriedenheit meiner Arzthelferin verbessern.”

.. wird meine Arbeitszufriedenheit erhéhen®.

Abbildung 3: Mégliche Barrieren und Mehrwerte der Delegierung von Hausbesuchstatigkeit an MFAs

Die  hausarztlich  bevorzugte  Anstellungsform  einer  Arzthelferin,  die
Hausbesuchstatigkeiten im Auftrag realisiert (Frage 19), wird gemessen durch die
Zustimmung zur Anstellung einer praxiseigenen MFA, die exklusiv (nur in deren
Auftrag) oder nicht-exklusiv (auch im Auftrag anderer Hausarzte) Hausbesuche
durchfiihrt bzw. die Delegierung von Hausbesuchen an eine fremd angestellte
Arzthelferin, erfasst mit einer dichotomen Skala von “trifft zu” (1) oder “trifft nicht
zu” (0).

Zuletzt wurde die Bereitschaft zur Delegierung von Hausbesuchstéatigkeiten an eine
qualifizierte Arzthelferin bei Abrechnungsmaoglichkeit der erbrachten Leistungen (Frage
20) erfragt. Die gewahlte Fragestellung lautete: ,Waren Sie bereit, die Qualifizierung
Ihrer Arzthelferin zu Hausbesuchstatigkeiten, die in bestimmten Modulen
berufsbegleitend erfolgt, zu finanzieren, wenn Sie diese Leistung kinftig abrechnen

kénnen?“ und durch einer Flnfer-Skala von “Ja” (1) bis “Nein” (5) erfasst.

Der Original-Fragebogen wird im Anhang 1 Abbildung 22 (Vorderseite) und Abbildung
23 (Ruckseite) dargestellt.
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11.1.3 Survey Bevdlkerung, Datenerfassung und Umfragemanagement

Alle zum Zeitpunkt der Befragung praktizierenden 1096 Hausarzte MVs, deren
Kontaktinformationen in der Arzteliste der KYMV am 15. April 2008 aufgefiihrt wurden,

erhielten auf postalischem Wege am 18. April 2008 das Erstanschreiben.

Das Erstanschreiben enthielt ein personliches Anschreiben, das die Umfrage
legitimierte, den anonymen Fragebogen auf einer beidseitig gedruckten DIN-A4 Seite
(Abbildung 22 und Abbildung 23) und einen frankierten Riickumschlag. Das Monitoring
der Responder wurde durch die Angabe der Arztnummer auf den Antwortumschlagen
ermdglicht, um gegebenenfalls mdglichen Nonresponse-Bias nachkommen zu
kénnen. Hausarzte wurde gebeten, sich durch die Angabe der Arztnummer auf dem
Ruckumschlag zu pseudo-identifizieren. Sie hatten jederzeit auch die Wahl, den
Fragebogen ohne Angabe der Arztnummer zu verschicken. Wenn ein Rickumschlag
eine Arztnummer zeigte, wurde diese bei Eingang in eine Datenbank, die allein zum
Zweck des Monitorings der Responder diente, als ,Responder-Arztnummer®
gekennzeichnet. Das erfolgte ohne Einsicht zum Inhalt des Umschlags. In einem
zweiten getrennten Schritt wurden ohne Zugang zur Arztnummern-Liste die
Umschlage gedffnet und vom Inhalt getrennt. Fragebdgen und Ruckumschlage
wurden in separaten Fachern, ohne Mdglichkeit der Ruckverfolgung, aufbewahrt. Die

Anonymitat der Antworten war zu jeder Zeit gewahrleistet.

Der Ricklauf begann am 25. April 2008 und endete am 18. August 2008. In den
ersten 14 Tagen gab es 253 Responder, darunter 64 ohne Angabe der Arztnummer
und somit nicht als Responder identifizierbar. 771 Hausérzte bekamen ein
Zweitanschreiben. Dieser Follow-up-Brief enthielt ein personalisiertes Anschreiben,
den Fragebogen und einen frankierten Ruckumschlag. Nach dem Follow-up
beantworteten weitere 172 Hausarzte die Umfrage.

Der Fragebogen wurde mit der Software Teleform® erstellt. Diese spezielle Software
ermoglicht das elektronische Erfassen der Daten durch das Einscannen der
Antwortfragebdgen und unterstitzt die elektronische Verifizierung der Daten. In zwei
,Scanning-Sessions” wurden die Antwortbogen der Erst-Responder (Rucklauf nach
dem Erst-Anschreiben) bzw. der Spat-Responder (Ricklauf vor dem Follow-up-Brief,
aber nach der Analyse der Erst-Responder) und die Bdgen der Zweit-Responder
(Rucklauf nach dem Follow-up-Brief) mittels Teleform-Scan-Station® eingescannt, mit
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Teleform-Verifyer® Gberpriift und in Excel 2007 exportiert. Die Qualitat der
vollstdndigen Excel-Datenbank mit 515 Fragebdgen wurde durch zwei unabhangige
Wissenschaftler auf Ubereinstimmung mit den Papierunterlagen manuell kontrolliert.
Am Ende der Datenerfassung erfolgte die Plausibilitatsprifung der gesamten
Database. Gegebenenfalls wurde die elektronische Antwort der originalen Antwort auf
dem Papierbogen angepasst. Die geprufte und doppelt verifizierte Datenbank wurde
fur die statistische Analyse in PASW Statistics 18 exportiert.

[1.1.4 Datenanalyse des Surveys

Die mit dem Fragebogen erhobenen Daten sind "Observationen.*® Die statistische
Auswertung beriicksichtigte Arzte-, Praxis- und Hausbesuchscharakteristika und die

Outcomes der Umfrage.

Uni- und bivariate Methoden

Bei den Ergebnissen mit uni- bzw. bivariatem Charakter wurden einfache Verteilungen

der jeweiligen Parameter dargestellt.

Bei Parametern, die als stetige Variable erhoben wurden (Alter, Niederlassung in MV,
durchschnittliche Arbeitsstunden pro Woche, Hausbesuchszeit), erfolgte die Angabe
des Mittelwertes (MW) und der Standard-Abweichung (SD), bzw. Minimum (Min) und

Maximums (Max).

Bei den als kategoriale Variablen erhobenen Daten (Geschlecht, Praxisstruktur,
Anzahl der MFAs, Einwohnerzahl im Versorgungsbereich, Altersgruppen der
Patienten, Hausbesuchsanlass, aktuelle Delegierung von Hausbesuchstétigkeiten)
und Outcomevariablen (Stimmung, Bereitschaft, bevorzugtes Profil einer Arzthelferin)

wurde die einfache Haufigkeitsverteilung in den jeweiligen Kategorien angegeben.

Bei den als ordinale erhobene Outcomevariablen (sechs Mehrwerte, funf Barrieren, 28
Anteile der Hausbesuchstétigkeiten) wurde die Haufigkeitsverteilung graphisch (drei
Kategorien) und tabellarisch (fiunf Kategorien) dargestellt. Zusatzlich wurde bei diesen
Variablen der Mittelwert und die SD, Schiefe und Kurtosis angegeben, um deren

Verteilung darzustellen.
23



Daruber hinaus wurden bei den 28 Hausbesuchstétigkeiten die Mittelwerte und deren
95% CI angegeben, um Gruppen von Téatigkeiten zu identifizieren, die sich in ihrer
Delegierungswahrscheinlichkeit unterscheiden.

Die Darstellungen bivariater Beziehungen zwischen Hausarzt und Praxen (z.B.
Fachgebiet und Geschlecht) wurde durch einfache Haufigkeitsverteilungen

vorgenommen.

Ob eine statistisch signifikante Differenz zwischen Parametern (Stimmung und
Bereitschaft) bestand, wurde mit den verteilungsfreien Tests yx? -Test zur
Kontingenztafelanalyse bzw. Chi Quadrat nach Pearson und McNemar-Bowker
geprift. Bei ordinalen Variablen erfolgte die Untersuchung mittels Kendall-Tau-b und
die Spearman Korrelation.

Da zwischen den gleichskalierten Outcome-Variablen ,Stimmung® und ,Bereitschaft®
hinsichtlich der empfundenen Mehrwerte und Barrieren ein logischer Zusammenhang
zu vermuten ist, wurde bei Bestatigung einer hohen Korrelation dieser Variablen nur

die ,Bereitschaft® fur die Berechnung der Akzeptanz bertcksichtigt.

Die empfundenen Mehrwerte (sechs Items) und Barrieren (funf Iltems) wurden auf der
gleichen Skala erfasst. Der Wert 1 bedeutet bei den Barriere-Fragen ,Barriere” und bei
den Mehrwert-Fragen ,Mehrwert®. Diese gleichskalierten Variablen lie3en sich bei
Bestatigung einer hohen Korrelation in  einen Akzeptanz-Index durch die

Differenzbildung der Summe von ,Barrieren — Mehrwerten“ zusammenfigen.

Multivariate Analyse

Der Haupt-Outcome der Umfrage war die Akzeptanz der Delegierung von
Hausbesuchstatigkeiten an eine qualifizierte MFA durch die Hausarzteschaft MVs und

die Identifizierung von Hausarzte-Meinungsgruppen.

Im Sinne der Akzeptanz steht eine Ja-Nein Fragestellung, d.h. eine dichotome
Auspragung der Akzeptanz der Delegierung von Hausbesuchstétigkeiten im
Vordergrund. Um diese Art von Fragestellungen zu beantworten, kommen

hauptsachlich die Baumanalyse und die Regressionen in betracht.*®
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Die Modellierungen von Beziehungen zwischen EinflussgréRen und mehrkategorialen
Outcomeparamentern, um Hausarztegruppen zu identifizieren, erfolgten im Rahmen
der (binar) logistischen Regression und multiplen binarlogistischen (multinomiale)

Regression.

a. Baumanalyse

Die Baumanalyse wurde zur Berechnung der dichotomen Akzeptanz eingesetzt. Diese
Methode ermdglichte es, sich von einander signifikant unterscheidende
Hausarztegruppen zu identifizieren (Skeptiker und Beflrworter). Dazu wurde die
Bereitschaft der Hausérzte als unabhangige Variable und der Akzeptanz-Index
(Differenz Barriere-Mehrwerte) als abhangige Variable eingesetzt. Signifikanzen
wurden bei p<0.05 festgelegt. Somit errechnet sich ein ,cutt-off- Wert* des Akzeptanz-
Index’, der die Hausarzte anhand Ihrer Bereitschaft als ,Skeptiker oder ,Beflirworter”

klassifizieren lasst.

b. Logistische Regression und Multinomiale Regression

Mit der (binér) logistischen Regression wurden die ORs und 95% CI der dichotomen
Variablen ,Responder/Non-Responder” und ,Skeptiker/Befurworter” (Akzeptanz)
berechnet, sie wurden als abhéngige Variablen eingesetzt. Als Kovariaten galten die
Hausarzte-Charakteristika (z.B. Alter, Jahre seit Niederlassung, Zeitaufwand in
Stunden). Kategoriale Variablen (z.B. Scheine pro Quartal, Einwohner im
Versorgungsgebiet) wurden als ,Kategoriale Kovariaten“ deklariert. Signifikanzen

wurden bei p<0.05 festgelegt.

Mit der multinomialen Regression (multiple logistische Regression) wurden die ORs
und 95% CI der mehrkategorialen Variablen ,Bereitschaft’, ,Mehrwerten® und
.Barrieren” berechnet. Dabei wurden die Hausarzte Charakteristika entweder als
Kovariate (stetige variablen) oder Faktoren (kategoriale variablen) eingesetzt,

Signifikanzen wurden bei p<0.05 festgelegt.
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[I.2 Fallbezogene Vorher-Nachher-Studie multimorbider im

Hausbesuch betreuter Patienten.

Das Ziel bestand in der Objektivierung des Projekt-Einflusses auf die
Versorgungsoptimierung der im Hausbesuch betreuten multimorbiden Patienten und
der Entlastung der Hausarzte. Zur ihrer Darstellung wurden Veranderungen von
Betreuungsparametern und von medizinischen Parametern Uber zwei Jahre

untersucht.

[1.2.1 Outcomes der fallbezogenen Vorher-Nachher-Studie

Outcomes der fallbezogenen Vorher-Nachher-Studie sind:
1. Parameter der Betreuung
A. Anzahl der &arztlich durchgefuhrten Hausbesuche
B. Anzahl der Verlaufskontrollen der medizinischen Verlaufsparameter
a) Blutdruckswerte-Kontrolle
b) Blutzucker: HbAlc-Kontrolle
c) Kreatinin-Kontrolle

Die Anzahl der arztlich durchgefiihrten Hausbesuche und Verlaufskontrollen variieren
nach Komorbiditdt und Patientensituation. Die patientenbezogene Verédnderung dieser
Parameter (Anzahl im Jahr ,0“ vs. Anzahl im Jahr ,1%) wurde als Indikator der

Versorgungsoptimierung evaluiert.

2. Medizinische Parameter
a) Blutdruckwerte
b) HbAlc-Werte

c) Kreatinin-Werte
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Blutdruck-Werte von < 140 mmHg systolisch und < 90 mmHg diastolisch werden im
allgemeinen fiir alle Patienten als Zielwerte empfohlen.*** Jedoch variiert die Héhe
der empfohlenen Zielwerte mit der Komorbiditat: Bei Patienten mit eingeschrankter
Nierenfunktion sind es Werte < 130/80 mmHg und bei alteren Patienten Uber 80
Jahren werden Zielwerte von < 150/80 mmHg als sinnvoll erachtet.? Firr unsere
Studie wurden als Zielwert des Blutdrucks ein systolischer Wert von < 135 mmHg und
ein diastolischer Wert von < 80 mmHg festgelegt.*?

Der HbAlc-Wert ist auf Grund seiner Stabilitat ein anerkannter und praxisrelevanter
Indikator fur den Glykamie-Mittelwert der letzten acht bis zwolf Wochen. Zu hohe oder
zu niedrige HbAlc-Werte werden bei Diabetikern als Risiko gesehen.>® Aufgrund der
eingeschlossenen Patientenpopulation und in Anlehnung an eine Ubersichtsarbeit zu
internationalen Leitlinien®* wurde fiir diese Studie ein HbAlc-Einstellungswert von

< 7 % Ubernommen.

Bei den Kreatinin-Werten wurden Nierenfunktionsstérungen in drei Kategorien
eingestuft. Von einer normalen Nierenfunktion wird bei einem Kreatinin von
<96,8 ymol/l (1,1 mg/dl) ausgegangen. Ein Kreatinin-Wert von >96,8 pumol/l
(1,1 mg/dl) entspricht einer geringgradigen renalen Insuffizienz. Bei einem Kreatinin
Wert von > 176 ymol/l (2 mg/dl) ist von einer schwerwiegende Einschrankung der

Nierenfunktion auszugehen.

Die Analyse der medizinischen Parameter erfolgte unter Berlcksichtigung der
patientenbezogenen Verédnderung der Mittelwerte im Jahr ,0“ vs Jahr ,1% Dabei
wurden stabile Werte oder eine Verbesserung der Werte als Indikator der

Versorgungsqualitat evaluiert.
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[1.2.2 Studiendesign und Erhebungsinstrument der fallbezogenen Vorher-

Nachher-Studie

Um die Veranderungen der medizinischen Parameter und der realisierten
Hausbesuche zu objektivieren, wurde das Vorher-Nachher-Studiendesign gewéahlt. Bei
jedem Patient wurden die Outcomes lber einen Zeitraum von zwei Jahren erhoben:
im Jahr der Patientenbetreuung durch den Hausarzt ohne AGnES und im Jahr der

Betreuung durch den Hausarzt, unterstitzt durch die AGnES-Schwester.

Betreuung: Hausarzt Betreuung: Hausarzt + AGnES
Jahr ,,0“ Jahr ,1
C - e - D
| [ ] I
01.07.2006 30.06.2007 01.07.2007 30.06.2008

Blutdruck (RR) Blutdruck (RR)
HbAlc HbAlc
Kreatinin Vergleich Kreatinin
Anzahl der arztlichen Hausbesuche Anzahl der arztlichen Hausbesuche
Anzahl der Verlaufskontrollen von Anzahl der Verlaufskontrollen von
RR, HbAlc und Kreatinin RR, HbAlc und Kreatinin

Abbildung 4: Studiendesign der fallbezogenen Vergleichsstudie multimorbider Patienten

[1.2.3 Patienten, Bevdlkerung, Datenerfassung und Datenmanagement

Nach Durchfuihrung einer internationalen Literaturrecherche Uber den Einsatz von
Heilhilfspersonal bei der Betreuung multimorbider Patienten im Hausbesuch wurden
folgende initialen Einschluss-Kriterien fir die Vergleichsstudie vorgeschlagen:
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Patientenalter = 80 Jahre mit Hypertonus und Diabetes mellitus, in den letzen zwei
Jahren von einem Hausarzt im Hausbesuch betreut und mit mindestens 10

Hausbesuchen einer AGnES-Schwester.

Allgemeine Informationen tber die Anzahl der vom AGnES-Projekt im Hausbesuch
mitbetreuten Patienten wurden aus einer von der KVMV erstellten anonymen
Datenbank extrahiert: In den ersten zwei Monaten des AGnES-Projektes (01.07. -
25.09.2007) waren insgesamt 191 Patienten, hauptsachlich Gber 80-jahrige Frauen,
am Projekt beteiligt. Aufgrund der von den Projekttragern angegebenen geringen
Anzahl der Uber 80-jahrigen im Projekt betreuten Patienten, wurde das Einschluss-

Kriterium Alter auf = 75 Jahre reduziert.

Um die eigenstandige Datenerfassung der medizinischen Parameter aus den
Praxisunterlagen bei den anonymisierten Patienten zu realisieren, war die
pseudonyme ldentifizierung der von der AGnES-Schwester mitbetreuten Patienten
notwendig. Der AGnES-Projekt-Entwickler und Leiter, Herr Prof. Hoffmann, wurde um
die pseudonyme Identifikationsnummer der Uber 75-jahrigen Hypertoniker und
Diabetiker gebeten sowie um die Angabe der Anzahl von AGnES-Hausbesuchen. Die
Datenbank der Universitat Greifswald diente ausschlie3lich der pseudonymen
Identifizierung der Patienten, von denen die Daten erhoben werden sollten. Die
pseudonyme Datenbank vom Institut fir Community Medicine der Universitéat
Greifswald vom 24.06.2008 beinhaltete die Identifikationsnummern von 66 Uber 75-
jahrigen Patienten, die sich am AGNES-Projekt in der Zeit vom 18.06.2007 bis
18.06.2008 Dbeteiligten, jedoch erfullten nur 13 der 66 Patienten das
Einschlusskriterium ,mehr als 10 Hausbesuche im AGnES-Jahr. Aufgrund dieser
geringen Anzahl an Patienten erfolgte in Absprache mit den Projekt-Auftraggebern

eine Anderung des Einschlusskriteriums auf ,mindestens fiinf AGnES-Hausbesuche®.

Folgende endgiltige Einschlusskriterien fir die Durchfiihrung der fallbezogenen

Vorher-Nachher-Studie der Patienten-Outcomes wurden im Juli 2008 festgelegt:

= Patienten = 75 Jahre alt,
= an Diabetes mellitus und Hypertonus erkrankt,
= seitdem 01.07.2006 vom selben Hausarzt im Hausbesuch betreut und

=  seitdem 01.07.2007 mindestens funfmal durch AGnES-Schwestern besucht.
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Auf der pseudonymen Datenbank der Universitait Greifswald wurde die
Identifikationsnummer von 31 Patienten erfasst, die die Einschlusskriterien erfullten.
Mit Hilfe der Identifikationsnummern wurden in den Praxen unmittelbar aus den
Hausarzt-Unterlagen alle fir diese Phase notwendigen Daten der Patienten
eigenstandig erhoben. Nach Uberprifung der Einschlusskriterien konnten 7 von
diesen 31 Patienten nicht in die Auswertung eingeschlossen werden: Sie hatten
keinen Diabetes und Hypertonie (2), waren verstorben (2), aus dem Projekt
ausgetreten (1), nur im Jahr ,1 betreut (1) oder Informationen nicht erhaltlich (1). Die

Grundgesamtheit der in Phase 2 eingeschlossenen Patienten betragt 24.

Die anonyme Datenerfassung wurde im September und Oktober 2008 aus den
originalen Praxisunterlagen fir das Jahr vor und nach AGnES mittels eines speziell
entwickelten Erfassungsinstrumentes realisiert (Anhang, Abbildung 24 und Abbildung
25).

[1.2.4 Datenanalyse der Patientendatenbank

Die medizinischen Verlaufsparameter und die Indikatoren zur Versorgungsoptimierung
der Patienten im Jahr ,Vor* dem AGnES Programm wurden mit den Outcomes im Jahr

.,Nach“ AGnES als ,verbundene Stichproben® analysiert.

Bei den medizinischen Parametern wurden die jeweiligen Mittelwerte in jedem Jahr
verglichen und deren Schwankungen mittels Standardabweichung dargestellt. Um den
Einstellungsgrad im Jahr ,0“ und im Jahr ,1“ zu ermitteln, wurden die respektiven
Mittelwerte der medizinischen Parameter (Blutdruck, HbAlc und Kreatinin) eines jeden
Patienten gebildet und mit den international anerkannten Soll-Einstellungswerten
verglichen. So konnte der Erfolg der Patienteneinstellung durch den Hausarzt im Jahr
ohne AGnES mit dem Einstellungserfolg durch den Hausarzt im Jahr mit AGnES

verglichen werden.

Die mit dem Erhebungsbogen erfassten pseudonymen Patientendaten wurden
anonym in eine Excel-Patienten-Datenbank eingegeben. Die Daten-Eingabequalitat
wurde mit Excel und SPSS geprift und verifiziert. Die anonyme Datenbank wurde mit
SPSS 18.0 analysiert.
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1.3 Qualitative Befragung der am AGnES-Projekt beteiligten Arzte
und AGnES-Schwestern

Ziel dieses Arbeitsbereiches war das Erforschen von Erfahrungen zur Entlastung der
Arzte, der Berufszufriedenheit von Arzten und AGnES-Schwestern und das Erarbeiten
von Vorschlagen zur Qualitatsverbesserung der Patientenversorgung auf der

Grundlage von qualitativen Interviews.

[1.3.1 Outcomes der qualitativen Befragung

11.3.1.1 Erfahrung und Auswirkung der Teilnahme am AGnES-Projekt auf die:
1. Arbeitsbelastung der Hausarzte (Entlastung der Hausérzte)
2. Berufszufriedenheit der beteiligten Hausarzte

3. Berufszufriedenheit der beteiligten AGNnES-Schwestern

[1.3.1.2. Erkenntnisse und Gelerntes aus der Erfahrung der Beteiligten beziglich:
1. Einschatzung des Entlastungspotenzials
2. erforderlicher Kompetenzen von Arzthelferinnen
3. Moglichkeiten der Optimierung der hausarztlichen Betreuung auf der

Grundlage der Tatigkeit von Arzthelferinnen.

[1.3.2 Studiendesign und Instrument der qualitativen Befragung

Die qualitative Befragung in Form von in-depth Interviews wurde mit den Hausarzten
der in Phase 2 betreuten Patienten und mit allen am AGnES-Projekt teilnehmenden

Schwestern realisiert.

[1.3.3 Bevdlkerung, Datenerfassung und Datenmanagement

In der Zeit vom 15.10. bis zum 10.11.2008 wurden qualitative Interviews mit den sechs
Hausarzten, der in der Phase 2 eingeschlossenen Patienten und den drei am AGnES
teiinehmenden Schwestern durchgefuhrt. Die Gesprache wurden mit Erlaubnis der

Befragten digital aufgezeichnet.
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Die Interviews mit Arzten und Schwestern erfolgten in den Praxen anhand eines
speziell fur diesen Zweck entwickelten Leitfadens (Anhang, Abbildung 26) durch den

gleichen Interviewer.

Die Gesprache wurden mittels eines digitalen Rekorders aufgenommen und
elektronisch gespeichert. Die Interviewdauer lag zwischen 10 und 20 Minuten bei den
Arzten und zwischen 20 und 45 Minuten bei den Schwestern. Unmittelbar nach dem
Gesprach schrieben Interviewer und Beobachter die Eindricke auf und

kennzeichneten sie als Interview-Notiz.

[1.3.4 Datenanalyse der qualitativen Interviews

Die Transkription der Gesprache erfolgte am nachsten Tag durch den Interviewer

© nach

selbst. Die aufgezeichneten Interviews wurden mit der Software ,Open-Code
der Content-Analyse-Methode analysiert. Die aufgeschriebenen Kommentare und

Eindrucke dienten der Klarstellung der Deutung des Inhaltes.
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[I.4. Evaluierung nach den OECD / DAC Kriterien

Seit 2006 ist die Anwendung der Grundsatze des Entwicklungsausschusses der
Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD / DAC)
bindend fur das Bundesministerium fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (BMZ), die Deutsche Gesellschaft fur Internationale Zusammenarbeit, den
Deutschen Entwicklungsdienst und der Internationalen Weiterbildung und Entwicklung
gGmbH (Inwent) und wird seit Ende 2007 auch allen Projektfortschrittskontrollen
zugrunde gelegt. Zu diesen gehort —neben der Nutzlichkeit, Partnereinbindung,
Glaubwurdigkeit und Transparenz — die Unabhéangigkeit. Im Gegensatz zur
Selbstevaluierung (= die systematische Uberpriifung eines Projektes durch die
projektfihrende Einheit) verbleiben bei unabhangigen Evaluierungen Verantwortung
und Steuerung aulRerhalb der projektfiihrenden Einheit. Bei externen Evaluierungen
werden Programme durch Dritte Uberprift. Schlussevaluierungen erfolgen einige
Monate vor oder nach Ende der Forderung, Ex-Post-Evaluierungen zwei bis funf Jahre
danach.®” * In diesem Sinne handelt es sich bei der Evaluierung des AGnES-

Projektes um eine externe Schlussevaluierung.

DAC-Evaluierungskriterien

Relevanz Tun wir das Richtige?

Effektivitat Erreichen wir die Projektziele?

Impact Tragen wir zu Ubergeordneten entwicklungspolitischen Zielen bei?
Effizienz Handeln wir wirtschaftlich?

Nachhaltigkeit Sind die Wirkungen von Dauer?

Abbildung 5: OECD/DAC Projekt-Evaluierungskriterien

Entsprechend dieser Kriterien wurde basierend auf den Ergebnissen der drei Phasen
der Projektevaluierung die Messung der Relevanz (Ist das AGnES-Projekt der
Problematik angemessen?), der Effektivitat (Erreicht das AGnES-Projekt seine
Projektziele?), des Impacts (Trdgt das AGnNES-Projekt zu Ubergeordneten
entwicklungspolitischen Zielen bei?), der Effizienz (Handelt das AGnNES-Projekt
wirtschaftlich?) und der Nachhaltigkeit (Sind die Wirkungen des AGnES-Projektes von

Dauer?) evaluiert.
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lll. Ergebnisse

Die Ergebnisse der externen Evaluation des AGnES-Projektes werden zuerst fir jede
der drei Studienphasen prasentiert. Dartiber hinaus wird die Evaluation des Projekts
an den international anerkannten OECD-Kriterien gemessen und direkt im Anschluss

dargestellt.

1.1 Quantitative Befragung von Hauséarzten MVs

Die Beteiligung der Hausarzte an der Befragung erreichte eine Response-Rate von
47 % (515/1096). Die durchschnittliche Antwortrate der einzelnen Fragen lag bei 94 %
und variiert je nach Frage von einer 90%igen bis 97%igen Beteiligung. Die
Kooperationsrate (Vollstandige Antworten / Antworten) von 97 % entspricht 500

vollstandigen Bogen, die in die Analyse eingeschlossen wurden.

Responder: Arzte-, Praxis- und Hausbesuchscharakteristika

83 % der Hauséarzte werden im Weiteren als Allgemeinmediziner gefuhrt. Von denen
waren 67 % Facharzte fur Allgemeinmedizin und 14 % als Praktische Arzte

zugelassen. Die restlichen waren als hausarztlich tatige Internisten niedergelassen.

Die Charakteristika der Responder und ihrer Praxen wird in Tabelle 1 bis Tabelle 5
dargestellt. Uber die Halfte der Responder waren weiblich, 25 % unter 45 Jahre,
fuhrten zu 83 % die Gebietsbezeichnung Allgemeinmediziner oder Praktischer Arzt
und 67 % haben sich zwischen 1990 und 2000 in MV niedergelassen. Die
Durchschnittliche Anzahl an Krankenscheine pro Quartal war bei 37 % der Responder

Uber 1.200, und bei weniger als 20 % unter 800 Krankenscheine pro Quartal.
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Tabelle 1: Arztecharakteristika: Responder im Vergleich zur Hauséarzteschaft MVs

Arztecharakteristika Responder (n = 500") Alle Hauséarzte MVs (n = 1096)
Geschlecht k.A. =5 (1 %)

mannlich 221 (44 %) 513 (47 %)
weiblich 274 (55 %) 583 (53 %)
Alter

Mittelwert (SD; Min-Max) 51,8 (8,9; 34-77) 52,2 (9,2; 33-76)
< 45 Jahre 125 (25 %) 274 (25 %)
46 — 65 Jahre 326 (65 %) 718 (65 %)
> 65 Jahre 43 (9 %) 104 (10 %)
Gebietsbezeichnung

Allgemeinmedizin /Praktischer Arzt 415 (83 %) 897 (82 %)
Hausarztlich tatige Internisten 83 (17 %) 199 (18 %)
Niederlassung in MV

Mittelwert (SD; Min, Max) 12,7 (6,7; 0-39) 11,9 (6,6; 0-39)
vor oder in 1989 12 (2 %) 303 (28 %)
1990 - 1999 345 (67 %) 416 (38 %)
in oder nach 2000 142 (28 %) 377 (34 %)
Durchschnittliche Anzahl von Krankenscheinen pro Quartal im letzten Jahr

< 799 86 (17 %)

800 - 999 107 (21 %)

1.000 - 1.199 112 (22 %) Keine Angabe

1.200 - 1.599 119 (23 %)

> 1.600 71 (14 %)

'Die Gesamtsumme addiert wegen der fehlenden Angaben (k.A.) (bis 1 %) nicht immer 500 in jeder Kategorie. Angegebene
Prozente beziehen sich auf die giiltige Prozentzahl fiir jede Antwort.

Der Vergleich von Respondern mit Non-Respondern zeigte, dass die
Geschlechtsverteilung, das Alter und die Verteilung der Gebietsbezeichnung der
Responder der der gesamten Hausérzte MVs entspricht (Tabelle 2).

Weiter ist zu vermuten, dass keine bedeutsame Non-Responder-Bias besteht (eine
Self-Selektion-Bias ist nicht auszuschliel3en). Die Adjustierung nach Nonresponse als
statistischem Verfahren war nicht erforderlich.

Hinsichtlich des Zeitpunktes der Antwort in Bezug auf das erste oder zweite
Anschreiben (Erst- oder Zweitresponder) zeigte die Analyse der Responder, dass die
Erstresponder signifikant haufiger in landlichen Gebieten arbeiteten, sowohl in

Gebieten mit weniger als 10.000 Einwohner (OR=1,6; p=0,047) als auch in Gebieten
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mit 10.000 - 50.000 Einwohnern (OR=1,9; p=0,015). Weitere signifikante Unterschiede

waren zwischen den Erst- und Zweitrespondern nicht feststellbar.

Tabelle 2: Vergleich der Responder mit der Gesamt-Hausarzteschaft MVs

Responder (n=500") Alle Hausérzte in MV (n=1096)
Gebietsbezeichnung Manner Frauen Manner Frauen
n % n % n % n %
Q:‘gtimeinmedizi”e”PfaktiSChe 183 (83,2%) 227 (82,9%)| 423 (825%) 474 (81,3 %)
hausérztlich tatige Internisten 37 (16,8 %) 47 (17,1 %) 90 (17,5%) 109 (18,7 %)
Gesamt 220 (100%) 274 (100%)| 513 (100%) 583 (100 %)

! Die Gesamtsumme addiert bei den Respondern wegen der fehlenden Angaben der Gebietsbezeichnung (n=2; 0,4%) oder
des Geschlechtes (n = 5; 1 %) nicht immer 500 in jeder Kategorie. Angegebene Prozente beziehen sich auf die glltige
Prozentzahl fur jede Antwort.

Die Analyse nach Fachgebieten ergab, dass Allgemeinarzte, die seit langerer Zeit in
MV arbeiten (OR =1,09; p=0,003), zweimal haufiger in landlichen Gebieten
niedergelassen sind (OR =2,16; p =0,045), in Einzelpraxen mit einer MFA
(OR =22,72; p=0,004) bzw. hochstens zwei MFAs (OR=3,38; p=0,001) und
weniger Scheine pro Quartal erwirtschaften (OR = 0,2; p = 0,001) als die hausarztlich
tatigen Internisten. Allgemeinmediziner realisieren auch signifikant haufiger selbst
Hausbesuche (OR =1,48; p<0,001). Es wurden keine weiteren signifikanten
Unterschiede zwischen den Fachgruppen auch nicht bezuglich Alter oder Geschlecht

festgestellt.

Mehr als Zweidrittel der Responder sind in Einzelpraxen (73 %) niedergelassen, 90 %
beschaftigen zwei oder mehr MFAs und nur 23 % stammen aus Gebieten mit mehr als
50.000 Einwohnern. Die Altersstruktur der Praxispatienten zeigte eine relativ alte
Population mit 52% tber 65-jahrigen und 13 % tber 80jahrigen (Tabelle 3). Im
Durchschnitt arbeiteten Hausérzte pro Woche 51,3 Stunden in der Praxis, investierten
davon 10,3 Stunden fur administrative Tatigkeiten und 9,8 fir Hausbesuche. 32 % der
Hausarzte realisieren mehr als 15 Hausbesuche pro Woche. Die genaue Verteilung

der Arbeitslast der Hausarzte wird in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 3: Praxischarakteristika der Responder

Praxischarakteristika Responder (n = 500%)
Praxisstruktur
Einzelpraxis 363 (73 %)
Gemeinschaftspraxis 90 (18 %)
Praxisgemeinschaft 43 (9 %)
Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) 0 (0 %)
Anzahl der Arzthelferinnen / MFAs pro Praxis
<1 48 (10 %)
2 233 (47 %)
>3 215 (43 %)
Einwohneranzahl im Versorgungsbereich
<10.000 (landlich / rural) 185 (37 %)
10.000 bis unter 50.000 (intermediér / intermediate) 196 (39 %)
> 50.000 - 100.000 (stadtisch / urban) 114 (23 %)
Altersgruppen der Praxispatienten
< 65 Jahre (%) 47 %
65 - 79 Jahre (%) 39 %
= 80 Jahre (%) 13 %

"Die Gesamtsumme addiert wegen der fehlenden Angaben (< 1 %) nicht immer 500 in jeder Kategorie.
Angegebene Prozente beziehen sich auf die gliltige Prozentzahl fir jede Antwort.

Tabelle 4: Arbeitsbelastung der Responder

Arbeitslast der Hausarzte (durchschnittliche Arbeitsstunden pro Woche) (n = 500%)

Stunden pro Woche in der Praxis (SD; Min-Max) 51,3(11,9;11-111)
Stunden pro Woche flir administrative Tatigkeiten (SD; Min-Max) 10,3 (6,8;0-37,5)
Stunden pro Woche fiir Hausbesuche inkl. Fahrzeiten (SD; Min-Max) 9,8 (6,4;1-50)
Anzahl der Stunden pro Woche in der Praxis im letzten Quartal durchschnittlich pro Woche

bis unter 20 4 (0,8 %)
20 - 40 100 (20 %)
41 - 60 342 (68 %)
61 - 80 48 (10 %)
iiber 80 2 (0,5 %)
Anzahl der Hausbesuche im letzten Quartal durchschnittlich pro Woche

bis 5 93 (19 %)
6 bis 10 134 (27 %)
11 bis 15 106 (21 %)
16 bis 20 87 (17 %)
21 und mehr 75 (15 %)

' Die Gesamtsumme addiert wegen der fehlenden Angaben (1 %) nicht immer 500 in jeder Kategorie. Angegebene
Prozente beziehen sich auf die giiltige Prozentzahl fiir jede Antwort.
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Etwa ein Drittel der Hausarzte betreute bis zu 5 %, nahezu 10 % der Hausarzte mehr
als ein Funftel der Patienten im Hausbesuch. 76 % aller Hausbesuche erfolgten als
sogenannte ,Routine-Hausbesuche®. Im Vergleich zu den Praxispatienten ist das Alter
der Hausbesuchspatienten deutlich hoher: 89 % der Hausbesuche wurden bei Uber
65jahrigen (52 % der Praxispatienten) realisiert und 40 % bei Uber 80jahrigen
Patienten (13 % der Praxispatienten). Pro Woche wurden im Durchschnitt tGber 9

Stunden fur Hausbesuche investiert, davon 1/3 fur Fahrzeiten.

Die aktuelle Delegierung von Hausbesuchstéatigkeiten wurde zu 49 % bejaht. Hiervon
erfolgten bereits Uber 90 % der Delegierungen an MFAS, nur in einer geringen
Prozentzahl an Arzte in  Weiterbildung, Pflegedienste oder andere
Gesundheitsdienstleister der ambulanten Versorgung. Hausbesuchscharakteristika

werden in Tabelle 5 aufgefihrt.

Tabelle 5: Hausbesuchscharakteristika der Responder

Hausbesuchscharakteristika Responder (n = 500%)

Prozentsatz der Patienten mit Hausbesuchen

<5% 177 (35 %)
5-10 % 183 (36 %)
11-20 % 87 (17 %)
Uber 20 % 35 (7 %)
Altersgruppen der Hausbesuchspatienten

< 65 Jahre (%) 11 %

65 - 79 Jahre (%) 49 %

= 80 Jahre (%) 40 %
Hausbesuchszeit im letzten Quartal durchschnittlich pro Woche

Fahrzeiten 3 St. 30 Minuten
Patientenversorgung 6 St. 20 Minuten

Hausbesuchsanlass im letzten Quartal durchschnittlich

Routine (%) 76 %

Notfalle (%) 24 %

Aktuelle Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten

nein 257 (51 %)
Ja, an MFAs 214 (43 %)
Ja, nicht an MFAs 21 (4 %)
keine Angabe 8 (2 %)

! Die Gesamtsumme addiert wegen der fehlenden Angaben (n < 22; bis 4 %) nicht immer 500 in jeder Kategorie.
Angegebene Prozente beziehen sich auf die gultige Prozentzahl fur jede Antwort.
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[11.1.1 Die Akzeptanz der Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten und

Identifizierung von Hauséarzte-Meinungsgruppen

a. Bereitschaft der Hausarzte in Anbetracht der empfundenen Mehrwerte und

Barrieren:

i. Allgemeine Stimmung gegeniiber dem AGnES-Projekt und hausarztliche

Bereitschaft zur entsprechenden Qualifizierung der MFA

Die spontane Einstellung gegeniber dem AGnES-Projekt bei den Hausarzten MVs
war mit 41 % Uberwiegend ,positiv, wobei ein Viertel der Responder (24 %) das
Konzept als ,negativ® und ,eher negativ‘ einschatzten. Ca. ein Drittel (30 %) der
Responder hatte noch keine klare Meinung und antwortete mit ,teils/teils®. Diese

Gruppe wird im Weiteren als ,neutral” gefuhrt (Abbildung 6).

Die allgemeine Bereitschaft zur Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten an eine
qualifizierte Arzthelferin, erfasst durch die Bereitschaft bei Abrechnungsmdoglichkeit,
die Qualifizierung der MFA zu finanzieren, war bei 47 % der Befragten ,positiv‘ bis
.eher positiv' (Abbildung 6). Keine Bereitschaft zeigten 30 % der Hausérzte und 20 %

bezogen noch keine klare Stellung.

Spontane Einstellung gegeniiber des AGnES-Projektes Bereitschaft bei Abrechnungsmdglichkeit, die
(n=500) Qualifizierungder Arzthelferin zu finanzieren
(n=500)

eher negativ
11% eher nein
15%
neutral
30% neutral
20%
@ positiv (41 %) neutral (30 %) [ negativ (24 %) Bbereit (47 %) neutral (20%) [ nicht bereit (30 %)

Abbildung 6: Allgemeine Einstellung und Bereitschaft zur Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten
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Die Einstellung gegeniber dem AGnES-Projekt und die Bereitschaft zur Delegierung

korrelieren signifikant; Pearsons Chi Square Test; p < 0,0001 (Tabelle 6).

Tabelle 6: Einstellung und Bereitschaft zur Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten

Stimmung Bereitschaft in der Qualifizierung der Arzthelferin zu investieren
gegenuber 1 (Ja) 2 (eherja) 3 (neutral) 4 (eher nein) 5 (nein) Total
AGNnES

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1 (positiv) 47 (44%) 26 (24%) 15(14%) 11 (10%) 7 (7%) 106 (100%)
2 (eher positiv) | 22 (24 %) 28 (31%) 22 (24%) 9 (10%) 9 (10%) 90 (100%)

3 (neutral) 28 (19%) 38 (25%) 38 (25%) 26 (17%) 19 (13%) 149 (100%)
4 (eher

_ 10 (18 %) 10 (18 %) 9(17%) 14 (26%) 11 (20%) 54 (100%)
negativ)
5 (negativ) 11 (17 %) 7 (11 %) 8 (13%) 10 (16%) 27 (43%) 63 (100%)
Gesamt 118 (25%) 109 (24 %) 92 (20%) 70 (15%) 73 (16 %) 462* (100%)

* Beide Variablen wurden von 462 Respondern beantwortet (Giiltige Falle). Keine Angabe (k.A.) = 38/500 (7,6 %).

Chi-Quadrat Tests
Chi Quadrat nach Pearson: Wert = 80,4; Signifikanz 2seitig: p < 0,0001;
McNemar-Bowker-Test Wert = 22,5; p = 0,01

Symetrische MaRe (Ordinal-bzgl. Ordinal ):

Kendall-Tau-b: Wert = 0,266; Standardfehler = 0,039; Signifikanz: p < 0,0001
Korrelation nach Spearman: Wert = 0,38; Standardfehler = 0,45; Signifikanz: p < 0,0001

ii. Empfundene Mehrwerte und Barrieren zur Delegierung von

Hausbesuchstatigkeiten an eine qualifizierte MFA

Die gleichskalierten Mehrwerte und Barrieren zeigten eine hohe Korrelation. Die
Deskription wird in Tabelle 7 dargestellt.

Am meisten wurde die mogliche Zeitersparnis durch die Delegierung von
Hausbesuchstatigkeiten an die eigene Arzthelferin als Mehrwert empfunden (68,6 %
Hausarzte), gefolgt von der Erh6hung der eigenen Arbeitszufriedenheit (46,0 %)
(Abbildung 7). Etwa ein Drittel der Befragten vermutete, dass die Delegierung von
Hausbesuchstatigkeiten an die eigene Arzthelferin deren Arbeitszufriedenheit

verbessern wirde (33,4 %), den Ruf der Praxis steigern (29,4 %) bzw. einen positiven
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Einfluss auf die Lebensqualitat (34,6 %) oder die Gesundheitswahrnehmung der
Patienten (35,0 %) haben konnte.

Die wichtigste Barriere bestand hinsichtlich der Kosten fur die Qualifikation: 34,8 % der
Hausarzte fanden es zu teuer, die Qualifikation selbst tragen zu mussen. Fur knapp
ein Drittel der Hausarzte bestand kein Mehrwert durch eine Delegierung (30,4 %)
(Abbildung 8). 29,0 % der Befragten bezeichneten die Hausbesuchstatigkeit als
alleinige arztliche Arbeit. Nur 15,6 % der Hausarzte nahmen an, dass die
Hausbesuchs-Delegierung an eine Arzthelferin eine Barriere zwischen Arzte und
Patienten stellen konnte oder zum Vertrauensverlust der Patienten fuhren
wirde (18 %).

Tabelle 7: Empfundene Mehrwerte und Barrieren, Deskription

Mehrwerte N k.A. MW SD Schiefe Kurtosis
spart mir Zeit 485 15 2,02 1,13 0,99 0,21
ergibt einen gunstigen Einfluss auf die 482 18 2,90 1,13 0,17 -0,57
Gesundheitswahrnehmung der Patienten

besitzt einen positiven Einfluss auf die 484 16 2,87 1,12 0,20 -0,57
Lebensqualitat der Patienten

verbessert den Ruf meiner Praxis 479 21 3,07 1,15 -0,11 -0,74
kann die Arbeitszufriedenheit meiner 484 16 3,00 1,11 0,12 -0,68
Arzthelferin verbessern

wird meine Arbeitszufriedenheit erhéhen 480 20 2,64 1,21 0,33 -0,75
Barrieren N k.A. MW SD Schiefe Kurtosis
bringt mir keinen Mehrwert 479 21 3,14 1,36 -0,15 -1,12
kann ich nicht verantworten, da 483 17 3,18 1,30 -0,18 -1,01

Hausbesuchstatigkeit arztliche Arbeit ist

ist mir zu teuer, wenn ich die Qualifikationen 481 19 3,04 1,38 -0,11 -1,23
der Arzthelferin fur diese Tatigkeit selber zu
tragen habe

fuhrt zum Vertrauensverlust meiner 485 15 3,51 1,15 -0,48 -0,49
Patienten
wirde eine Barriere zwischen meine 482 18 3,74 1,23 -0,75 -0,23

Patienten und mich stellen

N = Anzahl der Responder, die diese Frage beantwortet haben, k.A. = keine Angabe; MW = Mittelwert,
SD = Standardabweichung
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MEHRWERTE DER DELEGIERUNG (n=500)

»Die Delegierung von Hausbesuchen an meine Arzthelferin ...

...wird meine Arbeitszufriedenheit erhohen.”

...kann die Arbeitszufriedenheit meiner
Arzthelferin verbessern.”

..verbessert den Ruf meiner Praxis.”

...besitzt einen positiven Einfluss auf die
Lebensqualitat der Patienten.

...ergibt einen giinstigen Einfluss auf die
Gesundheits-wahrnehmung der Patienten.

«

..spart mir Zeit.”

T T T

T T T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

70% 80% 90% 100%
U.r;:triglebr::::zzss ~-besitzt einen ~-kann die wird meine
N gtinstig - |positiven Einfluss auf| ...verbessertden Ruf | Arbeitszufriedenheit - - .
..spart mir Zeit. auf die Gesundheits-| " e N o . .| Arbeitszufriedenheit
die Lebensqualitat meiner Praxis. meiner Arzthelferin . “
wahrnehmung der . P “ erhohen.
. " der Patienten. verbessern.
Patienten.
M trifft voll und ganz zu 206 54 62 50 38 99
M trifft eher zu 137 121 111 97 129 131
trifft teilweise zu 89 178 184 155 163 139
M trifft eher nicht zu 31 79 83 125 102 68
W trifft Gberhaupt nicht zu 22 50 44 52 52 43
fehlend 15 18 16 21 16 20

Abbildung 7: Mehrwerte der Delegierung von Hausbesuchstétigkeiten an eine AGnES-Schwester

BARRIEREN DER DELEGIERUNG (n=500)

,Die Delegierung von Hausbesuchen an meine Arzthelferin ...

...bringt mir keinen Mehrwert.
...kann ich nicht verantworten, da
Hausbesuchstatigkeit drztliche Arbeit ist”

...ist mir zu teuer, wenn ich die Qualifikationen der
Arzthelferin fir diese Tatigkeit selber zu tragen
habe.”

...fihrt zum Vertrauensverlust meiner Patienten.”

...wiirde eine Barriere zwischen meine Patienten
und mich stellen.”

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
...wiirde eine Barriere . 'I'ISt mirzd tgyer{ wenn ...kann ich nicht
) ) ..fihrtzum ich die Qualifikationen . -
zwischen meine SR verantworten, da ...bringt mir keinen
R ) Vertrauensverlust der Arzthelferin fur diese PR “
Patienten und mich . . " . Hausbesuchstatigkeit Mehrwert.
” meiner Patienten. Tatigkeit selber zu tragen o e
stellen. " arztliche Arbeit ist
habe.
M trifft voll und ganz zu 23 32 94 66 79
Mtrifft eher zu 55 58 80 79 73
trifft teilweise zu 84 132 105 134 129
Mtrifft eher nicht zu 183 159 116 109 97
Mtrifft Gberhaupt nicht zu 137 104 86 95 101
fehlend 18 15 19 17 21

Abbildung 8: Barrieren zur Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten an eine AGnES-Schwester
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b. Identifizierung von Hauséarzte-Meinungsgruppen

Die (gleichskalierten Variablen der ,spontanen Einstellung gegentber dem
AGnES-Projekt” und die hausarztliche ,Bereitschaft die Qualifizierung einer MFA bei
Abrechnungsmoglichkeit zu tragen® zeigten eine heterogene Verteilung und hohe
Korrelation (Tabelle 6). Daraus folgte, dass fur die weitere Analyse lediglich auf eine
dieser zwei Einflussgréf3en, die Bereitschaft, zurlickgegriffen werden muss.

Hausarzte in MV liel3en sich unter Bericksichtigung Ihrer empfundenen Mehrwerte
und Barrieren in jeweils zwei sich von einander signifikant unterscheidende Gruppen
abbilden.

Die zwei obengenannten Parameter wurden jedoch nicht von 100 % der Responder
beantwortet. Wie aus Abbildung 6 zu entnehmen ist, beantworteten 486 Hausarzte
(97,2 % der Befragten) die Bereitschaftsfrage. Dabei waren es 482 Hausarzten, die
sowohl die elf Mehrwerte- und Barrieren-Fragen als auch die Bereitschafts-Frage
beantworteten (96,4 % der Befragten) (Tabelle 7). Diese 482 Hausérzte werden im

Weiteren flr die Analyse der Akzeptanz beriicksichtigt.

Der folgende Baum zeigt die sukzessive Aufteilung aller 500 Responder bezuglich des
Akzeptanz-Index (Differenz Barriere-Mehrwerte) in den jeweiligen Subpopulationen.

Bereits der erste Split liefert eine signifikante Trennung/Differenzierung hinsichtlich der

Bereitschatft.
Akzeptanz-Index
(Differenz Barriere — Mehrwert)
100 % (n=482)

entspricht 96% der Responder

bei 3 % (n= 14) keine Anaabe
BEREIT NICHT- BEREIT

| P < 0,05 1
Bereitschaft: Wert =3 Bereitschaft: Wert > 4
Ja (1), Mehr ja als nein (2), Teils/teils (3) Mehr nein als ja (4), Nein (5)
69 % (n = 334) 31% (n = 148)
Akzeptanz-Index MW= 2,7 ; SD = 7,2 Akzeptanz-Index MW = - 6,0; SD = 9,4

Abbildung 9: Dichotomisierung der Bereitschaft anhand der Differenz Barriere-Mehrwerte
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Der Akzeptanz-Index (,Differenz Barriere-Mehrwerte®) zeigte fur alle Hausarzte einen
Mittelwert von 0,08 und eine Standard Abweichung von 8,97.

Unter Berlcksichtigung der dichotomisierten Bereitschaft wurde erneut die
Baumanalyse eingesetzt, um den Cut-off des Akzeptanz-Indexes zu berechnen. Als
abhéangige Variable wurde nun die dichotome Variable Bereitschaft eingesetzt und der
Akzeptanz-Index (Differenz Barriere-Mehrwerte) als unabh&ngige Variable.

Damit lieRen zwei sich voneinander signifikant unterscheidende Meinungsgruppen von
Hausarzten identifizieren: die die ,Befurworter” mit einer Differenz Barriere-Mehrwerte

> -7,5 und die ,Skeptiker” mit einer Differenz Barriere-Mehrwerte < -7,5.

/ Bereitschaft (dichotomisiert) \
(Bereit < 3; Nicht Bereit > 4)

Bereit = 69 % (n=334)
Nicht Bereit = 31 % (148)
Gesamt: 100% (482); 96% der Responder

K keine Angabe 3 % (n= 14) /

Akzeptanz-Index - 7,5 Akzeptanz-Index >-7,5
P <0,05
/Differenz Barriere - Mehrwerte < - 7,5\ /Differenz Barriere - Mehrwerte > - 73
Bereit =28 % (n = 25) Bereit =79 % (n=309)
Nicht Bereit = 72 % (n = 65) Nicht Bereit =21 % (n = 83)
Gesamt =17 % (n = 90) Gesamt =81 % (n =392)

= AN /

Abbildung 10: Cut-off der Bereitschaft der Hauséarzte anhand der Differenz Barriere-Mehrwerte

Die somit dichotomisierte Bereitschaft und das dichotmomisierte Akzeptanz-Index
dienten der Klassifizierung der Akzeptanz von Hausarzte: Uber Dreiviertel der
Hausarzten (386) zeigten bei einer Bereitschaft < 3 einen Wert der ,Differenz Barriere-
Mehrwerte® zwischen +19 und -7,5 und z&dhlten somit zu den Befurwortern der
Delegierung. Knapp unter einem Finftel aller Hausarzte (99) zahlen mit einer
Bereitschaft >3 bei einem Wert der ,Differenz Barriere-Mehrwerte® unter -7,5 zur
Gruppe der ,Skeptiker” (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Akzeptanz der Delegierung in Anbetracht der empfundenen Mehrwerte und Barrieren

Akzeptanz ~ Anzahl (%) Bereitschaft  Wert der ,,Differenz Barriere-Mehrwerte*
Skeptiker 99 (19,8 %) >3 -25 bis-7,5

Befurworter 386 (77,2 %) <3 -7,5bis + 19

Fehlend 15 (3,0 %) - -

Gesamt 500 (100 %)

i.Charakterisierung der Hausarzte-Meinungsgruppen

Skeptiker und Befurworter unterschieden sich signifikant in ihrer aktuellen informellen
Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten an eine MFA, zeigten jedoch keine weitere
signifikanten Unterschiede bezuglich aktueller Arbeitsbelastung, weder in den
durchschnittlichen Arbeitszeiten in der Praxis, noch in der Belastung durch
administrative Tatigkeiten oder Hausbesuche (Tabelle 9).

Tabelle 9: Akzeptanz nach aktueller informeller Delegierung und Arbeitslast der Hauséarzte in MV

Skeptiker Beflrworter
n (%) n (%)

Aktuelle informelle Delegierung von Hausbesuchen an eine MFA* Pearsons X°/ Anova p < 0,001
Ja 27 (12 %) 203 (88 %)
Nein 72 (29 %) 178 (71 %)

Arbeitslast der Arzte (Durchschnittliche Arbeitsstunden pro Woche)** Pearsons X?/ Anova p > 0,05

In der Praxis (Durchschnitt) 51,5 50,4
Fir administrative Tatigkeiten 10,0 10,4
Stunden fir Hausbesuche 9,8 9,77

Anzahl der Stunden pro Woche in der Praxis** Pearsons X*/ Anova p > 0,05

bis 40 21 (21,2 %) 80 (20,9 %)
41 - 60 63 (63,6 %) 272 (71,0 %)
61 - 80 14 (14,1 %) 30 (7,8 %)
iber 80 1 (1,0 %) 1 (0,3 %)

Anzahl der Hausbesuche im letzten Quartal durchschnittlich pro Woche** pPearsons X* / Anova p > 0,05

<5% 15 (15,3 %) 76 (19,7 %)
6-10 % 30 (30,6 %) 100 (26,0 %)
11-20 % 37 (37,8 %) 153 (39,7 %)
21 % und mehr 16 (16,3 %) 56 (14,5 %)
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ii. Odds Ratio der Akzeptanz, Bereitschaft, Mehrwerte und Barrieren in Anbetracht

der Hausarzte Charakteristika

Die Befurworter waren signifikant junger (OR =0,96), hatten einen geringeren

Praxiszeitaufwand (OR =0,97) als die Skeptiker und delegierten bereits haufiger

(OR = 3,31) (Tabelle 10).

Tabelle 10: Odds der Akzeptanz der Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten, logistische Regression

Skeptiker (0) vs. Beflirworter (1)

OR (95 % CI) p

Geschlecht (Frau) 1,29 (0,77 bis 2,16) 0,34
Alter 0,96 (0,92 bis 0,99) 0,03
Jahre seit Niederlassung in MV 0,99 (0,95 his 1,05) 0,93
Gebiet (Allgemeinmediziner/Praktischer Arzt) 0,82 (0,39 bis 1,71) 0,59
Einwohner im Versorgungsgebiet (Referenz < 10.000, OR=1)

10.000 bis 50.000 1,11 (0,62 bis 1,97) 0,70
> 50.000 2,12 (0,98 bis 4,58) 0,06
Durchschnittliche Anzahl an Krankenscheine pro Quartal (Referenz < 800 Scheine, OR=1)

800 - 999 Scheine 1,40 (0,53 bis 3,68) 0,49
1000 - 1199 Scheine 1,56 (0,61 bis 3,98) 0,35
1200 - 1599 Scheine 1,61 (0,66 bis 3,90) 0,30
21600 Scheine 2,99 (1,24 bis 7,22) 0,02
Durchschnittliche Anzahl der Hausbesuche im letzten Quartal (Referenz bis 5 pro Woche, OR=1)

6 bis 10 pro Woche 1,52 (0,52 bis 4,49) 0,45
11 bis 15 pro Woche 1,11 (0,44 bis 2,79) 0,83
16 bis 20 pro Woche 1,20 (0,49 bis 2,96) 0,70
21 und mehr pro Woche 1,74 (0,71 bis 4,28) 0,23
Zeitaufwand fur Hausbesuche (inkl. Fahrzeit) 1,04 (0,99 bis 1,10) 0,15
Praxiszeitaufwand (gesamter Praxisaufwand) 0,97 (0,95 bis 0,99) <0,01
Anzahl an Arzthelferinnen in der Praxis (unter 3) 0,69 (0,36 bis 1,33) 0,27
Aktuelle informelle Delegierung von Hausbesuchen an eine MFA 3 31 (1,73 bis 5,23)  <0,01

(Ja)
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Die Frage der Bereitschaft, Hausbesuchstatigkeiten an qualifizierte Arzthelferinnen zu
delegieren (Tabelle 11), ergab, dass altere Hausérzte und solche, die aktuell keine
Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten realisierten, signifikant weniger bereit waren,

dies auch bei Abrechnungsmadglichkeiten zu tun.

Hausarzte, die sich bereit erklarten zu delegieren, empfanden signifikant weniger
haufig Barrieren und signifikant haufiger Mehrwerte (2 sided Chi square; p < 0,05). Die
multinomiale Regression der Barrieren und Mehrwerte wird in (Tabelle 11) prasentiert.

Altere Hausarzte waren signifikant weniger bereit zu delegieren. Sie waren der
Auffassung, dass Hausbesuche eine arztliche Aufgabe sind und wollten fur deren
Delegierung keine Verantwortung tUbernehmen. Sie meinten, die Delegierung der
Hausbesuchstatigkeiten kénnte zu einem Verlust des Patientenvertrauens fuhren oder
ein Hindernis in der Arzt-Patienten-Beziehung darstellen. Altere Hausarzte waren
signifikant ~weniger haufig der Meinung, dass die Delegierung der
Hausbesuchstatigkeiten zu einer qualifizierten Arzthelferin ihnen Zeitersparnis bringen

oder ihre Arbeitszufriedenheit erhohen wirde.

Hausarzte in Gebieten mit weniger als 50.000 Einwohner waren der Meinung, dass
Sie nicht in der Lage waren, die Kosten fur die Qualifizierung der Arzthelferin selbst zu
tragen. Hausérzte aus Versorgungsgebieten mit 10.000 bis 50.000 Einwohnern
empfanden weniger haufig einen Mehrwert bezuglich Zeitersparnis, Verbesserung der
Praxisreputation, Lebensqualitdit der Patienten oder Arbeitszufriedenheit der
Arzthelferinnen. Hausarzte, die aktuell keine Delegierung von Hausbesuchstétigkeiten
vornahmen, identifizierten sich signifikant haufiger mit allen Barrieren und waren

weniger bereit, irgendwelche Mehrwerte zu befiirworten (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Odds der Bereitschaft , Hausbesuchstatigkeiten zu delegieren, empfundene Barrieren, Mehrwerte und aktuelle informale Delegierung bei den Hausérzten MVs,
multinomiale Regression

Odds Ratio (95 % Konfidenzintervall)

(0,32 bis 0,80)

(1,16 bis 3.09)

(3,36 bis 9,34)

(1,57 bis 4,15)

(1,91 bis 5,90)

(1,36 bis 4,23)

(0,15 bis 0,61)

(0,25 bis 0,66)

(0,24 bis 0,66)

(0,13 bis 0,36)

(0,24 bis 0,63)

Bereitschaft [BARRIEREN: MEHRWERTE:
Zustimmung, Hausbesuchstatigkeiten an eine qualifizierte MFA zu delegieren |Zustimmung, Hausbesuchstéatigkeiten an eine qualifizierten MFA zu delegieren
Ja bringt mir als |kann ich nicht |ist mir zu teuer,|fihrt zum wiirde eine spart mir Zeit |ergibt einen besitzt einen  |verbessert den |kann die wird meine
Hausarzt verantworten, |wennich die |Vertrauens- Barriere glnstigen positiven Ruf meiner Arbeits- Arbeits-
keinen da Qualifikationen |verlust meiner |zwischen Einfluss auf die|Einfluss auf die|Praxis zufriedenheit |zufriedenheit
Mehrwert Hausbesuchs- |der MFA fir Patienten meine Gesundheits- |[Lebensqualitat meiner erhdhen
tatigkeit diese Tatigkeit Patienten und wahrnehmung |der Patienten Arzthelferin
arztliche Arbeit |selbst zu mich stellen der Patienten verbessern
ist tragen habe
Geschlecht 1,20 0,65 0,79 0,76 1,12 1,43 1,34 1,08 0,84 0,62 0,62 1,33
(Frau) (0,77 bis 1,89) ((0,40 bis 1,05)| (0,48 bis 1,28) | (0,48 bis 1,22) | (0,65 bis 1,91) | (0,82 bis 2,49) | (0,71 bis 2,52) | (0,66 bis 1,77) | (0,51 bis 1,38) | (0,38 bis 1,02) | (0,39 bis 1,01) | (0,80 bis 2,21)
Alter 0,96 § 1,02 1,04 * 1,02 1,048 1,04 * 0,95 8§ 0,99 1,00 1,00 1,01 0,94 8
(0,93 bis 0,98) ((0,99 bis 1,05)| (1,01 bis 1,06) | (0,99 bis 1,04) | (1,01 bis 1,07) | (1,01 bis 1,07) | (0,91 bis 0,98) | (0,96 bis 1,02) | (0,97 bis 1,03) | (0,98 bis 1,03) | (0,98 bis 1,03) | (0,91 bis 0,96)
Einkommen (Durchschnittliche Anzahl an Scheinen pro Quartal)
<800 0,97 0,46 1,20 0,33 0,61 0,37 0,84 0,83 0,85 0,95 1,87 1,38
(0,44 bis 2,16)| (0,08-2,73) | (0,52 bis 2,80) | (0,03 bis 3,23) | (0,25 bis 1,46) |(0,15 bis 0,91)*| (0,27 bis 2,66) | (0,35 bis 1,96) | (0,35 bis 2,08) | (0,40 bis 2,25) | (0,77 bis 4,53) | (0,57 bis 3,34)
800-999 0,96 0,22 0,77 0,40 0,48 0,23 1,64 0,93 0,94 1,07 1,18 1,56
(0,46 bis 2,00) | (0,02 bis 2,08) | (0,35 bis 1,70) | (0,04 bis 4,17) | (0,21 bis 1,11) ((0,12 bis 0,67)8| (0,52 bis 5,19) | (0,41 bis 2,09) | (0,41 bis 2,13) | (0,47 bis 2,46) | (0,52 bis 2,69) | (0,68 bis 3,62)
1.000-1.199 1,10 0,49 0,81 0,66 0,39 0,49 1,03 0,93 0,94 0,89 1,59 1,46
(0,52 bis 2,33)| (0,07-3,22) (0,37 bis 1,76)| (0,10 bis 4,40) |(0,17 bis 0,91)*| (0,22 bis 1,11) | (0,35 bis 3,02) | (0,40 bis 2,16) | (0,41 bis 2,16) | (0,39 bis 2,05) | (0,69 bis 3,67) | (0,63 bis 3,39)
1.200-1.599 1,99 0,37 0,47 1,63 0,138 0,23* 1,32 0,99 1,31 0,95 1,06 2,15
(0,94 bis 4,24)| (0,11 bis 1,24) | (0,21 bis 1,03) | (0,52 bis 5,15) | (0,05 bis 0,35) | (0,10 bis 0,57) | (0,44 bis 4,01) | (0,43 bis 2,28) | (0,57 bis 3,04) | (0,41 bis 2,20) | (0,47 bis 2,40) | (0,92 bis 5,00)
=>1.600 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) 1,0 (referent)
Region (Einwohnerzahl im Versorgungsgebiet)
< 10.000 0,59 1,06 1,51 1,94 1,88 2,14 0,54 1,05 0,87 0,66 0,64 0,68
(0,32 bis 1,08) | (0,56-1,98) | (0,78 bis 2,92)|(1,03 bis 3,68)*| (0,88 bis 4,04) | (0,97 bis 4,70) | (0,21 bis 1,39) | (0,54 bis 2,03) | (0,45 bis 1,68) | (0,35 bis 1,24)|(0,34 bis 1,19)| (0,35 bis 1,35)
10.000 bis 0,67 1,60 1,70 1,89 1,87 1,61 0,34 * 0,59 0,51 * 0,45 * 0,52 * 0,53
50.000 (0,37 bis 1,23) ((0,85 bis 3,02)| (0,90 bis 3,23) | (1,00 bis 3,57) | (0,88 bis 3,96) | (0,74 bis 3,51) | (0,14 bis 0,85) | (0,31 bis 1,12) | (0,26 bis 0,97) | (0,24 bis 0,84)| (0,28 bis 0,95) | (0,27 bis 1,03)
> 50.000 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) | 1,0 (referent) 1,0 (referent)
Aktuelle informelle Delegierung von Hausbesuchstétigkeiten an MFAs
Nein 0,51 * 1,89 * 5,60 § 2,558 3,36 8 2,398 0,318 0418 0,40 § 0,22 8 0,398 0,28 8§

(0,16 bis 0,47)

*p <0,05und § p <0,01; Alle Odds Ratios (OR) wurden fiir die vorgestellten Variablen, Praxisstruktur und MFA Anzahl adjustiert.
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[11.1.2 Bevorzugtes Profil einer Medizinischen Fachangestellten, die

Hausbesuche realisiert

Die Deskription der bevorzugten organisatorische Fahigkeiten und praventiven

Fertigkeiten einer MFA, die Hausbesuche realisiert, wird in Tabelle 12 dargestellt.

In besonderem Mal3e wurden organisatorische Fahigkeiten einer MFA fir Vor- und

Nachbetreuung (85 %) und die Koordination der Hausbesuche geschéatzt (75,6 %).

Etwa 70 % der Hausarzte (69,2 %) hielten die Fahigkeiten zur standardisierten

Dokumentation inkl. DMP und Koordination von Roéntgenterminen bzw. anderen

Maflnahmen fir bedeutsam. Etwas weniger als die Haélfte der Befragten wertete die

Organisation von Patienteneinweisungen ins Krankenhaus (48,6 %) und die

Kooperation mit Leistungserbringern (46,2 %) als relevant (Abbildung 11).

Tabelle 12: Bevorzugtes Profil einer MFA die Hausbesuche realisiert, Deskription

Organisatorische Fahigkeiten N k.A. MW SD Schiefe Kurtosis
Vor- und Nachbereitung der Hausbesuche 476 24 1,60 0,90 1,95 4,13
Koordination der Hausbesuche 465 35 1,81 1,07 1,47 1,62
Standardisierte Dokumentation inkl. DMP 477 23 2,02 1,22 1,13 0,35
Koordination von Terminen fiir Réntgen u. andere 480 20 2,12 1,09 1,00 0,52
MaBnahmen

Praventiven Fertigkeiten N k.A. MW SD Schiefe Kurtosis
Sturzprophylaxe 482 18 2,19 1,06 0,88 0,38
Realisierung von Impfungen 480 20 2,28 1,24 0,83 -0,27
Erndhrungsberatung 482 18 2,34 1,13 0,75 -0,04
Organisation einer Patienteneinweisung ins 474 26 2,56 1,22 0,44 -0,68
Krankenhaus

Kooperation mit anderen Leistungserbringern im 482 18 2,58 1,16 0,40 -0,48
Gesundheitswesen

Raucherstopp-Beratung 482 18 2,70 1,21 0,35 -0,73

N = Anzahl der Responder, die diese Frage beantwortet haben, k.A. = keine Angabe;

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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Wichtigkeit der organisatorischen Fihigkeiten einer MFA (n=500)

Organisation einer Patienteneinweisung ins
Krankenhaus

Koordination von Terminen fiir Réntgen u. andere
MaRRnahmen

Kooperation mitanderen Leistungserbringern im
Gesundheitswesen

Standardisierte Dokumentation inkl. DMP
Vor- und Nachbereitung der Hausbesuche

Koordination der Hausbesuche

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

A Vor-und Standardisierte Kooperation mit Koordination von Organisation einer
Koordination der N I anderen X o . . .
Hausb h Nachbereitungder Dokumentation inkl. Leistungserbringern im Terminen fUr Rontgen | Patienteneinweisung
ausbesuche Hausbesuche DMP 5 3 8 u.andere MaRnahmen ins Krankenhaus
Gesundheitswesen
H sehr wichtig 237 278 218 98 157 108
B wichtig 141 147 128 133 186 135
teils/teils 47 28 71 163 85 131
M nichtso wichtig 20 10 25 48 27 56
W unwichtig 20 13 35 40 25 44
fehlend 35 24 23 18 20 26

Abbildung 11: Bevorzugtes Profil einer MFA, die Hausbesuche realisiert, organisatorische Fahigkeiten

Im préaventiven Bereich stuften Hausérzte vor allem die Sturzprophylaxe (65,8 %) und
die Realisierung von Impfungen (63,4 %) sowie die Erndhrungsberatung (60,0 %) als
wichtig ein. Weniger als die Halfte der Befragten (45,4 %) erklarten die Fahigkeit zur

Raucherstopp-Beratung einer Arzthelferin als praxiswirksam (Abbildung 12).

Wichtigkeit der praventiven Fertigkeiten einer MFA (n=500)

Realisierung von Impfungen
Sturzprophylaxe

Raucherstopp-Beratung

Ernédhrungsberatung
| |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Erndhrungsberatung Raucherstopp-Beratung Sturzprophylaxe Reﬁl:]s;::gsrzlon
M sehr wichtig 119 85 137 155
Hwichtig 181 142 192 162
teils/teils 113 138 101 80
M nicht so wichtig 36 66 29 42
Eunwichtig 33 51 23 41
fehlend 18 18 18 20

Abbildung 12: Bevorzugtes Profil einer MFA, die Hausbesuche realisiert, praventive Fahigkeiten
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[11.1.3 Bevorzugte Anstellungsform einer Medizinischen

Fachangestellten, die Hausbesuchstatigkeiten im Auftrag realisiert

Bezuglich der bevorzugten Anstellungsform einer MFA wird von den Hausérzten die

,exklusive Praxismitarbeiterin®, die nur fur die Stammpraxis Hausbesuchstatigkeiten

durchfuhrt, favorisiert. Die anderen Anstellungsvarianten - Ubernimmt Hausbesuche

fur andere Hausarzte oder ist bei anderen Hausarzten angestellt und Gbernimmt in

meinem Auftrag Hausbesuche - werden mehrheitlich abgelehnt (Abbildung 13).

Akezptable Anstellungsform einer MFA (n=500)

W trifftzu W trifft nicht zu fehlend

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

MFA st bei mir angestellt, MFA st bei mir angestellt, MFA st bei einem weiteren Arzt
arbeitet in meinem Praxisteam arbeitet in meinem Praxisteam der Region angestellt, arbeitet
und Gbernimmt in meinem und UGbernimmt in seiner Praxis und Gibernimmt

Auftrag Hausbesuchstétigkeiten Hausbesuchstéatigkeiten auch Hausbesuchstatigkeiten in
fiir meine Patienten (exklusiv)  fir weitere Arzte der Region  meinem Auftrag (nicht exlusiv)
(nicht-exklusiv)

100% ———— — ——

Abbildung 13: Bevorzugte Anstellungsform einer MFA
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[11.1.4 Delegierbare Anteile der Hausbesuchstatigkeit

Die Einschatzung der Delegierungsmdoglichkeit von Hausbesuchstatigkeiten an eine
qualifizierte Arzthelferin wurde in drei Bloécken abgefragt: allgemeine Beurteilung des

Patientenzustandes, diagnostische und therapeutische MaRnahmen.

Im Rahmen der allgemeinen Beurteilung wurden hauptséchlich das Beurteilen des

sozialen Zustandes des Patienten (64,4 %) und das Einschéatzen des familiaren
Umfeldes (55,6 %) von den Befragten als delegierbar empfunden. Etwa ein Drittel
der Befragten meinte, dass das Erkennen schwerwiegender Symptome und des
Schweregrades eines Krankheitsbildes inklusive des Festlegens des Erfordernisses
eines arztlichen Hausbesuches (38,2 %) und das Einschatzen des psychischen
Zustandes des Patienten von Arzthelferinnen nicht leistbar sei (24,8 %) (Abbildung
14).

Delegierbarkeit aligemeiner Beurteilung (n=500)

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Erkennen Einschatzen des Beurteilen des sozialen Einschadtzen des
schwerwiegender psychischen Zustandes Zustandes (insbesondere familidaren Umfeldes
Symptome und eines Patienten Erkennen des (insbesondere Erkennen
Erfordernis eines (insbesondere Erkennen Isolationsrisikos) eines Gewaltrisikos)

arztlichen Hausbesuches  einer Depression)

W trifftvollundganzzu  Mtriffteherzu trifft teilweise zu trifftehernicht zu M trifft Gberhaupt nichtzu fehlend

Abbildung 14: Delegierbarkeit der allgemeinen Beurteilung des Patientenzustandes
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Zur  Delegierbarkeit  diagnostischer  MalRnahmen sind drei  Gruppen

zusammenzufassen: Die erste Gruppe mit einer ,vollen® Akzeptanz der
Delegierbarkeit und einer ,eher“-Delegierbarkeit von bis zu 94 % aller Befragten
beinhaltete = Temperaturmessung,  Gewichtsbestimmung,  Blutdruckmessung,
Pulsmessung, Blutzuckerbestimmung und Blutentnahme (vendés). Bemerkenswert ist
jedoch, dass 1 % der befragten Hausarzte eine dieser Téatigkeiten, auch traditionelle
Tatigkeiten wie Gewichtsbestimmung, als ,Uberhaupt nicht” delegierbar einstufte.

In der zweiten Gruppe, bestehend aus Langzeitblutdruckmessung, EKG-Schreiben,
Peak Flow-Messung, einfachem Hortest und einfachem Sehtest, stimmten ca. 60 %

der befragten Arzte ,voll“ und weitere 15 % ,eher” der Delegierung zu.

Die dritte Gruppe mit weniger als 50 % Zustimmung umfasste das Erheben wichtiger
anamnestischer Daten einschlieBlich der Berlcksichtigung von Signalen einer
Notsituation und dem Einsatz/Sicherung von telemedizinischem Equipment
(Abbildung 15).

Delegierbarkeit diagnostischer Mal3nahmen (n=500)

100%
90%
80%
70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

e o 1o = P - - -

S8 = g g 2 2 5 2 2 o 2 8 <5

c £ =1 =] =3 =1 =1 o =1 = Q © = o

=D 7 £ 0 7] 0 D 7] £ < ] = S E

c o 7] I3 0 o <4 o L Q [ (=%

25 @ £ g 4] 3} £ Q 1S ) T %] 25
@ = =

gg £ g £ £ 3 5 3 g 2 2 5 3§

= © o v o = ) 1S < < S

= D T 2 =} =] S < o 2 < 8 o S e

205 o £ = be o w [ e [ = 8 S g

FE=E-1 o G 5 5 x S = £ € h<
o = = = [ o [ b4

228 £ H @ o $ g 2 =R

P oG e 3 = o =] 2 5.c

e O [} o o N

£33 > ]

[ =1 z = 0 2

c e < c £

© o - w2

G2 =

e}

@ 2

£ =

= O

wm

Btrifft vollund ganzzu  Wtrifft eher zu trifft teilweise zu trifft eher nicht zu B trifft Gberhaupt nicht zu fehlend

Abbildung 15: Delegierbarkeit diagnostischer Mallnahmen
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Die Beurteilung der Delegierbarkeit von therapeutischen Mallnahmen zeigte, dass

mehr als 90 % der befragten Hausérzte Arzthelferinnen das Anlegen von Verbanden
(92 %) und die subkutane Verabreichung von Medikamenten (90 %) zutrauen
wirden. 79 % der Befragten &uf3erten, die intramuskulare Verabreichung von
Medikamenten, Entfernen von Faden/Klammern, Dekubitus-Mitbehandlung, die
Beratung und Kontrolle der Medikamenteneinnahme delegieren zu kdnnen. Etwas
mehr als 60 % der Hausarzte wirden eine qualifizierte Arzthelferin eine
Patientenschulung (Diabetes, Hypertonie) durchfihren lassen. Am geringsten war die
Uberzeugung der Hausarzte, Arzthelferinnen die Beratung zu medizinischen Fragen
oder die Einflussnahme auf das familiare Umfeld tbertragen zu kdnnen (Abbildung
16).

Delegierbarkeit therapeutischer MaBnahmen (n=500)
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Abbildung 16: Delegierbarkeit therapeutischer MalRnahmen

54



Die Deskription der einzelnen Tatigkeiten zeigt Tabelle 13.

Tabelle 13: Delegierbare Tatigkeiten, Deskription

allgemeine Tatigkeiten N |k.A.| MW | SD |Schiefe|Kurtosis
Erkennen schwerwiegender Symptome bzw. des Schweregrades

eines Krankheitsbildes und Festlegen der Erfordernis eines 483| 17| 2,88| 1,26 0,14 -0,93
arztlichen Hausbesuches

et ey | 7] am 11 om s
EiTar:;zLesr;igiizz;)Z|alen Zustandes (insbesondere Erkennen des 475| 25| 2,24| 1,02 0,87 0,54
E::sezhg;:/e;tdr?ssigsz;|I|aren Umfeldes (insbesondere Erkennen 482| 18] 2.45| 1,06 0,59 0,12
diagnostischer MaRnahmen N |k.A.| MW | SD |Schiefe|Kurtosis
e P | ‘68 2| 21 121 0m  om
Temperaturmessung 484 16| 1,15/ 0,56 4,91 27,14
Gewichtsbestimmung 487 13| 1,18| 0,64 4,34 20,23
Blutdruckmessung 486 14| 1,17| 0,58 4,69 24,84
Langzeit-Blutdruckmessung 482| 18| 1,15/ 0,53 4,71 26,47
Puls-Messung 472 28| 2,16| 1,51 0,88 -0,83
EKG schreiben 484| 16| 1,18| 0,56 4,20 20,91
Peak Flow-Messung 480 20| 1,85| 1,34 1,42 0,59
Blutzuckerbestimmung 481 19| 1,72| 1,12 1,57 1,51
Blutentnahme (vends) 484| 16| 1,28| 0,67 2,98 10,01
Einfacher Hortest 481 19| 1,68 1,12 1,69 1,93
Einfacher Sehtest 477\ 23| 1,68| 1,14 1,71 1,91
Einsatz und Sicherung von telemedizinischem Equipment 462| 38| 2,69| 1,42 0,28 -1,20
therapeutische MaRnahmen N |k.A.| MW | SD |Schiefe|Kurtosis
Kommunikation und Beratung zu medizinischen Fragen 481| 19| 2,69| 1,06 0,22 -0,39
Einflussnahme auf das familiare Umfeld 483| 17| 2,48| 1,04 0,39 -0,30
Anlegen von Verbanden 483| 17| 1,37 0,63 2,04 5,58
Verabreichung subkutan zu injizierender Medikamente 484\ 16| 1,28| 0,70 3,08 10,32
Verabreichung intramuskular zu injizierender Medikamente 485| 15| 1,64| 1,08 1,74 2,19
Entfernung von Faden/Klammern 486| 14| 1,74| 1,04 1,44 1,39
Dekubitus-Mitbehandlung 481 19| 1,77| 0,94 1,20 1,13
Durchfiuihrung von Diabetes-Schulungen 484\ 16| 2,12| 1,22 0,90 -0,16
Durchfuhrung von Hypertonie-Schulungen 479 21| 2,24| 1,29 0,80 -0,47
Eﬂeégfsanié:ieﬁnnahme der Medikamente und Stellen der 486| 14| 1,86 1,08 1.30 1,05
E;)lr;ts?;l]lz;i;tl?gidikamenten-Einnahme einschlieBlich der 486| 14| 160 0091 183 3,49

N = Anzahl der Responder, die diese Frage beantwortet haben; k.A.= keine Angabe; MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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Entsprechend der berechneten Mittelwerte und Konfidenz- Intervalle (95% CI)
wurden die delegierbaren Anteile klassifiziert. Vier Tatigkeits-Gruppen wurden
identifiziert, bei denen es keine Uberlappung gab. So sind diese vier Gruppen in ihrer

Delegierbarkeit signifikant unterschiedlich (Abbildung 17).

Diese vier Gruppen entsprechen den Gruppen die durch die Haufigkeitsverteilung der
Kategoriellezustimmung (Werte 1+2) der 28 Tatigkeiten identifiziert wurden. Der
Vergleich der bevorzugten delegierierungs-Reihenfolge der Téatigkeiten wird in
Abbildung 18 dargestellt.
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@ Mittelwert

B% Cl 10
L1

15

Temperaturmessurg

Blutzuckerbestimmunrg

Blutdruckmessung

Puls-Messung

Gewichtsbestimmung

Subkutane Verabreichung von Medikamenten
Blutentnahme (venos)

Anlegenvon Verbanden

Intramuskulare Verabreichung von Medikamenten

Kontrolle der Medik.-Einnahme inkl. der
Selbstmedikation

einfacher Sehtegt

einfacher Hortest

Peak Flow Messurg

Entfernung von Faden/Klammern
Dekubitus Mitbehandlung

EKG schreiben

Beratung 2ur Medik. Einnahme und Stellen der
Medikamente

N
N OTOTCH(G)

3,0

DurchfGhrung von Diabetes-Schulungen

Langzeit-8lutdruckmessurg

Beurteilendes soaalen Zustandes (insbesondere
Erkennen des |solationsrisikos)

Durchfihrung von Hypertonie-Schulungen

Einschatzen des familiaren Umfeldes{insbesondere
Erkennen eines Gewaltriskos)

Einflussnahme auf das familiare Umfleld
Kommunikation und B eratung 2u medizinischen Fragen

Einsatz und Sicherung von telemedizinischem Equipment

Erheben anamnestischer Dateninkl. Berrlcks chtigung
von Signalen einer Notsituation

Erkennen schwerwiegender Symptome und Erfordernis
eines arztlichen Hausbesuches

Einschatzen des psychischen Zustandes eines Patienten i
(insbesondere Erkennen einer Depression)

Abbildung 17: Delegierbare Tatigkeiten (Mittelwerte und 95% ClI)

W OTTLH()
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Reihenfolge nach den Mittelwerten

Reihenfolge nach den Kategorien

Temperaturmessung

Blutdruckmessung

Blutdruckmessung

Temperaturmessung

Blutzuckerbestimmung

Blutzuckerbestimmung

Puls-Messung

Gewichtsbestimmung

Gewichtsbestimmung

Puls-Messung

Subkutane Verabreichung von Medikamenten

Anlegen von Verbanden

Blutentnahme (venos)

Blutentnahme (venos)

0O INOUL | [WIN |-

Anlegen von Verbanden

Subkutane Verabreichung von Medikamenten

Intramuskulare Verabreichung von
Medikamenten

Kontrolle der Medik.-Einnahme inkl. der
Selbstmedikation

10

Kontrolle der Medik.-Einnahme inkl. der
Selbstmedikation

Intramuskulare Verabreichung von
Medikamenten

11

einfacher Sehtest

einfacher Hortest

12

einfacher Hortest

Entfernung von Faden/Klammern

13

Peak Flow Messung

einfacher Sehtest

14

Entfernung von Faden/Klammern

Peak Flow Messung

15

Dekubitus Mitbehandlung

Dekubitus Mitbehandlung

16

EKG schreiben

Beratung zur Medik. Einnahme und Stellen der
Medikamente

17

Beratung zur Medik. Einnahme und Stellen der
Medikamente

EKG schreiben

18

Durchfiihrung von Diabetes-Schulungen

Durchfiihrung von Diabetes-Schulungen

19

Durchfiihrung von Hypertonie-Schulungen

Beurteilen des sozialen Zustandes
(insbesondere Erkennen des Isolationsrisikos)

20

Beurteilen des sozialen Zustandes
(insbesondere Erkennen des Isolationsrisikos)

Langzeit-Blutdruckmessung

21

Langzeit-Blutdruckmessung

Durchfiihrung von Hypertonie-Schulungen

22

Einschatzen des familiaren Umfeldes
(insbesondere Erkennen eines Gewaltrisikos)

Einschatzen des familidaren Umfeldes
(insbesondere Erkennen eines Gewaltrisikos)

23

Einflussnahme auf das familiare Umfeld

Einflussnahme auf das familidare Umfeld

24

Einsatz und Sicherung von telemedizinischem
Equipment

Einsatz und Sicherung von telemedizinischem
Equipment

25

Kommunikation und Beratung zu medizinischen
Fragen

Erheben anamnestischer Daten inkl.
Beriicksichtigung von Signalen einer
Notsituation

26

Erheben anamnestischer Daten inkl.
Bericksichtigung von Signalen einer
Notsituation

Kommunikation und Beratung zu medizinischen
Fragen

27

Erkennen schwerwiegender Symptome und
Erfordernis eines arztlichen Hausbesuches

Erkennen schwerwiegender Symptome und
Erfordernis eines arztlichen Hausbesuches

Abbildung 18: Gruppen delegierbarer Tatigkeiten (Rang nach MWittelwert und kategorieller Zustimmung)
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[11.2 Fallbezogene Vorher-Nachher-Studie Multimorbider

Der Vergleich des Jahres vor AGnES (01.07.2006 bis 30.06.2007) und nach AGnES
(01.07.2006 bis 30.06.2007) beinhaltet die Analyse der Veranderung der
Hausbesuchsanzahl und der Durchfihrung von Verlaufskontrollen medizinischer
Parameter als Proxy-Indikatoren als MaR zur Versorgungsoptimierung® und der

Zielwerte-Einstellung von Blutdruck-, HbAlc- und Kreatinin- Werte.

Eingeschlossene Patienten

Die analysierten 24 Patienten sind in den drei Kreisen bezuglich Anzahl, Alter und
Geschlecht vergleichbar. Charakteristika der eingeschlossenen Patienten werden in
Tabelle 14 aufgefihrt.

Tabelle 14: Einbezogene Patienten, Charakteristika nach Landkreisen im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,,1“

Kreis Anzahl Geschlecht Alter Hochdruck seit Diabetes mellitus Pflegestufe
(n) (w/m) (MW) Jahren (MW) seit Jahren (MW) keine 1 2 k.A.

A 8 (711 82,8 17 14 1 6 0 1

B 8 (6/2) 817 - - 1 3 3 1

C 8 (7/1) 825 7 3 0 3 1 4

w/m = weiblich/mannlich; MW = Mittelwert; k.A. = keine Angabe

[11.2.1 Indikatoren zur Versorgungsoptimierung

I11.2.1.1 Anzahl der arztlich durchgefiihrten Hausbesuche

Hausarzt-Entlastung durch Delegierung der Hausbesuche an die AGnES-Schwester

Im Rahmen des AGnES-Projektes ist die allgemeine Hausbesuchstétigkeit insgesamt
fur die 24 Patienten um 61 % gestiegen.

Die Analyse der Hausbesuchsanzahl im Vergleich von Praxisunterlagen fur das
AGnES-Jahr mit den Hausbesuchsdaten aus der Datenbank des AGnES-Projektes
zeigte einen Unterschied der Hausbesuchshaufigkeit. AGNES-Schwestern
realisierten einige Hausbesuche nicht direkt ,fur die Hausarzte“, sondern .fur das
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AGNnES-Projekt, wahrscheinlich um Module des Projektes durchzuflihren oder

weitere Daten fir das AGnES-Projekt zu erheben (Tabelle 16).

Tabelle 15: Veranderung der Hausbesuchsanzahl nach Landkreisen im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,,1

Kreis  Hausarzte (n)

AGNES (n) Patienten (n) HB im Jahr 0 (n) HB im Jahr 1 (n)

A
B
C

Gesamt

3

2
1
6

1

1
1
3

8 52 56
8 26 105
8 96 124
24 174 285

Tabelle 16: Hausbesuchsanzahl, Praxisunterlagen vs. AGnES-Projekt Datenbank im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,,1¢

HB im Jahr O HB im Jahr 1

Pat NR Praxisunterlagen Praxisunterlagen AGnNES- Projekt
1 3 7 12
2 2 9 10
3 11 6 7
4 11 6 6
5 5 5 6
6 8 8 8
7 7 7 8
8 5 8 8
9 3 13 21
10 1 15 15
11 4 15 13
12 4 14 12
13 3 14 10
14 2 9 9
15 4 15 15
16 5 10 8
17 11 18 34
18 9 15 19
19 15 11 10
20 11 16 29
21 12 16 16

22 9 12

23 19 22

24 10 14
Gesamt 174 285 300
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111.2.1.2 Anzahl der Verlaufskontrollen der medizinischen Parameter

Die Veréanderung der Verlaufskontrollen medizinischer Parameter stellte einen
weiteren Untersuchungsschwerpunkt der Versorgungsqualitat bei Diabetikern und

Hypertonikern dar.

a) Blutdruck- Kontrolle

Die Anzahl an Blutdruckmessungen der 24 Patienten stieg insgesamt um 43 %.
Durchschnittlich wurden im Jahr ,0° sieben Blutdruck-Messungen pro Patient
durchgefuhrt und im Jahr ,1“ waren es 10 Blutdruckkontrollen pro Patient. Tabelle 17

zeigt die Veranderung fir die einzelnen Patienten.

b) Blutzucker: HbAlc-Kontrolle

Tabelle 18 zeigt die Veranderung der Anzahl von HbAlc-Kontrollen fir die einzelnen

Patienten.

Im AGnES-Jahr wurde ein um 17% hoherer HbAlc-Wert im Zielbereich der Leitlinie
erreicht (von 42 % im Jahr ,0“ auf 59 % im Jahr 1%, Tabelle 19).

¢) Kreatinin-Kontrolle

Die Anzahl der Patienten, bei denen zwischen zwei und vier Mal Kreatinin-
Messungen vorgenommen wurden, erhdhte sich von 42 % im Jahr ,0“ auf 63 % im
AGnES-Jahr (Tabelle 20).
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Tabelle 17: Vergleich der Anzahl von Blutdruckmessungen im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,,1“

RR SYSTOLISCH

RR DIASTOLISCH

Anderung med.

. Anzahl der Therapie (RR)
Pat RR seit
Nr. | (ahre) RR-Messungen =0 estellt Eingestellt
r. ahre ingeste ingeste
A Jahr 1 —Jahr O AMW AMW
Jahr O Jahr 1
a6 | ga || P g | ga | J=d0
1 8 2> 7 (+5) nein ja -12,1 ja ja -10,0 nein nein
2 13 2>9(+7) nein ja -15,6 ja ja -4,4 nein nein
3 27 10 > 6 (-4) nein nein -10,8 nein nein -4,2 nein nein
4 12 11 > 6 (-5) ja ja -6,1 ja ja -0,8 nein nein
5 22 5> 3(-2) nein nein -15,0 nein ja -5,3 nein nein
6 30 8> 8 (+2) ja ja +8,8 ja ja +6,5 nein Med.Klasse
7 11 7>7(0) ja ja + 3,6 ja ja +71 nein nein
. . . Med.Klasse,
8 7 5>7(+2) ja ja +2,6 ja ja -0,1 nein .
Dosis
. . . . Med.Klasse,
9 k.A. 3> 11 (+8) nein nein -2,4 ja ja -2,5 nein .
Dosis
. . . Med.Klasse,
10 k.A. k.A.>14 (k.A) k.A. ja k.A. Jahr 0 k.A. ja k.A. Jahr 0 nein .
Dosis
. . . . Med.Klasse,
11 k.A. 2> 15 (+13) nein nein +12,3 ja ja -6,5 nein .
Dosis
Med.Klasse,
12 k.A. 1> 13 (+12) nein nein +3,6 ja ja +0,6 nein .
Dosis
. . Med.Klasse, .
13 k.A. k.A.> 11 (k.A.) k.A. nein k.A. Jahr 0 k.A. ja k.A. Jahr 0 . nein
Dosis
14 k.A. kA2 9 (kA) k.A. ja k.A. Jahr 0 k.A. ja k.A. Jahr 0 nein nein
. Med.Klasse, .
15 k.A. 4-> 14 (+10) ja ja -12,0 ja ja +3,0 . nein
Dosis
. i . Med.Klasse,
16 k.A. k.AA.> 9 (k.A) k.A. nein k.A. Jahr 0 k.A. nein k.A. Jahr 0 nein .
Dosis
17 15 8 > 15 (+7) nein ja -111 ja ja +11,3 Dosis nein
. . . Med.Klasse, .
18 3 6 > 11 (+5) nein nein +6,3 ja ja +11,7 . nein
Dosis
19 3 12 > 11 (-1) nein nein -14,6 ja ja -4,1 Dosis nein
20 3 9> 11 (+2) nein nein -6,9 nein nein -4,1 nein nein
21 6 11 > 14 (+3) nein nein +0,7 ja ja -5,8 nein nein
22 14 9> 11 (+2) ja nein +75 ja ja +71 nein nein
23 10 19 > 11 (-8) ja ja -7,9 ja ja -1,5 Dosis nein
24 3 9> 12 (+3) nein nein -11,5 ja ja +5,0 Dosis Dosis
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Tabelle 18: Vergleich der Anzahl von HbAlc-Messungen im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,,1“
Anzahl der HbAlc Szl A Mittelwert -. .
Pat. Dm seit HbALe <7 9% Anderung med. Therapie (Dm)
Messungen u. HbAlc
Nr. (Jahre)
A Jahr 1 —Jahr O Jahr 0 Jahr 1 Jahr 1 — Jahr O Jahr 0 Jahr 1
1 14 2> 4(+2) ja nein 0,5 nein nein
2 8 1->3(+2) ja ja 0,1 nein nein
3 15 4->4(0) nein nein -0,6 nein nein
4 12 4->3(-1) nein nein -0,1 nein nein
5 14 3>3(0) nein nein 0,1 nein nein
6 30 4->4(0) nein ja -0,8 nein Med.klasse, Dosis
7 10 4->4(0) ja ja 0 Dosis nein
8 8 3> 4 (+1) nein nein 0,6 nein Med.klasse, Dosis
9 k.A. 1>4(+3) nein nein 0,9 nein Dosis
10 k.A. 1->3(+2) nein nein -1,3 nein nein
11 k.A. 2->3(+1) ja nein 0,4 nein Med.klasse, Dosis
12 k.A. 4>7(+3) ja ja 1,1 nein nein
13 k.A. 3> 4 (+1) ja ja 11 Med.Klasse, Dosis nein
14 k.A. 1-> kA (kA) ja k.A. k.A. Jahr 1 nein nein
15 k.A. k.A> 2 (kA) k.A. nein k.A. Jahr 0 Med.Klasse, Dosis nein
16 k.A. 5>2(3) ja ja 0 nein nein
17 7 4->4(0) ja ja -0,9 Dosis nein
18 3 4->4(0) ja ja -04 nein nein
19 1 k.A.~>4 (k.A.) k.A. ja k.A. Jahr 0 nein nein
20 2 4> 5 (+1) ja ja -0,1 nein nein
21 4 4>4(0) nein ja -0,3 Med.Klasse, Dosis nein
22 5 4->4(0) ja ja -04 Dosis Med.klasse, Dosis
23 3 3> 4(+1) nein nein 0,4 Dosis Med.klasse, Dosis
24 1 3> 4(+1) ja ja -1,0 nein nein
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Tabelle 19: HbAlc-Kontrollen im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,, 1%

Patienten
n (%)
HbAlc Kontrollen Jahr 0 Jahr 1
< 4 HbAlc-Messungen 11 (46 %) 7 (29 %)
4 HbAlc-Messungen 10 (42 %) 14 (59 %)
> 4 HbAlc-Messungen 1 (4 %) 2 (8 %)
keine Angabe 2 (8 %) 1 (4 %)
Gesamt 24 (100 %) 24 (100 %)

Tabelle 20: Kontrolle der renalen Funktion, Jahr ,,0“ vs. Jahr ,,1“

Patienten
n (%)
Kreatinin-Kontrollen pro Jahr Jahr 0 Jahr 1
keine Kreatinin-Messung 4 (17 %) 0
1 Kreatinin-Messung 7 (29 %) 6 (25 %)
2 bis 4 Kreatinin-Messungen 10 (42 %) 15 (63 %)
> 4 Kreatinin-Messungen 3 (12 %) 3 (12 %)
Gesamt 24 (100 %) 24 (100 %)

[11.2.2 Medizinische Parameter

Die Beurteilung des Verlaufs der medizinischen Outcome-Parameter wurde bei allen
eingeschlossenen multimorbiden Hypertonikern anhand der Blutdruck-, HbAlc- und
Kreatinin- Werte tber zwei Jahre durchgefihrt.

a) Blutdruck- Werte: Verlauf

Bei der Analyse der normotonen Einstellung des Blutdruck-Mittelwerts ergab sich
eine Verbesserung um 11 %. Vor AGnES waren 35 % ( 7 / 20; k.A.= 4) der Patienten
im Blutdruck-Mittelwert normoton eingestellt und im Jahr ,1“ waren es 46 % (11 / 24).
Insgesamt hatten 45 % der Patienten (9/20) im Jahr ,1“ einen niedrigeren
Blutdruck-Mittelwert (systolisch und diastolisch) als im Jahr ,,0“. Bei neun der 13 nicht
normoton eingestellten Patienten gab es im AGnES-Jahr eine Reduktion des
systolischen Blutdruck-Mittelwertes und bei drei eine des diastolischen Blutdruck-
Mittelwertes (Tabelle 17 und Abbildung 19). Der Verlauf der Blutdruckwerte der
Patienten wird in Abbildung 19 dargestellt. Als Einstellungswert haben wir bei diesen

Patienten 135 mmHg / 80 mmHg festgelegt.**°
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Vergleich RR Mittelwerte im Jahr O vs. Jahr 1
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Abbildung 19: Verlauf der Blutdruck-Mittelwerte pro Patient im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,,1¢

b) Blutzucker: Hb Alc-Werte: Verlauf

Der patientenbezogene HbAlc-Mittelwert war bei 48 % der Patienten (10 / 21) im
Jahr ,1“ niedriger als im Jahr ,0“ (Tabelle 18). In Abbildung 20 wird der Verlauf des
HbAlc-Mittelwertes der Patienten im Jahr ,1“ und ,Jahr ,0“ dargestelit.

Vergleich HbAlc Einstellung im Jahr O vs. Jahr 1
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Abbildung 20: Verlauf der Hb Alc-Mittelwerte pro Patient im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,,1“
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c) Kreatinin-Werte: Verlauf

Im Jahr vor AGnES hatten 60 % der Patienten (12 / 20) einen normalen Kreatinin-
Mittelwert; im ,Jahr 1“ waren es 63 % (15/24) (Abbildung 21). Die noétigen
Verlaufskontrollen kénnten durch eine renale Insuffizienz variieren, aber wie Tabelle
21 zeigt, handelt es sich bei den analysierten Patienten um Patienten ohne

schwerwiegende Einschrankung der renalen Funktion.

Tabelle 21: Renale Funktion der Patienten nach Kreatinin-Wert im Jahr ,,0“ und Jahr ,,1“

Patienten
n (%)
Kreatinin-Wert Jahr O Jahr 1
Kreatinin > 176 umol/l (2 mg/dI) 0 0
Kreatinin > 96,8 umol/I (1,1 mg/dl) 8 (33 %) 9 (37 %)
Kreatinin < 96,8 umol/l (1,1 mg/dI) 12 (50 %) 15 (63 %)
keine Angabe 4 (17 %) 0
Gesamt 24 (100 %) 24 (100 %)
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Abbildung 21: Verlauf der Kreatinin-Mittelwerte pro Patient im Jahr ,,0“ vs. Jahr ,,1“
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111.3. Qualitative Befragung der am AGnES-Projekt beteiligten Arzte
und AGnES-Schwestern

Dieser Teil prasentiert die Ergebnisse der qualitativen Interviews, die mit den sechs
Hausarzten der in der Phase 2 eingeschlossenen Patienten und den drei am AGnES-
Projekt teilnehmenden Schwestern durchgefuhrt wurden. Alle hier dargestellten
Ergebnisse beruhen auf der Inhaltsanalyse der vorgenommenen und transkribierten

Interviews mit den Hausarzten und Schwestern.

[11.3.1 Erfahrung und Auswirkung der Teilnahme am AGnES-Projekt

Hausarzte und Schwestern aus drei Kreisen in MV waren am AGnNES-Projekt
zwischen Juli 2007 und Dezember 2008 beteiligt. Pro Kreis flihrte eine AGnES-
Schwester fir mehrere Hausarztpraxen Hausbesuche im Auftrag der behandelnden
Hausarzte durch. In jedem Kreis war die Stammpraxis der AGnES-Schwester fur
Verwaltung und Koordination aller AGnES-Hausbesuche zustandig. Externe
Hausarzte der Region delegierten Uber die Stammpraxis Hausbesuchstétigkeiten an
AGnES-Schwestern. Alle Hausérzte erklarten vorab den Patienten das Projekt, um

die Akzeptanz der AGnES-Hausbesuche zu gewéhrleisten.

Die Teilnahme am AGnES-Projekt erwies sich fur die Stammpraxen und AGnES-
Schwestern kostenneutral. Externe Hausarzte beschrieben aufgrund eigener

geringerer Hausbesuchszahlen ein etwas niedrigeres Einkommen.

AGnES-Hausbesuche beinhalteten Tatigkeiten im Auftrag der Hausérzte und
zusétzlich die Realisierung der AGnhES-Projekt-Module. Das Telemedizin-Modul
wurde in keinem Kreis implementiert. Jeder Hausarzt setzte AGNES nach seiner
eigenen Vorstellung ein, kostenunabhangig ohne festgelegte Kriterien. Die AGnES-
Hausbesuche waren zeitlich nicht begrenzt. Nur Routinetatigkeiten wurden delegiert.
Hausbesuche bei Notfallen wurden nicht delegiert. Die Hausérzte behielten immer
den Kontakt zu den Patienten bei. Die von den AGnNES-Schwestern durchgefiihrten
Tatigkeiten konnten anhand der Content Analyse Methode in den Kategorien:
medizinische, soziale, pflegerische, koordinatorische/administrative Tétigkeiten

klassifiziert werden.
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Tabelle 22: Tatigkeiten der AGnES-Schwestern

Medizinische ¢ Beurteilung des Patientenzustandes

Tatigkeiten Blutentnahme

¢ Blutdruckmessung

e Befunderhebung

e Spritzen

e Wundkontrolle und Verbande

¢ Dekubitus-Versorgung

e Fotodokumentation

¢ Beratung und Aufklarung der Patienten inkl. Sturzprophylaxe

e Kontrolle der Medikamenteneinnahme vor allem bei Patienten ohne

Pflegestufe

Soziale e Zuwendung

Tatigkeiten e Einschatzen der familiaren und sozialen Verhaltnisse und der
Pflegestufe

e Abstimmung mit Pflegediensten

e Erkennen von Unfallquellen im Haushalt

¢ Holen und Bringen von Medikamenten

Pflegerische ¢ wenige bis keine
Tatigkeiten

Koordination e Dateneingabe in der Praxis

und e An AGnES-Krankenschwestern wurde das Stellen von Pflegeantragen,

administrative Befreiung von Arzneimittelzuzahlung, Hilfsmittelantrage,

Tatigkeiten Schnittstellenkoordination mit Pflegediensten bei
Krankenhausentlassung und Reha-Versorgung delegiert

¢ An die AGnES-Arzthelferin wurden keine Krankenhaus- Einweisungen
oder die Koordinierung mit Facharzten oder Pflegediensten delegiert

¢ Rucksprache mit dem behandelnden Hausarzt

¢ Telefongesprache mit Patienten zu medizinischen und sozialen

Anlassen, Koordination der Hausbesuche

Durchschnittlich wurden 30 % (10-50 %) aller Praxishausbesuche an AGNES
delegiert. AGnES-Hausbesuche erfolgten taglich. Die Anzahl der Hausbesuche
betrug funf bis acht pro Tag. Die Patienten wurden von AGnES alle drei bis vier

Wochen besucht.
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Die Hausbesuchsdelegierung geschah schriftlich oder mindlich. AGnES-Schwestern
erhielten vom Hausarzt Patientendaten (Name, Adresse, Diagnosen) und
Hausbesuchsmerkmale (Frequenz, Tatigkeiten, die von ihr ausgefihrt werden sollten

und welche nicht).

AGnES-Hausbesuche wurden beispielsweise bei bestimmten Symptomen, wie
Schwindel, Blutdruck-Schwankungen oder Beinddemen veranlasst. Die meisten
Kollegen delegierten nur Routinetatigkeiten, in manchen Fallen auch akute
Hausbesuche, wenn die Lage bei bekannten Patienten einschéatzbar war. Nach
einem telefonischen Arzt-Patienten-Kontakt beauftragte der Hausarzt zunachst die
AGNnES-Schwester mit einem Hausbesuch, um nach Information Uber die

Patientensituation eventuell selbst den Patienten noch einmal aufzusuchen.

[11.3.1.1 Erfahrungen und Auswirkung der Teilnahme am AGnES-Projekt

auf die Entlastung der Hauséarzte

In den qualitativen Interviews wurde von allen Hausérzten eine geflhlte Entlastung
und ein Zeitgewinn von ca. 30 % angegeben. Durchschnittlich erfolgte in 30 % aller
Praxishausbesuche eine Delegierung an AGnES, wobei dieser Anteil je nach
Hausarzt zwischen 10 % und 50 % variierte.

AGnES-Schwestern realisierten bei den Hausbesuchen Tétigkeiten, die zu ca. 50 %
medizinische und zu ca. 50 % soziale Inhalte betrafen, was dem Interesse der
Hausarzte entsprach und dem allgemeinmedizinischen Konzept der Salutogenese im

bio-psycho-sozialen Kontext zuzuordnen ist.

AGnES-Hausbesuche waren zeitlich nicht begrenzt und erfolgten vormittags, so dass
Arzte am Nachmittag Zeit hatten, selbst zu reagieren. Diese zeitliche Unabhangigkeit
wurde mit der Kosten-Neutralitdit des AGnES-Projektes begriindet. Die Hausarzte
vermuteten, dass das Kosten-Nutzen Verhéltnis bei Einfihrung des AGNhES-

Projektes in die Regelversorgung starker beachtet werden musse.

Hausarzte hielten den Kontakt zu ihren Patienten zwischen einmal im Monat bis
einmal pro Quartal. Manche fuhrten nur in aul3ergewohnlichen oder schwierigen
Fallen Hausbesuche durch bzw. fuhren zu solchen Patienten, die allein vom

Hausarzt besucht werden wollten.
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Als Grinde fir AGnES-Hausbesuche wurden weite Entfernungen, hohe
Hausbesuchsfrequenz, bestimmte Krankheitsbilder oder Immobilitdt der Patienten
genannt. Auch zur Klarung nach Krankenhausentlassungen oder bei schwierigen
Arzt-Patient-Beziehungen wurden AGNES-Schwestern eingesetzt. Von einigen
Hausarzten wurde die Delegierung der Hausbesuche als Strategie zur

Patientenbindung genutzt, die durch den haufigeren Kontakt geférdert wurde.

Das AGNES-Projekt wurde von allen Hausarzten und AGNhES-Schwestern als
Delegation bewertet und explizit hervorgehoben, dass es sich nicht um eine

Substitution handelte.

Sie schéatzten besonders die Teamarbeit, die eine effizientere Patientenbetreuung

ermdglichte.

Weiterhin waren sich alle Befragten einig, dass der Delegierungsgrad wesentlich vom
Vertrauen des Hausarztes in die AGnES-Schwester abhangt. Um dieses Vertrauen
aufzubauen, ist eine gute Qualifikation der AGnES-Schwester ebenso wichtig wie
ihre  Arbeitserfahrung in  Praxis und Patientenversorgung. Die vorherige
Zusammenarbeit mit  Hausarzten der Stammpraxis erleichterte  den
Delegierungsprozess. Anfangliche Unsicherheiten der Hauséarzte auf3erhalb der
Stammpraxis konnten mit der Entwicklung des Vertrauens in die AGNnES-Schwestern
abgebaut werden.

[11.3.1.2 Erfahrungen und Auswirkung der Teilnahme am AGnES-Projekt

auf die Berufszufriedenheit der Hauséarzte

Alle befragten Hauséarzte empfanden im Rahmen der Delegierung von
Hausbesuchstatigkeiten an die AGnES-Schwester eine erhdhte Arbeitszufriedenheit.
Als besonders positiv wurde bewertet, trotz seltenerer eigener Hausbesuche
dennoch gute Patienteninformationen von den Schwestern erhalten zu haben.
Dartber hinaus erwdhnten die Hausarzte, dass sie uUber die Schwestern auf neue
Informationen gestofRen seien und fuhrten dies auf deren engen Kontakt zu den

Patienten zuriick.
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Weiterhin  wurde die Genderibereinstimmung der AGNES-Schwestern und
Patientinnen hervorgehoben, die vermutlich Vertrautheit unterstitzt, da vor allem

altere Frauen im Hausbesuch betreut wurden.

Auf die Zuwendung der AGnES-Schwestern zu ihren Patient(inn)en wurde von den
Arzten besonders eingegangen und als guter Beitrag zur Sicherstellung der
Betreuung definiert. Sie berichteten, dass AGnES-Schwestern fir Hausbesuche
mehr Zeit hatten und die Patienten sich dadurch aufgehobener fuhlten. Auch die
verbesserte Medikamentenkontrolle war fur die Hausarzte ein positiver Beitrag zur

Patientenbetreuung, der durch das AGnES-Projekt erbracht wurde.

Der Zeitgewinn, den die Hausarzte durch die Delegierung von Hausbesuchs-
tatigkeiten fur andere Tatigkeiten bzw. Freizeit nutzen konnten, wurde von allen

Hausarzten als Entlastung betrachtet.

[11.3.1.3 Erfahrungen und Auswirkung der Teilnahme am AGnES-Projekt

auf die Berufszufriedenheit der AGnES-Schwester

AGNnES-Schwestern beschrieben durch die Teilnahme am AGnES-Projekt eine
héhere Arbeitszufriedenheit, die hauptsachlich durch das selbststéandige Arbeiten, die
groRere Verantwortung, die aktive Mitbehandlung der Patienten, die Empfindung, fur
Arzt und Patienten hilfreich zu sein und die Dankbarkeit der Patienten begriindet war.
Zwei von drei AGnES-Schwestern, die eine Grundausbildung als Krankenschwestern
hatten, erkannten in der Hausbesuchstétigkeit wieder mehr N&he zum erlernten
Beruf, woraus eine starkere Zufriedenheit als aus alleiniger Praxisarbeit resultierte.
Dariiber hinaus empfanden die Krankenschwestern die Zusammenarbeit als einen
Schritt zur Optimierung des gegenseitigen Respekts der Berufsgruppen. Im Weiteren

werden die wichtigsten Inhalte der Interviews prasentiert.
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[11.3.2 Erkenntnisse und Gelerntes aus der Erfahrung der Beteiligten

Ergebnisse werden in Tabelle 23, Tabelle 24 und Tabelle 25 dargestellt.

Tabelle 23: Erkenntnisse und Gelerntes: Zweck der Delegierung und Patientenvorteile

Zweck der Hausbesuchsdelegierung (Hauséarzte)

Entlastung

Zeitgewinn

schwierige Arzt-Patient-Beziehung

grol3e Entfernung

hohe Hausbesuchsfrequenz

bei bestimmten Krankheitsbildern

Klarung nach Krankenhausentlassung

bei unbeweglichen Patienten, die nicht in die Praxis transportiert werden kénnen

Patientenbindungsstrategie

Patientenvorteile (Hausarzte und AGnES-Schwestern)

bessere Zuwendung

nahere Betreuung

fuhlen sich aufgehoben

AGnNES ist ndher am Patienten, diese sind offener, erzahlen mehr

AGnNES hat mehr Zeit als der Hausarzt (1 Std. vs. 10 Minuten)

Patienten wissen, dass der Arzt die Informationen bekommt
Genderubereinstimmung der AGnES-Schwestern und Patientinnen unterstitzt
Vertrautheit, der Arzt ist besser informiert

Medikamentenkontrolle
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Tabelle 24: Erkenntnisse und Gelerntes: empfundene Vorteile und Nachteile

Empfundene Vorteile des AGnES-Projekts (Hausérzte und AGnES-Schwestern)

Entlastung der Hausérzte: Hausarzte missen weniger HB fahren; die gute Betreuung ist

gesichert

Hohe Arbeitszufriedenheit der Hausarzte durch Zeitgewinn fur andere Téatigkeiten bzw.

Freizeit

Hohe Arbeitszufriedenheit der AGNnES-Schwestern durch:

selbststandiges Arbeiten

erhohte Verantwortung, aktive Mitbehandlung der Patienten
Empfindung, fur Arzt und Patienten hilfreich zu sein
Dankbarkeit der Patienten

naher am Beruf der Krankenschwester zu sein als in alleiniger Praxisarbeit

Empfundene Nachteile des AGnES-Projekts (Hausarzte und AGnES-Schwestern)

nicht alle Hausarzte teilen die gesamten Inhalte der AGnES-Module

hohe Blrokratie, aufwendige Datenerfassung, zu viele administrative Tatigkeiten
Hausarzte haben weniger Kontrolle und Einfluss bei praxisunabhangigen AGnES-
Schwestern

AGNES wird stark mit sozialen, familiaren und emotionalen Problemen der Patienten
belastet

langer Fahrtweg fur AGnES, viel unterwegs

Bindung der AGnES an Praxispatienten geht verloren

weniger Rechte der Patienten bei einer nicht-praxis-gebundenen AGnES

manche Patienten wollen nur vom Hausarzt besucht werden

Telemedizin:

funktioniert nicht gut, da die technischen Voraussetzungen nicht vorhanden sind
wird nicht akzeptiert, Patienten fuhlen sich Gberwacht

I6st nicht das Zuwendungsdefizit, Patienten wollen direkten Kontakt

die Entfernungen sind nicht so grof3, eignet sich nicht fur die HA-Praxis

hilft nicht bei Notfallen

ist zu teuer

eventuell fur die Zukunft
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Tabelle 25: Erkenntnisse und Gelerntes: Zusammenarbeit der Hausarzte und AGnES-Schwestern

Zusammenarbeit der Hausarzte und AGnES (Hauséarzte und AGnES-Schwestern)

* AGnNES wird als verlangerter Arm des Arztes und Schnittstelle zwischen Arzt und
Patient verstanden.

* AGNES ist Delegierung, nicht Substitution.

» Delegierung ist abhangig vom Vertrauen des Hausarztes in AGnES.

« Je nach Vertrautheit werden Hausbesuchstatigkeiten konkreter und detaillierter
angegeben; AGnES-Schwester kann gewisse Entscheidungsfreiheit gewinnen.

» Anfangsunterschiede im Vertrauen der Hausérzte auRerhalb der Stammpraxis waren
schnell behoben.

» Gute Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Hausarzt und AGnES sind sehr
wichtig fur die gute gemeinsame Patientenbetreuung; Patientenbetreuung muss als
Teamarbeit verstanden werden.

« Esresultiert eine Anerkennung der Berufsgruppe der Krankenschwester und mehr

Respekt zwischen den Berufsgruppen.

[11.3.2.1 Einschatzung des Entlastungspotenzials

Teilnehmende Arzte erfuhren die Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten an eine
gualifizierte Arzthelferin als entlastend, da sie durch die Delegierung an
Arzthelferinnen ihre personlichen Zeit-Ressourcen anderweitig einsetzen konnten.

Auf der Grundlage des beschriebenen Entlastungspotenzials und der damit
verbundenen Arbeitszufriedenheit, bestétigten alle am AGNES-Projekt beteiligten
Hausarzte und Schwestern, die Innovation die mit dem AGNnES-Projekt entstand,
weiter verfolgen zu wollen. Bevorzugt wird von der Mehrheit der befragten
Hausarzten die nicht-exklusive Anstellung der AGNES-Schwester und dass MFAs bei
Patienten der eigenen Praxis Hausbesuche durchfiihren. Jedoch waren einige Arzte
der Meinung, dass es im Rahmen der Finanzierung und Belastung der MFAs
durchaus denkbar ist, sie jeweils fiir ein Arztenetzwerk anzustellen. Bei den AGnES-
Schwestern wurde ein praxisungebundenes und selbststandiges Arbeiten

vorgezogen.
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[11.3.2.2 Erforderliche Kompetenzen von Arzthelferinnen

Hausarzte wurden nach ihrem Wunsch-Profil einer MFA, die Hausbesuche in ihrem
Auftrag realisiert, befragt. Der Inhalt der Antworten aller Hausarzte wurde in zwei
Kategorien klassifiziert: Das bevorzugte Profil, welches den Fahigkeiten, auch ,skills,
einer im Hausbesuch einsetzbaren MFA entspricht, und die personlichen
Eigenschaften, die die Einstellung oder ,attitude“ wiedergibt. Im Folgenden werden

die zusammengefassten Inhalte dargestellt.

Tabelle 26: Bevorzugtes Profil einer AGnES-Schwester aus der Sicht der Hauséarzte

Bevorzugtes Profil einer AGNnES-Schwester (Hauséarzte)

Krankenschwester mit Arbeitserfahrung; auch méglich: Arzthelferin mit Zusatzausbildung,
Praxis- und Patientenerfahrung
» medizinische Kenntnisse, freundlicher Umgang mit Patienten und ein klinischer Blick
werden als wichtig fir Hausbesuche erachtet (Beurteilung des Patientenzustandes,
die Durchfuhrung einfacher Tatigkeiten, das Verstehen von Reha-MaRRnhahmen und
das Kennen pflegerischer Tatigkeiten)

* Kenntnisse der elektronischen Dateneingabe sind erwiinscht

Bevorzugte personliche Eigenschaften einer AGNnES-Schwester (Hausarzte)

» positive Einstellung, Motivation zur Arbeit am Patienten

» Belastbarkeit

« Flexibilitat

« Hoflichkeit

+ gute Kommunikationsfertigkeiten: laut und deutlich sprechen, gut zuhdren
«  Fahigkeit zur Empathie und um Gespréch (mit Patienten und Arzten)

+ gute Selbstorganisation und Zeiteinteilung

+ Teamfahigkeit, eigene Grenzen kennen, Kompetenzen nicht Giberschreiten

[11.3.2.3 Moglichkeiten der Optimierung der hausarztlichen Betreuung auf der

Grundlage der Tatigkeit von Arzthelferinnen.

Die am AGnES-Projekt Beteiligten haben ein Optimierungspotenzial identifiziert und

kommentierten Uber die Nachhaltigkeit des Programms.
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Verbesserungsvorschlage der AGnES-Hauséarzte und AGnES-Schwester

« Praxen sollten mindestens einen Mitarbeiter zur Mitbetreuung von
Hausbesuchspatienten qualifizieren.

+ Das AGnES-Projekt sollte mehr an die Patientenrealitat angepasst werden (z.B.
Medikamenteneinnahme).

+ Bessere Aufteilung der Tatigkeiten und Verantwortungsdomanen ist erforderlich.

* AGNES muss nach personlichen Leistungsmdglichkeiten sinnvoll, gezielt und
strukturiert eingesetzt werden.

» Eine selektive Durchfiihrung der Module ist vorzunehmen (bspw. bei bestimmten
Patienten intensive Medikamentenkontrolle).

» Zeiteinschrankung der AGnES-Hausbesuche ist aus wirtschaftlichen Griinden
erforderlich.

» Festlegen von Rahmenbedingungen fir die Kooperation mit Pflegediensten wird
empfohlen.

» Das AGnES-Potenzial fur die ambulant-stationare Kooperation sollte weiter

entwickelt werden.

Zukunftsperspektive des AGnES-Projekts aus der Sicht der AGnES-Hausérzte und
AGnES-Schwestern

» Alle Befragten wirden AGnES an Kollegen weiterempfehlen.

+ Alle Hausarzte und AGnES-Schwestern wollen weiter gemeinsam
Hausbesuchspatienten betreuen.

» AGNES soll bei einem Hausarzt angestellt sein.

« Die Verantwortung der Patientenbetreuung muss beim Hausarzt bleiben.

+ Die Mehrheit der AGNnES-Hausarzte ist aus wirtschaftlichen Grinden bereit, eine
AGNES zu teilen.

» Krankenschwestern mit Arbeitserfahrung konnten die Hausbesuchstatigkeiten ohne
Zusatzqualifizierung tbernehmen, vorausgesetzt, der HA hat Vertrauen in sie.

+ AGnES-Hausarzte und AGnES-Schwestern schétzen, dass hoéchstens 5 % aller
Arzthelferinnen fur die Zusatzausbildung als AGnES gewonnen werden kdnnten.

+ Beim Ubergang in die Regelversorgung ist es erforderlich, die Birokratie zu
vereinfachen und somit die Effektivitat zu erhéhen.

» Bei Weiterfiihrung ist ein negativer Einfluss auf das Praxiseinkommen
auszuschliel3en.

* AGNES sollte bei héherer Verantwortung mehr verdienen.
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[11.4 Evaluierung nach OECD/DAC Kriterien

Die externe Evaluierung des AGnES-Projekt durch das Institut fiir Allgemeinmedizin
der Charité erfolgte als Spat-Evaluierung und begann einige Monate vor Ende der
Forderung des AGnES-Projekts.

I11.4.1 Relevanz

Ist das AGnES-Projekt der Problematik angemessen?

Das AGnES-Projekt stellt eine Méglichkeit dar, die unattraktiven Arbeitsbedingungen
im ambulanten Sektor, die vor allem in strukturschwachen Regionen mit alternder
multimorbider Bevolkerung zu selektivem Arztemangel und zur Uberlastung der

Kollegen fuhren, zu beeinflussen.

Es zeigte eine durchaus positive Wirkung auf die Berufszufriedenheit aller am Projekt
teilnehmenden Arzte. Bei regionaler Einfilhrung in die Regelversorgung konnte die
Attraktivitat des Gebietes erhoht werden und dadurch indirekt dem Arztemangel

entgegenwirken.

Eine grundsétzliche Losung zur arztlichen Unterversorgung stellt das AGnES-Projekt

jedoch nicht dar.

[11.4.2 Effektivitat

Erreicht das AGnES-Projekt seine Projektziele?

Das AGnES-Projekt (arztentlastende, gemeindenahe, E-Health-gestitzte,
systemische Intervention) wurde konzipiert, um Arzte vor allem in strukturschwachen
Gebieten zu entlasten und bei der Versorgung multimorbider alter Patienten und

chronisch Kranker zu unterstitzen.

Arztentlastung: Alle Hausérzte, die am AGNES-Projekt teilnahmen, konnten die
AGnES-Schwestern nach ihren Vorstellungen einsetzen und wurden dadurch

entlastet.
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Gemeindenah: Alle AGNnES-Schwestern wurden von den Hauséarzten als
gemeindenah empfunden. Sie waren fiur Patienten erreichbar, da sie mobil und
flexibel arbeiteten. AGNES-Schwestern erganzten die Kommunikation zwischen

Hausarzt und Patient und bereicherten die allgemeinmedizinische Arbeit.

E-Health-gestitzt: Die Anwendung von Telemedizin im AGnES-Konzeptes geht weit
Uber die Nutzung von Handy, Fotoapparat und Laptop hinaus. Diese
Grundausstattung von dblichen Kommunikationsinstrumenten sollte nach dem
AGnES-Konzept durch weitere Anwendungen der Telemedizin erganzt werden, wie
bspw. Live-Ubertragung von EKG und Blutdruckmessung. Die geplante Telemedizin
wurde in keinem Kreis implementiert. Grund hierfir waren zum einen die
mangelnden technischen Voraussetzungen (Storungen mit fremden Netzwerken,
Verzogerung des Datentransfers), zum anderen wurde die Einfihrung des AGnES-
Konzepts der Telemedizin weder von den AGNES-Schwestern noch von den
Hausarzten befurwortet. Auch Patienten seien zum Einsatz von telemedizinischem

Equipment nicht bereit gewesen.

Versorgungsschwache Gebiete: Anhand der Ergebnisse der Vorher-Nachher-Studie
der Patienten-Outcomes und der qualitativen Interviews war zu erkennen, dass
sowohl Hausérzte als auch AGnES-Schwestern und Patienten in allen Gebieten

gleichermalRen von dem Einsatz einer AGnES-Schwester profitierten.

Das AGnES-Projekt erreichte zum groRRen Teil seine Ziele. Es war gleichermal3en

arztentlastend, gemeindenah und nicht E-Health-gestitzt in allen drei Regionen.

I1.4.3 Impact

Tragt das AGnES-Projekt zu Gbergeordneten entwicklungspolitischen Zielen bei?

Das AGNnES-Projekt leistete einen Beitrag zur Verbesserung des Zugangs zu
Gesundheitsleistungen und trdgt dadurch zu Ubergeordneten Zielen des
Gesundheitswesens bei: Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung in Qualitét,

Verteilung und Nutzerorientierung.

Das AGNES-Projekt hat einen positiven Einfluss auf Indikatoren des
Gesundheitssystems.
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Die Verfugbarkeit (availability) wird durch das Projekt erhdht. Hausarzte kénnen
durch Delegierung von Hausbesuchen an eine AGnES-Schwester auch vormittags,
parallel zur Sprechstunde, Patienteninformationen erhalten.

Der Zugang (accessibility) wird gleichermalf3en erhoht. Die AGNnES-Schwester wurde
vom Patienten teilweise zuganglicher als der Arzt empfunden. Die
Genderperspektive war von positivem Einfluss, da hauptsachlich altere Frauen im
Hausbesuch betreut wurden. Die Nutzung (utilization) war erhoht: Es gab mehr
Arzt/AGnES-Patienten-Kontakte unter Einbeziehung einer AGnES-Schwester. Ob es
sich um eine Erh6hung der Inanspruchnahme (usage) des gleichen Patienten oder
um eine tatsachliche Erhéhung der betreuten Patientenzahl handelte, konnte unsere
Studie nicht zeigen, da uns die Gesamtanzahl der Patienten, die in jeder Praxis vor
und wahrend AGnES im Hausbesuch betreut wurden, nicht tibermittelt wurde.

Die Erschwinglichkeit (affordability) blieb unter Projekt-Bedingungen erhalten, da die
Kosten dieses Erprobungsprojektes vom Land und der KV getragen wurden. Zur
Kostenfrage sind fir die Zukunft mehrerer Akteure des Gesundheitssystems
einzubeziehen, um die Ausbildung weiterer AGnES-Schwestern zu gewahrleisten.
Anhand unserer Umfrage wurde klar, dass Hausarzte mehrheitlich nicht bereit waren,

sie selbst zu finanzieren.

Die Akzeptanz (acceptability) war bei den projektbeteiligten Hausarzten und AGnES-
Schwestern sehr hoch. Bei den Hauséarzten MVs war die Akzeptanz laut Umfrage

mehrheitlich positiv.

111.4.4 Effizienz

Handelt das AGnES-Projekt wirtschaftlich?

Die Wirtschaftlichkeit des AGnES-Projektes wurde von unserer Evaluierung nicht
untersucht. Das Projekt wurde von der KVMV und dem Land finanziell getragen.

Auch die Projekttrager beteiligten sich.

Wir konnen aus unserer Evaluierung erkennen, dass die Ressourcen nicht

ausreichend nach Kosteneffektivitat eingesetzt wurden.
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,Uneingeschrankte Hausbesuchszeiten“ sind nicht dauerhaft mdglich.

Die Einrichtung einer angemessenen Abrechnungsfahigkeit von AGNES-

Hausbesuchen ist fur Hauséarzte zu sichern.

Zusammenfassend gab es eine positive Tendenz der Patienten-Outcomes fur
multimorbide = 75-jahrige Patienten mit mindestens funf  AGnES-
Hausbesuchen/Jahr, eine Verbesserung der Arbeitszufriedenheit der beteiligten
Hausarzte und Schwestern und eine Erh6hung der Fairness im Gesundheitssystem

(Erh6hung des Zugangs der Patienten zu Gesundheitsleistungen).

[11.4.5 Nachhaltigkeit

Sind die Wirkungen des AGnES-Projektes von Dauer?

Die Akzeptanz der Delegierung von Hausbesuchstéatigkeiten an AGnES-Schwestern

war hoch.

Die Umsetzbarkeit des AGNnES-Projektes ware fur ein Land wie MV, das im
ambulanten Sektor laut KVMV Krankenschwestern beschaftigt, leichter. In welchem
Umfang qualifiziertes Personal vorhanden ist oder erst Uber zwei Jahre zu
gualifizieren ist, beeinflusst die Geschwindigkeit, mit der das Konzept in die
Regelversorgung implementiert werden koénnte. Krankenschwestern  mit
Arbeitserfahrung waren nach kirzerer Einfihrung und Arzthelferinnen nach einer
zusétzlichen Qualifizierung einsetzbar. Es bleibt zu klaren, wie viele der
Arzthelferinnen fir diese Zusatzqualifizierung gewonnen werden konnten. Als
weiterer wichtiger Punkt kristallisierte sich die Frage der Abrechnungsfahigkeit von
AGnES-Hausbesuchen.
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V. Diskussion

IV.1 Diskussion der Ergebnisse der drei Studien-Phasen

Qualitative Umfrage der Hausarzte MVPs: Mit einer Beteiligung von 47 % aller
praktizierenden Hausarzte in MV, die bezlglich Geschlecht, Alter und Fachgebiet der
Gesamthausarzteschaft des Bundeslandes entsprachen, kann der Rucklauf als gut
eingestuft werden.>’ Die Qualitat der Ergebnisse der Umfrage ist als adaquat

einzuschatzten.>®

Im Vergleich mit anderen Studien im ambulanten Sektor erreichte diese Studie eine
sehr gute Beteiligung.>® ®° In Deutschland erreichte die Umfrage bei Hauséarzten in
Hessen von Klingenberg et al. 2008 eine Teilnahme von weniger als 25 %.°* Schon
2007 hatte Mc Farlaine et al. von der immer geringer werdende Beteiligung der
Hausarzte an postalischen Umfragen berichtet.>’

Die erfreuliche Beteiligung kann wohl vorrangig durch das Interesse der Hausarzte
an dieser wichtigen Zukunftsfrage der Gestaltung ambulanter Versorgung erklart
werden. In den nédchsten zwei Jahren werden Uber 40 % der in landlichen und
stlichen Regionen praktizierenden Hauséarzte das Rentenalter erreichen.®? Die hohe
Relevanz des Themas vor allem fur landliche Regionen kann ein Grund fur die
frihere Ruckmeldung der Hausarzte aus landlichen Gebieten sein, die signifikant
haufiger unter den Erst-Respondern lagen.®® Begiinstigend wirkten eventuell auch
die strukturellen Bedingungen, dass der Fragebogen und das gesamte Management
der Umfrage anhand der internationalen Empfehlungen zur Durchfihrung von
Umfragen bei Hausarzten berlcksichtigt wurden: ein personalisiertes Anschreiben,
vorgedruckte und frankierte Ruck-Umschlage, die angemessene Lange des
Fragebogens mit kompaktem ansprechenden Layout und die Legitimierung der
Umfrage seitens der Charité und der Regionalen Kassenarztlichen Vereinigung.®* ®
Diese ausgewahlten Strategien wurden 2009 in dem Cochrane Review uber
,Methoden zur Erh6hung der Responder Raten bei postalischen und elektronischen
Fragebdgen“ bestitigt.®®®” Vor Kurzem wurde in Australien und Neuseeland der
Einsatz von Heilhilfspersonal als eine Mdglichkeit gesehen, den Zugang zu einer

hochqualitativen Gesundheitsversorgung in landlichen Gebieten herzustellen.* 8
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Mit der zunehmenden medizinischen Unterversorgung in landlichen Regionen und
der héheren Arbeitslast der verbleibenden Arzte steigt der Druck nach Veranderung
und der Blick auf internationale Losungswege weitet sich: Beispielsweise wurde in
den 60er Jahren in der USA das Modell der physician assistants (PAs) entwickelt, um
dem Arztemangel entgegenzuwirken: PAs erhalten eine dreijahrige medizinische
Grundausbildung einschlief3lich klinischer Tatigkeit unter Supervision. Sie endet mit
einer standardisierten Prifung. Die Tatigkeit schreibt eine Qualitatssicherung durch
regelmanige Fortbildung vor. PAs erbringen ihre Tatigkeit, die unter anderem auch
Hausbesuche beinhaltet, unter Aufsicht eines Arztes. Die Erweiterung der

1’ wurde

71-74
d,

Tatigkeiten von MFAs in der ambulanten Versorgung nach dem US-Model
debattiert, adaptiert oder umbenannt und unter anderem in Englan
Schottland,”®* den Niederlanden, Kanada, Australien,” Taiwan, Japan und
Neuseeland eingefiuhrt. Berichte aus diesen Landern befiirworten die Delegierung
von medizinischen Leistungen in landlichen Gebieten™® inklusive

Hausbesuchstatigkeiten.

In  Deutschland ist “Task shifting”, laut Festlegung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA, Sommer 2011), derzeit ausschlief3lich flr unterversorgte

Regionen im Rahmen von Modellprojekten moglich.® 77

Die hohe Relevanz des Themas vor allem fur landliche Regionen kann ein Grund far
die fruhere Ruckmeldung der Hausarzte aus landlichen Gebieten, die signifikant

haufiger unter den Erst-Respondern lagen.”®

Mit dieser Umfrage wurde bestétigt, dass 47 % der Hausarzte, vor allem jingere und
weibliche Kollegen, schon jetzt Anteile von Hausbesuchstatigkeiten delegieren.®® "
Den Gender-spezifischen Einfluss haben andere Studien bisher noch nicht
analysiert. Die Studie von Snijder et al. zeigte einen Einfluss des Geschlechts und
Alters des Patienten auf die Hausbesuchshaufigkeit, jedoch wurden in der Studie die
Charakteristika der Hausarzte nicht beriicksichtigt.”” Dass Hausarztinnen im
Vergleich zu Hauséarzten fast zweimal mehr Hausbesuchstatigkeiten delegieren
wirden (OR=1,7), konnte durch eine Gender-Ubereinstimmung erklart werden:
Hausarztinnen wirden sich es eher zutrauen, die fachlichen und sozialen

Kompetenzen und die Fahigkeiten der eigenen MFAs einzuschatzen als die
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Hausarzte. Das wirde eine Delegierung Frau-zu-Frau wahrscheinlicher machen als
die von Mann-zu-Frau.”® Eine weitere Erklarung dieses Sachverhalts wére in der
tradierten Einstellung mannlicher Arzte zu finden, nur selbst in der Lage zu sein,

Hausbesuche durchzufihren.

Hausarzte aus landlichen Gebieten, Hausérzte aus Einzelpraxen und Hausarzte, die
mehr als drei MFAs beschéaftigen, delegieren schon jetzt signifikant haufiger
Hausbesuchstatigkeiten an ihre MFAs. Die Unterversorgung landlicher Regionen
bringt eine hohere Arbeitslast fur die verbleibenden Hausarzte mit. Das kdnnte den
Bedarf an angestellten MFAs erhdhen und eine Erweiterung ihrer Tatigkeitsprofile

erforderlich machen.

Dartber hinaus spricht die Veranderung der Versorgungsstruktur mit steigender
Grindung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)®® zusammen mit der
Schwierigkeit, Nachfolger fur Einzelpraxen zu finden, fur eine Anpassung des
bevorzugten Arbeitsumfelds der jiingeren Arzte.® Jiingere Hausarzte sind geneigt,
sich fir flexiblere Versorgungsformen zu entscheiden und oft nicht bereit, allein die
Verantwortung der hohen finanziellen Risiken, die eine Einzelpraxisgrindung oder

Einzelpraxisibernahme bedeuten, zu tbernehmen.
Auch fur MVZ gewinnt die Qualifizierung von MFAs zunehmender Bedeutung.

In den 70er und 80er Jahren hat die hohe Arztezahl die Zuordnung von nicht
arztlichen Tatigkeiten an sie hervorgerufen. Diese Entwicklung findet langsam wieder
den Weg zuriick® und erfordert ein Umdenken in der Aufgabenverteilung.

Barrieren zur Delegierung arztlicher Tatigkeiten an nicht-arztliches Personal, die
schon in die 70 Jahre in den Vereinigten Staaten von Amerika, England und Kanada

39,41, 42

veroffentlicht wurden, werden zum Teil durch diese Studie bestatigt.

Seit den 1990er Jahren stofRen Gesundheitsreformen im ambulanten Sektor im
konservativen und institutionalisierten Gesundheitssystem in Deutschland auf
Widerstand.®® Die Einfiihrung der hausarztzentrierten Versorgung mit dem Hausarzt
als “gate keeper” sowie die Einfuhrung von “Community Medicine Nurses” finden
fragmentierte Befiirwortung.?* Es sind vor allem die Hausérzte, die die Einfiihrung

von Reformen im ambulanten Sektor und insbesondere das ,Task Shifting” mit
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konsequenter Delegierung von Tatigkeiten an MFAs, entwickeln und gestalten

sollten.t 8587

Seit April 2009 wurde eine Abrechnungspauschale in den einheitlichen
Bewertungsmal3stab fur die Delegierung von Hausbesuchstéatigkeiten an eine
gualifizierte MFA festgelegt. Sie kann aber nur ausschlie3lich von Hausarzten, die in
unterversorgten Gebieten niedergelassen sind, genutzt werden. Voraussetzung ist,
dass die MFA eine entsprechende Qualifikation vorweisen; einschrankend darf sie

nur bei bestimmten Patienten abgerechnet werden.®®

Bis dato wurde jedoch in MV diese EBM-Ziffer (Einheitlicher Bewertungsmal3stab)
noch nicht in Anspruch genommen. Grinde dafur sind laut personlicher
Kommunikation mit Vertretern der KVMV, dass die oben genannten Bedingungen
nicht gleichzeitig erfullt wurden. Mitte 2011 hat sich der GBA fir die Delegierung von
Hausbesuchstatigkeiten an MFAs nur im Rahmen von Pilotprojekten und in
unterversorgten Regionen bei entsprechender Qualifizierung der MFAs

ausgesprochen.””

Vorher-Nachher-Studie: Die Auswertung der vorgelegten Studie mit einem Vorher-
Nachher-Vergleich der medizinischen und Versorgungs-Parameter multimorbider
Patienten zeigte, dass durch die Zusammenarbeit von Hausarzt und AGnES eine
positive Tendenz der ausgewahlten Patienten-Outcomes aufzuzeigen war. Eine

Longitudinalstudie bei einer groReren Patientenzahl ware aussagekraftiger gewesen.

Vorteile der gemeinsamen Betreuung von Hausarzt und MFA auf die Patienten-
Outcomes wurden 2005 in der prospektiven Studie von Ubink-Veltmaat et al. in den
Niederlanden erdrtert.®® Die Delegierung von Routine-Tatigkeiten durch MFAs in der
ambulanten Betreuung von Diabetikern zeigte sich auch in einer Studie von
Cleveringa et al. (2007) als hilfreich, um Behandlungsziele zu erreichen (HbAlc,
Blutdruckwerte, Cholesterol und Reduktion allgemeiner kardiovaskularer Risiken bei
Diabetes Typ 11).“® Das Chocrane Review von Laurent et al. (2009) untersuchte die
Substitution ambulanter Leistungen und kommt zu dem Ergebnis, dass adaquat
ausgebildete Krankenschwestern (Nurses) durchaus in der Lage seien, eine
gleichwertige Versorgung und genauso gute Gesundheits-Outcomes fur die
Patienten zu gewahrleisten wie Hausarzte, jedoch ohne eine Arbeitsentlastung der

Hausarzte oder Kostenersparnisse zu bewirken, da Nurses fur Tatigkeiten eingesetzt
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werden, die vorher von den Hausérzten nicht erbracht wurden oder weil zusatzliche
Leistungen entstehen.'” Clark et al. fanden in ihrem Review 2010, dass in England
Nurses eine gleichwertige Verbesserung der Blutdruckwerte wie ambulant tétige
Arzte erbringen konnen, jedoch blieb die Auswirkung auf die Arbeitslast der

Hausarzte unbestimmt.'®

Zusatzliche Beratungen im Rahmen des relativ groRen Zeitfensters, das den MFAs
bei den Hausbesuchen zur Verfigung stand, waren fir eine hdhere
Patientenzufriedenheit mitverantwortlich. Dieser Umstand wird in weiteren Studien
(Clark 2010, Tache 2010 und Laurent 2009) in ahnlicher Form beobachet.*” 18 %

Qualitative Interviews: Die Auswirkung der Delegierung auf die beteiligten
Hausarzten und MFAs wurde durch die qualitativen Interviews erfasst. Auch wenn
die Pilotstudie von der KV getragen wurde, wirkten sich die Kosten unterschiedlich
fur Hausarzte, die als Koordinatoren tatig waren, oder fur die mitbeteiligten Hausérzte
aus. Die Untersuchung o6konomischer Auswirkungen war jedoch nicht Fokus der

vorliegenden Untersuchung.

Freeborn et al. erklaren in ihrer Vergleichsstudie von 2002, dass bei Modellen der
integrierten Versorgung eine angemessene Verteilung von Arbeitslast und Vergitung
eine wichtige Rolle firr die Arbeitszufriedenheit von Hausérzten und MFAs spielt.®*
Weitere Studien weisen darauf hin, dass es an Evidenz bezlglich der
Kosteneffekivitat der integrierten Versorgungsmodelle im ambulanten Sektor
mangelt®* und weitere Studien erforderlich sind.*® Eine neue Studie von Unwin et al.
(2011) beschreibt auch in der USA einen erhthten Bedarf an Hausbesuchen und
schlagt eine territoriale Organisation und Strukturierung der Hausbesuchsdienste

durch multidisziplinare Teams vor.*?
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V.2 Diskussion der Programm-Evaluierung nach den OECD Kriterien:

lessons learnt und Empfehlungen

Die Externe Evaluation verfolgte die Absicht, die relevanten Lehren aus der
Evaluierung des AGNES-Projekts fir die Akteure zu verdeutlichen, um eine
angemessene Informationsgrundlage fur gesundheitspolitische Entscheidungen zu
ermdglichen, das ,Informed based health policy“. So werden zum Schluss, in
Anlehnung an den internationalen Leitlinien zur Berichterstattung Uber Projekt-

Evaluierungen,®” > Lessons learnt* und Empfehlungen formuliert.**

IV.2.1 Strategische lessons

Die Einfuhrung von technologischen MalRhahmen sollte erst nach einer Akzeptanz-
Umfrage erfolgen. Weder Hausarzte, Schwestern noch Patienten waren fir die
telemedizinische Komponente des AGnES-Programms vorbereitet. Die technischen

Voraussetzungen in den Erprobungsregionen waren hierzu nicht ausreichend.

Das AGnES-Konzept als solches wurde von den Arzten mehrheitlich befiirwortet.
Tatigkeiten wurden jedoch in der Regel nicht nach den AGnES-Leistungskomplexen,
sondern nach der tatsachlichen Versorgungsnotwendigkeit delegiert.

IV.2.2 Policy-sector-relevante lessons

Das AGnES-Projekt schuf zunachst die rechtliche Grundlage zur Delegierung vieler,
aus historischen und 6konomischen Griinden arztlich angesehenen Tatigkeiten und

setzte hiermit einen Meilenstein in der deutschen Versorgungslandschatft.

Da das AGnNES-Projekt mehrere Zustandigkeitsbereiche betrifft, ist eine faire
Regulierung der Zusammenarbeit aller Gesundheitsdienstleistenden (Hausarzte,
andere Fachéarzte, Krankenschwestern, Arzthelferinnen/MFAs und Pflege-

dienstleister) erforderlich.

Die Versorgung von chronisch kranken alten und multimorbiden Patienten hat nicht
nur Korperfunktionen, sondern auch das allgemeine Wohlergehen der Patienten und
ihre emotionale, mentale und soziale Gesundheit zu bertcksichtigen. Das stellt die
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Kostentrager vor die Frage, wer in welchem Umfang die Finanzierung einer solch
integralen Versorgung zu tragen hat. Die Politik sollte zunehmend in der Lage sein,
gerechtere Antworten fur ein faires und humanes Versorgungssystem zu schaffen.

IV.2.3 Implementierungs-relevante lessons

In der evaluierten Erprobungszeit wurde das AGnES-Projekt unter ,kinstlichen®
finanziellen Grundlagen gefuhrt und hatte zur Folge, dass die Implementierung nicht
O0konomischen Leistungsaspekten folgte. Wie die tangiblen und untangiblen Kosten
der Beteiligten aus einer gesundheitssystemischen Perspektive (Finanztrager,
Leistungserbringer und Patienten) durch das AGnES-Projekt tatsachlich beeinflusst
werden konnten, muss durch entsprechende Kosten-Nutzen- und Kosten-

Effektivitats-Analysen berechnet werden.

IV.2.4 Empfehlungen fur die Gesundheitspolitik

Das AGnNES-Projekt konnte indirekt dber den positiven Einfluss auf die
Arbeitszufriedenheit von Hausarzten und AGNES-Schwestern einen Beitrag zur
Redistribution von Gesundheitspersonal leisten und eventuell landliche Regionen
attraktiver machen. Dennoch ist weltweit bekannt, dass MalRnahmen zu ,Human
Resources in Health“- vor allem bei selektiver Verteilung - in nationale und
Uberregionale Strategien eingebettet werden sollten. Es wird empfohlen, weitere
deutschlandweite Maflinahmen simultan einzusetzen, z. B. Fachkrafteentwicklung
durch gezielte Unterstitzung der Weiterbildung zum Allgemeinarzt, Verbesserung
der Arbeitsbedingungen (u.a Abbau burokratischer Hiurden und restriktiver
Budgetierungen), nachhaltige Finanzierungsmdglichkeiten und finanzielle Férderung
bei leitliniengerechtem Handeln. Mit der seit 2010 realisierten Erh6hung der
finanziellen Fordergelder fur die allgemeinmedizinische Weiterbildung erfolgte bereits
ein wichtiger Schritt zur Verbesserung ihrer Attraktivitat. In diesem Kontext sind
weitere Malinahmen, wie die Etablierung von Weiterbildungsverbunden mit
hausarztlichen Moderatoren und die Schaffung von ,Koordinierungsstellen
Allgemeinmedizin“ in den Bundeslandern zu unterstutzen (Tabelle 27).
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Tabelle 27: Empfehlungen fiur die Gesundheitspolitik

Barriere Empfehlung

Arztemangel (Zahl) Forderung von nationalen und regionalen MaRnahmen zur
Starkung der Allgemeinmedizin,

Forderung der Weiterbildung zum Allgemeinarzt,
Schaffung von Lehrstuhlen fur Allgemeinmedizin an allen

Hochschulen

Selektiver Arztemangel | hohe finanzielle Reize fuir neue Niederlassungen in
(Verteilung) landlichen Regionen,

zentrale Unterstitzung der landlichen Bereiche,
Unterstitzung der Kooperation von Allgemeinmedizinern
und der Bildung von Arztenetzen,

Einbeziehung von Hausérzten in die Entscheidungsfindung
bei Reformen im Gesundheitswesen

Versorgungsdefizit der | Starkung der praventiven Leistungen u. héhere

chronisch Kranken Finanzierung gesundheitsfordernder Mal3nahmen,
Unterstitzung der Vernetzung mit ambulanten Facharzten
auf lokaler Ebene,

Optimierung der Versorgungsqualitat niedergelassener
Arzte,

Forderung von Qualitats- und Fehlermanagment,
Optimierung der ambulant-stationaren Kooperation

Wirtschaftlichkeit Kosten-Nutzen Analyse gesundheitssystemischer Kosten

IV.2.5 Schlussfolgerungen

Die reprasentative Umfrage der Phase 1 zeigte, dass das AGnES-Projekt von der
Arzteschaft MVs insgesamt eher positiv eingeschatzt wird. Hausarzte wéaren bei
Abrechnungsmaoglichkeit bereit, an Arzthelferinnen mehrere Hausbesuchstatigkeiten
zu delegieren, die vor allem die Beurteilung des sozialen und familiaren Umfeldes,
diagnostische MaRRnahmen (insbesondere technische Fertigkeiten wie Blutdruck-,
Blutzucker- und Gewichtskontrolle) und  therapeutische Malinahmen
(Wundversorgung, subkutane Verabreichung und Kontrolle der oralen Einnahme von
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Medikamenten) betreffen. Hauséarzte erwarten von einer AGNHES-Schwester
hauptséchlich organisatorische F&ahigkeiten in der Koordination sowie Vor- und
Nachbetreuung von Hausbesuchen, praventive Fertigkeiten zur Unterstitzung der
Sturzprophylaxe und der Realisierung von Impfungen. Arzte wirden diese
Hausbesuchstatigkeiten an eine qualifizierte Arzthelferin delegieren, jedoch

erforderliche Qualifikationskosten selbst nicht tragen kdnnen.

Bei den im Hausbesuch betreuten tber 75-jahrigen Hypertonikern und Diabetikern
stieg die Kontakthaufigkeit. Fir Haus&arzte war es moglich, mit der Unterstitzung
einer AGnES-Schwester, eine intensivere Betreuung dieser Patienten zu erreichen.
Eine Erhdéhung der Kontrollen medizinischer Parameter (Blutdruck, HBAlc und

Kreatinin) ermoglichte den Einfluss auf ihre verbesserte Einstellung.

Alle befragten Hausarzte im gesamten Untersuchungsgebiet sahen das AGnES-
Projekt als eine arztentlastende Mal3nahme an. Diese Entlastung konnte an der
Vorher-Nachher-Studie nicht objektiv gemessen werden, wurde aber fur alle
Versorgungsregionen in den Interviews benannt. Die beteiligten Hausarzte
beschrieben AGnES-Schwestern als ,ndher am Patienten®, ihre Zuwendung zu den
Patient(inn)en fand besondere Wertschatzung, Telemedizin konnte nicht eingesetzt

werden.

Hausarzte und AGnES-Schwestern schatzten ein, dass das Zuwendungsdefizit nicht
durch Telemedizin behoben werden koénne. Die beteiligten Hausarzte und
AGnES-Schwestern berichteten dartber hinaus vom positiven Einfluss des AGnES-

Projektes auf ihre Arbeitszufriedenheit.

Hausarzte sind per Definition gemeindenah, kénnen aber durch AGnES-Schwestern
noch ,gemeindendher sein. Diese Madglichkeit, Zuwendung zu verbessern und
Kommunikation zwischen Patienten und Hausarzten zu fordern, ist ein sehr positiver

Aspekt der Einbeziehung von AGnES-Schwestern in die Hausbesuchstatigkeit.

Anhang: Instrumente der Datenerfassung
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| 2900154775

1. Sie haben bestimmt schon vom Projekt AGnES gehdrt,
das in Mecklenburg-Vorpommern realisiert wird.
Wie stehen Sie ihm insgesamt spontan gegentiber?

O positiv

O mehr positiv als negativ
O teils/teils

O mehr negativ als positiv
O eher negativ

2. In welchem Jahr sind Sie gebaoren?

3. Bitte kreuzen Sie an:  [J At [ Arztin
4, Welche Gebietshezeichnung filhren Sie?
O Facharzt fir Allgemeinmedizin
O hausérztlich tatiger FA fir Innere Medizin
O Praktizcher Arzt

O andere:

5. Fuhren Sie als Arzt eine Zusatzbezeichnung?
O Allergologie
O Chirotherapie

O Maturheilverfahren

O Homoopathie

O Physikalische Therapie
O Psychotherapie

O Psychoanalyse O Sozialmedizin
O Rehabilitationswesean O Sportmedizin
0 Spezielle Schmerztherapie Q Andere

O Mein, keine.

O Balneologie / Medizinische Klimatologie

O Umweltmedizin

o

6. a. Wann haben Sie sich in Mecklenburg-Vorpommern
niedergelassen?

Im Jahr

b. Wie viele Einwohner gibt es ungefahr in lhrem
Versorgungshereich?

O unter 10.000

0O 10.000 bis unter 50.000
O 50.000 bis unter 100.000
O iber 100.000

L

"

1

7. Sie arbeiten in einer/einem:
O Einzelpraxis
O Gemeinschaftspraxis
O Praxisgemeins chaft
O medizinischen Versorgungszentrum

8. Wie viele Arzthelferinnen sind bei lhnen angestellt?

(| a:z
a:2 O 4 und mehr

9. Wie viele Krankenscheine haben Sie durchschnittlich

pro Quartal im letzten Jahr abgerechnet?

O unter 400 O 1.000 bis unter 1.200
O 400 bis unter 00 O 1.200 bis unter 1.600
O 600 bis unter 800 O 1.600 und mehr
O 800 bis unter 1.000

10. Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich pro Woche

in der Praxis? - W
Stunden pro Woche

Wie viele dieser Stunden verwenden Sie etwa fiir:

a. medizinische Tatigkeiten mit direktem

Patientenkontakt im engeren Sinne Std.

(diagnostische, kurative und praventive
Tatigkeiten einschlielilich Gespréchen)

b. medizinische Tatigkeiten ohne direkten Std.

Patientenkontakt im engeran Sinne
(Beurteilung von Befunden, Gutachten, DMP's)

c. administrative Tatigkeiten Std

{Praxisarganisation, Abrechnung)

1. Wie ist ca. der prozentuale Anteil lhrer hausarztlich
betreuten Patienten nach Altersgruppen?
Praxispatienten unter 85 Jahren %
Praxispatienten zwischen 65 - 79 Jahren kL
Praxispatienten Gber 80 Jahre %
2. Wie viele Hausbesuche haben Sie im letzten Quartal
durchschnittlich pro Woche gemacht?
O keine O 11bis 15
Obis 5 O 16 his 20
O bis 10 O 21 und mehr

Meinungsumfrage HA MY 2008 © Prof. Dr. V. Braun, Institut fur Allgemeinmedizin, Charité - Universititsmedizin Berin I

Bitte heantworten Sie entweder Frage 13 oder Frage 14
13. Sie machen nicht persdnlich Hausbesuche,
Q) weil Sie keine Zeit dafiir haben.
Q) weil die Anfahrt zu weit ist.
O weil Haushesuche nicht entsprechend bezahlt werden.
QO anderer Grund: S
Q weil Sie jemand Anderen damit beauftragen:
Wen? O Arzthelferin
O Weiterbildungsassistenten
O Andere: _

14. Sie machen persconlich Hausbesuche.

a. Wie ist ca. der prozentuale Anteil lhrer hausarztlich
betreuten Patienten nach Altersgruppen?

Haushesuchspatienten unter 65 Jahren %o

Hausbesuchspatienten zwischen 65-79 J. %

Haushbesuchspatienten tber 80 Jahre L7A
b. Wie vizle Stunden in etwa verwenden Sie

durchschnittlich pro Woche fir Hausbesuche?

fir fur Sid

Fahrzeiten: Patientenversorgung: ’
c. Wie viel Prozent der von lhnen durchgefihrten

Hausbesuche sind im Durchschnitt:

Routinebesuche %

(Besuch sines chronisch Kranken)

Motfallbesuche (dringender Besuch o,

aulerhalb des organisierten MNotfalldienstes) ’

Eei ca. welchem Prozentsatz ihrer
Gesamtpatientenzahl machen Sie Hausbesuche?

O unter 5% O 20% bkis unter 30%
O 5% bis unter 10% O 20% und mehr

O 10% bis unter 20%

.

e, Delegieren Sie bereits einen Teil Ihrer Haushesuche?

[ Nein O Ja, an:
& Arzthelferin
O Weiterbildungsassistenten
O Andere:

Abbildung 22: Fragebogen (Vorderseite) Arzte-, Praxen- und Hausbesuchscharakteristika, aktuelle Delegierung - Phase 1
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| 1291154777 16. Welche Bedeutung haben fir Sie folgende organisatorische Fahigkeiten I
einer Arzthelferin, die Haushesuche realisient? sehr  wichtig feils/teils  nicht unwichtig
5. Welche der genannten Tatigkeiten sind [hrer Meinung nach delegierbare Aufgaben, o wichtig s0 wichtig
die in Absprache mit Ihnen eine Arzthelferin mit entsprechender Qualifizierung im Koordination der Hausbesuche o O O
Hausbesuch selbststandig durchfithren kann™  igfwoll  trifft eher #ifft teilweise  {rift cher trift Viar- und Nachbereitung der Hausbesuche O O O O O
_ ) und ganz  zu 2 nicht zu - dberhaupt Standardisierte Dokumentation inkl. DMP-Dokumentation [ ] | | |
Allgemeine Beurteilung zu nicht zu . : . ; .
Kooperation mit anderen Leistungserbringern im
Erkennen schwerwiegender Symptome bew. des Gesundheitswesen (z.B. Fachérzten verschiedener O O | O O
Schweregrades eines Krankheitsbildes und Festlegen O O (| (| O Spezialgebiete, Physiotherapeuten, Logopéden)
der Erfordernis eines &rztlichen Hausbesuches PP — . .
- : : Koordination von Terminen fir Réntgen u. andere O O | O O
Einschitzen des psychischen Zustandes eines (] (| (] (m] (] diagnostische und therapeutische Malknahmen
Patienten {insbesonders Erkennen einer Depression) . ) ) E . )
Beurteilen d ialen Zustandes (insb d Organisation einer Patientensinweisung ins Krankenhaus O O (| O O
eurteilen des sozialen Zustandes (insbesondere
Erkennen des |solationsrisikos) o o o o a 17. Wie wichtig sind Fahigkeiten der Arzthelferin zur priméren und sekundéren Pravention
Einschétzen des familiaren Umfeldes im Rahmen der Haushesuchstatigkeit?
0 O O O 0 Ral ler H I hstatigkeit?
({insbesonders Erkennen eines Gewaltrisikos) Erndhmingsberatung O (| O O O
= - - - - - . - Raucherstopp-Beratung
Durehfiihrung diagnostisecher Matnahmen kei chrenisch kranken Patienten, die nicht in der Lage St-nur 1»-'-th r;r sratng o o o o o
sind, die Arztpraxis aufzusuchen urzprophylaxe O O O O O
B i i —_— Realisierung von Impfungen (| (| O O O
Erheben wichtiger anamnestischer Daten einschlisflich o O O O O - — - - - - - - :
Eeriicksichtigung von Signalen siner Notsituation 12. Bitte bewerten Sie den Satz "Die Delegierung Trifft voll - trifft eher _llﬂfﬁ_ tifft eher  trifft
Temperaturmessung (m] O O O O von Hausbesuchen an meine Arzthelferin ..." thdganz 20 el nichtzu obertaupt
Gewichtsbestimmung O | | O O _ bringt mir keinen Mehrwet. O O | (| (|
BIL'M"”_Ckm":E'S'-'”'J [m] O O O O . kann ich nicht verantworten, da O O O O O
Langzeit-Blutdruzkmessung O O O O O Hausbesuchstatigkeit Arztliche Arbeit ist.
Puls-Messung O ] ] (m] (m] . ist mir zu teuer, wenn ich dis Qualifikationen der
EE el m| O O O O Arzthelferin fiir disse Tatigksit selber zu tragen habe. o o O O O
Peak Flow-hMessung ] ] ] ] O .. fithrt zum Vertrauensvedust meiner Patienten. a a O O O
e e m O O o O - \:Irﬁrdd?n;acl':zgﬁ;rfre zwischen meine Patienten O O m] m] m]
Elutentnahme (vends) O O O [m] O R
! h .. spart mir Zeit. a a | a a
E!nfac:her Hértest 0 O O O O .. ergibt einen giinstigen Einfluss auf die O O O O O
E!nfacherSeI'n.test _— ) O a a a O Gesundheitswahrnehmung der Patienten.
Einsatz und Sicherung von telemedizinischem Equipment [ O O O O . besitzt einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitit O O O = =
der Patienten.
R_ealisigrung Ihg[g peutischer Maftnahmen bkei chronisch kranken Patienten, die nicht in der Lage ... verbessert den Ruf meiner Praxis. | | | | O
sind, die Arztpraxis aufzusuchen ... kann die Arbeitszufriedenheit meiner Arzthelferin O O o o o
Kommunikation und Beratung zu medizinischen Fragen O O (| O O """-f"b'fss'_"-"'”- : . : .
Einflussnahme auf das familiare Umfeld a a [ ] [ ] O - wird meine Arbeitszufriedenheit erhdhen. O O O O O
Anlegen von Verbéinden [l N [l [l [l 19. Welche Form der Anstellung einer Arzthelferin, trift trifft
Yerabreichung subkutan zu injizierender Medikamente a O a O O die Hausbesuche durchfihn, ist fir Sie akzeptabel: 2u  nicht zu
Werabreichung intramuskulér zu injizizrender Medikamente [ O O O O Sie ist bei mir angestellt, arbeitst in meinem Praxisteam und Gbemimmt in meinem
Entfernung won Faden/Klammern a O a a O A!.lﬂ_rag H_aus_besuchstédigkeitgn fFII' rne?ne Patien?en (exklusivi. : O O
Dekubitus-Mitbehandiung | | O O O Sie ist bei mir Qljges_l-':lll. arbmt?t in meinem Praxisteam L|n-_'J tibemimmt )
Durchfiihrung von Diab etes-Schulunaen [m| (m] (] O O H.:lLI.SbeSL.IChSlQlI-Jk':.IlEn auch fiir \'.eﬂ-—.-rle Arzte der F\'e-;ucunl |_n|clht e.\ltklus.h-_l. . O a
Ty 1 oo s B oy g O m| m| m| m| ?IE ist bei einem werterenﬁrz‘t u:!er Rn_agu:anlangestellt. arl;e:net in seiner Praxis und O o
: - libernimmt Hausbesuchstatigkeiten in meinem Auftrag (nicht exklusiv).
Beratung zur Einnahme der Medikamente und Stellen der ] ] | ] ] — - —— — - - -
Medikamente 20. Waren Sie bereit, die Qualifizierung Ihrer Arzthelferin zu Hausbesuchstétigkeiten,
Kontrolle der Medikamenten-Einnahme einschl. der O O O O O diz in bestimmten Modulen berufshegleitend erfolgt, zu finanzieren, wenn Sie
Selbstmedikation diese Leistung kiinftig abrechnen kdnnen?
Mehr ja e ftaile Mehr nein .
| Meinungsumfrage HA MV 2008 © Praf, Dr. V. Braun, Insiitut fur Allgemeinmedizin, Charilé - Universitatsmedizin Berlin O Ja O s nein OTeisteis 0 52 O Nein

Abbildung 23: Fragebogen (Riickseite) - Delegierbare Tatigkeiten, Profil einer Arzthelferin, Anstellungsform und Bereitschaft zur Delegierung — Phase 1



20080500 Bogen fir die Erhebung von Daten ausgewshlter multimorbider Patienten, Evaluation des AGnES-Projektes in MV

1. Patient CODE:

. Hausarzt

. a) Alter

4

e

b) Pflegestufe
.Raucher [ ]7Ja

N

6. Gréfe

7. Anammnese

L Dini

2. Kreis [ | Waren [ ] Neubrandenburg [ ] Ueckermiinde

¢) Pflegende Angehorige [ | Nein

[ ] Nein

Gewicht

Datum

[ ]Ta. Wer?

Seit (Jahr)

Diabetes

Hypertonus

Weitere Erkrankungen

8. Teilnahme am DMP:

DJa

[ ] Nein.

9. Tabellarische Erfassung der vorhandenen Laborwerte 1.7.2006 bis 30.06.2007 (HA)
und dem 01.07.2007 bis 30.06.2008 (HA +Agnes)
1.7.2006 bis 30.06.2007 (HA)

Datum

Blutzuckerwert

HbA,

Blutdruckwert

Kreatinin

Microalbuminurie

1.7.2007 bis 30.06.2008 (HA +Agnes)

(Fiir diese Zeit auch Daten die in der Praxis und nicht bei AGnES zu finden sind)

Datum

Blutzuckerwert

Hb}\] /
Hbf\lc

Blutdruckwert

Kreatinin

Microalbuminurie

Institut fiir Allgemeinmedizin, Charité Universititsmedizin Berlin, Prof Dr. V. Braun

Abbildung 24: Erhebungsinstrument fiir pseudonyme Patienten der Vorher-Nachher-Vergleichsstudie (A)
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20080500 Bogen fir die Erhebung von Daten ausgewahlter multimorbider Patienten, Evaluation des AGnES-Projektes in MV

10. Statusberichte

L Dini

von

Datum | Durchgefiihrt

Ergebnis/Status

Empfehlungen/MafBnahmen

Sehtest / Verschlechterung

Sehvermégen

Sensibilitdtskontrolle/diab.

Neuropathie

FuBuntersuchung

11. Medikamenteinnahme (inkl. Tnsulin)

Wirkstoff| Seit bzw. |Frequenz |Dosis |Grund der | Verdnderungen |Nebenwirkung
von —bis Therapie  |/Wechsel
D Ja DNein

12. Einweisungen ins Krankenhaus (zwischen 01.07.2006 — 30.06.2008)

Datum | Grund

Befund

Medikamente

13. Assesment Minimental, Depression, Bartel Index und Sturzrisiko.

Datum

Durchgefiihrt von

Befund

14. Konsiliarische Facharztbesuche

diagnostische/therapeutische Mafinahmen

Datum der Erfassung

Kardiologe Datum:
Befund:

Diabetologe Datum:
Befund:

Nephrologe Datum:
Befund:

Erfasst von

15. Qualitatives Interview durch Fr. Lorena Dini (Phase 3)

Institut fiir Allgemeinmedizin, Charité Universititsmedizin Berlin, Prof Dr. V. Braun

Abbildung 25: Erhebungsinstrument fir pseudonymee Patienten der Vorher-Nachher-Vergleichsstudie (B)
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Leitfaden fur qualitative Interviews mit Hauséarzten (bzw. AGnES-Schwestern)

Vielen Dank fir lhre Zeit!

Dieses Interview hat das Ziel, Ihre Erfahrung mit dem AGnES-Projekt zu erfassen.

Es handelt sich auf keinen Fall um eine Beurteilung, sondern wir versuchen, die
Vorteile und Barrieren zu verstehen, um gegebenenfalls Vorschlage zur
Verbesserung des Programms machen zu kdnnen.

Sie haben als Pionier schon Uber ein Jahr Erfahrung mit dem AGnES-Projekt.
1. Wie haben Sie das AGnES-Programm implementiert?

la. Welche Art von HB-Tétigkeiten haben Sie delegiert?

- medizinische, pflegerische

- Routine, Notfalle

- Erstbesuche, Folgebesuche

1b. Wie viel Prozent HB haben Sie in dieser Zeit delegiert?

2. Haben Sie mit Ihrer AGNnES schon vorher gearbeitet? Wie lange?

3. Wirden Sie (bzw. kdnnte) eine in der Praxis tatige KS/AH mit HB-Tatigkeiten
beauftragen (beauftragt werden) ohne besondere Zusatzqualifizierung?

Was muss die Qualifizierung einer im HB einsetzbaren Schwester sein?

- Krankenschwester oder Arzthelferin

- Praxisadministrative u. medizinische Tatigkeiten

4. Was sind die Vorteile des AGnES-Projektes?
- Fur Sie als Hausarzt (bzw. AGnES-Schwester)
- fir die Patienten

- fur die AGnES-Schwester (bzw. den Hausarzt)

- Arbeitszufriedenheit

- Zeitersparnis

- Einkommen

- Patientenzufriedenheit

5. Was sind die Nachteile?

6. Was sollte man &ndern, wie kann man es verbessern?

7. Wurden Sie andere Praxen ermuntern, ihre KS/AH (sich) fur HB-Téatigkeiten
einzusetzen?

8. Delegierung/Substitution

9. Telemedizin

10. Ich héatte keine weiteren Fragen, mochten Sie etwas erganzen?

Vielen Dank!
Institut fir Allgemeinmedizin, Charité Universitatsmedizin, L. Dini, G. Sarganas, V. Braun

Abbildung 26: Leitfaden fiir qualitative Interviews der Hausarzte und der AGnES-Schwestern - Phase
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Auch wenn die Arztezshl in den Jahren 2009 bis

2011 stisg, bestehr durch eine wnzimstize Vemeimsz

zwischen lindlichen und sl:dtbdmn Gebieten ein Arz-

temangel (7), des von eizer unproportionslen
Versimg zwischen alten m neuen Bundeslindem
begleiter wird (5).

"Die regionalen Kassenirzdichen Vereinizumzen (V)
der betroffenen Bundeslinder emproben entsprechende
Mafinshmen, v Arme fi defizivir versorze Ragionsn
u gewinnen Auf imernationaler Ebens werden mig-
liche Lasungen im , Task Shifting™, also in der Ubertra-
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zesehen (9-11). Dabei wird eine Delegianms
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Die anstebende Problemsrl wirde im Ivervensions-
konzept  Arzendastende E Haalth-
gestitzte Systemische Intervention” (AGaES Projekt)
vom Instinet fir Commmmicy Medicine der Universicit
Greifiwald bearbeitet (12-14) und von Juki 007 bis De-
zZember 2008 n drei Regionen Mecklenburg-Vorpom-
merns (MV) exprobt (14, 15). Ziel des Projektes war es.
Hensérzte in Versorzmestegionen mit schwacher Infra-
sarulinr b der Versorsung dbrer mimebmend dlteren Pa-
tienten zu uerstitzen wnd durch die Delegienme von
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Background. Many countries with shortages in health personnel are introducing task shifting in
primary haalth cara. GPs’ attitudes and practices strongly affact task shifting and tha expansion

of the roles of physician assistants (PAs).

Objective. To assess, in a Garman state with shortages of health personnel, the overall willing-
ness of GPs to delegate home visit tasks to PAs and to elicit their percaptions of barriers to and
benefits of such delegation and the current practice of informal delegation.

Methods. Postal self-administarad anonymous survey of all practicing GPs in the rural stata of
Mecklenburg-Varpommern. Main outcomes were GPs' willingness 1o delegate in home visit
tasks to a properly trained PA, perceived barriers to and banerns of hama visit delegauon and

current practice of informal ian. Using

identified among outcome variables, and characteristics of the GPs and D’lhﬂ\r practices.
Results. Response rate was 47%. Responders (500) were comparable to all GPs in the state
{1096); 48% of practiticners are willing to delegate homa visits tasks to PAs. The main barrier
to delagation was the relatad costs of PAs’ training (34%), and the main benefit that it ‘saves
the GP's time' (67%). The 46% of practitionars who am informally delegating home visit tasks
wera significantly mora likaly ba younger [odds ratio (OR) and 96% confidance interval (CI)]
[OR = 0.96 (0.93-0.99)] and fernale [OR = 1.70 (1.12-2.58)].

Conclusion. The increasing proportion of women in family medicine might favor task shifting in

General Practice
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Background

Shortages in health persomnel worldwide™ have led
the World Health Organization and the Organisation
for Ezanomic Co-Opeartion and Development ta refer
10 “The glabal health workforce erisis’, and many coun-
trics arc dealing with this issuc by intmducing task
shifting in primary care and expanding the roles of phy-
sician assistants (PAs=).** GPs' attitudes and practices
strongly affect PAs roles and the implementation of re-
forms in health care delivery,*” and in many countrics,
physicians’ associations resist expansion of the szope of
practice of non-medical profesdonals, including nurses,
in primary care*® GiPs themselves play key roles in the
successful itroduction of reforms in health care provi-
sion as well as in the advancement in PAs rales %12

Germany’s crisis in ambulatory adult care, with de-
creasing numbers of GPs, is particularly evident in rural
arcas and in the castern siates of Germany'® where
38-48% of the currently working GPs will retire by
220 sccording to the CGerman Medical Association.
Forty percent of all ambulatory physicians in Germany
are GPs, and they provide adult care primarily in solo
practices and dunng home visits. Since their ntroduve-
tion in 1986, PAs (‘Arzthelferinnen’) have become im-
portant members of German GPs’ practice teans. PAs
complete a 3-year curriculum covering office manage-
menticlerical adminigration and nursng-based clinical
content; they are trained and legally able to carry out
certain basic medical tasks in GPs® offices under their
supervision. In Germany, delegation of home visit tasks
to PA is not permitted, and can only take place in pilot
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