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ZUSAMMENFASSUNG

O Hintergrund und Ziel: Die Versorgung chronischer Krankheiten und
Multimorbiditit stellen eine zunehmende Herausforderung dar. Die speziellen
Anforderungen multipel und chronisch erkrankter Patienten lassen die haus-
arztliche Versorgung stetig komplexer werden. Als Teil umfassender Konzepte
zur strukturierten Versorgung wie etwa des Chronic-Care-Modells (CCM)
wird dabei auch die Einbeziehung nichtirztlicher Gesundheitsberufe diskutiert.
Welche Haltung deutsche Hausirzte gegeniiber einer systematischen Einbe-
ziehung ihrer Medizinischen Fachangestellten (MFA) in die Versorgung chro-
nisch kranker Patienten einnehmen, war eine Fragestellung der hier vorge-
stellten qualitativen Studie.

[0 Methodik: 14 Interviews mit Hausirzten. Die Auswertung erfolgte quali-
tativ-inhaltsanalytisch mit dem Computerprogramm Atlas.ti.

[0 Ergebnisse: Die Mehrheit der Hausirzte steht einer Integration der MFA
positiv gegeniiber. Als Voraussetzung dafiir sehen Arzte eine aufgabenorien-
tierte spezielle Schulung der MFA. Als forderliche Faktoren werden Erfahrung,
die hiufig langjihrige Beziehung zum Patienten sowie weitgehend selbststin-
diges und eigenverantwortliches Handeln genannt. Barrieren sehen Arzte im
Zeitaufwand fiir das Personal.

O Schlussfolgerung: Es besteht Bedarf an aufgabenbezogener Fortbildung,
um Praxisteams zu professionalisieren. Wichtig erscheint dennoch, dass dieser
Ansatz nur fur bestimmte Erkrankungen, ausgewihlte Patienten und einige
MFA geeignet ist. Im Rahmen der weiteren Professionalisierung von MFA
sollte der Bedarf eines neuen Anforderungsprofils des Berufsbildes evaluiert
werden.

Schlisselworter: Chronic-Care-Modell - Nachsorge - Medizinische Fach-
angestellte - Praxisteam - Hausarzt
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ABSTRACT

Involvement of Doctors’ Assistants in Primary Care for Patients with
Long-Term Conditions. General Practitioners’ (GPs) Perception of Bar-
riers and Opportunities — a Qualitative Study

O Background and Purpose: Care for patients with multiple and chronic
diseases is an increasing challenge. The particular demands of chronically ill
patients increase the complexity of primary care. Involvement of doctors’

! Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Universititsklinikum Heidelberg.

Eingang des Manuskripts: 30. 7. 2009.
Annahme des tiberarbeiteten Manuskripts: 3. 12. 2009.

Die primirirztliche Versorgung
steht vor der Herausforderung der
zunehmend (multi)morbider wer-
denden alternden Gesellschaft [1]. Da-
bei beschrinkt sich der Versorgungs-
bedarf durch Ko- und Multimorbiditit
lingst nicht mehr allein auf iltere Pa-
tienten, obwohl diese weiterhin den
groBten Anteil ausmachen [2]. Chro-
nisch kranke Patienten fordern nicht
einfach ein ,,Mehr an Versorgung®.
Die speziellen Anforderungen multipel
und chronisch erkrankter Patienten
lassen die hausirztliche Versorgung
vielmehr stetig komplexer werden.
Dadurch sieht sich der Bereich der am-
bulanten Versorgung zunehmend unter
Druck: Einerseits verlagert sich Mor-
biditit nach dem Grundsatz ,,ambulant
vor stationir® bereits seit Jahren mehr
und mehr in die Arztpraxen, anderer-
seits ist eine strukturierte Anpassung
der ambulanten Versorgungsstrukturen
an die zunehmenden Anforderungen
bisher nicht ausreichend verwirklicht
worden.

Es ist bekannt, dass strukturierte
Behandlungsprogramme wie z.B. die
Disease-Management-Programme Ein-
fluss auf die Versorgungsqualitit haben
[3-5]. Als Teil umfassender Konzepte
zur strukturierten Versorgung wie etwa
des Chronic-Care-Modells (CCM)
[6—8] wird dabei auch die Einbeziehung
nichtirztlicher Gesundheitsberufe dis-
kutiert. Dies kénnte in Deutschland
insbesondere im Hinblick auf die ko-
ordinierte Langzeitbetreuung chronisch
kranker Patienten eine Rolle spielen,
da hier wachsenden Patientenbediirf-
nissen ein Riickgang an Hausirzten
gegeniibersteht. Das aktuelle Gutachten
des Sachverstindigenrats im Gesund-
heitswesen zur Zukunft der Gesund-
heitsversorgung entwirft eine Vision
zur primirirztlichen Versorgung. Dabei
werden eine Neuorganisation des Pra-
xisteams gefordert und die Moglichkeit
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einer eigenstindigen Teilverantwortung
der Medizinischen Fachangestellten
(MFA) fiir die Kontinuitit der Versor-
gungsprozesse bei chronischen Krank-
heiten beschrieben [9].

International wird die Einbezie-
hung nichtirztlicher Gesundheitsberufe
bereits in verschiedenen Konzepten
praktiziert. Die Versorgungsstrukturen
in einigen europiischen Lindern wie
GroBbritannien oder den Niederlanden
zeichnen sich durch differenzierte
Qualifikationen im Bereich der nicht-
arztlichen Gesundheitsberufe aus. Ver-
schiedene Ansitze zur Neustrukturie-
rung der ambulanten Versorgung durch
eine verstirkte Integration nichtirzt-
licher Gesundheitsberufe werden der-
zeit in Deutschland diskutiert und in
Modellprojekten evaluiert [10, 11]. Die
Arzteschaft bezieht dabei den Stand-
punkt, dass die Delegation irztlicher
Aufgaben, wie sie etwa in Form von
medizinischem Case-Management
auch in nationalen Studien untersucht
wird, eine begriilBenswerte Entwick-
lung darstellt. Substitutionsmodelle
werden hingegen weitgehend einhellig
von der Arzteschaft abgelehnt, zuletzt
auf dem Deutschen Arztetag 2008.

Welche Haltung deutsche Hausirz-
te gegentiber einer systematischen Ein-
beziehung ihrer MFA in die Versor-
gung chronisch kranker Patienten
einnehmen, war eine Fragestellung der
hier vorgestellten qualitativen Studie.
Sie ist Teil einer Untersuchung zu Bar-
rieren und Chancen einer Implemen-
tierung des CCM in deutschen Allge-
meinarztpraxen.

Methodik

Im Rahmen des vom Bundesministe-
rium fir Bildung und Forschung ge-
forderten Projekts CARAT (Chronic
Care flir Arthrose, Forderkennzeichen
BMBF 01GK0601) wurde eine quali-
tative Interviewstudie mit 14 Hausirz-
ten durchgefiihrt. Die Rekrutierung der
Arzte erfolgte pragmatisch in zwei
Landkreisen Baden-Wiirttembergs. Es
wurde ein qualitativer Forschungsansatz
gewihlt, um das subjektive Erleben und
Verhalten der Arzte zu erheben und zu
verstehen [12]. Ein solcher ,,offener
Ansatz dient der Entwicklung von
weitergehenden Theorien und Hypo-
thesen, die ihrerseits Ausgangspunkt
quantitativer Forschung sein konnen.
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assistants is discussed as part of comprehensive frameworks for structured care
like the Chronic Care Model (CCM). The aim of this qualitative study was
to reveal perceived barriers and opportunities among German general practi-
tioners (GPs) according to the involvement of their assistants in patient care.

[J Methods: 14 GPs were interviewed. The documents were evaluated ana-
lytically according to their content.

O Results: Most GPs have a positive point of view with regard to the integra-
tion of their assistants. They claim a task-oriented training for the assistants as
a precondition. Their working experience, an established patient-assistant
relationship and the preparedness to take own responsibility in patient care
are stated as supporting factors for the involvement of doctors’ assistants in
patient care. Main barrier seems to be a lack of time for additional work of
their employees.

[0 Conclusion: There is a need for task-oriented training, in order to profes-
sionalize practice teams. Remarkably, this new approach to chronic care is
already integrated into routine care. However, it seems to suit only for some
distinct diseases, selected patients and a limited number of doctors’ assistants.
As part of further professionalization an evaluation of a new job profile for
doctors’ assistants should be discussed.

Key Words: Family physician - Long-term care - Follow-up - Practice team -

Doctors’ assistants
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Rekrutierung der Arzte

Fir die vorliegende Studie wurden
Arzte rekrutiert, die bereits im Rah-
men von Lehre und Forschung mit der
Abteilung Allgemeinmedizin und Ver-
sorgungsforschung des Universititskli-
nikums Heidelberg zusammenarbeiten.
Von 22 eingeladenen Arzten erklirten
14 nach ausfuhrlicher Aufklirung tiber
Studienkonzeption und -inhalt ihre
Bereitschaft zur Teilnahme. Sie erhiel-
ten eine Aufwandsentschidigung von
80 Euro.

Leitfadenentwicklung
und Durchfiihrung

In interdisziplinirer Zusammenarbeit
(Gesundheitswissenschaftler, Arzte)
wurde ein Leitfaden fiir die Interviews
mit den teilnehmenden Arzten entwi-
ckelt. Dieser berticksichtigt die wesent-
lichen patientenbezogenen und praxis-
relevanten Elemente des CCM. Die
hier beschriebenen Antworten bezie-
hen sich auf das Strukturelement des
CCM zur Gestaltung der Leistungser-
bringung.

In drei Pilotinterviews wurde der
Leitfaden auf Verstindlichkeit und An-
wendbarkeit tiberpriift.

Im vorliegenden Artikel werden die
Ergebnisse zu folgender Leitfrage vor-
gestellt:

,Ein Element des CCM ist die Ein-
bindung der Helferinnen in die kontinuier-
liche, systematische Behandlung. Was
halten Sie von nichtdrztlichen telefonischen
Kontakten durch geschultes Praxispersonal
z.B.: zur Uberpriifung, gof. Aktualisierung
und Verbesserung der Compliance der Me-
dikamenteneinnahme?

Alle Interviews wurden von einer
Fachirztin fir Allgemeinmedizin in
den Praxen der Arzte durchgefiihrt.
Die Interviews dauerten ca. 45 min.

Datenauswertung

Die Interviews wurden vollstindig auf
ein digitales Aufnahmegerit aufge-
zeichnet und anschliefend am PC
pseudonymisiert transkribiert und in-
haltsanalytisch ausgewertet. Die Aus-
wertung erfolgte mit Hilfe der Soft-
ware Atlas.ti [13]. Es wurden unab-
hingig voneinander durch mehrere an
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der Auswertung Beteiligte induktiv
Haupt- und Unterkategorien aus den
Antworten der Arzte entwickelt. Eine
erste Version der Unterkategorien
wurde primir durch Kodierung der
drei Pilotinterviews entwickelt. An-
schlieBend wurden im Sinne einer
konsensuellen Kodierung die Zuord-
nungen verglichen und diskutiert. Am
Material konnte so ein Kategorien-
system entwickelt werden, das unter
Zunahme des Abstraktionsniveaus
durch die folgenden Interviews tiber-
arbeitet, revidiert und erganzt wurde.
Diese Methode ist angelehnt an die
qualitative Inhaltsanalyse nach May-
ring [14]. AnschlieBend wurden aus
allen Zitaten der jeweiligen Unterka-
tegorie einzelne prignante Aussagen
der Arzte zur Veranschaulichung aus-
gewihlt.

Ergebnisse

Charakterisierung der Teilnehmer

Es nahmen insgesamt elf Arzte und drei
Arztinnen aus Baden-Wiirttemberg an
den Interviews teil. Einzelheiten zu den
teilnehmenden Arzten sind in Tabelle 1
dargestellt.

Kategorisierung der Aussagen

Aus den Aussagen der Arzte konnten
folgende vier Hauptkategorien identi-
fiziert werden:

1. Allgemeine Bewertung;

2. Aufgabenbereiche der MFA;

3. Kompetenzen/Qualifikation;

4. Barrieren.

Allgemeine Bewertung der Arzte

Es finden sich sowohl positive als auch
negative Bewertungen des Ansatzes

Med Klin 2010;105:7-12 (Nr. 1)
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Tabelle 1. Beschreibung der Arztstichprobe (n = 14). EW: Einwohner; SD: Standardab-

weichung.
Geschlecht Weiblich 3
Mannlich 11
Alter Mittelwert (SD) 52,4 Jahre (8,3 Jahre)

Range
Niederlassungszeit
Range
Gemeinschaftspraxis
Einzelpraxis
Kleinstadt (< 20 000 EW)
Mittelstadt (< 100 000 EW)

Mittelwert (SD)

39-63 Jahre

16,2 Jahre (8,7 Jahre)
5-31 Jahre
9

5
8
6

von Verlaufskontrollen durch MFA
(Tabelle 2).

Von den hier befragten 14 Arzten
gaben 13 eine positive Bewertung ab.
‘Wie im Folgenden weiter beschrieben
wird, nennen sie dabei notwendige
Voraussetzungen (z.B. Qualifikation)
und bestehende Barrieren flir eine Ein-
bindung der MFA.

Zum anderen werden regelmiBig
die Machbarkeit und Wirksamkeit ei-
ner Langzeitbetreuung durch MFA an
bestimmte Erkrankungen:

., Es gibt Erkrankungen, wo ich mir das
vorstellen kann, bei denen ich das fiir sehr
sinnwvoll halte. “ (A_13)

und geeignete Patienten ge-
kniipft:

»- .. trifft sicher fiir einen Teil der Pa-
tienten auch gut zu und die lieflen sich
dadurch auch bessern. “ (A_10)

., Es gibt einfach viele Leute, die davon
iiberhaupt nicht profitieren, weil man die
nicht standig nachfragen muss. Entweder
weil sie dafiir nicht krank genug sind oder
einfach weil sie das so gut machen, die

Tabelle 2. Allgemeine Bewertung der Arzte. MFA: Medizinische Fachangestellte.

braucht man nicht stindig zu kontrollie-
ren. “ (A_06)

»--. die Unwilligen, sag ich jetzt ein-
mal, die die wir nicht erreichen mit den
Mafnahmen, die lassen sich durch so etwas
leider auch nicht beheben. “ (A_10)

Letztlich wird auBerdem betont,
dass nur ein Teil der MFA diese Auf-
gabe tibernehmen kann:

,Ich wiirde das einem Teil meiner
Helferinnen zumindest zutrauen ...
(A_10)

Dabei stellt sich heraus, dass die
besondere Art der , Helferin-Pati-
ent-Beziehung® eine entscheidende
Rolle fiir sie spielt:

»Es ist ja fiir die Patienten die Bezie-
hung zur Helferin eine vergleichbar wich-
tige, [...], bewegt sich auf anderen Ebe-
nen, [...] oder sogar noch wichtiger ...*“
(A_02)

Das ist ein Anteil der ist sicher ganz
gut und auch wichtig und das konnten die
Helferinnen durchaus auch leisten, sofern
sie den Patienten persinlich kennen.
(A_10).

Unterkategorie Generalisierung

Pro Positive Bewertung von
Verlaufskontrollen durch
die MFA

Kontra Generell gegen dieses

Tatigkeitsfeld fur die MFA

Zitat

. Selbstversténdlich. Selbstversténdlich. Ganz viele Dinge kénnten durch Helferinnen,

durch nichtérztliches Personal vollkommen

besser gemacht werden. Klare Aussage.” (A_13)
,Das ist sicher fiir mich eine Entlastung. Noch ist das nicht vorhanden, das habe ich
bisher noch nicht gemacht. Aber das ist sicher eine gute Zukunft.” (A_07)

, Gar nichts. Gar nichts. Das sollte nicht die Aufgabe der Arzthelferin sein. Die haben
bei uns, in unserer Praxis was anderes zu tun. Die sind voll ausgelastet.” (A_05)

libernommen werden, wahrscheinlich
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Als ein Grund fur eine Ablehnung
des Ansatzes einer strukturierten Ver-
laufsbetreuung chronisch kranker Pa-
tienten durch MFA wird mangelnde
Zeit genannt.

Auch die Auffassung, diese Aufga-
be sei nicht Teil des Berufsbildes, wird
vertreten:

, Es ist einfach nicht ihre Aufgabe. “
(A_05)

Aufgabenbereiche
der Medizinischen Fachangestellten

Es stellte sich die Frage, fiir welche Be-
reiche eine strukturierte Delegation
arztlicher Aufgaben an MFA erfolgen
sollte. Tabelle 3 gibt hier einen Uber-
blick tiber wesentliche Aufgabenfelder.

Insgesamt ist hier ein Vielzahl von
arztlichen Aufgaben genannt worden,
in denen gréBtenteils bereits eine De-
legation erfolgt.

Kompetenzen und Qualifikation

Angesichts dieser Fiille von Aufgaben
und der eher administrativ ausgerich-
teten Berufsausbildung von MFA stell-
te sich die Frage nach der Qualifika-
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tion. Es zeigt sich, dass eine weiterge-
hende Zusatzqualifikation aus Sicht der
Arzte essentiell ist (Tabelle 4).

AuBerdem spielen Berufserfahrung,
Selbststindigkeit und eine tragende
,Helferin-Patient-Beziehung® eine
grofle Rolle.

Barrieren fiir den Einsatz
von Medizinischen Fachangestellten

Die interviewten Arzte schen Barrieren
auf verschiedenen Ebenen. Neben rein
technischen Problemen beim Telefon-
monitoring:

,, Fiir alle Patienten kommt das nicht in
Frage. Patienten, die nicht erreichbar sind,
telefonisch. Man kriegt sie nicht ans Telefon.
Das ist eine neue Mode in Deutschland, sie
horen erst den Anrufbeantworter und erst
dann gehen sie ran. Das ist auch bei unseren
Patienten ein Teil. Viele sind auch nur per
Handy erreichbar. Mit wem wir umsonst
telefonieren konnten, das wdre machbar,
sonst auf keinen Fall. “ (A_03)

kommen auch Sorgen iiber eine
mogliche Beldstigung der Patienten zur
Sprache:

,, Und es gibt natiirlich auch Patienten,
die wiirden das als ldstig ansehen, wenn sie

Tabelle 3. Aufgabenbereiche der Medizinischen Fachangestellten (MFA).

zu oft angerufen werden. Also auch das gibt
es ja. Da muss man schon genau tiberlegen,
was man da anruft und es muss ja unterm
Strich auch fiir den Patienten nachweis-
bar sein, dass er dadurch Vorteile hat.
(A_09)

Das gilt insbesondere fur solche
Patienten, die als ,,non-compliant* an-
gesehen werden:

,, Der nicht ,,compliante“ Patient, der
nicht willig ist und uns eben auch die grif3-
ten Probleme macht, wird auch maglicher-
weise auch da nicht begeistert sein, wenn
auch noch stindig von den Helferinnen auch
noch angerufen wird. Das ist auch noch ein
Aspekt den ich sehe.“ (A_09)

Mit Blick auf die Arbeitsbelastung
der MFA und des Hausarztes bestehen
Bedenken gegentiber dem zeitlichen
Aufwand:

o, Eines muss man sagen, die Helferin
hat eine ganz erhebliche Arbeitsbelastung
dadurch. “ (A_06)

o, Ist natiirlich ein Mehraufiwand fiir das
Personal, ob die das zeitlich immer so schaf-
fen ist eine andere Frage.“ (A_11)

Durch eine Delegation von Einzel-
aspekten der Langzeitbetreuung chro-
nisch kranker Patienten entsteht eine
neue Schnittstelle, welche bei fehlender

Maogliche Aufgaben-
bereiche der MFA

Generalisierung

Verlauf Medika-
menteneinnahme

Anruf Medikamen-
tendosierung

Blutabnahmen

Pravention
MafRnahmen

Uberpriifung der Medikation im
Behandlungsverlauf

Besprechung der Medikamen-
tendosierung mit dem Patienten

men aufderhalb der Praxis,
z.B. Patientenwohnung, Heim

Information Uber préaventive

Zitat

(A_11)

(A_01)

Laborauskiinfte Dem Patienten Auskunft Gber
Laborergebnisse geben

Impfberatung Patienten Uber empfohlene
Impfungen informieren

Externe Durchfiihrung von Blutentnah-

(A_06)

sonst zu machen.” (A_01)

.Dass die Arzthelferin noch mal anruft und fragt, Frau Meier haben Sie lhre
Tabletten schon genommen, sind Sie immer noch dabei sie zu nehmen.

. Die rufen zwar schon an, aber meistens in meinem Auftrag oder wenn es
zu besprechen gibt, missen sie Marcumar weiter nehmen oder so.” (A_06)

. Laborauskdiinfte, solche Dinge ohne weiteres machen.” (A_01)

L Also Impfberatung, das kénnen die teilweise sehr gut schon machen.”

. Wobei ich das bislang schon so mache, dass ich die Helferinnen
rumschicke, auch zu den Patienten, nicht nur zum Blutabnehmen, [...]”

. Die Bewegungseinheiten und Bewegungstherapien, das kennen sie
auch, also was jetzt hier gerade, zum Beispiel durch diese Dinge geht, also
das klappt mit denen ganz gut.” (A_01)

. Das ist sicherlich sinnvoll, weil der heutige Alltag eher eh so aussieht,
dass ein Doktor in vieler Hinsicht recht (iberfordert ist und dass er solchen
Fragestellungen natdirlich, die teilweise praventive MalBnahmen betreffen,
einfach viel zu wenig Zeit hat das zu machen, die Telefonsprechstunde




Kompetenz und Selbststindigkeit der
MFA das Problem einer zusitzlichen
Belastung auch fiir den Hausarzt
birgt:

nAnsonsten fiihrt das nur zu hundert
Nachfragen pro Telefonanruf und dann kann
ich es gleich selber machen.“ (A_14)

DISKUSSION

Ziel der vorliegenden qualitativen Stu-
die war die Untersuchung der Haltung
und Erfahrung von Hausirzten gegen-
tiber der stirkeren Einbeziehung von
MFA in eine strukturierte Verlaufs-
kontrolle chronisch kranker Patienten.

Insgesamt entsteht der Eindruck
einer Uiberwiegend positiven Haltung
der befragten Hausirzte. Zudem scheint
sich bereits heute der Aufgabenbereich
der MFA in Hausarztpraxen erweitert
zu haben. In einer vergleichbaren Stu-
die im Jahr 2005 wurde noch von der
Mehrzahl der Hausirzte berichtet, die
MFA seien nicht in die medizinische
Versorgung der Patienten eingebunden
[15]. Die von Rosemann et al. damals
identifizierten zukiinftigen Aufgaben-
bereiche fiir MFA sind heute bereits
teilweise Wirklichkeit geworden. So
wurde in unserer Studie eine Einbe-
ziechung von MFA in eine Nachsorge
im Hinblick auf die Adhirenz bei der
Medikamenteneinnahme berichtet.
AuBerdem sind MFA in die Patienten-
schulung und -beratung eingebunden
(z.B. Impfberatung).

Aus Sicht der Hausirzte bestehen
dennoch sowohl organisatorische als
auch inhaltliche Barrieren fiir die wei-
tere Einbindung der MFA in die Re-
gelversorgung chronisch kranker Pati-
enten. Als wesentlich wird dabei ins-
besondere die zusitzliche zeitliche
Belastung fiir das Praxisteam erlebt.
Aufgrund stetigen Wandels im Bereich
der Administration auf Praxisebene
scheint eine weitere zeitaufwendige
,,Nebentitigkeit” des Praxispersonals
schwer durchfithrbar zu sein. Diese
Barriere bei der Delegation arztlicher
Leistungen in der Hausarztpraxis ist
bereits hinreichend bekannt [15, 16].
Eine Uberwindung scheint hier nur
moglich, wenn geeignete Praxisstruk-
turen geschaffen werden, die neben
technischer und riumlicher Ausstattung
auch eine ausreichende Finanzierung
zusitzlichen Personals bedeuten miiss-
ten.

Bolter R, et al.

Med Klin 2010;105:7-12 (Nr. 1)
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Unterkategorie Generalisierung

Geschult Konkrete Weiter-
qualifizierung ist

notwendig

Erfahrung Eine personliche
Berufserfahrung
sollte vorhanden

sein

Die Kontakte zum
Patienten sollen
eigenverantwort-
lich und selbststan-
dig durchgefiihrt
werden kénnen

Eigenverant-
wortung und
Selbststandigkeit

Beziehung zum
Patienten

Die Beziehung zum
Patienten ist
wulnschenswert

Zitat

, Und ich glaube solch eine Aufgabe kann
ein geschultes Personal schon wahrneh-
men.” (A_01)

.Ich traue das den Helferinnen zu, sobald
sie geschult sind.” (A_07)

,Wiirde ich zutrauen. Nicht allen Helfe-
rinnen, aber die meisten sind erfahrene
Arzthelferinnen. Doch wir haben in der
Praxis ganz erfahrene éltere Arzthelfe-
rinnen.” (A_11)

.[...], einer gewissen Eigenverantwortung,
dann ist das sicherlich gut machbar. Aber
wie gesagt, so eine gewisse Selbststdndig-
keit muss sicherlich gegeben sein,
ansonsten flhrt das nur zu hundert
Nachfragen pro Telefonanruf und dann kann
ich es gleich selber machen.” (A_14)

,[...]und es ist ja flir die Patienten haufig
die Beziehung zur Helferin eine vergleichbar
Wichtige, wie die zum Arzt, bewegt sich auf
anderen Ebenen, aber ist eben von der
Bedeutung her unter Umstédnden genauso
wichtig.” (A_02)

Inhaltliche Barrieren finden sich auf
Seiten der MFA und auf Seiten der
Patienten gleichermaflen. Qualifikati-
onsdefizite der MFA im medizinischen
Bereich sind bekannt [15, 16], und ers-
te Konzepte (z.B. VERAH®-Versor-
gungsassistentin in der Hausarztpraxis)
versuchen, eine Neuausrichtung des
Berufsbildes zu erreichen. Zukiinftig
mogen andere Qualifikationsansitze
hinzutreten, um eine weitere medizi-
nische Professionalisierung der MFA
zu erreichen. Ohne eine entsprechende
Schulung der MFA auf standardisierte
und selbststindig durchzufithrende
Handlungsabliufe entsteht fiir den
Hausarzt moglicherweise eine neue
Schnittstelle, die zusitzliche Arbeits-
belastung fiir das Praxisteam bedeu-
tet.

Uber die ecigentliche theore-
tisch-medizinische Qualifikation der
MFA hinaus war den Arzten dieser
Studie aber die Erfahrung im Umgang
mit Patienten wichtig. So trauen sie
Aufgaben der strukturierten Nachsor-
ge chronisch kranker Patienten einigen
Mitarbeiterinnen zu, anderen nicht.

Gerade die Helferinnen-Patient-Be-
ziehung [17] wird dabei als Stirke des
neuen Versorgungsansatzes erlebt. Sie
zeichnet sich durch eine geringere
Asymmetrie im Vergleich zur Arzt-Pa-
tient-Beziehung aus und erméglicht so
einen eigenen Zugang zum Patienten.
Hiufig besteht ein langjihriger und
vertrauensvoller Kontakt, der eine
wertvolle Erginzung zur Arzt-Pati-
ent-Beziehung ist. Befiirchtungen tiber
eine Verschlechterung der Arzt-Pati-
ent-Beziehung, wie Rosemann et al.
[15] sie beschrieben, wurden von den
hier befragten Hausirzten nicht gedu-
Bert. Die Helferin-Patient-Beziehung
kann u.U. gerade fiir solche Patienten
schwierig sein, die eine konfliktbehaf-
tete Beziehung zu ithrem Arzt haben.
Doch sehen die befragten Hausirzte in
dem Konzept einer strukturierten Lang-
zeitbetreuung chronisch kranker Pati-
enten durch MFA auch die Notwen-
digkeit einer Differenzierung nach
Krankheit und den Besonderheiten des
einzelnen Patienten. Hier mag eine
Unterteilung der Patienten in drei
Gruppen sinnvoll erscheinen:
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1. Eine Patientengruppe profitiert von
strukturierter Begleitung und schrift-
lichen oder telefonischen Beratungen.
Die Therapietreue wird verbessert,
und die Patienten empfinden die
MafBnahmen als gute Fiirsorge, die
ihnen Sicherheit vermittelt.

2.Bei Patienten mit einem guten
Selbstsorgeverhalten, die durch ge-
legentliche Arztkontakte mit ihrer
Erkrankung und den Beschwerden
gut zurechtkommen, wiirde eine
regelmiBige Verlaufskontrolle aus
Sicht der Arzte zur Uberversorgung
fithren.

3. Die dritte Patientengruppe ist aus
der Sicht der Arzte trotz aller drzt-
lichen und nichtirztlichen Unter-
stiitzung fur Therapiemalnahmen
und Selbstsorgeverhalten nicht er-
reichbar. Eine strukturierte Lang-
zeitbetreuung wird hier u.U. als
Bevormundung erlebt und ver-
schlechtert moglicherweise die oh-
nehin belastete Arzt-Patient-Bezie-
hung weiter.

Schwachen und Starken der Studie

Stirken der Studie waren die vertrau-
ensvolle Atmosphire mit authentischen
Berichten von Meinungen, Erfah-
rungen und Wiinschen der Hausirzte
in den Interviews und die {ibereinstim-
menden Textinterpretationen der an
der Auswertung Beteiligten.

Eine Schwiche liegt in der prag-
matisch gewihlten Stichprobe. Arzte
aus GroBstadten wurden gar nicht be-
fragt, und landliche Praxen sind in un-
serer Stichprobe unterreprisentiert.
Konkrete Vorerfahrungen einzelner
Arzte in der Nachsorge durch MFA,
die sie im Rahmen von Modellpro-
jekten gemacht haben, kdnnten mog-
licherweise vorhandene Barrieren be-
reits abgebaut haben. Denkbar ist, dass
sich ein bedeutender Teil der inter-
viewten Arzte durch hohe Innovati-
onsbereitschaft auszeichnet. Dies zeigt
sich moglicherweise bereits an ihrer
Studienteilnahme. Insgesamt muss an
dieser Stelle betont werden, dass die
vorliegende qualitative Arbeit der Ge-
nerierung von Hypothesen dienen soll,
deren Wahrheitsgehalt in reprisenta-
tiven quantitativen Analysen zu iiber-
priifen wire.

Bolter R, et al.

Med Klin 2010;105:7-12 (Nr. 1)

Weitere Studien zur Einbindung
von MFA in die hausirztliche Versor-
gung chronisch kranker Menschen sind
vor dem Hintergrund der Herausfor-
derungen unabdingbar. Die Autoren
bereiten derzeit eine Studie zum indi-
kationsiibergreifenden Case-Manage-
ment in der Hausarztpraxis (PraCMan)
vor, die neben patienten- und system-
bezogenen Studienzielen auch eine
qualitative Begleitstudie vorsieht, in der
die entwickelten MaBnahmen auf ihre
Anwendbarkeit in der Regelversor-
gung weiter untersucht werden.

SCHLUSSFOLGERUNG

Der Ansatz strukturierter Delegation
arztlicher Aufgaben in der Langzeitbe-
treuung chronisch erkrankter Patienten
in Deutschland scheint aus Sicht der
Arzte bereits heute in einigen Aspekten
erfolgreich in die tigliche Praxis inte-
grierbar zu sein. Wichtig erscheint
dennoch, dass dieser Ansatz weder fiir
alle Patienten und Erkrankungen noch
fiir alle MFA gleichermallen geeignet
ist. Bedingungen fiir eine Integration
dieses Konzepts in die Regelversor-
gung sind die individualmedizinische
Ausrichtung der Manahmen an den
Bediirfnissen des einzelnen Patienten,
die Auswahl und Schulung geeigneter
nichtirztlicher Mitarbeiter sowie eine
Neuausrichtung der Praxisorganisation
zur Vermeidung arbeitsintensiver neu-
er Schnittstellen. Im Rahmen der wei-
teren Professionalisierung von MFA
werden sich Selbstbild und Anforde-
rungsprofil dieses Berufsbildes verin-
dern. Arzt und MFA treten dabei in
keiner Weise in Konkurrenz zueinan-
der, sondern erginzen sich gegensei-

tig.
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