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Einleitung

Einleitung

Zur Verbesserung der Koordination und (sektoren-)ibergreifenden Zusammenarbeit unterschiedlicher Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen und zum Abbau bestehender Uber-, Unter- und Fehlversorgung wur-
den in den letzten Jahren unterschiedliche Modelle der integrierten Versorgung eingefiihrt. Neben den struk-
turierten Behandlungsprogrammen (DMP) zur indikationsspezifischen Strukturierung der Versorgung spielt
dabei die hausarztzentrierte Versorgung (HzV) nach § 73b SGB V eine wichtige Rolle. Ein Kernelement stellt
dabei die Starkung der Rolle des Hausarztes als Lotse und erster Anlaufstelle fiir Patienten dar. Die Einfih-
rung einer durch Hausarzte koordinierten Versorgung hat zum Ziel, die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung von Patienten zu verbessern und vorhandene Ressourcen moglichst effizient zu nutzen. Neben dem
Entgegenwirken von Fehlsteuerungen wie z.B. einer hohen Anzahl von Doppeluntersuchungen zielt die haus-
arztzentrierte Versorgung z.B. auf eine Reduktion unnotiger Hospitalisierungen durch eine verbesserte Ab-
stimmung und Kooperation zwischen Haus- und Fachéarzten, bzw. dem ambulanten und dem stationaren
Sektor und eine Steuerung der Uberweisung von Hausirzten an Arzte anderer Fachrichtungen. Dariiber hin-
aus ist ein Ziel die gezielte und qualitatsgesicherte Verordnung von Arzneimitteln unter Berticksichtigung von
Wirksamkeit und Preis (rationale Pharmakotherapie). Versicherte sollen durch die Teilnahme an der haus-
arztzentrierten Versorgung eine bessere Versorgung erhalten und einen verbesserten Service wie z.B. eine
schnellere Terminvergabe oder kiirzere Wartezeiten. Vertrage zur HzV nach § 73b sollen insbesondere der
Optimierung der Versorgung hausarztlich betreuter chronisch kranker Versicherter dienen. Die Teilnahme ist
flr Hausarzte und Patienten freiwillig. Kennzeichen eines Vollversorgungsvertrags ist dabei, dass die Versor-
gung aulBerhalb des kollektivvertraglichen Systems der kassendarztlichen Vereinigungen stattfindet und die
Vergitung aus diesem Grund nicht auf Einzelleistungsabrechnung bzw. Budgetierung beruht. Patienten ver-
pflichten sich im Rahmen der Teilnahme dazu, die facharztliche Versorgung erst nach Vermittlung durch den
Hausarzt bzw. nach Uberweisung durch diesen in Anspruch zu nehmen. Hausérzte verpflichten sich, bei ge-
nerell héheren Verglitungen, eine spezielle HzV-Vertragssoftware zu nutzen (fir die Arzneimittelverordnung
relevant) und regelmaRig an Qualitatszirkeln und anderen FortbildungsmaRnahmen teilzunehmen sowie das
Praxisteam (u.a. mit VERAH-) weiterzuqualifizieren. Der Vertrag zur HzV der AOK in Baden-Wiirttemberg von
2008 ist der erste (und in der Flache bisher einzige) Vollversorgungsvertrag nach § 73b SGB V in Deutschland.
Die Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitadtsklinikums Heidelberg und das
Institut fur Allgemeinmedizin der Universitat Frankfurt haben in Kooperation eine erste Evaluation der Ein-
fihrungsphase (2008 bis 2011) durchgefihrt. In diesem Bericht werden die Ergebnisse dieser Evaluation in
vier Bereichen dargestellt: Auswertung von Routinedaten, Versorgungsqualitdt bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz, Arbeitszufriedenheit von Arzten und Bewertung der Versorgungsqualitdt aus Patientensicht sowie
Einsatz von Versorgungsassistentinnen in der Hausarztpraxis, VERAH-. Die zur Evaluation notwendigen wis-
senschaftlichen Arbeiten wurden von der AOK Baden-Wiirttemberg und den Vertragspartnern finanziell ge-

fordert.
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Executive Summary

Der Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach Paragraph 73b SGB V in Baden-Wiirttemberg
zum 01.07.2008 ist der erste Versorgungsvertrag, der eine flichendeckende Vollversorgung unter Zugrunde-
legung bestimmter Qualitatskriterien vorsieht. Wesentliche Elemente sind die freiwillige Einschreibung von
Hausarztpraxen und Patienten, die Starkung des Hausarztprinzips bzw. der hauséarztlichen Koordinationsfunk-
tion, die Einhaltung bestimmter Fortbildungs-, Qualitats- und Qualifikationsanforderungen, ein vereinfachtes
Verglitungssystem sowie die Nutzung einer spezifischen Praxissoftware zur Medikamentenverordnung und
Abrechnung. Wissenschaftlich betrachtet handelt es sich um eine komplexe Intervention, mit der die haus-
arztliche Versorgung gestarkt, die Versorgung insbesondere chronisch kranker Patienten verbessert und der

Kostenaufwand fiir die (Primér-) Versorgung bei moglicher Erhéhung der Qualitdt begrenzt werden sollte.

Die Vertragspartner haben die universitdren Einrichtungen fiir Allgemeinmedizin der Universitaten Heidel-
berg und Frankfurt mit der Durchflihrung einer wissenschaftlichen Evaluationsstudie beauftragt. Den Bericht
liber die Ergebnisse der Einfiihrungsphase (2008-2011) legen wir hiermit vor. Den Merkmalen einer komple-
xen Intervention entsprechend, die die Versorgungsrealitdt verandern soll, wurden vier Themenbereiche

(‘Arbeitspakete’, AP) ausgewahlt und vereinbart, in denen die Evaluation durchgefiihrt wurde:

= Unterschiede in den Versorgungsverldufen (Inanspruchnahme, Facharztkontakte, Krankenhauseinwei-
sungen, Medikamentenverordnung) auf der Grundlage von Routinedaten im Vergleich zu einer Kontroll-

gruppe (nicht HzV-eingeschriebener AOK-Versicherter)
= Die Entwicklung von Praxisteam- und Patientenzufriedenheit nach Umsetzung der HzV

= Der Einsatz von VERAH (Versorgungsassistentinnen in der Hausarztpraxis), der in der HzV unterstitzt

wird

= Durchsetzung der Qualifikationsanforderungen am Beispiel der Umsetzung der DEGAM-Leitlinie Herzin-

suffizienz in den Qualitatszirkeln zur Pharmakotherapie im Herbst 2009.

Inanspruchnahme (AP 1)

Valide Daten von lber 1,4 Millionen AOK-Versicherten in Baden-Wirtemberg konnten ausgewertet werden.
Eine Adjustierung der Kovariaten erfolgte Gber die Entwicklung und Anwendung multivariater Mehrebenen-
Regressionsmodelle. Um etwaige Effekte der HzV-Einschreibung in einem multifaktoriellen Szenario valide zu
schatzen, wurde fir die relevanten versichertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitat, Versicher-

tenstatus, Morbiditat sowie die Dauer der HzV-Einschreibung adjustiert.

Die Interventionsgruppe bestand aus 580.000 eingeschriebenen HzV-Teilnehmern, die Kontrollgruppe aus

862.000 Nicht-Teilnehmern. Es zeigte sich zunachst, dass die HzV-Teilnehmer alter waren und eine héhere
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Krankheitslast (Charlson-Index) hatten (1,45 vs. 1,19). Es werden also durchschnittlich dltere und krankere
Versicherte in der HzV betreut. Ein Selektionseffekt ergibt sich daher in die Richtung der Versicherten, die
einer Betreuung besonders bediirfen. Im Zeitvergleich Il. Halbjahr 2008 zu Il. Halbjahr 2010 ergab sich ferner,
dass die Zahl der Hausarztkontakte in der HzV-Gruppe deutlich zugenommen hat, was als Hinweis auf eine
intensivierte hausarztliche Betreuung gelten kann. Die Zahl der Facharztkontakte wurde gleichzeitig moderat
reduziert, insbesondere wurden Facharzte seltener ohne gezielte Uberweisung in Anspruch genommen. Ein
Effekt auf die Zahl der Krankenhauseinweisungen bzw. Liegetage konnte in dieser Anfangsphase der HzV in
Baden-Wirttemberg (noch) nicht nachgewiesen werden. Im Bereich der Medikation war die Steigerung der
Bruttokosten (ohne Rabattvertragswirkungen)® bei den HzV-Versicherten moderat geringer, vor allem wurde
die kostentreibende Komponente der Me-too-Praparate sehr deutlich reduziert. Die Einschreibequote von
HzV-Patienten in Disease Management-Programme war bei den meisten Programmen mehr als doppelt so

hoch wie bei den nicht HzV-Teilnehmern.

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass im Spiegel der Routinedaten die Inanspruchnahme arztli-
cher Leistungen in eine gewiinschte Richtung gelenkt wurde. Ebenfalls wurde die Pharmakotherapie rationa-
ler und kosteneffektiver gestaltet. Komplexere Effekte, wie z.B. die Vermeidung nicht sinnvoller Kranken-

hauseinweisungen konnten im Implementierungszeitraum noch nicht erwartet werden.

Evaluation der Teamzufriedenheit und der Patientenzufriedenheit (AP 2)

Im Rahmen der Befragung von Hauséarzten und Praxismitarbeiterinnen kamen mehrere validierte Instrumen-
te zum Einsatz: Die Erfassung der Arbeitszufriedenheit erfolgte mittels der Arbeitszufriedenheitsskala nach
Warr, Cook and Wall. Die Erfassung struktureller und organisationsbezogener Aspekte in hausarztlichen Pra-
xisteams erfolgte mittels des Instruments ,Survey of Organizational Attributes for Primary Care” (SOAPC).
Hauséarzte, die an der HzV teilnahmen, wurden auRerdem zu ihrer Zufriedenheit mit der HzV und den zu-

grundeliegenden Vertragsinhalten befragt.

Patienten wurden nach ihrer Zufriedenheit mit dem international validierten Instrument EUROPEP befragt,
auBRerdem wurde ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (EuroQol, EQ5-D) erhoben. Die Beurteilung der
Versorgungsqualitdt chronisch kranker Patienten erfolgte mit dem Instrument PACIC (Patient Assessment of
Chronic lliness Care). Zusatzlich wurde ihre Einschatzung der Unterstiitzung durch Praxismitarbeiterinnen in

verschiedenen Tatigkeitsbereichen erfragt.

2 Die tatsichliche Kostenentwicklung im Bereich Medikation war nicht Bestandteil des Evaluationsvorhabens, dies wird von der AOK

Baden-Wirttemberg selbst berichtet. Die 0.g. Bruttopreise erfassen so auch nicht die Nutzung von Rabattvertragen.
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Bei den Hausarzten wurden je 1.000 Hausdrzte mit HzV-Teilnahme und ebenso viele ohne Teilnahme ange-
schrieben. Von den 1.000 Hausarzten aus der HzV nahmen 567 Hausarzte an der Befragung teil. Dies ent-
spricht einem Ricklauf von 56,7%. Von den 1.000 Hausarzten, die nicht an der HzV teilnahmen, sendeten 355
Hausarzte einen ausgefillten Fragebogen zuriick. Dies entspricht einem Riicklauf von 35,5%. Die Arbeitszu-
friedenheit der Hausarzte, die nicht an der HzV teilnahmen, war mit anderen Studien verglichen durch-
schnittlich, jedoch war die Zufriedenheit mit dem erzielten Einkommen und der Arbeitsdauer geringer. Die
Einkommenszufriedenheit war bei den HzV-Arzten signifikant héher, die Zufriedenheit mit der Arbeitsdauer

signifikant niedriger als bei Nicht-HzV-Arzten.

Die Erfassung struktureller und organisationsbezogener Aspekte aus Sicht der befragten Hausarzte erfolgte
mit dem SOAPC. Es zeigte sich eine hohe Bewertung der Domane Entscheidungsfindung und eine geringe
Bewertung der Domane Stress/ Chaos. Arzte in der HzV waren weniger durch Stress/ Chaos belastet und

hatten haufiger Verdnderungsprozesse in der Praxis angestoRen als Arzte, die nicht in der HzV sind.

Uber 60% der HzV-Hausérzte hielten die Regelungen der HzV fiir sinnvoll und 58% gaben auch an, dass damit
eine Starkung der Hausarztrolle gewahrleistet wird. Unter anderem wurden die Qualitatszirkel zur Pharma-
kotherapie, die leitliniengestltzte Behandlung und die Koordination der gesundheitlichen Versorgung der
Patienten als sehr sinnvoll angesehen. Des Weiteren, so die Meinung der befragten Arzte, zeigte sich bei den
eingeschriebenen Patienten eine hohe Akzeptanz beziiglich der Facharztbesuche mit Uberweisung und der
Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen. SchlieRlich, gaben die Arzte auch an, dass sich die Patienten-

bindung an die eigene Praxis durch die HzV deutlich verbessert hat.

Die Patientenbefragung wurde in einer Stichprobe teilnahmebereiter Hausarztpraxen durchgefiihrt, indem
den Praxen jeweils 100 Fragebogen lbersandt wurden, die diese konsekutiv an Patienten ausgeben sollten.
In den 53 teilnehmenden Arztpraxen nahmen insgesamt 2.535 Patienten an der Befragung teil. Dies ent-
spricht einem Riicklauf von 47,8%. Von den 53 Arztpraxen waren 36 HzV-Praxen. Aus diesen Praxen nahmen
insgesamt 1.887 Patienten an der Befragung teil. Dies entspricht einem Riicklauf von 52,4%. AufRerdem nah-
men 17 Praxen teil, die zum Zeitpunkt der Befragung nicht in die HzV eingeschrieben waren. In diesen Praxen

beteiligten sich insgesamt 648 Patienten an der Befragung, welches einem Riicklauf von 38,1% entspricht.

Die Beurteilung der Versorgungsqualitdt aus Patientensicht erfolgte mit dem standardisierten Instrument
EUROPEP. Die Beurteilung der Patienten zeigte in dem Themenbereich , Arzt-Patienten-Beziehung” eine hohe
Zufriedenheit. Insbesondere der Aspekt des Zuhorens sowie der vertrauliche Umgang mit Daten und Unter-
lagen wurden am besten beurteilt. Im Themenbereich ,medizinisch-technische Versorgung“ ergab sich, dass
der Aspekt der Griindlichkeit und der Durchfihrung der korperlichen Untersuchung am besten beurteilt
wurden. Im Themenbereich , Information und Unterstitzung” wurden der Aspekt der Information tGber Be-
schwerden bzw. Erkrankungen sowie die Erklarung Gber den Zweck von Untersuchungen und Behandlungen

am besten beurteilt, wiahrend im Themenbereich ,Kontinuitat und Kooperation” die Erinnerung des Arztes
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an friilhere Gesprache am besten beurteilt wurde. Im Themenbereich ,Praxisorganisation” wurde die telefo-
nische Erreichbarkeit und die Moglichkeit passende Termine zu bekommen am besten beurteilt. Im Grup-
penvergleich zwischen HzV-eingeschriebenen Versicherten in HzV-Praxen und Nicht-HzV-Patienten in Nicht-
HzV-Praxen ergaben sich in den meisten Themenbereichen nur geringe Unterschiede, allerdings wurden von
den HzV-Patienten die Aspekte , Durchfiihrung der korperlichen Untersuchung” und , Angebote zur Krank-

heitsvorbeugung” signifikant besser bewertet.

Der PACIC wurde nur an Patienten ausgegeben, die an einer chronischen Erkrankung litten. Die befragten
Patienten waren sehr zufrieden mit der Organisation ihrer medizinischen Versorgung und wurden von ihrem
Hausarzt haufig nach dem eigenen Gesundheitsverhalten gefragt. Weniger haufig wurden die Patienten er-
mutigt eine Selbsthilfegruppe/ Patientenschulung aufzusuchen. Die Gesamtzufriedenheit mit der Versorgung
war sehr hoch: 81,6 Punkte auf einer hundertstufigen Skala. Im Gruppenvergleich HzV-Patienten vs. Nicht-
HzV-Patienten wurde HzV-Patienten haufiger ein schriftlicher Behandlungsplan ausgehandigt, die Patienten
wurden haufiger bei der Erstellung eines Behandlungsplans unterstiitzt und es wurde nach dem Arztbesuch
eher nachgefragt, wie es dem Patienten geht. Diese Unterschiede waren, bei einer insgesamt hohen Gesamt-

zufriedenheit, signifikant.

Die Unterstutzung der Patienten durch die Medizinischen Fachangestellten (MFA) wurde ebenfalls in einem
Gruppenvergleich betrachtet. Dabei zeigte sich, dass die HzV-Patienten haufiger Unterstlitzung durch die
MFA erfuhren als die Nicht-HzV-Patienten (in Nicht-HzV-Praxen, s.0.). Statistisch signifikante Unterschiede
ergaben sich bei der Ubernahme der Impfberatung, der Aushindigung eines Informationsblattes, dem Ab-
gleich des Medikamentenplans, der Durchfiihrung einer Patientenschulung, der Erfassung des Gesundheits-

verhaltens sowie der Erinnerung per Telefon an bevorstehende Untersuchungstermine.

Einsatz von VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) (AP 3)

Erstmals wird in der HzV Baden-Wirttemberg in einem flaichendeckenden Vollversorgungsvertrag der Einsatz
eines speziell weitergebildeten Mitglieds des hausarztlichen Praxisteams, die ,Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis“ (VERAH) gefordert und gesondert vergiitet. Der Einsatz von VERAH soll das hausarztliche
Praxisteam stdrken, die Qualitat der Versorgung chronisch kranker Patienten verbessern, und insbesondere
Monitoring- und Koordinationsleistungen sowie Patienteninformation und —schulung erbringen. Medikamen-
ten- und Impf-/Praventionsmanagement, Case Management und die Unterstiitzung des Hausarztes bei

Hausbesuchen sind einige der wichtigsten Aktivitaten.

Ziel war es daher zu ermitteln, in welchem Umfang und mit welchen Tatigkeitsschwerpunkten VERAH im
Rahmen der HzV eingesetzt wurden, welche Verdanderungen und Aufgabenumverteilungen im Praxisteam
stattgefunden haben, ob VERAH arztentlastend wirksam werden, und ob mit einem vergroRerten Tatigkeits-

und Verantwortungsbereich eine hohere Arbeitszufriedenheit korrelierte. Hierzu wurde eine Vollerhebung
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bei allen VERAH in HzV-Praxen in Baden-Wirttemberg mit einem in wesentlichen Teilen speziell entwickelten
Fragebogen, der einige standardisierte Instrumente (COPSOQ, Arbeitszufriedenheitsskala nach Warr, Cook

and Wall; s.o0. AP 2) beinhaltete, durchgefiihrt. Ebenfalls wurden die beschaftigenden Hauséarzte befragt.

Auf der Grundlage der Daten der Hausérztlichen Vertragsgemeinschaft, HAVG konnten 976 VERAH, fiir deren
Tatigkeit entsprechende Zuschlage in Rechnung gestellt wurden, identifiziert und mit einem 24-seitigen Fra-
gebogen angeschrieben werden. Bei 67 VERAH lagen Ausschlussgriinde (z.B. aktuell keine Beschaftigung
mehr in der Praxis, Elternzeit u.a.) vor. Bei den verbleibenden 909 VERAH erhielten wir nach einer einmaligen

NachfalRaktion 294 Antworten, die Antwortquote betrug daher 32,3%.

Die VERAH verfiigten Uiber eine erstaunlich lange Berufserfahrung (Durchschnitt 17,8 Jahre). Uberdurch-
schnittlich haufig waren VERAH in Praxen im landlichen Umfeld vorhanden. Ein VERAH-Zuschlag wurde je
Quartal durchschnittlich fir 289 chronisch erkrankte HzV-Patienten abgerechnet. Als Motivation zur Weiter-
qualifikation wurden Uberwiegend personliches Interesse an Qualifikation und beruflicher Weiterentwick-
lung angegeben, nur zu einem geringeren Malle eine Veranlassung durch den Arbeitgeber. Die Weiterqualifi-
kation erforderte einen zeitlichen und finanziellen Aufwand, der in der Regel vom Arbeitgeber zumindest
teilweise getragen wurde. Etwa die Halfte der VERAH erhielten nach der VERAH-Weiterbildung eine hohere

Bezahlung.

Neben den lblichen Aufgaben einer MFA nehmen die VERAH in deutlich zunehmendem Umfang typische

Aufgaben wahr:

= drztlich abgestimmte Hausbesuche

= Medikamentenmanagement

= Impfmanagement

=  Wundmanagement

= und z.T. bereits auch Aufgaben im (geriatrischen) Assessment.

Etwa ein Drittel der beschaftigten VERAH fiihren die fir sie typischen Aufgaben bereits in deutlich Gber-

durchschnittlichem Ausmaf aus.

Im Vergleich zwischen VERAH und MFA ohne VERAH-Weiterbildung zeigt sich, dass VERAH hé&ufiger und in-
tensiver mit patientennahen Tatigkeiten beschéftigt sind. Dies deutet auf eine Verlagerung der Tatigkeit vom
eher adminstrativ gepragten Tatigkeitsbild der MFA hin zu einer hoheren Einbindung in die Patientenversor-

gung durch VERAH.

Es kann daher angenommen werden, dass die Tatigkeiten der VERAH tatsachlich arztentlastend wirksam
werden. AuBer fiir Hausbesuche gilt dies auch fiir praxisinterne Aufgaben wie Impf- und Medikamentenma-

nagement.
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Die Durchfiihrung von arztlich abgestimmten Hausbesuchen diirfte in der Einflihrungsphase der VERAH eine

der wichtigsten arztentlastenden Aufgaben sein. In dieser Untersuchung stellte sich heraus, dass

= die Hausbesuchsfrequenz gegeniiber anderen MFA erheblich zugenommen hat (,hdufig’ von 9 auf 41%),

vor allem in landlichen Regionen

= Hausbesuche zwar zeitaufwendig sind (10-20 Min. pro Patient), aber rationell gestaltet werden und ne-
ben einfachen medizinischen Versorgungstatigkeiten in zunehmendem MaRe auch anspruchsvollere
Aufgaben wie die Sicherung der Medikamentenversorgung, Wundmanagement, oder auch Beurteilungs-

leistungen umfassen
= Hausbesuche regelhaft mit dem Arzt besprochen werden kénnen.

Case Management ist noch eine relativ neue Aufgabe im Rahmen der Praxisabldufe, sie wird aber in zuneh-
mendem Umfang wahrgenommen und erfillt. Der Schwerpunkt liegt bei Koordinationsaufgaben (v.a. auch

mit externen Leistungserbringern).

VERAH nehmen nach ihrer Weiterqualifikation Veranderungen im gesamten Team der Hausarztpraxis wahr

und erleben eine Zunahme verantwortungsvoller Tatigkeiten. Die Zufriedenheit hiermit ist sehr hoch.

Die Arbeitszufriedenheit (nach Warr, Cook and Wall) war bei VERAH im Vergleich zu den anderen MFA leicht
bis deutlich erhoht (auller bei der Arbeitsbelastung), insbesondere schnitten VERAH, die ihre Qualifikation
auch dberdurchschnittlich zur Anwendung bringen kénnen, in den qualitativen Bereichen der Arbeitszufrie-
denheit (Verantwortung, Gestaltungsfreiheit und Abwechslung) besonders positiv ab. VERAH empfanden (im
COPSOQ - Copenhagen Psychosocial Questionnaire) mehr Einfluss auf die Gestaltung der eigenen Arbeit,

mehr Entscheidungsspielraum und mehr Entwicklungsmoglichkeiten als MFA ohne VERAH-Weiterbildung.

Die beschéaftigenden Hausarzte (gepaarte Antworten lagen aus 195 HzV-Praxen vor) sahen die wichtigsten
Grinde, eine VERAH zu beschéftigen in der Moglichkeit, mehr Tatigkeiten an qualifiziertes Personal zu dele-
gieren, die Versorgung chronisch Kranker zu verbessern und in der Chance zur eigenen zeitlichen Entlastung.
Diesem Bild entsprachen auch die von den Arzten beobachteten Verdnderungen: Haufigste Antworten waren
eine bessere Nutzung vorhandener Ressourcen (77%), dass vor allem chronisch Kranke vom Einsatz der
VERAH profitieren (73%), sowie dass sich insgesamt die Patientenversorgung verbessert habe (70%). Die
befragten Hausarzte erklarten sich auch iberwiegend bereit, entsprechende Tatigkeiten zu delegieren. Wah-
rend typische MFA-Tatigkeiten wie Blutentnahmen oder Blutdruckmessungen an beide Berufsgruppen
gleichermalien delegiert werden, werden andere Tatigkeiten, u.a. Beurteilung des kérperlichen Zustandes,
Erhebungen im Rahmen des Case Managements und Hausbesuche, aber auch das geriatrische Assessment
bevorzugt an VERAH delegiert. Die Delegation von Hausbesuchen wurde als die wichtigste Erleichterung im

Praxisalltag wahrgenommen, gefolgt von der Kompetenzsteigerung der MFA.
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Die Umverteilung von Aufgaben im Praxisteam, die durch die VERAH-Qualifikation ausgeldst werden kann,

stellt einen langerfristigen Prozess dar. Dieser sollte auch im weiteren Verlauf evaluiert werden.

Implementierung der DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz (AP 4)

Die Nutzung evidenzbasierter Leitlinien zur Unterstiitzung medizinischer Entscheidungen kann das arztliche
Handeln nachhaltig im Sinne einer Steigerung von Qualitat und Effizienz beeinflussen. Deswegen ist im Ver-
trag zur HzV in Baden-Wirttemberg die Implementierung von zwei hochwertigen Leitlinien pro Jahr durch

die Bearbeitung in den Qualitatszirkeln fiir Pharmakotherapie vorgesehen.

Seit September 2009 wurde die DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz umgesetzt. Die hausarztliche Behandlung
der Herzinsuffizienz ist nicht nur in der Pharmakotherapie, sondern vor allem auch durch vermeidbare Kom-

plikationen ein kostenintensiver Bereich.

Fiir das Krankheitsbild der Herzinsuffizienz ist nachgewiesen, dass eine leitliniengerechte, insbesondere me-
dikamentose, Therapie Versorgungsqualitat, Verlauf und Prognose deutlich verbessern kann. Die Schwierig-
keit bei diesem Teilprojekt bestand allerdings darin, dass sich auf der Grundlage der Routinedaten der Ver-
sorgung, auf die hier zurickzugreifen war, nur wenige valide Indikatoren der Versorgungsqualitat, haupt-

sachlich im Bereich der medikamentdsen Versorgung, abbilden lassen.

Untersuchungsfragestellung war: Werden Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, deren Hausarzt an der
HzV teilnimmt und in einem strukturierten Qualitatszirkel die Inhalte der Leitlinie ,Herzinsuffizienz” bearbei-
tet hat, leitliniengerechter und damit besser behandelt als Patienten in der Regelversorgung? Hierflir wurden
Patienten, die an der HzV teilnehmen und in HzV-Praxen behandelt werden (Interventionsgruppe) mit Pati-
enten, die nicht an der HzV teilnehmen und nicht in HzV-Praxen behandelt werden (Kontrollgruppe) vergli-
chen. Zudem wurden diachrone Vergleiche vor und nach Intervention vorgenommen. Die Aufbereitung und
Auswertung der Routinedaten erfolgte analog zu dem in Arbeitspaket 1 beschriebenen Verfahren, auch hier

wurde eine Mehrebenen-Regressionsanalyse angewandt, um Praxiseffekte und Patienteneffekte zu trennen.

Untersuchungszeitraume waren der 01.01.2009 bis zum 31.08.2009 als Basiszeitraum (TO) und der
01.01.2010 bis zum 31.08.2010 als post-Interventionszeitraum (T1), da die Leitlinie von den meisten HzV-
Arzten im IV. Quartal 2009 bearbeitet wurde. Priméare Zielkriterien waren die Verordnung von ACE-Hemmern
bzw. AT-1-Antagonisten und die Verordnung von nach Leitlinie empfohlenen Betarezeptoren-Blockern. Eine
ganze Reihe weiterer sekundarer Zielkriterien (bei den nicht fir multiples Testen korrigiert wird, die also nur
explorativen Stellenwert haben) wurden ebenfalls untersucht. Im Rahmen des Regressionsmodells waren
bedeutsame Kovariaten auf Patientenebene: Alter, Geschlecht, Nationalitdt, Beruf, Komorbiditat, Multimedi-
kation und die Verordnung von ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten bzw. Betarezeptoren-Blockern zu TO. Auf

Praxisebene waren PraxisgréRe (wie viele Arzte pro Bestriebsstattennummer (BSNR)/wie viele Behandlungs-
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félle pro Quartal), Praxislage (stadtisch, landlich), Anteil der Herzinsuffizienzpatienten und Anteil der HzV-
Patienten wichtige Kovariaten. Daten waren aus 3.667 Praxen verflgbar (1.295 (35,2%) HzV-Praxen, 2.158
(58,7%) Nicht-HzV-Praxen). Nach validierten Diagnose- (Einschlu3-) Kriterien konnten 16.584 (30,5%) Patien-
ten in der Interventionsgruppe und 28.992 (53,3%) Patienten in der Kontrollgruppe eingeschlossen werden.
Die deskriptive Analyse zeigte, dass die Verordnung von ACE-Hemmern, bzw. AT-1-Blockern und (bei Herzin-
suffizienz empfohlenen) Betarezeptorenblockern in der HzV-Gruppe haufiger war als in der Kontrollgruppe
(73,1% vs. 69,3 % und 54,2% vs. 52,3 % zu T0), es allerdings im Zeitverlauf bei den ACE-Hemmern, bzw. AT-1-
Blockern keine weitere Steigerung mehr gab (eher eine leichte Abnahme in der Verordnungsrate, 72,6% zu
TO vs. 68,9% zu T1) und bei den Betablockern eine minimale Steigerung (54,2% zu TO vs. 55,1% zu T1). Nach
den priméaren Zielkriterien war die HzV- (Interventions-) Gruppe zu beiden Zeitpunkten signifikant besser
versorgt, allerdings konnte keine weitere Verbesserung durch die Intervention nachgewiesen werden. Dieses
Bild verdnderte sich auch nach Anpassung des Mehrebenenmodells mit Berlicksichtigung der Konfounder
nicht. Bei den sekundaren Zielkriterien gab es kaum relevante Unterschiede, sowohl zu TO wie zu T1. Ver-
schiedene Sensitivitatsanalysen wurden ebenfalls durchgefiihrt, das wesentliche Ergebnis hierbei ist, dass die
(zwischen Interventions- und Kontrollgruppe deutlich unterschiedliche) DMP-Teilnahmerate einen hohen
Einfluss auf die Ergebnisse hat. Die DMP-Teilnahme ist also als wesentlicher Mediator einer verbesserten
Versorgungsqualitat anzusehen. Im Rahmen des Vertrages zur HzV hat sie eine vermittelnde Rolle, da es zu
den Vertragsinstrumenten bzw. —obliegenheiten gehort, HzV-Patienten in die fiir sie relevanten DMP einzu-
schreiben. Bei einer Analyse nach ,performance’ (d.h. dem Zielerreichungsgrad je Praxis zu TO) zeigte sich,
dass Praxen, die zu TO eine eher unterdurchschnittliche Versorgungsqualitdt aufwiesen, sich im Zeitverlauf

besonders deutlich verbessert hatten.

Die Ergebnisse mussen vor dem Hintergrund gesehen werden, dass die Versorgungsqualitdt von Patienten
mit Herzinsuffizienz in Baden-Wirttemberg bereits im Basiszeitraum relativ hoch (nahe am Bereich der Ziel-

vereinbarungen zum DMP) lagen und nur noch wenig Spielraum fiir eine weitere Verbesserung zulieRen.
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Summary of each working package

Evaluation of potential intervention effects based on routine data analyses (WP 1)

Working Package 1 (WP1) focused on the evaluation of potential intervention effects based on analyses with
AOK routine data. A total of 1.42 Mio insurants were eligible for the analyses. Adult insurants voluntarily
participating in the family doctor-centred health care intervention (“Hausarztzentrierte Versorgung”, HzV-
insurants: n=580,000) of the AOK were compared to those not participating in this intervention (Non-HzV-

insurants: n=862,000).

For both, HzV-insurants and Non-HzV-insurants, a comparison for each dependent variable (encounters to
family doctors, encounters to specialists, rate of hospitalisations, duration of hospitalisations, rate of re-
hospitalisations, costs of pharmacotherapy, rate of polypharmacy, rate of Me-Too pharmaceuticals) was
performed for quarter 3 and 4 in 2008 as well as for quarter 3 and 4 in 2010. This design allowed for both
longitudinal and cross sectional comparisons. Moreover, the design implicitly controlled for potential sea-

sonal bias.

In order to adjust for relevant covariates (insurant’s age, gender, nationality, insurance status, morbidity),

multivariate multilevel regression models were developed and applied.

At average, HzV-insurants were about 3 years older and more morbid (Charlson-Index: 1.45 vs. 1.19). No
significant differences in terms of the rate and the duration of hospitalisations could be observed. The same

applied for the number of re-hospitalisations within in 30 days.

However, adjusted for covariates, an increase of encounters to the particular family doctor of 38.0% could be
observed. Moreover, a decrease of encounters to specialists with and without referrals from family doctors

could be observed (-29.8% and -12.5%, respectively).

Interestingly, even the costs of pharmacotherapy, polypharmacy and the prescription of Me-Too pharmaceu-

ticals were observed to be significantly advantageous within the HzV-insurants cohort.

In conclusion, the HzV appears to have advantageous effects in terms of family doctor centred health care as

well as in terms of pharmacotherapy.
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Evaluation of team satisfaction and patient satisfaction (WP 2)

Within this work package general practitioners were asked about work satisfaction (Scale of Warr, Cook and
Wall) and structural and organizational aspects of practice (SOAPC). General practitioners who participate
within the family doctor-centred health care (HzV) contract of the AOK were furthermore asked about their
satisfaction with this participation and related terms. Practice staff were also asked with the SOAPC. Patients
were asked about their satisfaction by means of an internationally validated questionnaire EUROPEP and
about their health-related quality of life (EuroQol, EQ5-D). Furthermore the quality of chronic illness care
from the patients’ perspective was assessed with the PACIC. In addition, patients were asked about the sup-

port they get from the practice staff.

Altogether 1,000 general practitioners who participate in the HzV and 1,000 non-participating doctors (Non-
HzV) were contacted. Thereof 567 HzV (56.7%) and 355 Non-HzV (35.55%) doctors filled in the survey. Inspite
of a higher workload doctors within the HzV were less stressed and even more motivated to initiate organi-

zational changes within their practices. Furthermore, they were more satisfied with their income.

More than 60% of HzV doctors believed that the requirements of the contract were reasonable and per-
ceived a strengthening of the general practitioners’ role within patient care through participation. Among
others the quality circles for pharmacotherapy, care according to guidelines and the improvement of coordi-

nation of care were emphasized. Furthermore the doctor-patient relationship was strengthened.

Throughout the patient survey 898 patients within the HzV and 346 non-participating patients could be
asked. Altogether there was a positive appraisal of care within both groups. Nevertheless patients within the
HzV were more likely to get preventive procedures and were more satisfied with physical examinations. In
other domains of patient satisfaction there were no significant differences between HzV and Non-HzV pa-
tients, in total patients were satisfied with the doctor-patient-relationship and the communication with their

general practitioner and the practice staff.

For the survey with the PACIC instrument only patients with a chronic condition were considered. These pa-
tients were highly satisfied with organizational aspects of their care. A comparison between HzV and Non-
HzV patients shows that HzV patients were more likely to get a written treatment plan from their doctor and
were more often asked about their health situation after the consultation. HzV patients perceived more sup-
port from the practice staff e.g. advice for vaccinations, handing out of information sheets, checking of medi-

cation regimes, performance of patient education and reminding for upcoming consultation dates.
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VERAH in Action (Health care assistant in the family practice) (AP 3)

The deployment of a specially trained member of the family practice team, the "health care assistant in the
family practice" (VERAH) has been supported and separately remunerated in the family doctor-centered
health care (HzV) contract of the AOK in the Federal State of Baden Wirttemberg. The full supply contract for
the VERAHs has been implemented throughout the State. The aim of the VERAH is to generally strengthen
the family practice team, improve the quality of health care for chronically ill patients, as well as to provide,
in particular, monitoring and coordination services and patient information and training. Medication, vac-
cination/prevention management, case management and support for the family doctor during home visits

belong to the most important tasks of the VERAH.

The objective of this study was therefore to find out to what extent and with a focus on which activities VE-
RAHs were deployed in the HzV, what changes and division of work resulted within the practice team,
whether VERAHSs actually helped reduce the burden of work on the physician and whether a correlation ex-
isted between the increased field of activities and responsibilities and greater work satisfaction. To achieve
this, an exhaustive survey was conducted with all of the VERAHs in HzV-practices in Baden Wiirttemberg,
using a questionnaire that was largely developed for the purpose and that made use of several standardized
instruments (COPSOQ, job satisfaction scale of Warr, Cook and Wall; see above AP 2). The family physicians

in the practices were also surveyed.

On the basis of data from the family practice contract management organization HAVG, 976 VERAHs were
identified on the basis that supplementary compensation had been requested for them, and sent a 24 page
questionnaire. Of the VERAHSs 67 were excluded for various reasons (e.g. no longer employed in the prac-
tice, parental leave etc.). Following a one-off follow-up, we received responses from 294 of the remaining

909 VERAHS, corresponding to a response rate of 32.3%.

The VERAHs were surprisingly experienced in their profession (on average 17.8 years), and to an above aver-
age degree, they were found in rural areas. Per quarter, a VERAH supplement was paid for an average of 289
chronically ill HzV patients. The main reason for participating in the further training was mostly personal in-
terest in the qualification and professional development and to a lesser extent at the request of the employ-
er. The further training necessitated the investment of time and money that was generally at least partially
borne by the employer. Around half the VERAHSs received higher compensation following the VERAH training.
Apart from the standard tasks performed by doctors' assistants, the VERAHs typically carried out the follow-

ing work to a substantially greater degree:
= home visits in coordination with the doctor
= medication management

= vaccination management
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= wound care management
= assessments (geriatric) to a limited degree.
Around one third of the employed VERAHSs carried out these typical tasks to a greater than average extent.

A comparison between VERAHs and health care assistants that had not participated in the further training
shows that VERAHs were more frequently and intensively engaged in tasks that directly involved the patient.
This indicates that for the VERAHs there is a shift in responsibility from the administrative tasks generally

performed by health care assistants to tasks that more directly involve patient health care.

It can therefore be assumed that the work performed by VERAHs indeed relieves the burden on family doc-
tors. In addition to home visits, this is also true for tasks carried out within the practice such as vaccination

and medication management.

In the introductory phase, one of the most important tasks in terms of relieving the burden on family doctors

is the coordination and carrying out of home visits. This investigation showed that

= the frequency of home visits in comparison with other health care assistants grew significantly (from 9 to

41%), particularly in rural regions

= although home visits require a considerable amount of time (10-20 mins. per patient), they are generally
arranged sensibly and in addition to simple medical health care tasks increasingly involve more compli-
cated work such as ensuring the supply of medication, wound care management, and medical assess-

ments
= home visits are generally discussed with the family doctor

Case management is still a relatively new task for family practices but one that is receiving increasing atten-
tion and being implemented more often. The focus thereby is on coordination (particularly with external

service providers).

Following their further training, VERAHs remarked on changes in the entire family practice team and an in-

crease in the number of more responsible tasks. The resulting satisfaction was very high.

In comparison with the other health care assistants, job satisfaction (in accordance with Warr, Cook and
Wall) was slightly to clearly higher among VERAHs (apart from with the work load). This was especially true
of VERAHs who were able to use their qualifications to a greater than average degree, and they showed par-
ticularly positive results in the qualitative areas of job satisfaction (responsibility, freedom of working meth-
od, and amount of variety). VERAHs (responding to the Copenhagen Psychosocial Questionnaire) felt they
had more influence on the way they worked, more decision-making powers and greater development oppor-

tunities than health care assistants that had not participated in the VERAH training.
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The family doctors that employed the VERAHs (pairs of answers were provided by 195 of the HzV practices)
saw the best reasons to employ a VERAH in the possibility to delegate a greater number of tasks to qualified
personnel, to improve health care for the chronically ill and in the chance to save time themselves. This pic-
ture corresponded with the changes remarked on by the doctors: The most common answers were better
use of available resources (77%), that the chronically ill were the main beneficiaries of the deployment of
VERAHSs (73%), and a general improvement in patient care (70%). Most surveyed family doctors said they
were prepared to delegate such tasks. While the tasks typically performed by health care assistants such as
taking blood samples and measuring blood pressure were equally delegated to both professional groups,
other tasks including an assessment of a patient's physical condition, data collection as part of case man-
agement and home visits, but also geriatric assessments, were willingly delegated to VERAHSs. The delegation
of home calls was also seen as the factor that contributed the greatest to time savings in everyday practice

life, followed by the increase in the assistant's general competence.

The redistribution of tasks within the practice team that can result when an assistant qualifies as a VERAH is

a long-term process that should continue to be evaluated in the future.
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Implementation of DEGAM guideline on heart failure (AP 4)

The use of evidence-based guidelines to assist in medical decision-making can lead to a sustainable increase
in the quality and efficiency of treatment. For this reason, the family doctor-centered health care (HzV) con-
tract of the AOK in Baden-Wuerttemberg foresees that two high quality guidelines per year should be

worked on in quality circles for pharmacotherapy and implemented per year.

The DEGAM guideline on heart failure has been in effect since September 2009. In the treatment of heart
failure in the family practice, it is not only pharmacotherapy for heart failure that is costly, but also and espe-

cially avoidable complications.

As far as chronic heart failure is concerned, it has been proven that a guideline-based (particularly drug)
therapy can significantly improve the quality of health care, the course of the disease and the prognosis.
However, the difficulty in this subproject was that using the routine health care data that were available, it
was possible to display only few valid indicators of health care quality, and most of these were in the field of

drug treatment.

The research question was: Do patients with chronic heart failure, whose family doctors participate in HzV
and have worked on the 'heart failure' guideline as part of a structured quality circle with feed back of data,
receive treatment that is in line with guidelines and thus better than those receiving routine care? Patients
that are part of HzV and receive treatment in HzV practices (intervention group) were therefore compared
with patients that are not part of HzV and do not receive treatment in HzV practices (control group). Fur-
thermore, historical comparisons were made before and after the intervention. The preparation and evalua-
tion of routine data took place in the same way as described in work package 1, with multilevel regression

analysis being used to distinguish between practice and patient effects.

As most of the HzV doctors worked on the guideline in the fourth quarter of 2009, the historical base period
was from 01.01.2009 until 31.08.2009 (T0) and the post intervention period (T1) from 01.01.2010 until
31.08.2010. The primary endpoints were the prescription of ACE inhibitors or AT1 antagonists, as well as of
beta-blockers, as recommended in the guideline. A large number of secondary endpoints (that are not ad-
justed for multiple testing and only used for explorative analysis) were also examined. On the patient level,
significant covariates in the regression model were age, gender, nationality, profession, comorbidity, multi-
medication and a prescription for ACE inhibitors/AT1 or beta receptor blockers during TO. On a practice level,
the significant covariates were size of practice (how many doctors per practice, number of patients treated
per quarter), practice location (urban, rural), number of heart failure patients and proportion of HzV pa-

tients.

Data were available for 3,667 practices, of which (1,295 (35.2%) were HzV practices, and 2,158 (58.7%) non-
HzV practices). After applying validated diagnosis (inclusion) criteria, 16,584 (30.5%) of patients were includ-

ed in the intervention group and 28,992 (53.3%) in the control group.
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Descriptive analysis showed that the prescription of ACE inhibitors or AT1 blockers, as well as beta receptor
blockers (recommended for heart failure) in the HzV group was more common than in the control group
(73.1% vs. 69.3 % und 54.2% vs. 52.3 % during T0), but that there was no further increase over time in the
prescription of ACE inhibitors and AT1 blockers (rather a slight decline, 72.6% in TO vs. 68.9% in T1) and a
minimal increase in the prescription of beta blockers (54.2% in TO vs. 55.1% in T1). As far as the primary end-
points are concerned, the HzV (intervention) group received significantly better health care during both peri-
ods, but no further demonstrable improvement resulted from the intervention. This pattern did not change
even after the multilevel model was adjusted and the confounders taken into consideration. There were no

relevant differences in the secondary endpoints either during TO, or T1.

Various sensitivity analyses were carried out; the most important result was that the DMP participation rate
(that differed significantly between intervention and control groups) had a substantial influence on the re-
sults. DMP participation can therefore be seen as a significant determining factor for improved health care.
As part of the HzV contract, DMP particpation plays an intermediary role as one of the instruments and con-
ditions laid down in the contract is that HzV patients be registered for a suitable DMP. An analysis of perfor-
mance (degree to which targets were achieved per practice during TO) showed that practices that demon-

strated below-average health care during TO, exhibited the sharpest improvement over time.

When interpreting the results, it should be taken into consideration that the quality of health care for heart
failure patients in Baden-Wuerttemberg was already relatively high during the basis period (close to the DMP

target) and only offered limited scope for further improvement.

28



Arbeitspaket |

I. Arbeitspaket |

1 Hintergrund und Fragestellungen

Arbeitspaket 1 (AP1) zielte darauf ab, etwaige Unterschiede zwischen HzV-eingeschriebenen und -nicht-
eingeschriebenen Versicherten in der ambulanten Versorgung (HzV in Baden-Wiirttemberg, Pressemeldung)
im Hinblick auf deren Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen auf der Basis von Routinedaten, die im
Rahmen des Versorgungsprozesses und der Abrechnung der korrespondierenden Leistungen generiert wer-

den, zu evaluieren.

Wie einleitend erwahnt, verpflichten sich Versicherte im Rahmen der Vertrage zur HzV nach §73b SGB V da-
zu, die facharztliche Versorgung erst nach Vermittlung durch den Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Hausarz-
te verpflichten sich im Rahmen dieser Vertrdge unter anderem dazu, eine spezielle HzV-Vertragssoftware
einzusetzen, die fir eine jeweils addquate Pharmakotherapie von besonderer Bedeutung ist. Darliber hinaus
zielen bestimmte WeiterbildungsmaBBnahmen, insbesondere HzV-Qualitatszirkel fir Hausarzte und deren
Praxisteams, darauf ab, die Funktion des Hausarztes im Versorgungssystem qualitativ und quantitativ zu

starken und damit die Versorgungsqualitat fur die Versicherten insgesamt zu verbessern.

Aufgrund dieser vertraglichen Rahmenbedingungen, den MalRnahmen und den damit verbundenen im- oder
explizit intendierten Anderungen der hausarztlichen Versorgung von Versicherten, war es naheliegend, nach-
folgende Fragestellungen bzgl. Versichertenkontakten zu Haus- und Fachirzten, Uber- und Einweisungen

sowie zur Pharmakotherapie zu adressieren:

F1: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf die Anzahl der Hausarztkontakte?

F2: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf die Anzahl der Facharztkontakte mit Uberweisung aus der Hausarztpraxis?

F3: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf die Anzahl der Facharztkontakte ohne Uberweisung aus der Hausarztpraxis?

F4: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf die Hospitalisationsrate?

F5: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf die Anzahl der Krankenhaustage

F6: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-
blick auf die Anzahl der Krankenhaus-Wiedereinweisungen innerhalb von vier Wochen nach Entlassung (sog.

Drehtireffekt)?
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F7: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf die Entwicklung von Medikamentenkosten?

F8: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf die Anzahl der Versicherten mit Polymedikation (mehr als fiinf verordnete Wirkstoffe)?

F9: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf die Anzahl der verordnete Me-Too Préparate.

F10: Zeigen sich Unterschiede zwischen eingeschriebenen und nicht-eingeschriebenen Versicherten im Hin-

blick auf die Anzahl der Einschreibungen in Disease Management-Programme (DMP)?

Die Beantwortung der Fragestellungen erfolgte durch eine umfangreiche Analyse auf der Basis von Routine-
daten der AOK Baden-Wiirttemberg. Die Fragestellungen wurden in einer vergleichenden Deskription be-
antwortet. AuRerdem wurde der potentielle Effekt der HzV auf die oben angegebenen ZielgrofRen unter Be-
ricksichtigung relevanter Kovariaten (u.a. Alter, Geschlecht und Morbiditdt der Versicherten) durch addqua-

te multivariate Modelle ermittelt.

2 Methoden

2.1 Stichprobe

Der Zeitraum, anhand dessen die Fragestellungen fiir AP1 beantwortet wurden, war die Zeitspanne zwischen
dem 1.7.2008 und dem 31.12.2010 (2,5 Jahre; 10 Quartale). Fiir diesen Zeitraum stellte die AOK den wissen-
schaftlichen Evaluatoren Routinedaten zur Verfligung. Die Basis fiir die Analysen bildeten alle AOK-
Versicherten, die in 0. g. Zeitraum ohne Unterbrechung bei der AOK-Baden-Wirttemberg krankenversichert
waren. Flr jeden Versicherten und jeden Hausarzt lieR sich anhand der Routinedaten eindeutig ableiten, ob

ein Vertrag gemals § 73b SGB V (HzV) vorlag.
Explizit ausgeschlossen wurden Versicherte, fiir die mindestens eine der nachfolgenden Bedingungen zutraf:

A1l: Der Versicherte war im Betrachtungszeitraum nicht durchgangig bei der AOK-Baden-Wirttemberg kran-

kenversichert
A2: Der Versicherte war zu Beginn des Betrachtungszeitraumes noch nicht volljdhrig

A3: Eine Unterbrechung der HzV-Einschreibung beim Versicherten oder dessen Hausarzt lag im Betrach-

tungszeitraum vor.

A3: Der Versicherte oder dessen Hausarzt war in ein ANDERES Versorgungsmodell eingeschrieben (basierend

auf §73b/c SGB V oder Integrierte Versorgung basierend auf §63 oder §140 SGB V).
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A5: Der Versicherte verstarb im Betrachtungszeitraum

A6: Fir den Versicherten ist eine Ermittlung des Hausarztes oder der Hausarztpraxis durch das oben be-

schriebene Verfahren nicht moglich

A7: Der Versicherte ist nicht in die HzV eingeschrieben, wird aber von einem Hausarzt versorgt, der in die

HzV einschrieben ist
A8: Die Einschreibung des Versicherten in die HzV erfolgte vor 2009
A9: Die Einschreibung des Versicherten betrug weniger als 3 Quartale

Alle Versicherten, fir die keine der Bedingungen Al bis A9 zutraf, wurden in die Analysen eingeschlossen.

2.2 Studiendesign

Flr HzV- und nicht HzV-Versicherte erfolgte ein Vergleich der ZielgréRen fur die Quartale 3 und 4 2008 sowie
die Quartale 3 und 4 2010. Somit konnten fiir die beiden genannten Zeitrdume jeweils quer- als auch langs-
schnittliche Vergleiche erfolgen. Da jeweils die beiden letzten Quartale eines Jahres betrachtet wurden, wur-

de bereits durch die Wahl der Zeitraume einer etwaigen saisonalen Verzerrung entgegengewirkt.

Abbildung 1: Untersuchungszeitraum

Q3 u. Q4 2008 Q3 u. Q4 2010
L J L JL )
Y T T
Vor Einschreibung Einschreibung nach Einschreibung
2.3 Datentransfer und Datenbasis

Die Daten wurden vom Auftraggeber gemals der Vorgaben im Minimum Data Set zur Verfiigung gestellt und
in daflir vorgesehene Datenbanken importiert. Zur Datenspeicherung und -aufbereitung wurden ORACLE

MySQL Community Server 5.5 (64 bit) und IBM DB2 Workgroup Server 9.7 (64 bit) verwendet.

2.4 Datenschutz

Betriebsstiatten (Praxen), Arzte und Versicherte wurden im Vorfeld pseudonymisiert. Damit konnten diese
Entitaten longitudinal verfolgt werden, ohne dass es den wissenschaftlichen Evaluatoren moglich war, diese
Entitaten physisch zu identifizieren. Datentranfers erfolgten stets tber sichere Verbindungen mit einer Ver-

schliisselungsstarke von 128 bit.

31



Arbeitspaket |

25 Mehrebenenstruktur
Wenngleich alle Fragestellungen auf die Versichertenebene fokussierten, musste bei der Berechnung be-

stimmter Kennzahlen (Konfidenzintervalle, p-Werte) beachtet werden, dass hier eine 3-Ebenen-Struktur ge-

geben war (Versicherter, Hausarzt und Betriebsstatte). Ein Versicherter (Patient) wurde von einem Arzt be-
handelt. Der Arzt behandelte den Versicherten in einer Betriebsstatte. Dieser Strukturierung wurde bei der

Evaluation durch die Verwendung adadquater statistischer Verfahren Rechnung getragen (Searle et al. 1992).

2.6 Gruppenspezifische Ermittlung von Hausérzten und Praxen
In den Routinedaten waren alle Arzte iiber ihre LANR (Lebenslange Arztnummer) eindeutig identifizierbar.

Das gleiche galt flr Arztpraxen, die sich durch eine eindeutige BSNR identifizieren lieRen.

HzV-Versicherte (Interventionsgruppe)

Flr HzV-Versicherte wurde fiir den Beobachtungszeitraum die BSNR der Praxis ermittelt, in der der Versi-
cherte tGber 50% seiner Kontakte aufwies. Der Hausarzt, bei dem der Versicherte eingeschrieben war, musste

dieser Praxis angehoren. Die LANR dieses Hausarztes wurde in den Routinedaten Gbermittelt.

Nicht-HzV-Versicherte (Kontrollgruppe)

Versicherte mussten in tiber 50% der hausarztlichen Kontakte auf Originalschein in einer hausérztlichen Pra-
xis behandelt worden sein. Die BSNR dieser Praxis wurde verwendet. Falls in einer Praxis mehr als ein Haus-
arzt tatig war, wurde die LANR des Hausarztes verwendet, auf den tber 50% der Kontakte auf Originalschein

in dieser Praxis entfielen.

Versicherte, flr die sich LANR und BSNR nicht wie beschrieben ermitteln lieRen, wurden von der Auswertung

ausgeschlossen.

2.7 MorbiditatsmaR

Die Morbiditat der Versicherten ist im gegebenen Kontext eine wesentliche Kovariate. Auf Basis der gesicher-
ten Diagnosen (ICD-10 (ICD 1993)) wurde fir jeden Versicherten der sog. Charlson-Index ermittelt
(Sundararajan et al. 2004). Dieses Instrument eignet sich zur gewichteten Beurteilung bestehender Morbidi-

taten auf Basis von Routinedaten.

2.8 Adjustierungen
Eine Adjustierung der Kovariaten erfolgte tiber die Entwicklung und Anwendung multivariater Mehrebenen-
regressionsmodelle. Um etwaige Effekte der HzV-Einschreibung in einem multifaktoriellen Szenario valide zu

schatzen, wurde fir die relevanten versichertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitat, Versicher-
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tenstatus, Morbiditdt sowie die Dauer der HzV-Einschreibung adjustiert. Dem multiplen Testen wurde durch
eine Adjustierung des Signifikanzniveaus gemaR der konservativen Bonferroni-Methode Rechnung getragen

(Bonferroni 1936).

29 Analysesoftware und -prozeduren
Flr die statistischen Analysen wurde SAS, Version 9.2 (64 bit) unter Windows verwendet. Flr die multivaria-

ten Analysen kamen u. a. die SAS Prozeduren PROC MIXED und PROC GENMOD zum Einsatz (Singer 1998;
Brown 2001).
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3 Ergebnisse

Insgesamt stellte die AOK Baden-Wiirttemberg Daten von 3.547.408 Versicherten zur Verfligung. Von diesen
Versicherten erfillten 1.443.161 die Einschlusskriterien. Davon waren 580.924 (40,25%) Versicherte in die
HzV eingeschrieben (Interventionsgruppe), sowie 862.237 (40,25%) Versicherte nicht in die HzV eingeschrie-

ben (Kontrollgruppe).

Abschnitt 3.1 zeigt die soziodemographische Struktur von Interventions- und Kontrollgruppe. In den Ab-
schnitten 3.2 bis 3.10 werden die Fragestellungen F1 bis F9 zunachst univariat mit Angabe der tatsachlichen
Durchschnittswerte (+ SE) fiir Kontroll- und Interventionsgruppe fiir beide Beobachtungsintervalle betrach-
tet. Zusatzlich werden adjustierte Schatzungen fir die Effektstdrke der Intervention mit Angabe der statisti-
schen Signifikanz fir das jeweilige multivariate Modell aufgefiihrt. In 3.11 wird die Korrelationsstarke zwi-
schen HzV- und DMP-Einschreibungen wiedergegeben (Fragestellung 10). 3.12 zeigt eine tabellarische Er-

gebnistbersicht.

3.1 Soziodemographische Struktur

Tabelle 1 zeigt die soziodemographische Struktur der eingeschlossenen Versicherten.

Tabelle 1: Soziodemographische Struktur

Soziodemographische Variablen Eingeschlossene Versicherte (n=1.443.161)
HaV-Versicherte Nicht-HzV-Versicherte
g:;;g’;:z;) nseruppe, (Kontrollgruppe, n=862.237)
Alter * SE 56,23 £ 27,32 53,13 +18,41
Geschlecht
mannlich 43,15% 43,63%
weiblich 56,85% 56,37%
Nationalitat
deutsch 86,38% 85,59%
andere 13,62% 14,41%
Versichertenstatus
Mitglied 46,40% 52,84%
Familie 5,95% 7,02%
Rentner 47,65% 40,14%
Morbiditat + SE 1,45+ 1,86 1,19+1,71
Berechnung auf Basis des Charlson-
Index
Dauer der HzV-Einschreibung
Quartale + SE 6,02 £ 1,65 -
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Die HzV-Versicherten waren im Schnitt etwa 3 Jahre alter und -gemessen am Charlson-Index [4]- krdanker

(1,45 vs. 1,19).

3.2 Hausarztkontakte

In Bezug auf die Anzahl der Kontakte der Versicherten zu ihrem Hausarzt innerhalb der beiden Beobach-
tungsintervalle ergab sich fur die Kontrollgruppe eine Erhéhung um 0,21 (3,49 vs. 3,70). Fir die Interventi-
onsgruppe ergab sich eine Erhéhung um 2,07 (4,60 vs. 6,67). Adjustiert fiir die relevanten versichertenseiti-
gen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitdt, Versichertenstatus, Morbiditdt sowie die Dauer der HzV-
Einschreibung, ergab sich fir die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein Unterschied von

1,75 fiir die Entwicklung der ZielgréRe in den Beobachtungsintervallen (p<0,0001).

3.3 Facharztkontakte mit Uberweisung aus der Hausarztpraxis

In Bezug auf die Anzahl der Facharztkontakte der Versicherten mit Uberweisung aus der Hausarztpraxis fir
die beiden Beobachtungsintervalle ergab sich fir die Kontrollgruppe eine Erhéhung um 0,37 (1,50 vs. 1,87).
Fir die Interventionsgruppe ergab sich eine Verringerung um 0,17 (1,83 vs. 1,66). Adjustiert fiir die relevan-
ten versichertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitat, Versichertenstatus, Morbiditdt sowie die
Dauer der HzV-Einschreibung, ergab sich fiir die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein

Unterschied von -0,55 fiir die Entwicklung der ZielgréRe in den Beobachtungsintervallen (p<0,0001).

3.4 Facharztkontakte ohne Uberweisung aus der Hausarztpraxis

In Bezug auf die Anzahl der Facharztkontakte der Versicherten ohne Uberweisung aus der Hausarztpraxis fir
die beiden Beobachtungsintervalle ergab sich fir die Kontrollgruppe eine Erhéhung um 0,05 (1,08 vs. 1,13).
Fir die Interventionsgruppe ergab sich eine Verringerung um 0,09 (1,08 vs. 0,99). Adjustiert fiir die relevan-
ten versichertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitdt, Versichertenstatus, Morbiditdt sowie die
Dauer der HzV-Einschreibung, ergab sich fir die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein

Unterschied von -0,14 fiir die Entwicklung der ZielgréRe in den Beobachtungsintervallen (p<0,0001).

3.5 Hospitalisationsrate

In Bezug auf die Hospitalisationsrate (i.e. die durchschnittliche Anzahl an Krankenhauseinweisungen pro Ver-
sichertem) zwischen beiden Beobachtungsintervallen ergab sich fir die Kontrollgruppe eine Erhéhung um
0,02 (0,12 vs. 0,14). Fiir die Interventionsgruppe ergab sich ebenfalls eine Erh6hung um 0,02 (0,11 vs. 0,13).
Adjustiert fur die relevanten versichertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitat, Versichertensta-
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tus, Morbiditdt sowie die Dauer der HzV-Einschreibung, ergab sich fir die Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe kein statistisch signifikanter Unterschied fiir die Entwicklung der ZielgroRe in den Be-

obachtungsintervallen.

3.6 Krankenhaustage

In Bezug auf die durchschnittliche Anzahl der Tage, die hospitalisierte Versicherte in den beiden Beobach-
tungsintervallen im Krankenhaus waren, ergab sich fiir die Kontrollgruppe eine Erh6hung um 1,0 (i.e. ein Tag;
6,55 vs. 7,65). Fir die Interventionsgruppe ergab sich ebenfalls eine Erhohung um genau einen Tag (6,67 vs.
7,67). Adjustiert fur die relevanten versichertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitat, Versicher-
tenstatus, Morbiditdt sowie die Dauer der HzV-Einschreibung, ergab sich fiir die Interventionsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe kein statistisch signifikanter Unterschied fiir die Entwicklung der ZielgroRe in den

Beobachtungsintervallen.

3.7 Krankenhaus-Wiedereinweisungen

In Bezug auf die durchschnittliche Anzahl der Krankenhaus-Wiedereinweisungen pro Versichertem innerhalb
von vier Wochen nach Entlassung in den beiden Beobachtungsintervallen ergab sich fiir die Kontrollgruppe
eine Erhéhung um 0,005 (0,015 vs. 0,02). Fir die Interventionsgruppe ergab sich ebenfalls eine Erh6hung um
0,005 (0,016 vs. 0,021). Adjustiert fur die relevanten versichertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nati-
onalitat, Versichertenstatus, Morbiditat sowie die Dauer der HzV-Einschreibung, ergab sich fiir die Interven-
tionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe kein statistisch signifikanter Unterschied fiir die Entwicklung der

ZielgroRe in den Beobachtungsintervallen.

3.8 Medikamentenkosten

In Bezug auf die Medikamentenkosten (es lagen Arzneimittelbruttopreise in € vor) der Versicherten in den

beiden Beobachtungsintervallen ergab sich fir die Kontrollgruppe eine Erhéhung um 31,86 (139,54 vs.
171,40). Fir die Interventionsgruppe ergab sich eine Erhéhung um 35,95 (164,41 vs. 200,36). Adjustiert fur
die relevanten versichertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitat, Versichertenstatus, Morbiditat
sowie die Dauer der HzV-Einschreibung, ergab sich fiir die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-

gruppe ein Unterschied von -4,04 fiir die Entwicklung der ZielgroRe in den Beobachtungsintervallen (p<0,05).
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3.9 Polymedikation

In Bezug auf den Anteil (in %) der Versicherten mit Polymedikation (mehr als 5 verordnete Wirkstoffe) ergab
sich flr die beiden Beobachtungsintervalle fir die Kontrollgruppe eine Erhéhung um 4,8 (13,8 vs. 18,6). Fir
die Interventionsgruppe ergab sich eine Erhhung um 3,1 (20,4 vs. 23,5). Adjustiert fiir die relevanten versi-
chertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitat, Versichertenstatus, Morbiditdt sowie die Dauer
der HzV-Einschreibung, ergab sich fir die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein Unter-
schied ein Odds Ratio von 1,15 (p<0,0001). Diese Zahl beschreibt die erhéhte Chance in der Interventions-

gruppe von der Polymedikation ,,wegzukommen®.

3.10 Me-Too Praparate

In Bezug auf den Anteil (in %) der verordneten Me-Too Prdparate an allen Verordnungen beim Hausarzt in
den beiden Beobachtungsintervallen ergab sich fiir die Kontrollgruppe eine Verringerung von 1,32 auf 1,17.
Fiir die Interventionsgruppe ergab sich eine Verringerung von 1,25 auf 0,79. Adjustiert fiir die relevanten
versichertenseitigen Kovariaten Alter, Geschlecht, Nationalitat, Versichertenstatus, Morbiditdt sowie die
Dauer der HzV-Einschreibung, ergab sich fiir die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein
Unterschied von -0,29 fir die Entwicklung der ZielgroRe in den Beobachtungsintervallen (p<0,0001). Es konn-
ten fur diese Analyse lediglich 43 Praparate berlicksichtigt werden, die im gesamten Zeitraum von den Ver-

tragspartnern als Me-Too definiert waren.

3.11 DMP-Einschreibungen
In Bezug auf die Einschreibung in DMP zeigte sich — mit Ausnahme von DMP-Diabetes mellitus | — eine posi-
tive Korrelation zur Einschreibung in die HzV. Tabelle 2 zeigt die Anteile der eingeschriebenen Versicherten in

Kontroll- und Interventionsgruppe.
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Tabelle 2: DMP-Einschreibungen

DMP

Eingeschlossene Versicherte

HzV-Versicherte, Anteile in %

(Interventionsgruppe, n=580.924)

Nicht-HzV-Versicherte, Anteile in %

(Kontrollgruppe, n=862.237)

Diabetes mellitus | 0,16 0,17
Diabetes mellitus Il 15,07 7,50
Brustkrebs 0,26 0,19
Koronare Herzkrankheit 6,11 2,50
Asthma 1,94 0,61
COPD 2,54 0,80
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3.12

Tabelle 3: Ergebnisiibersicht

Tabellarische Ergebnisiibersicht

ZielgréRe Q3/Q4 2008 Q3/Q4 2010 HzV-Effekt Verdnderung

HzV Nicht- | HzV Nicht- | - adjustiert — - adjustiert -
HzV HzV (Standardfehler)

Hausarztkontakte 4,60 3,49 6,67 3,70 +1,745%(0,045) | +38,0%

Facharztkontakte mit Uberwei- | 1,83 1,50 1,66 1,87 -0,546*(0,008) -29,8%

sung aus der Hausarztpraxis

Facharztkontakte ohne Uber- | 1,08 1,08 0,99 1,13 -0,135*(0,006) | -12,5%

weisung aus der Hausarztpraxis

Hospitalisationsrate 0,12 0,11 0,14 0,13 keine statistisch signifikanten

Durchschnittliche Anzahl der Effekte

Einweisungen pro Versicher-

tem

Krankenhaustage 6,67 6,65 7,67 7,65 keine statistisch signifikanten

Durchschnittliche Anzahl der Effekte

Tage im Krankenhaus pro

eingewiesenem Versichertem

Krankenhaus- 0,016 | 0,015 | 0,021 | 0,020 | keine statistisch signifikanten

Wiedereinweisungen Effekte

Durchschnittliche Anzahl der

Wiedereinweisungen pro

Versichertem innerhalb von 4

Wochen

Medikamentenkosten 164,41 | 139,54 | 200,36 | 171,40 | -4,04** -2,5%

(Hausarzt, Bruttopreise in € (1,932)

ohne Rabatte)

Polymedikation 20,43 | 13,77 | 23,50 | 18,56 | OR=1,149 14,9%

(Anteil der Versicherten in %) 95%-KI

Odds Ratio: Steigerung der [1,127;1,172]

Chance, von der Polymed.

,wegzukommen”

Me-Too Priparate 1,25 1,32 0,79 1,17 -0,294* -23,5%

(Hausarzt, Anteile in %) (0,017)

OR Od(ds Ratio; *p<0,0001; **p<0,05
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4 Diskussion und Schlussfolgerung

Es zeigte sich, dass -gemessen an den Kontaktzahlen- die Betreuungsintensitat beim Hausarzt zunimmt. Pro
Halbjahr hatte der HzV-Versicherte rund drei Hausarztkontakte mehr als ein Versicherter in der Regelversor-
gung. Die Anzahl unkoordinierter Facharztkontakte nahm um 12,5 % im Halbjahr ab. Auch zeigte sich eine
deutlich positive Korrelation zwischen Einschreibungen in strukturierte Behandlungsprogramme fiir chro-
nisch kranke Versicherte (DMP) und Einschreibungen in die HzV (z. B. DMP Diabetes mellitus Typ Il: 15,07 %
vs. 7,5 %). Auch in Bezug auf die Pharmakotherapie (Arzneimittelkosten, Anteil verordneter Me-too-

Praparate) konnte fiir die Gruppe der HzV-Versicherten eine vorteilhafte Entwicklung beobachtet werden.

Die Nutzung von Routinedaten (Sekundardaten), d.h. von Daten, die im Versorgungsalltag unabhangig von
etwaigen Forschungsfragen erhoben werden, stellt generell eine interessante Option fiir Evaluationen im
gegebenen Kontext dar, weil kein zusatzlicher Aufwand fiir die Datenerhebung anfallt. Andererseits kdnnen
Routinedaten mit ganz bestimmten - auch systembedingten - Einschrankungen behaftet sein (Laux et al.
2010). Grundsatzlich muss die Zweckbindung dieser Daten, z.B. fiir die Abrechnung von Leistungen, beachtet
werden. Fiir den Morbiditatsbezug der Routinedaten gilt folglich, dass jeweils Abrechnungsdiagnosen doku-

mentiert sind.

Die ,Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundardaten” (AGENS), die ,Deutsche Gesellschaft fir
Sozialmedizin und Prdvention (DGSMP)“ und die , Deutsche Gesellschaft fiir Epidemiologie” (DGEpi) haben
zusammen einen Leitfaden fir eine gute Praxis im Umgang mit Sekundardaten (,,Gute Praxis Sekundardaten-
analyse" (GPS) fur wissenschaftliche Fragestellungen entwickelt (GPS 2012). Der Wirkbereich dieses Leitfa-
dens bezieht sich insbesondere auf medizinische Sekundardaten, also typischerweise Routinedaten der ge-
setzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung oder Daten von (bevolkerungsbezogenen) Krankheitsre-
gistern. Explizit wird dort auch erwahnt, dass konkrete Studienbedingungen und Spezifika bestimmter Daten
es erforderlich machen kénnen, begriindet von den Empfehlungen der GPS abzuweichen. Fiir die vorliegende
Evaluationsstudie bestand dafiir aber keine Notwendigkeit. Insbesondere fiir die Qualitatssicherung, Daten-

aufbereitung und Datenanalyse diente die GPS als hervorragende Orientierungshilfe.

Einschrankend muss darauf hingewiesen werden, dass versichertenseitige Parameter (z. B. Lebensqualitat,
Bildungsstand, Beruf und Einkommen) in den vorliegenden Routinedatensatzen nicht zur Verfligung standen.
Diese soziodemographischen Parameter kdnnen fiir bestimmte Fragestellungen zur Beurteilung der medizi-

nischen Versorgung mehr oder weniger von Bedeutung sein.

Trotz dieser Einschrankungen deuten die Ergebnisse aus Arbeitspaket 1 in die Richtung, dass durch die HzV
die Lotsenfunktion des Hausarztes gestarkt wird und auch Akzeptanz findet, sowie dariiber hinaus zusatzlich

gesundheitsokonomische Vorteile bewirkt.
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Da sich fiir bestimmte Interventionen erst nach einer gewissen Zeit Veranderungen beobachten lassen, soll-
ten die Evaluationen, die im Rahmen dieses Arbeitspakets erfolgt sind, kontinuierlich weitergefiihrt werden

und gegebenenfalls zusatzlich jeweils aktuelle Fragestellungen im gegebenen Kontext beriicksichtigen.
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Il. Arbeitspakt Il

1 Hintergrund und Fragestellungen

Die Betreuung chronisch kranker Menschen ist ein Schwerpunkt vieler Hausarztpraxen in Deutschland. Aus
diesem Grund kommt einer verbesserten Betreuung von Patienten mit chronischen Erkrankungen zukiinftig
eine enorme medizinische, gesellschaftliche und gesundheitsékonomische Bedeutung zu. Fiir eine erfolg-
versprechende Behandlung von chronischen Erkrankungen ist einerseits die Zufriedenheit der Patienten mit
der Qualitat der Versorgung und andererseits ein gelingendes Zusammenwirken des gesamten Teams in der
betreuenden Arztpraxis notwendig (Campbell et al. 2001). Die Versorgungsqualitdt von Patienten ist eng
mit der Arbeitszufriedenheit von Arzten und deren Praxismitarbeitern sowie mit organisatorischen und
strukturellen Aspekten der Praxis verbunden (Szecsenyi et al. 2011, Ose et al. 2010). Die Erfassung struktu-
reller Aspekte umfasst die Themen Zustandigkeiten, Rollen und Entlastungen innerhalb von Praxisteams. In
einer nationalen Fragebogenstudie mit 523 Fachirzten fiir Allgemeinmedizin zeigte sich, dass die Arzte vor
allem mit der Entlohnung, der physischen Belastung und den zu leistenden Arbeitsstunden unzufrieden
waren (Gotz et al. 2010). Ein weiterer wichtiger Aspekt innerhalb der medizinischen Versorgung stellt die
Patientenzufriedenheit dar. Daten aus einer nationalen Kohorte mit 46.919 Patienten zeigten, dass die Pati-

enten mit der Versorgung durch den Hausarzt grundsatzlich zufrieden waren (Goetz et al. 2011a).

Eine Evaluation von Vertrdagen zur HzV sollte sowohl aus der Perspektive der Leistungserbringer als auch aus
der Perspektive der Versicherten erfolgen. Denn nur wenn die Nutzer der Versorgung zufrieden sind und

langfristig eine Verbesserung wahrnehmen, kann nachhaltig ein positiver Effekt erzielt werden.
Zwei wesentliche Fragestellungen liegen dem Arbeitspaket zugrunde:

* |nwieweit wirkt sich die Zugehérigkeit der Arzte zur HzV auf die Beurteilung der eigenen Arbeitszufrie-

denheit und die Organisation der Versorgung aus?
=  Welchen Einfluss hat die HzV auf die Bewertung der Versorgungsqualitdt aus Patientenperspektive?

Um den Fragestellungen gezielt nachzugehen, wurde die Methode der schriftlichen Befragung gewahlt un-
ter Beriicksichtigung von Kontrollgruppen. Sowohl Arzte als auch Patienten, die nicht in den Vertrag zur HzV

eingeschrieben sind, wurden befragt.
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2 Methode

2.1 Befragungsinstrumente
2.1.1 Erfassung der Arbeitszufriedenheit

Die Erfassung der Arbeitszufriedenheit erfolgte mittels der Arbeitszufriedenheitsskala nach Warr, Cook and
Wall (Warr et al. 1979). Diese Skala erfasst neun Aspekte zur Arbeitssituation, die sich in intrinsische und
extrinsische Faktoren aufschlisseln lassen, sowie eine Frage zur Gesamtzufriedenheit. Die Antwortmoglich-
keiten der 10 Fragen sind jeweils mit 1= sehr unzufrieden bis 7= sehr zufrieden skaliert. Der Fragebogen
wurde bereits in verschiedenen Studien und unterschiedlichen Zielgruppen eingesetzt (G6tz et al. 2010,

Goetz et al. 2011b, Goetz et al. 2012a).

2.1.2 Erfassung der Zufriedenheit mit der HzV

Hauséarzte, die in den Vertrag der HzV eingeschrieben waren, wurden speziell zu ihrer Zufriedenheit mit der
HzV und den zugrundeliegenden Vertragsinhalten mit einem dafiir zugeschnittenen Fragebogen befragt
(Klingenberg et al. 2010). Gegenstand des Fragebogens sind die Bewertung unterschiedlicher Angebote im
Rahmen der HzV, die Auswirkungen der HzV-Teilnahme auf die Zusammenarbeit mit anderen Arzte bzw.
Gesundheitsberufen, die Akzeptanz der eingeschriebenen Patienten beziglich verschiedener Angebote, die
Auswirkungen der HzV auf die eingeschriebenen Patienten sowie der Aufwand und Nutzen innerhalb des

Vertrages.

2.1.3 Erfassung der Organisation der Versorgung

Die Erfassung struktureller und organisationsbezogener Aspekte in hausarztlichen Praxisteams erfolgte
mittels des Instruments ,Survey of Organizational Attributes for Primary Care” (SOAPC). Dieser in den USA
entwickelte Fragebogen wurde fiir den deutschsprachigen Raum adaptiert und validiert (Ohman-Strickland
et al. 2007, Ose et al. 2010). Der Fragebogen enthélt 21 Fragen mit einer Antwortmaoglichkeit von 1= stim-
me Uberhaupt nicht zu bis 5= stimme voll und ganz zu. Dabei unterteilen sich die 21 Fragen in vier Doméanen

auf: Kommunikation, Entscheidungsfindung, Stress/ Chaos und Verdnderungsprozesse.

214 Beurteilung der Versorgungsqualitdt — EUROPEP

Die Beurteilung der Versorgungsqualitat aus Patientensicht wurde mit dem Instrument EUROPEP (European
Project of Patient Evaluation of General Practice Care) erfasst. Dieses Instrument dient zur Bewertung der
hausarztlichen Versorgung aus Patientensicht. Es wurde von Grol und Wensing entwickelt und validiert
(Grol & Wensing 2000). Der EUROPEP kommt sehr haufig zum Einsatz; sowohl national als auch internatio-
nal liegen Daten zur Beurteilung der hausarztlichen Versorgungsqualitat aus Patientensicht vor (Grol et al.
2000, Heje et al. 2008, Goetz et al. 2011a, Petek et.al. 2011). Der EUROPEP umfasst 23 Fragen mit einer
Antwortmoglichkeit von 1= ausgezeichnet bis 5= schlecht. AuBerdem ist es moglich, mit der Kategorie 6

anzugeben, dass diese Frage nicht von Bedeutung ist. Diese Kategorie wurde bei den hier dargestellten
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Gruppenvergleichen in der Auswertung nicht bericksichtigt. Die 23 Fragen teilen sich in die folgenden flinf
Bereiche: ,Arzt-Patienten-Beziehung”, ,Medizinisch-technische Versorgung”, ,Information und Unterstut-

zung”“, ,, Kontinuitat und Kooperation” sowie , Praxisorganisation”.

2.15 Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat - EQ-5D

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt erfolgte mit dem Instrument EQ-5D (European
Quality of Life Questionnaire, EuroQol). Der EQ-5D ist ein nicht krankheitsspezifischer Fragebogen fir die
Selbstbeurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes der Patienten mittels Visueller Analogskala und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Schulenburg et al. 1998). Die Angabe des subjektiven Gesundheits-
zustandes ist auf einer Skala von 0= denkbar schlechtester Gesundheitszustand bis 100= denkbar bester
Gesundheitszustand maoglich. Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gliedert sich in fanf
Bereiche, die jeweils eine Frage bilden. Folgende Bereiche werden erfasst: ,, Beweglichkeit/ Mobilitat”, ,Fur
sich selbst sorgen”, ,Alltdgliche Tatigkeiten, ,Schmerzen/ Kdrperliche Beschwerden®, , Angst/ Niederge-
schlagenheit”. Die Darstellung dieses Bereichs erfolgt in der folgenden Ergebnisaufbereitung in Form von

Abbildungen.

2.1.6 Beurteilung der Versorgungsqualitat chronisch kranker Patienten — PACIC Kurz

Die Beurteilung der Versorgungsqualitdt chronisch kranker Patienten erfolgt mit dem Instrument PACIC
(Patient Assessment of Chronic lliness Care). Der PACIC wurde bereits in verschiedenen Studien bei Patien-
ten mit unterschiedlichen chronischen Erkrankungen eingesetzt (Rosemann et al. 2007a, Schmittdiel et al.
2007, Wensing et al. 2008, Gensichen et al. 2010). Barrieren in der Anwendung aufgrund der Linge des
Instruments flihrten zur Entwicklung einer PACIC Kurzversion, welche in der folgenden Evaluation zum Ein-
satz kommt. Der PACIC Kurz wurde von Gugiu et al. (2009) entwickelt und fir den deutschsprachigen Raum
Ubersetzt, angepasst und validiert (Goetz et al. 2012b). Es handelt sich dabei um ein generisches Instru-
ment. Es erfasst verschiedene Versorgungsaspekte von chronisch kranken Patienten in Anlehnung an das
Chronic Care Modell (Colemann et al. 2009, Spicer et al. 2010). Die Kurzform besteht aus 11 Fragen, die
jeweils mit einer Antwortmoglichkeit von 0% = 'lberhaupt nicht' bis 100% = 'immer' skaliert sind. Die 12.
Frage stellt eine allgemeine Angabe zur Gesamtzufriedenheit mit der medizinischen Versorgung der chroni-
schen Erkrankung dar und ist ebenfalls skaliert von 0%= Giberhaupt nicht zufrieden bis 100%= immer zufrie-

den.

2.1.7 Unterstltzung durch die MFA

Die Unterstltzung durch die MFA aus Patientensicht wurde mit einem eigens entwickelten Instrument er-
fasst. Insgesamt wurden elf Fragen zu verschiedenen Unterstitzungsmoglichkeiten der MFA in der haus-
arztlichen Praxis gestellt. Diese reichten von der Durchfiihrung einer Impfberatung Giber das Angebot an

Patientenschulungen bis hin zur Festlegung einer festen Ansprechperson in der Hausarztpraxis. Die Patien-
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ten konnten die Antwortmoglichkeit 1= ja und 0= nein angeben. Zur Darstellung der Ergebnisse dieses Ab-

schnittes wird nur die Antwortmaoglichkeit 1= ja in Prozent und Anzahl ausgegeben.

2.2 Statistische Vorgehensweise

Neben der reinen deskriptiven Betrachtung der Stichproben und den dazugehorigen einzelnen Befragungs-
instrumenten wurden Gruppenvergleiche beziiglich der Zugehorigkeit HzV bzw. Nicht-HzV berechnet. In
Abhéangigkeit der Normalverteilung kamen sowohl parametrische als auch nicht-parametrische Verfahren

zum Einsatz. Die Berechnung erfolgt mit dem Statistikprogramm SPPS 20.0.

23 Ethische Anforderungen
Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat Heidelberg hat der Evaluation im Rahmen des Teilprojekts

Il zugestimmt (Antragsnummer: S-137/2011).
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3 Ergebnisse

3.1 Perspektive der Hausarzte

Insgesamt wurden 2000 Hausédrzte aus Baden-Wirttemberg im Marz 2012 angeschrieben, sich an der Be-
fragung zu beteiligen. Dabei teilte sich die angeschriebene Stichprobe zum Zeitpunkt der Befragung in 1000
Hausarzte, die in die HzV eingeschrieben waren und 1000 Hausarzte, die nicht in die HzV eingeschrieben
waren. Die Hausarzte erhielten ein Informationsschreiben sowie den Fragebogen, der per frankiertem
Riickumschlag an die Studienzentrale zuriickgesendet werden konnte. Die Riicksendung des Fragebogens
diente der Einwilligung zur Studienteilnahme. Von den 1000 Hausarzten aus der HzV nahmen 567 Hausarzte
an der Befragung teil. Dies entspricht einem Ricklauf von 56,7%. Von den 1000 Hausarzten, die nicht an der
HzV teilnahmen, sendeten 355 Hausédrzte einen ausgefiillten Fragebogen an die Studienzentrale zuriick.

Dies entspricht einem Riicklauf von 35,5%.

3.11 Stichprobenbeschreibung

Die folgende Tabelle stellt die Charakteristika der teilnehmenden Hausarzte und Praxen dar. Von den 922
Hausarzten war ein GroRteil in einem stadtischen Umfeld niedergelassen. Bei den 567 teilnehmenden HzV-
Arzten befanden sich tber die Hilfte der Praxen im Stadtzentrum bzw. Stadt-Umkreis 20km und gleicher-

maRen in Einzel- bzw. Gemeinschaftspraxen.

Tabelle 4: Beschreibung der Praxis

Praxischarakteristika Gesamt* Gruppe 1: Gruppe 2:
n=922 HzV-Arzte* Nicht-HzV Arzte*
n=567 n= 355
Praxislage
Stadtzentrum 39,6 (365) 36,9 (209) 43,9 (156)
Stadt-Umkreis 20km 30,2 (278) 30,7 (174) 29,3 (104)
Landliches Gebiet 29,2 (269) 31,0 (176) 26,2 (93)
Praxisform
Einzelpraxis 48,0 (443) 46,4 (263) 50,7 (180)
Gemeinschaftspraxis 449 (414) 46,6 (264) 42,3 (150)
Praxisgemeinschaft 5,5 (51) 5,1(29) 6,2 (22)
MVZ ,8(7) ,9 (5) .6 (2)

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben
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Die folgende Tabelle beschreibt die soziodemographischen Eigenschaften der beteiligten Arzte und Arztin-
nen. Ein GroRteil der befragten Personen war mannlich und im Mittel 55 Jahre. Die durchschnittliche Er-

werbstatigkeit pro Woche lag bei knapp 89% der Teilnehmer bei Gber 35 Stunden und mehr.

Tabelle 5: Beschreibung der teilnehmenden Arztinnen und Arzte (Angaben in Prozent (Anzahl))

Gesamt* HzV-Arzte Nicht-HzV Arzte
Geschlecht weiblich 32,1 (296) 29,3 (166) 36,6 (130)
mannlich 65,2 (601) 68,3 (387) 60,3 (214)
Alter Mittelwert (SD) 55,0 (7,5) 55,0 (7,5) 54,9 (7,5)
Min - Max 34-72 34-72 36-71
Niederlassung in | Mittelwert (SD) 17,8 (8,9) 18,1 (8,6) 17,3 (9,3)
Jahren
Min — Max 1-40 1-40 1-37
Erwerbstatigkeit 35 Stunden und 88,7 (818) 91,0 (516) 85,1 (302)
pro Woche mehr
15 bis 34 Stunden 9,2 (85) 7,1 (40) 12,7 (45)
unter 15 Stunden 0,5 (5) 0,5 (3) 0,6 (2)

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

3.1.2 Betrachtung der Arbeitszufriedenheit

Die folgende Tabelle zeigt deskriptiv die verschiedenen Aspekte der Arbeitszufriedenheit auf. Eine durch-
schnittlich hohe Zufriedenheit konnte bei den Aspekten ,Kollegen und Mitarbeitern” und ,Grad der Ab-
wechslung lhrer Arbeitsaufgaben” gefunden werden. Eine eher geringere Zufriedenheit zeigten die Fakto-

ren ,,Einkommen” und , Arbeitsstunden”.
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Tabelle 6: Arbeitszufriedenheit von Arzten

Wie zufrieden sind Sie mit" MW (sD)
der psychischen Arbeitsbelastung? 4,51 (1,52)
der Freiheit eigene Arbeitsmethoden wahlen zu kénnen? 4,71 (1,58)
Ihren Kollegen und Mitarbeitern? 5,65 (1,13)
der Anerkennung, die Sie fiir Ihre Arbeit bekommen? 5,11 (1,45)
der Menge an Verantwortung, die Sie Gbertragen bekommen? 4,77 (1,62)
Ihrem Einkommen? 4,04 (1,62)
der Moglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu kénnen? 4,87 (1,48)
lhren Arbeitsstunden? 3,72 (1,74)
dem Grad der Abwechslung lhrer Arbeitsaufgaben? 5,21 (1,31)
Insgesamt betrachtet: Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Arbeitsplatz? 5,04 (1,28)

MW Mittelwert; SD Standardabweichung
*Antwortméglichkeiten von 1 (sehr unzufrieden) bis 7 (sehr zufrieden)

3.1.3 Betrachtung der Organisation der Versorgung

Die Erfassung struktureller und organisationsbezogener Aspekte in hausarztlichen Praxisteams aus Sicht der
befragten Hauséarzte wird in folgender Tabelle verdeutlicht. So zeigte sich eine hohe Bewertung der Domane

Entscheidungsfindung und eine geringe Bewertung der Doméne Stress/ Chaos.

Tabelle 7: Die Organisation der Versorgung (SOAPC)

Skala MW (SD)
Kommunikation 4,15 (0,57)
Entscheidungsfindung 4,29 (0,48)
Stress 3,38 (0,70)
Veranderungsprozesse 3,53 (0,73)
Gesamtbetrachtung SOAPC 3,89 (0,39)

MW Mittelwert, SD Standardabweichung
*Antwortméglichkeiten von 1 (stimme iiberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme véllig zu)
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3.14 Gruppenvergleiche : HzV vs. Nicht-HzV Arzt

Der folgende Mittelwertvergleich hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit von Arzten, die in die HzV einge-
schrieben sind und Arzten, die nicht in die HzV eingeschrieben sind, zeigte zugunsten der HzV-Arzte eine
hohere Zufriedenheit mit dem Einkommen und eine geringere Zufriedenheit mit den Arbeitsstunden. Die
anderen verschiedenen Aspekte der Arbeitssituation waren hinsichtlich der Mittelwerte in beiden Gruppen

relativ konstant.

Tabelle 8: Mittelwertvergleich der Arbeitszufriedenheit (HzV vs. Nicht-HzV)

Wie zufrieden sind Sie mit# Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert*
MW (SD) MW (SD)
der psychischen Arbeitsbelastung? 4,49 (1,55) 4,55 (1,46) 0,68
der Freiheit eigene Arbeitsmethoden wahlen zu kénnen? 4,71 (1,54) 4,70 (1,63) 0,99
Ihren Kollegen und Mitarbeitern? 5,64 (1,09) 5,68 (1,20) 0,18
der Anerkennung, die Sie flr lhre Arbeit bekommen? 5,12 (1,47) 5,09 (1,43) 0,56
der Menge an Verantwortung, die Sie lbertragen bekom- 4,77 (1,64) 4,75 (1,59) 0,62
men?
Ihrem Einkommen? 4,15 (1,58) 3,84 (1,67) 0,01
der Moglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu kénnen? 4,89 (1,47) 4,82 (1,49) 0,42
Ilhren Arbeitsstunden? 3,62 (1,78) 3,87 (1,67) 0,04
dem Grad der Abwechslung lhrer Arbeitsaufgaben? 5,26 (1,32) 5,14 (1,29) 0,13
Insgesamt betrachtet: Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Ar- 5,07 (1,30) 5,01 (1,25) 0,21
beitsplatz?

#Antwortméglichkeiten von 1= sehr unzufrieden bis 7= sehr zufrieden;
* Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert
Gruppe 1 HzV Teilnahme; Gruppe 2 keine HzV Teilnahme

Die Erfassung struktureller und organisationsbezogener Aspekte in hausarztlichen Praxisteams im Vergleich

der beiden Gruppen verdeutlicht, dass Arzte in der HzV eher weniger durch Stress/ Chaos belastet waren

und hiufiger Veranderungsprozesse als Arzte, die nicht in der HzV sind, angestoRRen hatten.
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Tabelle 9: Mittelwertvergleich der SOAPC-Skalen (HzV vs. Nicht-HzV)

SOAPC-Skalen Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert*
MW (SD) MW (SD)

Kommunikation 4,14 (0,56) 4,16 (0,59) 0,55

Entscheidungsfindung 4,30(0,47) 4,29 (0,50) 0,73

Stress 3,33(0,71) 3,45 (0,69) 0,01

Veranderungsprozesse 3,60 (0,68) 3,42 (0,80) <0,01

Gesamtbetrachtung SOAPC 3,89 (0,39) 3,90 (0,38) 0,76

* Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert
*Antwortméglichkeiten von 1 (stimme iiberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme véllig zu)

3.1.5 Zufriedenheit von Arzten in der HzV

Im Folgenden wird die Zufriedenheit mit einzelnen Aspekten und Inhalten beziiglich des AOK-Vertrags zur

HzV in Baden-Wirttemberg in einigen Abbildungen dargestellt.

Insgesamt haben 494 Hauséarzte, die in die HzV eingeschrieben sind, diesen Fragebogen ausgefillt. Die
Hausarzte gaben an, seit durchschnittlich 30 Monaten in den AOK-HzV Vertrag eingeschrieben zu sein. Die

Hausarzte hatten im Schnitt 500 Patienten in die HzV eingeschrieben.

Abbildung 2: Bewertung unterschiedlicher Angebote im Rahmen der HzV |

Qualitatszirkel zur
Pharmakotherapie

0% 20% 40% 60% 80%

Stammtische des
Hausédrzteverbandes

Fortbildungen zu
ausgewahlten Themen

100%

O sehr sinnvoll/ eher sinnvoll [ teils teils O eher nicht sinnvoll/ gar nicht sinnvoll O trifft nicht zu/ keine Angabe

Die Bewertung unterschiedlicher Angebote im Rahmen der HzV verdeutlicht, dass die Fortbildung zu aus-

gewdhlten Themen sowie die Qualitatszirkel zur Pharmakotherapie als sinnvoll angesehen wurden.
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Abbildung 3: Bewertung unterschiedlicher Angebote im Rahmen der HzV II

Einfihrung eines internen

Koordination der gesamten

gesundheitichen Versorgung CE

14,8 10,4

Leitlini titzt
Behandlung

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O sehr sinnvoll/ eher sinnvoll @ teils teils & eher nicht sinnvoll/ gar nicht sinnvoll O trifft nicht zu/ keine Angabe

Des Weiteren wurde die im Rahmen des AOK-HzV Vertrages verankerte Forderung nach der Koordination

der gesamten Versorgung und der leitliniengestiitzten Behandlung als sinnvoll angesehen.

Abbildung 4: Bewertung unterschiedlicher Angebote im Rahmen der HzV llI

Begrenzung der Wartezeiten
. 24,0 40,4 11,8
auf 30min

AOK- Patientenpass 9,0 57,6 17,2

Angebot einer

36,7 24,3 12,0
Abendsprechstunde _

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O sehr sinnvoll/ eher sinnvoll M teils teils O eher nicht sinnvoll/ gar nicht sinnvoll O trifft nicht zu/ keine Angabe

SchliefRlich zeigte sich auch, dass das Angebot einer Abendsprechstunde als sinnvoll erachtet wurde. Aller-

dings wurde der AOK-Patientenpass als nicht so sinnvoll angesehen.
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Abbildung 5: Auswirkungen der Teilnahme auf andere Arzte bzw. Gesundheitsberufe

Kooperation mit anderen
Hausarzten

Kooperation mit
Facharzten

Kooperation mit
Krankenh&usern

Kooperation mit anderen
Gesundheitsversorgern
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9

’
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w
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’

58 9,8
7,0 9,1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

O deutlich/ etwas verbessert HE nicht verdndert O etwas/ deutlich verschlechtert O weiR nicht/ keine Angabe ‘

Vor allem die Kooperation mit anderen Hausarzten hatte sich durch den AOK-Vertrag mit knapp 30% ver-

bessert. Bei allen vier abgefragten Variablen zeigte sich allerdings auch, dass sich durch die HzV keine Ver-

anderungen hinsichtlich der Kooperation mit anderen Arzten sowie Gesundheitsberufen ergeben hatte.

Abbildung 6: Wie hoch schatzen Sie die Bereitschaft ein, dass sich Patienten in den Vertrag einschreiben?

36,5

11,1

2,3

0% 20%

40%

60%

80%

100%

O sehr hoch @ eher hoch E teils teils [ eher gering O sehr gering & weiR nicht/ keine Angabe

Mit Gber 40% gaben die Hausarzte an, dass Patienten bereit waren, sich in den Vertrag einzuschreiben.
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Abbildung 7: Akzeptanz der eingeschriebenen Patienten beziiglich verschiedener Angebote |

FA-Besuche mit
. . 53,8
Uberweisung
Verordnung von Generika 62,6 E
U .
mstellung auf einen 61,7 é
AOK Rabattvertrag

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O deutlich/ etwas verbessert B nicht verandert B etwas/ deutlich verschlechtert O weiR nicht/ keine Angabe ‘

Die eingeschriebenen Patienten zeigten eine hohe Akzeptanz beziiglich der Verordnung von Generika und
der Umstellung auf einen AOK Rabattvertrag sowie der Ausstellung einer Uberweisung bei Facharztbesu-

chen.

Abbildung 8: Akzeptanz der eingeschriebenen Patienten beziglich verschiedener Angebote Il

Operationen ambulant vor
stationdr
Teilnahme an 557 78
Friiherkennungsuntersuchungen 2 d

Erstellung des Behandlungsplans 29,6 8,4

Zusammenspiel zwischen HzV und
P " 289 152
Facharztvertragen
0% 20% 40% 60% 80% 100%
O deutlich/ etwas verbessert B nicht verandert B etwas/ deutlich verschlechtert [ weiR nicht/ keine Angabe ‘

Ein hoher Anteil der eingeschriebenen Patienten (lber 55%) nahm das Angebot, an Friherkennungsunter-

suchungen teilzunehmen, aus Perspektive der HzV-Arzte wahr.
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Abbildung 9: Auswirkungen der HzV auf die eingeschriebenen Patienten |

Kommunikation mit den ‘
. 27,1 7,9

Patienten |

Zusammenarbeit mit den ‘
. 28,9 7,7

Patienten |
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O deutlich/ etwas verbessert B nicht verdndert O etwas/ deutlich verschlechtert [ weiB nicht/ keine Angabe ‘

Durch die HzV hatten sich fiir die eingeschriebenen Patienten vor allem die Patientenbindung an die eigene

Praxis und die Zusammenarbeit und Kommunikation mit den Patienten verbessert.

Abbildung 10: Auswirkungen der HzV auf die eingeschriebenen Patienten I

Beratung Uber weitere Gesundheitsversorger der Region | 15,2 8,3

Ko
(=)}

Uberblick iiber die gesamte Versorgungssituation 22,0

Koordinierung der gesundheitlichen Versorgung der Patienten 41,4 8,2
Uberblick iiber die gesundheitliche Situation der Patienten 35,6 81
0% 20% 40% 60% 80% 100%

O deutlich/ etwas verbessert H nicht verdndert B etwas/ deutlich verschlechtert O wei nicht/ keine Angabe ‘

Mit Uber 40% hatte sich die Koordinierung der gesundheitlichen Versorgung der Patienten durch den AOK-
Hausarztvertrag verbessert und mit knapp 36% konnte der Uberblick iiber die gesundheitliche Situation der

Patienten verbessert werden.
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Abbildung 11: Aufwand und Nutzen des Vertrags

Aufwand steht im Verhéltnis 458 _ — a1
zum Nutzen fiir den Arzt z 24t ki
Aufwand steht im Verhaltnis T
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

O ja/ eher ja @ teils teils B eher nein/ nein O weik nicht/ keine Angabe ‘

Uber 60% der Hausérzte hielten den Vertrag zur HzV fiir sinnvoll und 58% gaben auch an, dass damit eine

Starkung der Hausarztrolle gewéhrleistet wird.
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3.1.6 Zwischenzusammenfassung

Die vorliegende Befragung von HzV- und Nicht-HzV Arzten zeichnet sich durch sehr gute Riicklaufquoten in
beiden Stichproben aus. Weiterhin zeigte sich eine gleichmaRige Verteilung der Arzte im Hinblick auf die
Lage und Form der Praxis. Uber 60% der befragten Arzte waren Manner und im Schnitt waren die Teilneh-
mer aus beiden Stichproben 55 Jahre. Der Gruppenvergleich zwischen HzV-Arzten und Nicht-HzV Arzten
bezliglich der Beurteilung der eigenen Arbeitszufriedenheit zeigte einen signifikanten Unterschied in der
Zufriedenheit mit dem Einkommen und den Arbeitsstunden. Arzte in der HzV waren im Vergleich zu den
nicht HzV-Arzten zufriedener mit ihrem Einkommen und unzufriedener mit ihren Arbeitsstunden. Die Befra-
gung mit dem Instrument SOAPC wies im Vergleich zwischen HzV-Arzten und Nicht-HzV Arzten signifikante
Unterschiede beziiglich der Skala Verdnderungsprozesse auf. Arzte, die zum Zeitpunkt der Befragung in den
Vertrag der HzV eingeschrieben waren, stieRen eher Verdnderungsprozesse an als Arzte, die nicht in den

Vertrag der HzV eingeschrieben waren.

Als weiteres wurden die HzV-Arzte zu ihrer Zufriedenheit mit der HzV befragt. Die teilnehmenden Arzte
hatten im Mittel 500 Patienten in die HzV eingeschrieben. Unter anderem wurden die Qualitatszirkel zur
Pharmakotherapie, die leitliniengestiitzte Behandlung und die Koordination der gesundheitlichen Versor-
gung der Patienten als sehr sinnvoll angesehen. Des Weiteren, so die Meinung der befragten Arzte, zeigte
sich bei den eingeschriebenen Patienten eine hohe Akzeptanz beziiglich der Facharztbesuche mit Uberwei-
sung und der Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen. SchlieBlich, gaben die Arzte auch an, dass sich

die Patientenbindung an die eigene Praxis durch die HzV deutlich verbessert hat.
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3.2 Ergebnisse der Patientenstichprobe
3.2.1 Beschreibung der Riicklaufquote

Die Befragung der Patienten fand im Zeitraum von Mitte September bis einschlieSlich November 2011 statt.
Insgesamt erklarten sich 53 Arztpraxen bereit, an der Patientenbefragung teilzunehmen. Jede dieser Arzt-
praxen erhielt von der Studienzentrale ein Paket mit 100 Patientenfragebdgen, die durch den Arzt an die
Patienten konsekutiv ausgegeben wurden. In den 53 teilnehmenden Arztpraxen nahmen insgesamt 2.535
Patienten an der Befragung teil. Dies entspricht einem Riicklauf von 47,8%. Von den 53 Arztpraxen waren
36 HzV-Praxen. Aus diesen Praxen nahmen insgesamt 1.887 Patienten an der Befragung teil. Dies entspricht
einem Rucklauf von 52,4%. AuRerdem nahmen von den 53 Arztpraxen 17 Praxen teil, die zu dem Zeitpunkt
der Befragung nicht in den Vertrag der HzV eingeschrieben waren. Von diesen Praxen beteiligten sich insge-

samt 648 Patienten an der Befragung, welches einem Ricklauf von 38,1% entspricht.

3.2.2 Beschreibung der Arztpraxen

Die folgende Tabelle stellt die Charakteristika der teilnehmenden Hausarztpraxen dar. Von den 53 Arztpra-
xen befand sich ein GrofSteil in einem stadtischen Umfeld. Der lberwiegende Teil der Praxen waren Einzel-
praxen. Bei den 36 teilnehmenden HzV-Praxen waren Uber die Halfte der Praxen im Stadtzentrum und Ein-
zelpraxen. Von den 17 teilnehmenden Nicht-HzV Praxen waren ein Grof3teil der Praxen im stadtischen Ge-

biet und Umkreis sowie Einzelpraxen.

Tabelle 10: Beschreibung der teilnehmenden Arztpraxen (Angaben in Prozent (Anzahl))*

Praxischarakteristika Gesamt HzV-Praxen Nicht-HzV Praxen
n=53 n=36 n=17

Praxislage

Stadtzentrum 43,1 (22) 52,8 (19) 20,0 (3)

Stadt-Umkreis 20km 33,3 (17) 27,8 (10) 46,7 (7)

Landliches Gebiet 19,6 (10) 16,7 (6) 26,7 (4)

Praxisform

Einzelpraxis 58,8 (30) 52,8 (19) 73,3 (11)

Gemeinschaftspraxis 33,3 (17) 38,9 (14) 20,0 (3)

Praxisgemeinschaft 5,9 (3) 8,3 (3) 0

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben
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3.2.3 Beschreibung der Patientenstichprobe

Bei der Darstellung der folgenden Ergebnisse werden nur Patienten bericksichtigt, die zum Zeitpunkt der
Befragung 18 Jahre oder dlter waren. Aus diesem Grund wurden 8 Patienten aus der Befragung ausge-
schlossen. Daher beziehen sich die folgenden Angaben auf insgesamt n= 2.527 Patienten. Uber die Hilfte
der befragten Patienten war weiblich (56,0%). Das mittlere Alter der Patienten lag bei 55,9. 71,8 % der Pati-
enten lebte zum Zeitpunkt der Befragung in einer festen Partnerschaft bzw. war verheiratet. Detailliertere

Angaben zu Beschreibung der Patientenstichprobe sind aus folgender Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 11: Beschreibung der Patientenstichprobe (Gesamtstichprobe)

Angaben in Prozent (Anzahl)*

Geschlecht Mannlich 38,9 (983)
Weiblich 56,0 (1415)

Alter Mittelwert (Standardabweichung) 55,9 (16,7)
Minimum — Maximum 18-92

Schulbildung noch keinen Schulabschluss 0,3 (8)
abgegangen ohne Hauptschulabschluss 1,6 (40)

Hauptschulabschluss 41,6 (1051)

Realschulabschluss 28,5 (719)

Abschluss Polytechnische Oberschule 1,5(37)

Fachhochschulreife 7,6 (193)

Abitur 13,9 (352)

Arbeitsstatus angestellt 45,2 (1143)
selbstandig 4,1 (104)

arbeitslos 2,1 (54)

Heimarbeit 1,3 (33)

in Rente 40,6 (1027)

arbeitsunfihig 2,4 (60)

Familienstand verheiratet/ in fester Partnerschaft 71,8 (1815)
allein lebend 11,0 (277)

geschieden/ getrennt lebend 7,0 (176)

verwitwet 8,4 (212)

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben
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Die Haufigkeit und die Dauer des Arztkontaktes der Patienten wurden mit zwei Fragen erfasst. Die folgende
Tabelle stellt diese beiden Aspekte dar. Ein GroRteil der befragten Patienten gab an zwischen 2 bis 5 Mal im
Jahr einen Hausarzt aufzusuchen. Des Weiteren war fast die Halfte der befragten Patienten seit mehr als 13

Jahren Patient in derselben Hausarztpraxis.

Tabelle 12: Haufigkeit und Dauer des Arztkontaktes (Gesamtstichprobe)

Anzahl der Hausarztbesuche in den letzten 12 Monaten: Angaben in Prozent (Anzahl)*
0-1 Mal ,3 (160)
2 -3 Mal 23,4 (592)
4 -5 Mal 28,7 (724)
6 — 7 Mal 14,1 (357)
8 —9 Mal ,9 (226)
mehr als 10 Mal 16,5 (417)
Seit wie vielen Jahren sind Sie Patient der Hausarztpraxis? Angaben in Prozent (Anzahl)*
weniger als ein Jahr 83(3,3)
1-2 Jahren 6,2 (157)
3 -7 Jahren 24,0 (606)
8 — 12 Jahren 16,5 (418)
mehr als 13 Jahren 47,9 (1210)

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Die Patienten wurden im Fragebogen aufgefordert anzugeben, ob eine chronische Erkrankung vorliegt. Aus
einer vorgegebenen Liste wurden die Patienten gebeten, lhre chronische(n) Erkrankung(n) anzukreuzen. Die
folgende Tabelle zeigt die Anzahl der selbstangegeben chronischen Erkrankungen der Patienten an. Ein ge-

ringer Prozentsatz an Patienten (8,8%) gaben an, keine chronische Erkrankung zu haben.

Tabelle 13: Anzahl an chronischen Erkrankungen (Gesamtstichprobe)

Anzahl an chronischen Erkrankungen* Angaben in Prozent (Anzahl)
keine chronische Erkrankung ,8(223)
eine chronische Erkrankung 21,2 (535)
zwei chronische Erkrankungen 26,3 (665)
drei chronische Erkrankungen 19,4 (490)
mehr als drei chronische Erkrankungen 24,1 (614)

*Die drei haufigsten Erkrankungen waren: Rickenschmerzen, Bluthochdruck, Gelenkverschleify
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3.2.4 Ergebnisse zum EUROPEP

Die Beurteilung der Versorgungsqualitdt aus Patientensicht erfolgte mit dem standardisierten Instrument
EUROPEP. Dieses Instrument besteht aus 23 Fragen. Die Antwortmoglichkeiten basieren auf einer fiinfstufi-
gen Skala (1= ausgezeichnet bis 5 schlecht). Der Fragebogen EUROPEP gliedert sich in finf Themenbereiche,

die im Folgenden detaillierter dargestellt werden. Die fehlenden Werte werden nicht mit angegeben.

Tabelle 14: Arzt-Patienten-Beziehung (Gesamtstichprobe)

Fragen ausgezeichnet ............ccccceceeeenenneeee sehr schlecht | nicht von
Bedeutung
1 2 3 4 5 6

Wie hat er lhnen wahrend des Arztbesuchs das |51,2% |36,9% 7,6% 0,8% 0,5% 0,3%
Geflihl vermittelt, dass er Zeit fiir Sie hat?

Wie hat er Interesse an lhrer persénlichen Situa- | 50,5% | 37,7% 6,9% 0,8% 0,4% 0,5%
tion gezeigt?

Wie leicht hat er es lhnen gemacht, Gber lhre |47,8% |38,8% 7,2% 0,9% 0,2% 1,6%
Probleme zu sprechen?

Wie hat er Sie in Entscheidungen tber lhre me-|41,4% [41,0% |9,6% 1,0% 0,3% 1,6%
dizinische Behandlung einbezogen?

Wie hat er lhnen zugehort? 55,8% |34,3% 5,7% 1,1% 0,2% 0,2%

Wie wurde in der Praxis auf den vertraulichen |52,2% |32,6% 5,4% 1,1% 0,2% 2,7%
Umgang mit Patienteninformationen geachtet?

Die Beurteilung der Patienten zeigt in dem Themenbereich ,Arzt-Patienten-Beziehung” eine hohe Zufrie-
denheit. Insbesondere der Aspekt des Zuhorens sowie der vertrauliche Umgang mit Daten und Unterlagen

wurden am besten beurteilt.
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Tabelle 15: Medizinisch-technische Versorgung (Gesamtstichprobe)

Fragen ausgezeichnet .........cccecveeveeceeeeennes sehr schlecht | nicht von
Bedeutung
1 2 3 4 5 6

Wie gut konnte lhr Arzt eine schnelle Linderung | 27,4% | 45,6% 15,9% |2,1% 0,4% 3,1%
Ihrer Beschwerden erreichen?

Wie hat er Ihnen geholfen, damit Sie sich gut|34,9% |44,4% |9,2% 1,6% 0,2% 4,6%
genug fihlten, um lhren normalen taglichen
Aktivitdten nachgehen zu kénnen?

Wie griindlich hat er sich mit lhren Problemen | 47,1% 36,4% [9,1% 1,7% 0,2% 1,5%
befasst?

Wie flhrte er bei lhnen korperliche Untersu- | 44,1% | 40,0% 7,8% 1,7% 0,4% 1,9%
chungen durch?

Wie hat er lhnen Angebote zur Krankheitsvor- | 39,8% 37,9%8 [10,6% |2,3% 0,9% 4,2%
beugung gemacht? (z.B. Vorsorge, Impfung,
Gesundheitskontrollen u.a.)?

Die Evaluation der Patienten beziiglich der Zufriedenheit mit ihrer Versorgung zeigte in dem Themenbereich
,medizinisch-technische Versorgung”, dass der Aspekt der Griindlichkeit und der Durchfiihrung der korper-

lichen Untersuchung am besten beurteilt wurden.

Tabelle 16: Information und Unterstiitzung (Gesamtstichprobe)

Fragen ausgezeichnet ..........cccevveeeriiricnnne sehr schlecht |nicht von
Bedeutung
1 2 3 4 5 6

Wie hat er Ihnen den Zweck von Untersuchun- | 43,0% 38,9% 8,6% 1,5% 0,4% 2,7%
gen und Behandlungen erklart?

Wie hat er Sie iber das informiert, was Sie liber | 44,3% 38,8% 8,7% 1,4% 0,4% 2,2%
Ihre Beschwerden bzw. Erkrankung wissen woll-
ten?

Wie hat er Ihnen beim Umgang mit lhren Gefiih- | 36,0% 38,2% 10,7% 1,7% 0,5% 7,3%
len im Zusammenhang mit |hrem Gesundheits-
zustand geholfen?

Wie hat er lhnen erldautert, warum es wichtig ist, | 35,0% 40,6% 9,7% 1,3% 0,5% 7,5%
seine Ratschlage zu befolgen?

Die Evaluation der Patienten bezliglich der Zufriedenheit mit ihrer Versorgung zeigte in dem Themenbereich
,Information und Unterstitzung”, dass der Aspekt der Information iber Beschwerden bzw. Erkrankungen

sowie die Erklarung tGber den Zweck von Untersuchungen und Behandlungen am besten beurteilt wurden.
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Tabelle 17: Kontinuitat und Kooperation (Gesamtstichprobe)

Fragen ausgezeichnet .........ccccceeceeceerennes sehr schlecht |nicht von
Bedeutung
1 2 3 4 5 6

Wie hat er sich erinnert, wie er Sie bei frilheren | 36,7% 39,1% 11,1% | 2,2% 0,3% 4,8%
Gesprachen behandelt und beraten hat?

Wie hat er Sie bei Uberweisungen darauf vorbe- | 31,7% 35,4% [9,9% 1,9% 0,5% 14,0%
reitet, was Sie beim Facharzt bzw. im Kranken-
haus erwartet?

Die Evaluation der Patienten bezliglich der Zufriedenheit mit ihrer Versorgung zeigte in dem Themenbereich
,Kontinuitdt und Kooperation”, dass die Erinnerung des Arztes an frilhere Gesprdache am besten beurteilt

wurde.

Tabelle 18: Praxisorganisation (Gesamtstichprobe)

Fragen ausgezeichnet .........ccoceceuveecunneee sehr schlecht |nicht von
Bedeutung
1 2 3 4 5 6

Wie war die Hilfsbereitschaft der anderen Pra- | 49,0% 38,3% 5,1% 1,1% 0,2% 2,0%
xismitarbeiter/innen (auBer dem Arzt)?

Wie war es lhnen moglich, passende Termine zu | 51,0% 36,7% 5,7% 1,2% 0,2% 1,2%
bekommen?

Wie war die telefonische Erreichbarkeit der|52,5% 33,2% 7,3% 1,5% 0,4% 1,1%
Praxis?

Wie war es moglich, den Hausarzt selbst am | 26,7% 32,1% 9,8% 2,2% 0,9% 19,2%
Telefon zu sprechen?

Wie waren die Wartezeiten in der Praxis? 23,4% 47,4% 20,0% 4,1% 0,6% 0,9%

Wie schnell erhielten Sie Hilfe bei dringenden | 48,5% 34,4% 4,0% 0,9% 0,2% 6,8%
Gesundheitsproblemen?

Die Evaluation der Patienten beziiglich der Zufriedenheit mit ihrer Versorgung zeigte in dem Themenbereich
,Praxisorganisation”, dass die telefonische Erreichbarkeit und die Moglichkeit passende Termine zu be-

kommen am besten beurteilt wurden.
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3.25

Ergebnisse zum EQ-5D

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt erfolgte mit dem Gesundheitsfragebogen EQ-5D.

Im Folgenden werden die abgefragten flinf Bereiche einzeln graphisch dargestellt.

Abbildung 12: Beweglichkeit/ Mobilitat (Gesamtstichprobe)
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Abbildung 13: Fir sich selbst sorgen (Gesamtstichprobe)
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Abbildung 14: Alltagliche Tatigkeiten (Gesamtstichprobe)
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Abbildung 15: Schmerzen/ Kérperliche Beschwerden (Gesamtstichprobe)
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Abbildung 16: Angst/ Niedergeschlagenheit (Gesamtstichprobe)
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Die Patienten hatten die Moglichkeit, ihren Gesundheitszustand anzugeben. Dieser wurde mit der visuellen

Analogskala erfasst. Dabei bedeutete ,,100“ der denkbar beste und ,0“ der denkbar schlechteste Gesund-

heitszustand. Insgesamt hatten von 2.527 befragten Patienten 2.072 Patienten diese Skala ausgefullt. Der

Mittelwert Gber alle 2.072 Patienten betrug 66,8 mit einer Standardabweichung von 20,2. Das Maximum

des Gesundheitszustandes lag bei 100 und das Minimum bei 0.

65



Arbeitspaket II

3.2.6 Ergebnisse zum PACIC Kurz

Die Erfassung der Zufriedenheit von chronisch kranken Patienten erfolgte mit dem Instrument PACIC Kurz.
Dieses Instrument besteht aus 11 Fragen. Die Antwortmoglichkeiten basieren auf einer elfstufigen Skala
(0% niemals bis 100% immer) Die Abstufung erfolgt in 10% Schritten. Zur Auswertung der Ergebnisse wur-
den nur Patienten herangezogen, bei denen mindestens eine Erkrankung aus der vorgegebenen Liste vor-
lag. Insgesamt gaben von 2527 befragten Patienten 2304 Patienten an, eine oder mehrere chronische Er-
krankung/en zu haben. Nicht alle der 2304 Patienten flllten das Instrument PACIC Kurz komplett aus, so
dass die Anzahl der Patienten, die den Fragebogen ausgefiillt haben, in der Tabelle jeweils mit angegeben

wird.

Tabelle 19: PACIC Kurz (Gesamtstichprobe)

In wie viel Prozent der Fille... MW (SD) |Anzahl der Patienten
...wurden mir unterschiedliche Behandlungsmaglichkeiten zur Auswabhl 63,0 (34,7) 1643
vorgestellt.

..war ich zufrieden mit der Organisation meiner medizinischen 83,3 (22,4) 1788
Versorgung.

..wurde ich dabei unterstitzt, konkrete Ziele fiir eine gesiindere Le- 71,8 (30,9) 1704
bensweise festzulegen (z.B. gesunde Erndhrung, korperliche Bewe-

gung)

..wurde mir ein schriftlicher Behandlungsplan (z.B. Medikamenten- 56,4 (43,8) 1672
plan) ausgehéandigt.

..wurde ich ermutigt, eine Selbsthilfegruppe/Patientenschulung aufzu- 36,8 (41,5) 1488
suchen, damit ich mit meinen chronischen Erkrankungen besser umge-

hen kann.

..wurde ich nach meinem Gesundheitsverhalten gefragt (z.B. ob ich 75,1 (34,3) 1704
rauche).

..wurde ich dabei unterstiitzt, einen Behandlungsplan zu erstellen, den 48,1 (42,1) 1529

ich in meinem Alltag anwenden kann.

..wurde ich dabei unterstiitzt, einen Plan auch fiir schwierige Situatio- 50,8 (41,6) 1516
nen zu haben, um mit meinen chronischen Erkrankungen umgehen zu

kénnen.

..wurde ich gefragt, wie meine chronischen Erkrankungen mein Leben 41,9 (36,3) 1110

beeinflussen.

...hat sich nach einem Arztbesuch jemand aus der Praxis bei mir erkun- 42,8 (42,4) 1601
digt, wie es mir geht.

..wurde mir erklart, inwiefern der Besuch eines anderen Arztes (z.B. 72,3 (35,6) 1683
eine Uberweisung zum Augenarzt) fiir meine Behandlung hilfreich ist.

MW Mittelwert, SD Standardabweichung, Min Minimum, Max Maximum

Die befragten chronisch kranken Patienten waren sehr zufrieden mit der Organisation ihrer medizinischen
Versorgung und wurden haufig nach dem eigenen Gesundheitsverhalten gefragt. Weniger haufig wurden
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die Patienten ermutigt eine Selbsthilfegruppe/ Patientenschulung aufzusuchen. Im Rahmen der Erfassung
der Zufriedenheit von chronisch kranken Patienten wurde auch die Gesamtzufriedenheit mit einer Frage
erfasst. Die Antwortmoglichkeit basiert auf einer elfstufigen Skala (0% Gberhaupt nicht zufrieden bis 100%
vollig zufrieden) Die Abstufung erfolgt in 10% Schritten. Dabei zeigt sich, dass die Patienten sehr zufrieden

waren, wie die folgende Tabelle darstellt.

Tabelle 20: Betrachtung der Gesamtzufriedenheit (Gesamtstichprobe)

Frage MW (SD) Min — Max Anzahl der Patienten

Ingesamt betrachtet, wie zufrieden sind Sie mit der 81,6 (25,7) 0% - 100% 1731
medizinischen Versorgung lhrer chronischen Erkran-

kungen?
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3.2.7 Erfassung der Unterstiitzung durch die MFA

Im Rahmen der Erhebung zur Erfassung der Patientenzufriedenheit wurde die Unterstiitzung durch die MFA
abgefragt. Die Beantwortung der elf Fragen war mit der Antwortmaglichkeit ja oder nein vorgegeben. Im

Folgenden werden die prozentualen Anteile beziiglich der Kategorie ,ja“ dargestellt.

Tabelle 21: Unterstltzung durch die MFA (Gesamtstichprobe)

Unterstiitzung durch die MFA Angaben in Prozent (Anzahl)
Hausbesuch durch eine Arzthelferin/ MFA? 3,2 (80)
Durchfiihrung eines Gedachtnistests oder Tests zu |hrer Gehfahigkeit durch
2,7 (69)

eine Arzthelferin/ MFA?
Impfberatung durch eine Arzthelferin/ MFA (z.B. im Rahmen einer Grippe-

35,2 (889)
impfung 0. 4.)?
Aushandigung einer Broschiire oder Informationsblattes beziglich einer

13,7 (346)
bestehenden oder drohenden Erkrankung durch eine Arzthelferin/ MFA?
Abgleich des Medikamentenplans (Vergleich der verordneten Medikation
mit der tatsdchlichen Einnahme, unter Vorlage der Medikamenten- 14,2 (360)
Schachteln 0.3.) durch eine Arzthelferin/ MFA?
Patientenschulung (z.B. Diabetesschulung, Erndhrungsschulung 0.3.) durch

6,9 (175)

eine Arzthelferin/ MFA?
Erfassung lhres Gesundheitsverhaltens durch eine Arzthelferin/ MFA (z.B.

10,5 (266)
Raucherstatus, Erndhrungsgewohnheiten, Sport 0.4.)?
Beratungsgesprach durch eine Arzthelferin/ MFA zu Themen, die lhre Er-
krankung betreffen (z.B. Informationen zu Selbsthilfegruppen/ zu Schu- 11,9 (301)
lungsmaoglichkeiten/ zum Gesundheitsverhalten 0.4.) ?
Wurden Sie von einer Arzthelferin/ MFA an anstehende Untersuchungen

22,2 (560)
oder bevorstehende Termine erinnert per Telefonanruf bei Ihnen zu Hause?
Wurde fir Sie durch eine Arzthelferin/ MFA Kontakt zu einer nicht-arztlichen
Stelle hergestellt (z.B. Pflegedienst, Selbsthilfegruppe, ambulante Reha- 4,0 (100)
Sportgruppe 0.3.)?
Haben Sie in Ihrer Hausarztpraxis eine feste Ansprechpartnerin unter den

27,7 (701)
Arzthelferinnen, die sie regelméRig betreut?

Eine haufige Aufgabe der MFA in der Praxis war die Durchfiihrung einer Impfberatung sowie die Funktion

als feste Ansprechperson fiir die Patienten.
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3.2.8 Zwischenzusammenfassung

Insgesamt wurden Daten von 2.527 Patienten ausgewertet. Uber die Hilfte der befragten Patienten waren
Frauen. Knapp die Halfte der Patienten hatte einen kontinuierlichen, langjahrigen Kontakt zu ihrem Haus-
arzt. Nur 223 der 2.527 Patienten hatte keine chronische Erkrankung zum Zeitpunkt der Befragung. Die Be-
wertung der Versorgungsqualitdt aus Patientensicht zeigte in allen fiinf Dimensionen, Arzt-Patienten-
Beziehung, medizinisch-technische Versorgung, Information und Unterstiitzung, Kontinuitdt und Kooperati-
on sowie Praxisorganisation positive Auspragungen. Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat zeigte bis auf den Aspekt Schmerzen/ Korperliche Beschwerden weitgehend keine Beeintrachtigungen.
Uber die Hilfte der befragten Patienten gab an, méRige Schmerzen oder Beschwerden zu haben. Von den
2.527 befragten Patienten hatte 2.304 mindestens eine chronische Erkrankung. Die Betrachtung der Zufrie-
denheit von chronisch kranken Patienten mit ihrer Versorgung wies eine mittlere bis hohe Zufriedenheit
auf. SchlieRlich wurden alle Patienten auch zur Unterstiitzung durch die MFA befragt. Vor allem die Impfbe-

ratung der Patienten wurde durch die MFA (bernommen.
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33 Gruppenvergleich: HzV-Arzt/ HzV-Patient vs. Nicht-HzV Arzt/ Nicht-HzV Patient
Die folgende Tabelle zeigt eine Vierfeldertafel, in der die Zugehorigkeit des Arztes sowie der Patienten zur

HzV erfasst wird. Insgesamt konnen vier Gruppen fiir die Ergebnisdarstellung unterschieden werden.

Tabelle 22: Zuordnung der verschiedenen Patientengruppen

Zugehorigkeit der Patienten zur HzV

HzV Einschreibung | Keine HzV Einschreibung

Zugehorigkeit des Arztes | HzV Teilnahme 898 (45,5%) 600 (30,4%)

zur HzV Keine HzV Teil- 130 (17,5%) 346 (6,6%)
nahme

In der folgenden Ergebnisdarstellung ist vorgesehen zwei Gruppen im Vergleich genauer zu betrachten.

Folgende Gruppen werden dabei berlicksichtigt:
= Gruppe 1: HzV-Arzt und HzV-Patient (n= 898)

= Gruppe 2: Nicht-HzV Arzt und Nicht-HzV Patient (n= 346)

3.3.1 Beschreibung der Patientenstichprobe

Die folgende Tabelle stellt einen Vergleich mittels Chi-Quadrat-Test der zwei Gruppen beziiglich der Patien-
tencharakteristika dar. Die Patienten der Gruppe 1 waren signifikant alter und hatten vermehrt einen
Haupt- bzw. Realschulabschluss als diejenigen in Gruppe 2. Bezliglich des Geschlechts gab es keine Grup-

penunterschiede.
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Tabelle 23: Beschreibung der Patientenstichprobe

Gruppe 1 Gruppe 2
Angaben in Prozent | Angaben in Prozent p-Werte
(Anzahl)* (Anzahl)*
Geschlecht Mannlich 41,3 (358) 40,2 (135)
0,713
Weiblich 58,7 (508) 59,8 (201)
Alter MW (SD) 58,3 (16,0) 53,3 (15,5)
<0,001
Min — Max 18-89 18-88
Schulbildung noch keinen Schulab- 0,1(1) 0(0)
schluss
abgegangen ohne 2,0(17) 0,6 (2)
Hauptschulabschluss
Hauptschulabschluss 52,3 (455) 32,6 (111)
Realschulabschluss 29,3 (255) 34,0 (116) <0,001
Abschluss  Polytechni- 1,7 (15) 0,6 (2)
sche Oberschule
Fachhochschulreife ,0 (52) 11,1 (38)
Abitur )2 (71) 18,8 (64)
Arbeitsstatus Angestellt 43,4 (379) 54,9 (186)
Selbstandig ,9(25) 3,8 (13)
Arbeitslos ,9 (25) 2,9 (10)
0,004
Heimarbeit ,1(10) 1,8 (6)
in Rente 46,5 (406) 34,5 (117)
Arbeitsunfihig ,6 (28) 2,1(7)
Familienstand verheiratet/ in fester 72,9 (647) 73,8 (254)
Partnerschaft
allein lebend 7,7 (68) 13,7 (47)
0,001
geschieden/  getrennt 8,3 (74) 6,1 (21)
lebend
verwitwet 11,1 (99) 6,4 (22)

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben
*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.

Bezliglich des Inanspruchnahmeverhaltens unterschieden sich die Gruppen voneinander. Die Patienten aus

Gruppe 1 suchten den Hausarzt haufiger auf und waren bereits langere Zeit Patienten in der Hausarztpraxis.

Hier zeigten sich signifikante Unterschiede zu Gruppe 2.
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Tabelle 24: Haufigkeit und Dauer des Arztkontaktes

Anzahl der Hausarztbesuche in den Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte®
B D Angaben in Prozent Angaben in Prozent
(Anzahl)* (Anzahl)*
0-1 Mal 4,3 (38) 9,9 (34)
2 -3 Mal 19,9 (177) 23,0 (79)
4 -5 Mal 29,3 (260) 31,1 (107)
0,001
6 — 7 Mal 16,7 (148) 12,5 (43)
8 —9 Mal 9,3 (83) 7,6 (26)
mehr als 10 Mal 20,5 (182) 16,0 (55)
Seit wie vielen Jahren sind Sie Pati- Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte
BB RIS R B Angaben in Prozent Angaben in Prozent
(Anzahl)* (Anzahl)*
weniger als ein Jahr 2,0 (18) 4,0 (14)
1-2Jahren 5,4 (48) 3,8 (13)
3 -7 Jahren 23,0 (203) 26,0 (90) | 0,007
8 —12 Jahren 14,9 (131) 20,2 (70)
mehr als 13 Jahren 54,6 (482) 46,0 (159)

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.

Die folgende Tabelle zeigt die mittlere Anzahl an chronischen Erkrankungen. Von 898 Patienten aus Gruppe

1 gaben insgesamt 836 Patienten an, dass sie eine oder mehrere chronische Erkrankungen haben. Dies ent-

spricht 93% der Patienten aus Gruppe 1. Von 346 Patienten aus Gruppe 2 gaben insgesamt 319 Patienten

an, dass sie eine oder mehrere chronische Erkrankungen haben. Dies entspricht 92,2% der Patienten aus

Gruppe 2. Betrachtet man die mittlere Anzahl mit einem t-Test auf Mittelwertunterschiede so zeigte sich

ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten aus Gruppe 1 und Gruppe 2. Patienten aus Gruppe 1

hatten mehr chronische Erkrankungen als Patienten aus Gruppe 2

Tabelle 25: Mittlere Anzahl an chronischen Erkrankungen

Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte*
MW (SD) MW (SD)
Anzahl an chronischen Erkran- 2,78 (1,49) 2,34 (1,85) <0,001
kungen

*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.
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3.3.2 Ergebnisse zum EUROPEP

Die folgenden Betrachtungen beziehen sich auf Mittelwertdarstellungen unter Bericksichtigung des nicht-
parametrischen Signifikanztestes Mann-Whitney U Test. Die folgende Tabelle zum Themenbereich ,Arzt-
Patienten-Beziehung” zeigt keine statistisch signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen den Patienten
aus Gruppe 1 und Gruppe 2 auf. Die Ausnahme bildete die Frage: ,Wie hat er lhnen wahrend des Arztbe-
suchs das Gefiihl vermittelt, dass er Zeit fir Sie hat?“ zeigte eine Tendenz hinsichtlich der Patienten aus

Gruppe 2, die diesen Aspekt positiver beurteilten.

Tabelle 26: Arzt-Patienten-Beziehung

Fragen'il Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte*
MW (SD) MW (SD)

Wie hat er Ihnen wédhrend des Arztbesuchs das Gefiihl

vermittelt, dass er Zeit fur Sie hat? 1,61(0,74) 1,50(0,61) 0,05

W!e hat er Interesse an lhrer persénlichen Situation ge- 1,56 (0,69) 1,55 (0,69) 0,91

zeigt?

Wie leicht hat er es Ihnen gemacht, tber lhre Probleme zu 161(0,71) 1,55 (0,61) 0,40

sprechen?

Wie hat er Sl'e in Entscheidungen (ber lhre medizinische 1,69 (0,72) 1,71 (0,69) 0,48

Behandlung einbezogen?

Wie hat er lhnen zugehort? 1,53 (0,70) 1,47 (0,61) 0,45

ng wurd.e in der I.DraX|s auf den vertraulichen Umgang mit 1,51 (0,68) 1,48 (0,65) 0,44

Patienteninformationen geachtet?

#Antwortmbglichkeiten von 1= ausgezeichnet bis 5 = schlecht
*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.

Die Tabelle zum Themenbereich ,,Medizinisch-technische Versorgung” zeigt in zwei Fragen statistisch signi-

fikante Mittelwertunterschiede. Patienten aus Gruppe 1 beurteilten sowohl den Aspekt der korperlichen

Untersuchung als auch die Angebote zur Krankheitsvorbeugung positiver als Patienten aus Gruppe 2.
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Tabelle 27: Medizinisch-technische Versorgung

Fragen'il Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte*
MW (SD) MW (SD)

Wie gut konnte' lhr Arzt eine schnelle Linderung Ihrer Be- 1,92 (0,79) 1,99 (0,78) 0,16

schwerden erreichen?

Wie hat er Ilhnen geholfen, damit Sie sich gut genug fuhl-

ten, um lhren normalen taglichen Aktivitdten nachgehen | 1,77 (0,73) 1,81 (0,69) 0,22

zu kénnen?

Wie griindlich hat er sich mit Ihren Problemen befasst? 1,64 (0,77) 1,61 (0,70) 0,67

Wie fiihrte er bei lhnen koérperliche Untersuchungen 163 (0,73) 1,73 (0,76) 0,03

durch?

Wie hat er lhnen Angebote zur Krankheitsvorbeugung

gemacht? (z.B. Vorsorge, Impfung, Gesundheitskontrollen | 1,71 (0,80) 1,88 (0,86) 0,01

u.a.)?

# Antwortmoglichkeiten von 1= ausgezeichnet bis 5 = schlecht

*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.

Die folgende Tabelle zum Themenbereich ,Information und Unterstiitzung” zeigt keine statistisch signifi-

kanten Mittelwertunterschiede zwischen den Patienten aus Gruppe 1 und Gruppe 2 auf.

Tabelle 28: Information und Unterstiitzung

Fragen# Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte*
MW (SD) MW (SD)

Wie hat er lhnen den Zweck von Untersuchungen und | 1,67 (0,75) 1,66 (0,76) 0,95

Behandlungen erklart?

Wie hat er Sie Uber das informiert, was Sie tber lhre Be-| 1,66 (0,76) 1,66 (0,70) 0,63

schwerden bzw. Erkrankung wissen wollten?

Wie hat er lhnen beim Umgang mit lhren Gefiihlen im| 1,78 (0,79) 1,75 (0,77) 0,65

Zusammenhang mit lhrem Gesundheitszustand geholfen?

Wie hat er Ihnen erldutert, warum es wichtig ist, seine | 1,75 (0,77) 1,80 (0,74) 0,19

Ratschldge zu befolgen?

*Antwortmaglichkeiten von 1= ausgezeichnet bis 5 = schlecht
*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.

Die folgende Tabelle zum Themenbereich ,Kontinuitdt und Kooperation” zeigt keine statistisch signifikanten

Mittelwertunterschiede zwischen den Patienten aus Gruppe 1 und Gruppe 2 auf.
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Tabelle 29: Kontinuitat und Kooperation

Fragen® Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte*
MW (SD) MW (SD)

Wie hat er sich erinnert, wie er Sie bei friheren Gespra-

chen behandelt und beraten hat? 177(0,79) 1,74(0,75) 0,63

Wie hat er Sie bei Uberweisungen darauf vorbereitet, was

Sie beim Facharzt bzw. im Krankenhaus erwartet? 1,79 (0,83) 1,83(0,79) 031

*Antwortmaoglichkeiten von 1= ausgezeichnet bis 5 = schlecht
*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.

Die folgende Tabelle zum Themenbereich ,Praxisorganisation” zeigt keine statistisch signifikanten Mittel-

wertunterschiede zwischen den Patienten aus Gruppe 1 und Gruppe 2 auf.

Tabelle 30: Praxisorganisation

Fragen” Gruppe 1 Gruppe 2 p-Werte*
MW (SD) MW (SD)

Wle. war die Hilfsbereitschaft der anderen Praxismitarbei- 1,55 (0,66) 1,57 (0,65) 0,62

ter/innen (auBer dem Arzt)?

Wie war es lhnen moglich, passende Termine zu bekom- 1,55 (0,69) 1,51 (0,62) 0,73

men?

Wie war die telefonische Erreichbarkeit der Praxis? 1,55 (0,73) 1,53 (0,62) 0,80

Wie war es moglich, mit dem Hausarzt selbst am Telefon 1,86 (0,87) 1,78 (0,77) 0,34

zu sprechen?

Wie waren die Wartezeiten in der Praxis? 2,05 (0,82) 2,08 (0,79) 0,47

Wl'e schnell erhielten Sie Hilfe bei dringenden Gesund- 1,52 (0,64) 1,49 (0,63) 0,47

heitsproblemen?

*Antwortmaoglichkeiten von 1= ausgezeichnet bis 5 = schlecht
*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.
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3.3.3 Ergebnisse zum EQ-5D

Die Betrachtung der zwei Gruppen beziglich der Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
durch den EQ-5D erfolgte mittels der Berechnung des Chi-Quadrat-Tests. Die folgende Abbildung zum Be-
reich ,,Beweglichkeit/ Mobilitat” zeigt eine statistische Signifikanz von p< 0,01. Die Patienten aus Gruppe 2

gaben an, beweglicher und mobiler zu sein als die Patienten aus Gruppe 1.

Abbildung 17: Beweglichkeit/ Mobilitat
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Die folgende Abbildung zum Bereich ,Fir sich selbst sorgen” zeigt keinen statistischen Unterschied zwi-

schen den Patienten aus Gruppe 1 und den Patienten aus Gruppe 2 (p= 0,089).

Abbildung 18: Fiir sich selbst sorgen
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Die folgende Abbildung zum Bereich , Alltdgliche Tatigkeiten” zeigt keinen statistisch signifikanten Unter-

schied zwischen den Patienten aus Gruppe 1 zu den Patienten aus Gruppe 2 (p=0,298).

Abbildung 19: Alltagliche Tatigkeiten
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Die folgende Abbildung zum Bereich ,Schmerzen/ Korperliche Beschwerden” zeigt einen statistisch signifi-
kanten Unterschied von p< 0,01. Die Patienten aus Gruppe 1 scheinen mehr Schmerzen und korperliche

Beschwerden zu haben als die Patienten aus Gruppe 2.

Abbildung 20: Schmerzen/ Kérperliche Beschwerden

100

80
70 - 64,2
60 1
50
40 A
30 1
20

56,3

38,1

27,2

8,6 5.6

Ich habe keine Schmerzen oder  Ich habe mé&Rige Schmerzen oder Ich habe extreme Schmerzen oder

Beschwerden Beschwerden Beschwerden

O Gruppe 1 E Gruppe 2

77



Arbeitspaket II

Die folgende Abbildung zum Bereich , Angst/ Niedergeschlagenheit” zeigt keinen statistisch signifikanten

Unterschied zwischen den Patienten aus Gruppe 1 zu den Patienten aus Gruppe 2 (p=0,672).

Abbildung 21: Angst/ Niedergeschlagenheit
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Die Angabe der Patienten bezlglich ihres Gesundheitszustandes zeigt zwischen der Gruppe 1 und der Grup-
pe 2 einen statistisch signifikanten Unterschied (p= 0,01). Die Patienten aus Gruppe 1 gaben ihren Gesund-
heitszustand im Mittel bei 65,6 (SD 20,4) und die Patienten aus Gruppe2 im Mittel bei 70,1 (SD 19,2) an. Die

Patienten aus Gruppe 2 fihlen sich im Schnitt geslinder als die Patienten aus Gruppe 1.
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334 Ergebnisse zum PACIC Kurz

Zur Auswertung der Ergebnisse zum PACIC Kurz wurden nur Patienten herangezogen, bei denen mindestens
eine Erkrankung aus der vorgegebenen Liste vorlag. Insgesamt gaben von 898 Patienten aus Gruppe 1 836
Patienten an, eine oder mehrere chronische Erkrankung/en zu haben. Aus Gruppe 2 gaben von 346 befrag-
ten Patienten 319 an, eine oder mehrere chronische Erkrankung/en zu haben. Die statistischen Berechnun-
gen der folgenden Darstellung beruhen auf dem nicht-parametrischen Mann-Whitney U Test. In drei Fragen
zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede. Bei Patienten aus Gruppe 1 wurde haufiger ein schriftlicher
Behandlungsplan ausgehandigt (p< 0,01), die Patienten wurden haufiger bei der Erstellung eines Behand-
lungsplans unterstitzt (p= 0,02) und es wurde nach dem Arztbesuch eher nachgefragt, wie es dem Patien-
ten geht (p=0,02) als bei Patienten aus Gruppe 2. Bei der Frage, ob die Patienten gefragt wurden, inwieweit
die chronische Erkrankung das eigene Leben beeinflusst, wurde eine statistisch signifikante Tendenz er-

kennbar (p= 0,05). Patienten aus Gruppe 1 wurden haufiger als Patienten aus Gruppe 2 dazu gefragt.

Tabelle 31: PACIC Kurz

" Gruppe 1 Gruppe 2
In wie viel Prozent der Fille... p-Werte*
MW (SD) MW (SD)

..wurden mir unterschiedliche Behandlungsmaglichkeiten 63,9 (34,9) 62,5 (35,9) 0,60
zur Auswahl vorgestellt.
...war ich zufrieden mit der Organisation meiner medi-

W & 84,2 (21,9)| 84,7 (21,2) 0,70
zinischen Versorgung.
..wurde ich dabei unterstitzt, konkrete Ziele fiir eine ge-
siindere Lebensweise festzulegen (z.B. gesunde Erndhrung, 72,8 (31,0) 72,1(30,7) 0,61
korperliche Bewegung)
..wurde mir ein schrlf.t.llcher Behandlungsplan (z.B. Medi- 60,7 (43,5) 46,3 (43,9) <0,01
kamentenplan) ausgehandigt.
..wurde ich ermutigt, eine Selbsthilfegrup-
pe/Patientenschulung aufzusuchen, damit ich mit meinen 38,6 (41,6) 35,4 (41,9) 0,32
chronischen Erkrankungen besser umgehen kann.
...wurde' ich nach meinem Gesundheitsverhalten gefragt 76,4 (33,6) 75,8 (34,3) 0,85
(z.B. ob ich rauche).
..wurde ich d'abgl untgrstutzt, einen Behandlungsplan zu 52,4 (42,0) 43,6 (41,8) 0,02
erstellen, den ich in meinem Alltag anwenden kann.
...wurde ich dabei unterstiitzt, einen Plan auch fir schwieri-
ge Situationen zu haben, um mit meinen chronischen Er- 53,0 (41,7) 50,9 (41,9) 0,57
krankungen umgehen zu kénnen.
...w.urde ich gefragt, wie meine chronischen Erkrankungen 45,0 (36,5) 37,8 (36,0) 0,05
mein Leben beeinflussen.
...hat sich n'ach e.lnem Arztbesuch jemand aus der Praxis bei 45,9 (43,0) 38,2 (41,5) 0,02
mir erkundigt, wie es mir geht.
..wurde mir erklart, inwiefern der Besuch eines anderen 74,6 (34,9) 73,7 (34,0) 0,77
Arztes (z.B. eine Uberweisung zum Augenarzt) fiir meine
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Behandlung hilfreich ist.

*Antwortmaoglichkeiten von 0%= niemals bis 100%= immer

*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.

Die folgende Tabelle zeigt die Betrachtung der Gesamtzufriedenheit mit der medizinischen Versorgung.

Beide Gruppen waren demzufolge sehr zufrieden mit ihrer Versorgung.

Tabelle 32: Betrachtung der Gesamtzufriedenheit

Frage” Gruppe 1 Gruppe 2
p-Werte*
MW (SD) MW (SD)
Ingesamt betrachtet, wie zufrieden sind Sie mit der medizi- 83,0 (25,1) 82,1 (25,4) 0,42

nischen Versorgung lhrer chronischen Erkrankungen?

*Antwortmaoglichkeiten von 0%= tiberhaupt nicht zufrieden bis 100%= immer zufrieden

*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.
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3.35 Erfassung der Unterstiitzung durch die MFA

Die Unterstitzung der Patienten durch die MFA wurde ebenfalls in einem Gruppenvergleich mittels der
Berechnung des Chi-Quadrat-Tests betrachtet. Dabei zeigte sich, dass die Patienten aus Gruppe 1 haufiger
Unterstitzung durch die MFA erfuhren als die Patienten aus Gruppe 2. Statistisch signifikante Unterschiede
ergaben sich bei der Ubernahme der Impfberatung (p< 0,01), der Aushindigung eines Informationsblattes
(p< 0,01), dem Abgleich des Medikamentenplans (p< 0,01), der Durchfiihrung einer Patientenschulung (p=
0,03), der Erfassung des Gesundheitsverhaltens (p= 0,01) sowie der Erinnerung per Telefon an bevorste-

hende Untersuchungstermine (p< 0,01).

Tabelle 33: Unterstltzung durch die MFA

Unterstiitzung durch MFA: Gruppe 1 Gruppe 2
Angaben in Prozent | Angaben in Prozent | P-Werte*
(Anzahl) (Anzahl)
Hausbesuch durch eine Arzthelferin/
MEA? 2,8(32) 0,9 (10) 0,48
Durchfiihrung eines Gedachtnistests oder
Test zu lhrer Gehfahigkeiten durch eine | 2,3 (26) 0,5 (6) 0,20
Arzthelferin/ MFA?
Impfberatung durch eine Arzthelferin/
MFA (z.B. im Rahmen einer Grippeimp- |33,3 (383) 6,8 (78) <0,01
fung o.4.)?
Aushandigung einer Broschire oder In-
formationsblattes bezliglich einer beste- 12,4 (139) 23 (26) <0,01

henden oder drohenden Erkrankung
durch eine Arzthelferin/ MFA?

Abgleich des Medikamentenplans (Ver-
gleich der verordneten Medikation mit
der tatsachlichen Einnahme, unter Vorla-| 13,3 (152) 2,7 (31) <0,01
ge der Medikamenten-Schachteln 0.3.)
durch eine Arzthelferin/ MFA?

Patientenschulung (z.B. Diabetesschulung,
Erndhrungsschulung 0.3.) durch eine Arzt- | 7,0 (79) 1,7 (19) 0,03
helferin/ MFA?

Erfassung lhres Gesundheitsverhaltens
durch eine Arzthelferin/ MFA (z.B. Rau-
cherstatus, Erndhrungsgewohnheiten,
Sport 0.3.)?

9,8 (110) 2,4 (27) 0,01

Beratungsgesprach durch eine Arzthelfe-
rin/ MFA zu Themen, die Ihre Erkrankung
betreffen (z.B. Informationen zu Selbsthil- | 11,4 (129) 3,4 (39) 0,07
fegruppen/ zu Schulungsmoglichkeiten/
zum Gesundheitsverhalten 0.4.) ?

Wurden Sie von einer Arzthelferin/ MFA
an anstehende Untersuchungen oder
bevorstehende Termine erinnert per Tele-
fonanruf bei lhnen zu Hause?

21,8 (252) 5,3 (61) <0,01
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Wurde fir Sie durch eine Arzthelferin/
MFA Kontakt zu einer nicht-arztlichen
Stelle hergestellt (z.B. Pflegedienst, | 3,3 (37) 1,1(11) 0,36
Selbsthilfegruppe, = ambulante  Reha-
Sportgruppe 0.4.)?

Haben Sie in Ihrer Hausarztpraxis eine
feste Ansprechpartnerin unter den Arzt-|22,3 (261) 9,5(112) 0,45
helferinnen, die sie regelmaRig betreut?

*Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05 wird akzeptiert.

3.3.6 Zwischenzusammenfassung

Die Betrachtung der beiden Gruppen HzV-Arzt/ HzV-Patient und Nicht-HzV Arzt / Nicht-Patient erfolgte als
weitere Ergebnisdarstellung. Patienten von einem HzV-Arzt, die in die HzV eingeschrieben sind, waren im
Schnitt funf Jahre élter, suchten haufiger ihren Hausarzt auf und hatten signifikant mehr chronische Erkran-
kungen als Patienten von einem Nicht-HzV Arzt, die nicht in die HzV eingeschrieben sind. Die allgemeine
Beurteilung der Versorgungsqualitdt aus Patientensicht zeigte, dass die Aspekte ,,Durchfiihrung der korper-
lichen Untersuchung” und , Angebote zur Krankheitsvorbeugung” von der Gruppe HzV-Arzt/ HzV-Patient
positiver bewertet wurden. Die Betrachtung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verdeutlichte, dass
die Gruppe Nicht-HzV Arzt/ Nicht-HzV Patient mobiler und beweglicher war sowie weniger Schmerzen oder

korperliche Beschwerden aufwies.

Die Betrachtung der chronisch kranken Patienten im Hinblick auf die Zufriedenheit mit ihrer Versorgung
zeigte, dass die Gruppe HzV-Arzt/ HzV-Patient u.a. signifikant zufriedener mit der Aushandigung eines
schriftlichen Behandlungsplans sowie der Unterstiitzung bei der Anwendung des Behandlungsplans waren.
SchlieRlich zeigte sich bei der Beurteilung der Gesamtzufriedenheit kein Unterschied. Beide Gruppen waren

sehr zufrieden mit der Versorgung ihrer chronischen Erkrankung.
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4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Die eingangs erwdhnten Fragestellungen, die dem Arbeitspaket zugrunde lagen, waren:

* |nwieweit wirkt sich die Zugehéorigkeit der Arzte zur HzV auf die Beurteilung der eigenen Arbeitszufrie-

denheit und die Organisation der Versorgung aus?

=  Welchen Einfluss hat die HzV auf die Bewertung der Versorgungsqualitdt aus Patientenperspektive?

Bei den vorliegenden Ergebnissen des Arbeitspakets Il handelt es sich um eine Querschnitterhebung mittels
Fragebogen zu einem Messzeitpunkt. Die Ergebnisse lassen keine kausalen Schlussfolgerungen zu. Des Wei-
teren beteiligten sich an der Befragung Praxen und Patienten freiwillig, so dass ein Selektionsbias unterstellt
werden kann. Die vorgestellte Untersuchung kann nicht als reprasentativ fir Deutschland angesehen wer-

den.

Generell sind die Daten zur Arbeitszufriedenheit der Hausarzte vergleichbar mit Daten zur Arbeitszufrie-
denheit, die im Rahmen des Qualitdtsmanagementsystems 'Europdisches Praxisassessment (EPA)' erhoben
wurden (Goetz et al. 2011b). Die vorliegende Evaluation zeigte, dass sich trotz starkerer Arbeitsbelastung
die Arzte in der HzV weniger gestresst fiihlten und auRerdem motivierter waren, organisatorische Verinde-
rungsprozesse anzustoflen. Da der Mehraufwand durch ein héheres Einkommen kompensiert wurde, stieg
in diesem Bereich auch die Arbeitszufriedenheit. Die befragten Patienten fiihlten sich grundsatzlich zufrie-
den mit ihrer medizinischen Versorgung, welches sich auch in einer bundesweiten Erhebung von 46.919
Patienten gezeigt hatte (Goetz et al. 2011a). Betrachtet man nur die chronisch kranken Patienten, so konnte
festgestellt werden, dass Patienten, die in den Vertrag zur HzV eingeschrieben waren ihre Versorgung posi-
tiver bewerteten als die Patienten, die nicht in den Vertrag zur HzV eingeschrieben waren. Ebenso fiihlten
sich chronisch kranke Patienten in der HzV besser betreut hinsichtlich der Durchfiihrung korperlicher Unter-

suchungen und der Angebote zur Krankheitsvorbeugung.
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lll. Arbeitspaket Il

1 Hintergrund und Fragestellung

Erstmals wird in der HzV Baden-Wirttemberg in einem flachendeckenden Vollversorgungsvertrag der Einsatz
eines speziell weitergebildeten Mitglieds des hausarztlichen Praxisteams, die ,Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis“ (VERAH®®) gesondert vergiitet.

Vor dem Hintergrund einer absehbaren Verknappung hausarztlicher Arbeitskraft mit Folgen fiir die hausarzt-
liche Versorgung, v.a. in landlichen Regionen, aber auch in bestimmten stadtischen Bereichen, bei einem
gleichzeitig wachsenden Bedarf hausarztlicher Betreuungsleistungen durch die demographische Alterung und
die Zunahme chronischer Erkrankungen wird bereits seit Langerem die Weiterqualifikation des hausarztli-
chen Praxisteams und die Hebung entsprechender Ressourcen gefordert (SVR 2007, SVR 2009, Beyer et al.
2011). In Studien zum hausarztpraxisbasierten Case Management lassen sich Belege finden, dass durch diese
vom Hausarztpraxisteam (Arzt und MFA) gemeinsam durchgefiihrte Intervention die Versorgung der Patien-
ten verbessert werden konnte (Rosemann et al. 2007b, Gensichen et al. 2009, Peters-Klimm et al. 2010).
Hierbei handelt es sich um nicht-medikamentdse Interventionen durch speziell geschulte MFA, die bei be-
stimmten Krankheitsbildern (Arthrose, Depression, Herzinsuffizienz) als Teamlet gemeinsam mit dem Haus-
arzt (SVR 2009) die Patientenbetreuung durchfiihren. Die Betreuung in Teamlets kann zu einer héheren Pati-
entenzufriedenheit, zu einer héheren Compliance und zu einer engeren Bindung an das Hausarztpraxisteam
flihren (Gensichen et al. 2011).

Im internationalen Vergleich war ein Mangel an klinisch-medizinischer Ausbildung der in Deutschland typi-
schen MFA immer ein Hinderungsgrund, fiir die Versorgung wichtige Berufsrollen wie 'nurse practitioners'
oder 'practice assistants' in Deutschland entwickeln zu kénnen. MFA waren auf administrative Tatigkeiten
bzw. medizinische Hilfsdienste (offiziell) beschrankt. Einschrankend wirkte auBerdem, dass es im Rahmen des
vertragsarztlichen Vergitungssystems keine Abrechnungsposition fiir Leistungen des Praxisteams gab.
Inzwischen sind auch in Deutschland zahlreiche dieser Hindernisse Gberwindbar geworden. Es sind mehrere
Qualifikationsmodelle bzw. Berufsrollen (u.a. auch 'AGnES', ,EVA’, 'MoNi') fiir Praxismitarbeiterinnen entwi-
ckelt worden, von denen VERAH, das vom Deutschen Hausarzteverband und dem Institut fiir hausarztliche
Fortbildung getragen wird, das quantitativ bedeutendste ist. Bis heute sind etwa 3.600 MFA als VERAH quali-
fiziert. Ebenfalls sind Grenzen und Obliegenheiten einer Delegation medizinischer Leistungen so prazisiert
worden, dass die Delegation dieser fiir die Versorgung wichtigen Leistungen moglich geworden ist (u.a. Deut-
scher Arztetag 2008, Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, und Bundesmanteltarifvertrag-Arzte). Im Rahmen des
vertragsarztlichen Vergitungssystems sind dem Einsatz nicht-arztlichen Personals aber immer noch enge

Grenzen (Erfordernis der Feststellung von arztlicher 'Unterversorgung') gesteckt.

® VERAH ist eine geschitzte Markenbezeichnung — dies wird im Folgenden nicht weiter gekennzeichnet
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Im Rahmen der HzV Baden-Wiirttemberg ist der Einsatz von VERAH nunmehr durch einen 'VERAH-Zuschlag'
in Hohe von 5 € je Quartal, den die Praxis fur jeden chronisch kranken HzV-Patienten ansetzen darf, gefor-
dert und vergiitungsfahig geworden. Mit dieser Regelung wird auch der Tatsache Rechnung getragen, dass
die Verfugbarkeit einer VERAH nicht nur individuell einem Patienten eine bestimmte Versorgungsleistung
(z.B. einen Hausbesuch, der sonst nicht hatte stattfinden kénnen) einbringt, sondern dass durch eine ent-
sprechende Aufgabenumverteilung / -delegation im Praxisteam fur alle Patienten eine verbesserte Betreu-
ung moglich sein soll. Die Fortbildungskommission Allgemeinmedizin (2010) hat folgende Aufgaben einer

VERAH herausgestellt:

. Optimierung der bestehenden Schnittstellen zwischen den verschiedenen Versorgungsebenen

. Patientenschulung und Forderung des Selbstmanagements

. Monitoring des Gesundheitszustandes der Patienten durch geeignete Mallnahmen (z.B. Telefonmo-
nitoring)

Zu den Aufgaben der Versorgungsassistentin gehoren insbesondere:

. Einrichtung und Pflege eines Recall-Systems flr regelméaRige Patientenkontakte, eigenstdndige
Uberwachung definierter, diagnosespezifischer Parameter, z.B. RR, Gewicht etc.

. Medikamentenmanagement (Uberpriifung der Dauermedikation, Medikamentengesprich hinsicht-
lich Vertraglichkeit, Nebenwirkungen und Compliance)

. Case Management bei chronischen Erkrankungen, welches die vorgenannten und weitere (Monito-
ring, Absprache mit Pflegediensten u.a.) Aufgaben umfassen kann

. Beziehungspflege (Erganzung und Entlastung des Arztes bei der Patientenbetreuung, Hausbesuche)

Ziel dieses Teils der Evaluationsstudie zur HzV Baden-Wiirttemberg war es daher zu ermitteln, in welchem

Umfang und mit welchen Tatigkeitsschwerpunkten VERAH im Rahmen der HzV eingesetzt wurden, welche

Veranderungen und Aufgabenumverteilungen im Praxisteam stattgefunden haben, ob VERAH arztentlastend

wirksam werden, und ob mit einem vergroBerten Tatigkeits- und Verantwortungsbereich eine héhere Ar-

beitszufriedenheit korrelierte. Hierbei ist zu bedenken, dass Verdanderungsprozesse in der Praxis und auch die

Verdeutlichung der Vorziige des VERAH-Einsatzes vermutlich langere Zeit in Anspruch nehmen werden. Wir

konnen hier demnach nur Gber die Initialphase einer Implementierung (Untersuchungszeitpunkt 2011) be-

richten. Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen fir das Arbeitspaket 3:

. Wie sieht das Qualifikations- und Tatigkeitsprofil der im Rahmen des HzV-Vertrages eingesetzten
VERAH aus?
. In welchem Umfang werden die VERAH in den vorgesehenen Bereichen (Versorgung chronisch kran-

ker Patienten, insbes. Hausbesuche) hausarztentlastend tatig?

. Wie ist die Belastung und Zufriedenheit aus Sicht der VERAH?
. Welche Veranderungen, Entlastungen und Schwierigkeiten nehmen die beschéaftigenden Hausarzte
wahr?
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2 Methode

2.1 Rekrutierung

Im 1. Quartal 2011 haben in Baden Wiirttemberg 1.011 Arzte die Abrechnung der VERAH-Pauschale in An-
spruch genommen. Damit haben 29% der 3.438 Arzte, die zum damaligen Zeitpunkt im HzV-Vertrag einge-
schrieben waren, mindestens eine VERAH beschiftigt.

Zur Ermittlung der Art des Einsatzes von speziell ausgebildeten VERAH bzw. von Assistentinnen fir chronisch
Erkrankte (ACE)° im Rahmen der HzV wurde eine Vollerhebung bei allen im Rahmen der HzV Baden-

Wirttemberg eingesetzten VERAH (n=1.015) durchgefihrt.

2.2 Studienpopulation

Die Studienpopulation bildeten alle MFA bzw. Angehérige anderer medizinischer Fachberufe, die lber eine

abgeschlossene Weiterbildung zur VERAH verfiigen und fiir deren Einsatz eine Pauschale abgerechnet wurde.

Die Hausirztliche Vertragsgemeinschaft e.G. (HAVG) libermittelte anhand ihres Datenbestandes eine Liste

mit den Namen aller VERAH (n=1.015) fir die bis zum Stichtag (10.06.2011) eine Pauschale abgerechnet

wurde, sowie die Adressen der abrechnenden Praxen. In einer zweiten Liste wurden die Namen aller Arzte,

die schon einmal eine VERAH-Pauschale abgerechnet hatten Gibermittelt (n=1.228). Alle Doppelungen in die-

sen Datensatzen wurden bereinigt, so dass als Grundgesamtheit 976 VERAH identifiziert werden konnten.

Folgende Einschlusskriterien wurden fiir die VERAH festgelegt:

. Beschéftigung in einer hausarztlich tatigen Praxis, die im HzV-Vertrag Baden-Wirttemberg einge-
schrieben war

. Mindestens 50%iger Beschaftigungsanteil in der Praxis

. Vorlage einer unterschriebenen Einverstandniserklarung

Als Ausschlusskriterien wurden definiert:

. Keine abgeschlossene Weiterbildung zur VERAH (z.B. noch in Weiterbildung)
. VERAH, die nicht in einer hausarztlich tatigen Praxis beschaftigt waren
. VERAH, die in einer hausarztlich tatigen Praxis beschaftigt waren, welche nicht in einen HzV-Vertrag

eingeschrieben war

. Fehlende Einverstandniserklarung.

23 Befragungsinstrumente
Da bislang in Deutschland noch keine derartige umfassende Evaluation des Einsatzes von medizinischem,

nicht-arztlichem Personal in Hausarztpraxen durchgefihrt wurde, liegen noch keine evaluierten, standardi-

¢ Im Rahmen der HzV sind den VERAH die 'Assistentinnen fiir chronisch Erkrankte (ACE)’ gleichgestellt. Da in unserem Sample aber
nur wenige ACE (8% (n=24) sowie 11% mit beiden Qualifikationen vorhanden sind, wird im Folgenden zwischen beiden Gruppen
nicht unterschieden. Die ACE sollen in den Jahren 2012 ff. den VERAH entsprechend weiterqualifiziert werden.
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sierten Erhebungsinstrumente vor. Es wurde ein ausfiihrlicher, 24-seitiger Fragebogen konzipiert, der fol-

gende Instrumente enthielt:

2.3.1 Fragebogen fir VERAH

Dieser 11-seitige Fragebogen enthielt spezifische Fragen zum Einsatz der VERAH in den HzV-Praxen. So wur-
den Fragen zu der zeitlichen Dimension des VERAH-Einsatzes, dem Einsatzbereich mit organisatorischen und
Versorgungsaspekten, den beobachteten Verdanderungen im Tatigkeitsbereich, sowie erlebte Schwierigkeiten

und Verbesserungspotentiale, eingesetzt.

Basisdaten
Dieser Datensatz enthielt Fragen zu Strukturdaten der HzV-Praxen und einige sozio-6konomische Daten Uber

die VERAH.

Erfassung der Arbeitszufriedenheit
Mittels der ,,Warr-Cook-Wall-Skala“ (Warr et al. 1979) wurde die Arbeitszufriedenheit erfasst. Dieser Frage-

bogen bestand aus 10 Items und wurde Uber eine 7-stufige Likertskala beantwortet.

Erfassung der Organisation der Versorgung
Erfassung von organisatorischen Aspekten der Praxis mit dem validierten SOAPC (Ose et al., 2010), beste-

hend aus 17 Items. Die Antworten wurden anhand einer 5-stufigen Likertskala gegeben.

Erfassung psychosozialer Belastungen
Erfassung der psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz mit der validierten, deutschen Kurzversion des
Fragebogens COPSOQ (Copenhagen Psychosocial Questionnaire). Diese bestand aus 15 Bereichen mit einer

5-stufigen bzw. 7-stufigen Likertskala (Nlbling et al. 2005).

2.3.2 Fragebogen fiir die Praxisinhaber / Arzte

Fiir die Praxisinhaber / Arzte in den HzV-Praxen wurde ein 3-seitiger selbstentwickelter Fragebogen einge-
setzt. Hier kamen Fragen zur Motivation des Einsatzes einer VERAH, zu beobachteten Verdanderungen durch

den VERAH-Einsatz sowie zur Delegation zum Einsatz.

2.4 Statistische Vorgehensweise

Alle zu dokumentierenden und auszuwertenden Daten wurden von den Studienteilnehmern schriftlich erho-
ben und an das Institut fur Allgemeinmedizin (IfA) in Frankfurt zurlickgesandt. Die Fragebogensatze wurden
im IfA maschinell eingelesen. Die im Rahmen dieser Querschnittsstudie erhobenen Daten wurden deskriptiv

unter Angabe von Haufigkeiten, prozentualen Anteilen, ggf. Mittelwerten und Standardabweichungen oder
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Medianen ausgewertet. Die verwendeten standardisierten Fragebdogen wurden gemalR der vorgegebenen
Skalenmalle deskriptiv ausgewertet. Alle Auswertungen erfolgten mit dem Softwareprogramm IBM SPSS

Statistics Version 19.

2.5 Ethische Anforderungen
Die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Goethe-Universitat, Frankfurt/Main hat der Evaluation im

Rahmen des Arbeitspaket 3 zugestimmt (Geschéafts-Nr.: 263/11).

3 Ergebnisse

3.1 Datenerhebung und Riicklauf

Die postalische Befragung von 976 VERAH fand im Zeitraum von August bis Oktober 2011 statt. Nachdem
sich spontan ein Riicklauf von 15% erzielen lieR, wurde im September 2011 eine telefonische Nachfassaktion
durchgefiihrt. Bei 633 VERAH fand mindestens ein solcher Telefonkontakt statt, alle VERAH, die telefonisch
nicht erreicht werden konnten (n=159), bekamen ein Erinnerungsfax. Im Verlauf der Befragung ergaben sich
fir 67 Angeschriebene Ausschlussgriinde, die einzuschlieBende Grundgesamtheit betrug daher 909.

Bis zum 31.10.2011 (Abschluss der Datenerhebung) konnte ein Riicklauf von 32,3% (n=294) realisiert werden.
Eine derartige Antwortquote ist bei einer solch umfassenden schriftlichen Befragung international tblich. Die

Berechnung des Riicklaufs ist in der folgenden Abbildung 22 dargestellt:
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Abbildung 22: Rekrutierung und Ricklaufquote

N=909
aus Datensatz HAVG

Riickantwort Nachfassaktion
N=146 (16 %) N=763 (84 %)
. Telefonisch erreicht Erinnerungsfax:
Kﬁ':g’(‘éfge;os)e N= 633 (70 %) N=136 (14,9 %)
Kein Interesse: FIZE T ERITE
: Teilnahme
N=481 (52,6 %) N=2 (0’2 %)
Teilnahme:

N=140 (15,4 %)

Teilnahme
N= 152 (16,7 %)

Gesamt : 294 Teilnehmer (32,3 %)

Non-Participants

Eine ausfiihrliche Non Responder-Analyse konnte nicht durchgefiihrt werden, da nur wenige VERAH Griinde
fir eine Nichtteilnahme nannten: 124 VERAH gaben an, kein Interesse zu haben, bei 9 wurde Zeitmangel als
Hinderungsgrund genannt, 2 VERAH gaben an, dass der Arzt (Praxisinhaber) nicht mochte, dass sie an der
Befragung teilnehmen.

Aus Datenschutzgriinden konnten wir fir die Non-Participants auch keine demographischen Daten fiir einen

Vergleich mit der Antwortgruppe erheben.

3.2 Stichprobenbeschreibung
Die Daten von 294 VERAH aus 285 Praxen (7x2 VERAH in einer Praxis, 1x3 VERAH in einer Praxis) flossen in

die Auswertungen ein, nachdem alle Ein- und Ausschlussgriinde abgeklart waren.

Praxisstrukturdaten

Der iberwiegende Teil der teilnehmenden VERAH war bei einem Arzt fir Allgemeinmedizin beschaftigt (84%)
und arbeitet in einer Einzelpraxis (59%). Mit 43% war die landliche Kleinstadt die am haufigsten genannte
Praxislage. Tabelle 34 beschreibt die Strukturdaten der Praxen, in denen die teilnehmenden VERAH beschaf-

tigt waren:
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Tabelle 34: Praxisstrukturdaten

Angaben in Prozent (Anzahl)*

Praxisform Einzelpraxis 59% (172)
Gemeinschaftspraxis 35% (103)
Praxisgemeinschaft 6% (17)
Fachrichtung** Allgemeinmedizin 84% (247)
Hausarztlich tatiger Internist 24% (71)
Lage der Praxis Grolstadt 8% (22)
GroRere Kleinstadt 21% (62)
Landliche Kleinstadt 43% (125)
Dorfliche Siedlung 28% (82)
Anzahl MFA pro | Mittelwert (Standardabweichung) 4,7 (2,6)
Praxis — -
Minimum — Maximum 1-12
Anzahl Arzte pro | Mittelwert (Standardabweichung) 1,8(1,3)
Praxis — -
Minimum - Maximum 1-10

* Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben ** Mehrfachnennungen bei Gemeinschaftspraxen

moglich

Aus Heidelberg (Arbeitspaket Il) lagen Zahlen zur Lage der Praxis vor, welche eine vergleichende Darstellung

zwischen Stand und Land ermdglicht. Als Landpraxis wurde definiert, wenn sich die Praxis in einem Ort mit <

20.000 Einwohnern befindet. Die folgende Tabelle zeigt den Vergleich der Stadt/Land-Verteilung:

Tabelle 35: Vergleich der Stadt/Land-Verteilung

Stadt Land k. A.
Verteilung der Hausarztpraxen in Baden-

54% 41% 5%
Wiirttemberg
Verteilung der Praxen in der HzV Baden-

49% 43% 8%
Wirttemberg
Verteilung der Praxen, in denen die VERAH der

29% 71% 0%

Stichprobe beschéftigt sind

VERAH wurden demgemal weit Giberwiegend in eher landlichen Praxen weitergebildet und eingesetzt.

Soziodemographische Daten

Die teilnehmenden VERAH waren fast ausschlieBlich weiblich (99,3%) und durchschnittlich 40 Jahre alt.

87,8% der VERAH hatten eine Ausbildung zur MFA oder zur Arzthelferin. Bei den sonstigen Berufen handelte
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es sich u.a. um Medizinisch-Technische Assistenten (MTA, MTLA oder MTRA), Zahnarzthelfer, medizinische

kaufméannische Assistenten und Fachwirte fir ambulante Versorgung.

Tabelle 36: Soziodemographische Daten der teilnehmenden VERAH (n=294)

Angaben in Prozent (Anzahl)*
Geschlecht weiblich 99,3% (292)
Alter in Jahren Mittelwert (Standardabweichung) 40,0 (10,5)
Minimum - Maximum 22 -62
Schulbildung Abitur 7% (21)
Fachhochschulabschluss 7% (21)
Realschulabschluss 70% (208)
Volksschul- bzw. Hauptschulabschluss 13% (36)
Ausbildung Arzthelferin 75% (213)
Medizinische Fachangestellte 16% (46)
Pflegeberuf 6% (19)
Andere 5% (14)
Erwerbstatigkeit 35 Stunden und mehr 55 % (161)
pro Woche
15 bis 34 Stunden 45% (128)
Beschaftigungs- Mittelwert (Standardabweichung) 12,5 (8,6)
dauer in der Pra-
xis (in Jahren) Minimum — Maximum 1-41
Anzahl  VERAH- | Pro VERAH in Baden-Wiirttemberg (MW) 259
Zuschlage im
1. Quartal 2011 Pro VERAH in Stichprobe (MW) 289

* Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Fiir jede teilnehmende VERAH, die in einer Einzelpraxis beschaftigt war, wurde im 1. Quartal 2011 durch-
schnittlich bei 289 Patienten ein VERAH-Zuschlag abgerechnet. Vergleichszahlen der HAVG ergaben im glei-
chen Betrachtungszeitraum fiir alle VERAH in Baden-Wirttemberg durchschnittlich 259 VERAH-Pauschalen
pro VERAH in Einzelpraxen. Das bedeutet, dass fir die teilnehmenden VERAH mehr Patienten als im Durch-

schnitt abgerechnet wurden.
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Berufserfahrung

Die durchschnittliche Berufserfahrung der teilnehmenden VERAH lag bei 17,85 Jahren (SD 10,8) (vgl. Abbil-
dung 23). Jedoch fallt auf, dass sowohl VERAH mit weniger Berufserfahrung (<6 Jahre=15% (n=39), 6-10 Jah-
re=17% (n=46) als auch VERAH mit langjahriger Berufserfahrung (26-30 Jahre=15% (n=40) gleichermalien

vertreten waren.

Abbildung 23: Berufserfahrung in Jahren (n=266)
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VERAH-Weiterbildung

Die Weiterbildung zur VERAH bedeutet die Teilnahme an einer SchulungsmaRnahme. Diese umfasst 8 Modu-
le und ein Praktikum. Die Gesamtstundenzahl betrdgt 200 UE (Unterrichtseinheiten 4 45 Minuten). 160 Stun-
den werden im Rahmen der Fortbildungsmodule durchgefiihrt (106 Stunden Prasenzfortbildung, 54 Stunden
werden durch Kompetenzbescheinigungen nachgewiesen, die der jeweilige Praxisinhaber unterschreibt) plus
40 Stunden Praktikum.®

Die Weiterbildung kann in Kompaktseminaren (2x4 plus 1x5 Schulungstage) oder in Einzelseminaren absol-

viert werden. Die Gebihren fiir die Weiterbildung belaufen sich auf zwischen ca. 1.900 € und 2.300 €°.

d Vgl. www.verah.de
€ Stand Mai 2012 vgl. www.verah.de
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Tabelle 37: Angaben zur VERAH-Weiterbildung

Angaben in Prozent (Anzahl)*

Form der
Weiterbildung

Kompaktseminar

72% (204)

Einzelne Module

23% (65)

Andere Weiterbildung (z.B. Arztfachhelfer, Nachschulung
ACE)

5% (15)

Finanzierung der
Weiterbildung

Komplett Finanzierung durch Arbeitgeber

92% (269)

Teilweise Finanzierung durch Arbeitgeber

4% (12)

Keine Finanzierung durch Arbeitgeber

3% (10)

Zeitliche Komplett im Rahmen der Arbeitszeit absolviert 49% (143)

Unterstiitzung

durch Arbeitgeber | Tejlweise im Rahmen der Arbeitszeit absolviert 33% (96)
Nicht im Rahmen der Arbeitszeit absolviert 18% (53)

Gehalts- Hoheres Gehalt aufgrund von besserer Qualifizierung 44% (128)

anpassung

Hoheres Gehalt aufgrund von Erhéhung der Arbeitszeit

5% (16)

Kein héheres Gehalt

51% (150)

* Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Motivation

Die wichtigsten Motivationsgriinde zur Absolvierung der VERAH-Weiterbildung waren berufliche Entwicklung

und allgemeines Interesse an Weiterbildung. Weitere Motivationsgriinde sind in Tabelle 38 dargestellt. 41%

der VERAH gaben an, dass sie die Weiterbildung absolvierten, weil der Arbeitgeber es so wollte. Dennoch

deutet die weit Gberwiegende Zahl der Motivationsgriinde auf das personliche Interesse und Engagement

der VERAH hin (vgl. Tabelle 38).
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Tabelle 38: Motivation zur Weiterbildung zur VERAH (Mehrfachnennungen maoglich; n=294)

Motivation zur Weiterbildung zur VERAH

Angaben in Pro-
zent (Anzahl)*

Berufliche Entwicklung

86% (254)

Allgemeines Interesse an Weiterbildung

78% (228)

Wissenshorizont erweitern

73% (214)

Personliche Entwicklung

66% (195)

Schritt halten mit der Entwicklung in der HA-Praxis

64% (187)

Weil der Arbeitgeber es wollte

41% (121)

* Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Voraussetzungen fiir eine VERAH-Weiterbildung

Welches die wichtigsten Voraussetzungen fir eine MFA sind, um eine VERAH-Weiterbildung zu absolvieren

wurde von den teilnehmenden VERAH sehr klar skizziert (vgl. Tabelle 39). Als wichtigste Voraussetzungen

wurden mit 91% (n=266) die Motivation der MFA genannt, dicht gefolgt von der Berufserfahrung mit 85%

(n=249). Als eher unwichtige Voraussetzungen wurden die Beschaftigungsdauer in der Praxis und das Le-

bensalter der MFA eingeschatzt. In einer Freitextangabe wurden als weitere wichtige Voraussetzungen u. a.

die Bereitschaft zum eigenverantwortlichen Arbeiten genannt, sowie soziale Kompetenzen.

Tabelle 39: Wichtige Voraussetzungen der MFA fiir eine VERAH-Weiterbildung (Mehrfachnennungen mog-

lich; n=294)

Wichtige Voraussetzungen der MFA fiir eine VERAH-Weiterbildung Angaben in Prozent
(Anzahl)*

Motivation der MFA 91% (266)

Berufserfahrung 85% (249)

Beschaftigungsdauer in der Praxis 19% (56)

Lebensalter der MFA 13% (39)

* Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben
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3.2.1 Zwischenzusammenfassung

Bei der schriftlichen Befragung aller im Rahmen des HzV-Vertrages in Baden-Wirttemberg eingesetzten
VERAH konnte eine Antwortquote von 32,9% (n=294) erzielt werden. Dies ist zugleich die bisher groRte Stich-
probe von weiterqualifizierten Versorgungsassistentinnen in Deutschland. Die VERAH waren in insgesamt 285
Hausarztpraxen angestellt, die insbesondere im landlichen Bereich lagen und lberdurchschnittlich haufig
Einzelpraxen waren. VERAH wiesen ein breites Altersspektrum und sehr unterschiedliche Schulabschliisse
(wobei Realschulabschliisse dominierten) auf. Bei den liberwiegend als Arzthelferin oder MFA ausgebildeten
VERAH war die Dauer der Berufserfahrung breit gestreut, mit durchschnittlich fast 18 Jahren aber relativ
hoch. Etwa die Halfte der VERAH arbeitete Vollzeit; der VERAH-Zuschlag im Vertrag wurde je Quartal durch-
schnittlich fir 289 HzV-Patienten abgerechnet. Als Motivation zur Weiterqualifikation wurden tberwiegend
personliches Interesse an Qualifikation und beruflicher Weiterentwicklung angegeben, nur zu einem geringe-
ren MaRe eine Veranlassung durch den Arbeitgeber. Die Weiterqualifikation erforderte einen zeitlichen und
finanziellen Aufwand, der in der Regel vom Arbeitgeber zumindest teilweise getragen wurde. Etwa die Halfte

der VERAH erhielten nach der VERAH-Weiterbildung eine hohere Bezahlung.

3.3 Tatigkeitsprofil der VERAH
Der Einsatz der VERAH ist nach Maligabe der Fortbildungskommission Allgemeinmedizin mit spezifischen

Aufgabenschwerpunkten verbunden, die im Folgenden dargestellt werden.

3.3.1 Haufigkeiten der VERAH-Tatigkeiten

Die Haufigkeit von spezifischen VERAH-Tatigkeiten wurde durch Selbsteinschdtzung in einem Fragebogen
erhoben. Die Haufigkeitskategorien waren wie folgt: nie; sehr selten (1-10 x pro Jahr); selten (1-10x pro Monat);

hdufig (1-10 x pro Woche); sehr héufig (>10 x pro Woche).

Abbildungen 24 und 25 zeigen, dass vor allem die Durchfihrung medizinischer Tatigkeiten, die Erhebung
diagnostischer Parameter, das Impfmanagement sowie Medikamentenmanagement zu den hauptsachlich
von den VERAH lbernommen Tatigkeiten gehdren. Aber auch Hausbesuche werden von 41% der VERAH

mindestens wochentlich durchgefiihrt.

95



Arbeitspaket Il

Abbildung 24: Haufige Ubernahme von Titigkeiten durch VERAH (Angaben in Prozent)

Durchfiihrung med. Tatigkeiten
(n=285)

Diagnostische Parameter erheben
(n=284)

Doku Krankheitssymptome
(n=287)

Impfmanagement (n=283)

Doku med. relevanter Ereignisse
(n=288)

Medikamentenmanagement
(n=282)

Beurteilung koérp. Zustand (n=293)

B nie Msehrselten Mselten W haufig M sehr haufig

Abbildung 25: Eher seltener ibernommene Tatigkeiten durch VERAH (Angaben in Prozent)

Wundmanagement (n=285)

Beurteilung psych. Zustand (n=281)

Hausbesuche (HB) (n=280)

Protokoll z. HB (n=285)

Patientenschulung (DMP) (n=285)

geriatrisches Assessment (n=284)

Patientenschulung (ohne DMP) (n=286)

M nie Msehrselten Wselten W haufig ™ sehr hdufig
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Selbstverstandlich kommen diese Tatigkeiten im Praxisalltag sehr unterschiedlich haufig vor, assistierende
medizinische und diagnostische Tatigkeiten, wie die Blutdruckmessung fast standig, ein geriatrisches Asses-
sment oder die Durchfiihrung einer Patientenschulung dagegen eher seltener. Obwohl es hier an empiri-
schen Zahlen fehlt, wurden nach unserer Einschdtzung die meisten Aufgaben als Tatigkeiten der VERAH
durchschnittlich so haufig angegeben, wie wir das aus dem Praxisablauf erwartet hatten. Deutlich seltener
als zu erwarten gewesen ware, wurden insbesondere Assessmentleistungen angegeben, hier handelt es sich

jedoch um Leistungen, die vom Arzt oder der VERAH ausgefiihrt werden missen.

Durchfiihrung von Schulungen

24% (n=67) der teilnehmenden VERAH gaben an, dass sie sowohl Schulungen im Rahmen von DMP, als auch
Schulungen auBerhalb von DMP durchfiihren. 11% (n=32) der VERAH gaben an, dass sie Patientenschulungen
nur im Rahmen von DMP-Programmen durchfiihren, 9% (n=25) gaben an, dass sie Schulungen ausschlieBlich

auBerhalb von DMP-Programmen durchfiihren (vgl. Tabelle 40).

Tabelle 40: Durchfiihrung von Schulungen fir Patienten (n=285)

Angaben in Prozent (Anzahl)*
Schulungen im Rahmen von DMP 11% (32)
Schulungen aulerhalb von DMP 9% (25)
Schulungen sowohl im Rahmen von DMP, als auch aufRerhalb von DMP 24% (68)
Keine Schulungen 56% (160)

* Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

3.3.2 ,VERAH-Score’

Mittels eines einfachen Scores identifizierten wir VERAH, die VERAH-typische Tatigkeiten liberdurchschnitt-
lich intensiv, durchschnittlich oder bisher nur unterdurchschnittlich intensiv durchfiihrten.

In den VERAH-Tatigkeits-Score flossen folgende sieben ausgewahlte spezifische VERAH-Tatigkeiten ein:

= Geriatrisches Assessment

. Medikamentenmanagement

. Erhebung diagnostischer Parameter
. Erhebung des korperlichen Zustandes
. Erhebung des psychischen Zustandes
= Hausbesuche

. Wundmanagement
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Fiir die Berechnung von VERAH-Tatigkeits-Score und VERAH-Dokumentations-Score wurden empirisch ermit-
telte Mittelwerte und Mediane zugrunde gelegt. Etwa 1/3 der teilnehmenden VERAH fiihrten die o. g. Tatig-
keiten eher iberdurchschnittlich haufig durch (32%; n=95), etwas mehr als 1/3 fihrte die Tatigkeiten durch-
schnittlich haufig durch (41%; n=118), etwas weniger als 1/3 fiihrte die o.g. Tatigkeiten unterdurchschnittlich
haufig durch (27%; n=80) (vgl. Tabelle 41).

Zusatzlich priiften wir, ob es unterschiedliche Schwerpunktsetzungen gibt, also z.B. VERAH, die auf Doku-
mentations- gegenliber patientenbezogenen VERAH-Aufgaben spezialisiert sind.

Hierfiir wurden dokumentationsbezogene Tatigkeiten in die Auswertung einbezogen:

. Dokumentation medizinisch relevanter Ereignisse
. Dokumentation von Krankheitssymptomen

. Erstellung eines Hausbesuchsprotokolls

= Pflege einer Netzwerkkartei

Es ergab sich kein Beleg fiir eine Spezialisierung etwa einer Gruppe praxisintern vor allem mit Dokumentati-
onsaufgaben betrauten VERAH: die liberdurchschnittlich mit Dokumentationsaufgaben betrauten waren die

gleichen wie die Gberdurchschnittlich mit patientenbezogenen Aufgaben beschaftigten VERAH.

Tabelle 41: VERAH-Tétigkeits-Sore und VERAH-Dokumentations-Score (n=292)

VERAH-Tatigkeits- | VERAH-

Score Dokumentations-
Score
Uberdurchschnittlich haufig 32% (95) 30% (89)
Durchschnittlich haufig 41% (118) 30% (89)
Unterdurchschnittlich haufig 27% (80) 40% (116)

3.3.3 Vergleich Tatigkeiten VERAH vs. MFA ohne VERAH-Weiterbildung

In einer Stichprobe aus 332 MFA, die in Heidelberg im Rahmen des Arbeitspaketes Il erhoben wurde, konn-
ten Vergleichsdaten zur Haufigkeit der Durchfliihrung von bestimmten Tatigkeiten erfasst werden. Die Hau-
figkeitskategorien waren gleichermalen eingeteilt: nie, sehr selten (1-10 x pro Jahr), selten (1-10 x pro Mo-
nat), haufig (1-10 x pro Woche), sehr haufig (>10 x pro Woche). In Tabelle 42 sind die Kategorien haufig und
sehr haufig zusammengefasst und ein Vergleich zwischen MFA und VERAH dargestellt.

Es ist ersichtlich, dass die als VERAH-typisch identifizierten Tatigkeiten von diesen haufiger durchgefihrt
werden. Vor allem die Ubernahme von Hausbesuchen wird von VERAH (41%) gegeniiber MFA (9%) deutlich

haufiger durchgefiihrt (weitere Tatigkeiten vgl. Tabelle 42).
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Tabelle 42: Anteil an VERAH und MFA ohne VERAH-Weiterbildung, die folgende Tatigkeiten mehr als 1 x pro
Woche durchfiihren:

VERAH (n=285) MFA (n=328)
Impfmanagement 59% (164) 42% (139)
Medikamentenmanagement 52% (145) 30% (100)
Hausbesuche 41% (115) 9% (31)
Wundmanagement 41% (116) 31% (103)
Protokolle zu Hausbesuchen 29% (82) 4% (14)
Geriatrisches Assessment 12% (33) 2% (6)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

334 Zwischenzusammenfassung

Neben den Ublichen Aufgaben einer MFA nahmen die VERAH in deutlich zunehmendem Umfang typische

Aufgaben wahr:

. arztlich abgestimmte Hausbesuche

. Medikamentenmanagement

= Impfmanagement

. Wundmanagement

. und z.T. bereits auch Assessment-Aufgaben.

Etwa ein Drittel der beschaftigten VERAH flihrten die fiir sie typischen Aufgaben bereits in tGiberdurchschnitt-
lichem AusmaR aus. Im Vergleich zwischen VERAH und MFA ohne VERAH-Weiterbildung zeigte sich, dass
VERAH haufiger und intensiver mit patientennahen Tatigkeiten beschaftigt waren. Dies deutet auf eine Ver-
lagerung der Tatigkeit, vom eher administrativ gepragten Tatigkeitsbild der MFA, hin zu einer héheren Ein-
bindung in die Patientenversorgung durch VERAH. Es kann daher angenommen werden, dass die Tatigkeiten
der VERAH tatsachlich arztentlastend wirksam werden. AuRRer fiir Hausbesuche gilt dies auch flr praxisinter-

ne Aufgaben wie Impf- und Medikamentenmanagement.

3.4 Hausbesuche

Die steigende Lebenserwartung, die Zunahme von chronischen Erkrankungen und eine Verlangerung der
Betreuungsphase von alteren, teilweise immobilen Patienten fihrt zur steigenden Notwendigkeit von Haus-
besuchen durch das Hausarztpraxisteam, bei denen oft nicht unmittelbar arztlich-therapeutische Zwecke im
Vordergrund stehen sondern Betreuungsaufgaben wie Medikamentenabstimmung oder Blutentnahmen. Ein
Ziel der VERAH-Weiterbildung ist die Entlastung des Hausarztes durch die Ubernahme von Hausbesuchen.
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34.1 Haufigkeit von Hausbesuchen

91% (n=254) der VERAH gaben an, dass sie Hausbesuche durchfiihren, 9% (n=26) flihren keine Hausbesuche
durch. 34% (n=96) der VERAH gaben an, dass sie zahlreiche (1-10 Hausbesuche pro Woche) durchfihren,
33% (n=93) gaben an, dass sie 1-10 Hausbesuche pro Monat durchfihren (vgl. Tabelle 43).

Gegeniliber den MFA ohne VERAH-Weiterbildung, die in Arbeitspaket 2 befragt wurden, machen die VERAH
haufiger Hausbesuche. Der Anteil der VERAH, die wochentliche Hausbesuche durchfiihren liegt bei 41 % ge-
genliber 9% bei den MFA ohne VERAH-Weiterbildung (vgl. Tabelle 43).

Tabelle 43: Haufigkeit von Hausbesuchen im Vergleich zu MFA

VERAH (n=280) MFA (n=328)
Nie 9% (26) 49% (161)
sehr selten (1-10 x pro Jahr) 17% (46) 27% (88)
selten (1-10 x pro Monat) 33% (93) 15% (48)
haufig (1-10 x pro Woche) 34% (96) 9% (31)
sehr haufig (>10 x pro Woche) 7% (19) 0% (0)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

VERAH auf dem Land flhren in gréBerer Zahl Hausbesuche durch. 1-10 Hausbesuche pro Woche fiihren 36%
der VERAH auf dem Land durch und 31% der VERAH in der Stadt. Mehr als 10 Hausbesuche pro Woche geben
auf dem Land 8% der VERAH an, in der Stadt dagegen nur 4% (vgl. Tabelle 44).
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Tabelle 44: Haufigkeit der Hausbesuche durch VERAH, Stadt vs. Land

Land (n=196) Stadt (n=81)
Nie 9% (18) 8% (7)
sehr selten (1-10 x pro Jahr) 14% (28) 22% (18)
selten (1-10 x pro Monat) 33% (64) 35% (28)
haufig (1-10 x pro Woche) 36% (70) 31% (25)
sehr haufig (>10 x pro Woche) 8% (16) 4% (3)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Dauer der Hausbesuche

Zur Mindestdauer eines Hausbesuches geben 20% (n=49) der VERAH eine Dauer von 5 Minuten an, 50%
(n=121) geben 10 Minuten an und bei 19% (n=45) dauert ein Hausbesuch mindestens 15 Minuten. Der Medi-
an lag bei 10 Minuten. Zur Maximaldauer gaben 24% (n=59) der VERAH 15 Minuten an, 26% (n=64) gaben 20
Minuten an und 25% (n=63) gaben 30 Minuten an. Die Spannweite der Minimal- und Maximalzeiten reicht

von 5 bis 90 Minuten.

3.4.2 Wesentliche Tatigkeiten wahrend der Hausbesuche

In einer offenen Frage wurden die VERAH gebeten, die drei wesentlichen Tatigkeiten wahrend der Hausbesu-
che zu benennen. Von den 254 VERAH, die Hausbesuche durchfiihren, haben 224 (89%) Angaben zu den
wesentlichen Tatigkeiten gemacht. Insgesamt wurden 641 Tatigkeiten genannt. In einer semi-quantitativen
Auswertung wurden die einzelnen Tatigkeiten Gruppen zugeordnet. 92% (n=205) der VERAH beschreiben,
dass medizinische und diagnostische Tatigkeiten, wie z.B. Blutdruckmessungen, Blutzuckermessungen, Blut-
entnahmen und Injektionen zu den wesentlichen Tatigkeiten wahrend der Hausbesuche gehoren. Weitere
wesentliche Tatigkeitsfelder betreffen Wundmanagement mit Verbandwechsel (38%; n=85), Medikamen-
tenmanagement (25%; n=56), Impfmanagement (22%; n=50), Beurteilung des korperlichen und/oder psychi-
schen Zustandes des Patienten, sowie Beurteilung des Umfeldes des Patienten, wie z.B. Sturzprophylaxe

(22%; n=49).
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Tabelle 45: Wesentliche Tatigkeiten bei den Hausbesuchen (n=224)

Angaben in Prozent*

Diagnostische und medizinische Tatigkeiten 92% (205)
Wundmanagement 38% (85)
Medikamentenmanagement 25% (56)
Impfmanagement 22% (50)
Beurteilung korperlicher / psychischer Zustand, Umfeldbeurteilung 22% (49)
Betreuung; Kommunikation; Organisation 18% (40)
Dokumentationen (korperl. Symptome, medizinische Ereignisse, HB- | 16% (36)
Protokolle)

Geriatrisches Assessment 7% (16)
Patientenschulungen; Beratungen 6% (13)

*Mehrfachnennungen waren moglich

Riickspracheméglichkeit mit dem Hausarzt wéhrend der Hausbesuche

Bei 77% (n=184) der VERAH war wahrend der Hausbesuche immer eine Ricksprachemdglichkeit mit dem

Hausarzt gegeben, 13% (n=31) gaben an, dass meistens eine Ricksprachemoglichkeit gegeben war. Eine nur

seltene Riicksprachemaglichkeit wahrend der Hausbesuche gaben 8% (n=19) der VERAH an und bei 2% (n=6)

war nie eine Riicksprachemaglichkeit vorhanden (vgl. Tabelle 46).

Tabelle 46: Riicksprachemaoglichkeit und Nutzung eigener PKW bei Hausbesuchen

Immer Meistens | Selten nie
Moglichkeit der Riicksprache mit dem Haus-

77% (184) | 13% (31) | 8% 19() 2% (6)
arzt wahrend der Hausbesuche (n=240)
Nutzung des eigenen PKW fiir Hausbesuche

68% (149) | 10% (23) | 7% (15) 15% (32)
(n=219)

Nutzung des eigenen PKW durch die VERAH

Die VERAH wurden befragt, ob sie fiir die Hausbesuche ihren eigenen PKW nutzten. Dabei stellte sich heraus,

dass 68% (n=149) immer den eigenen PKW nutzten, wenn sie Hausbesuche durchfiihrten. 10% (n=23) nutz-

ten meistens den eigenen PKW, 7% (n=15) nutzten selten den eigenen PKW und 15 % (n=32) gaben an, dass

sie nie den eigenen PKW nutzten (vgl. Tabelle 46).
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Eigene Hausbesuchstasche

53% (n=153) der VERAH gaben an, dass sie eine eigene Hausbesuchstasche haben.

3.4.3 Verbesserungsvorschldge fir die Durchfihrung von Hausbesuchen

In einer offenen Frage wurden die VERAH gebeten, Verbesserungsvorschlage bei der Durchfiihrung von
Hausbesuchen darzustellen. Von 97 VERAH erfolgten insgesamt 99 Nennungen, die einer semiqualitativen
Auswertung unterzogen wurden. Es ergaben sich folgende Kategorien:

= (Mehr) Zeit wurde von 28% der VERAH genannt

Hier wurde einerseits die Notwendigkeit von ausreichenden Zeitkontingenten fiir die Hausbesuche beschrie-
ben, aber auch Aufstockung des Praxispersonals um ausreichend Zeit fiir die Durchfiihrung von Hausbesu-
chen zur Verfligung zu haben

= Bessere Aufklarung bei den Adressaten wurde von 18% der VERAH angegeben

Hier wurde beschrieben, dass sich die VERAH wiinschten, dass die Arbeitgeber bei den Patienten und deren
Angehorigen mehr Aufklarungsarbeit tiber die Rolle der VERAH leisten wiirden. Ebenfalls wurde hier eine
breitere Aufkldrung in der Offentlichkeit genannt um die gesellschaftliche Anerkennung zu erfahren und da-
mit eine Vereinfachung der Umsetzung zu gewahrleisten (z.B. Besuche in Pflegeheimen)

. Bessere Organisation wurde von 16% der VERAH genannt

In dieser Kategorie wurden vor allem konzeptionelle Implementierungsstrategien gefordert, wie z.B. feste
Zeiten fur Hausbesuche, mehr Spielraum und Delegation durch den Arbeitgeber, klare Zuordnung der Aufga-
bengebiete

. Hoéhere Vergiitung wurde von 14% der VERAH genannt

Hier wurde eine angemessene Vergiitung beziiglich des Einsatzes der VERAH gefordert

. Verbesserung der Ausstattung wurde von 9% der VERAH genannt

Vor allem das Stellen eines PKW und das Stellen einer Hausbesuchstasche wurden hier genannt. Des Weite-
ren wurden Vorschlage fir ein verbessertes Equipment (Laptop, iPad, Praxishandy) zur Unterstiitzung vor Ort
gemacht.

= Weitere Wissensvertiefung wurde von 7% der VERAH genannt

Hier fanden sich Vorschlage fir weitere Wissensvertiefung der VERAH, z.B. Auffrischungskurse oder spezielle
Weiterbildungen vor allem zu medizinischen Themen

. Keine Verbesserung nétig wurde von 7% der VERAH genannt
3.44 Zwischenzusammenfassung
Die Durchfiihrung von arztlich abgestimmten Hausbesuchen dirfte in der Einfilhrungsphase der VERAH eine

der wichtigsten arztentlastenden Aufgaben sein. In dieser Untersuchung stellte sich heraus, dass:
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. die  Hausbesuchsfrequenz  gegeniiber anderen MFA  erheblich  zugenommen  hat
(,haufig’ von 9 auf 41%), vor allem in Iandlichen Regionen

. Hausbesuche zwar zeitaufwendig sind (10-20 Min. pro Patient), aber rationell gestaltet werden und
neben einfachen medizinischen Versorgungstatigkeiten in zunehmendem MaRe auch anspruchsvollere
Aufgaben wie die Sicherung der Medikamentenversorgung, Wundmanagement, oder auch Beurteilungs-
leistungen umfassen

. Hausbesuche regelhaft mit dem Arzt besprochen werden kénnen

. die Befragten zahlreiche Hinweise gaben, wie dieses VERAH-spezifische Hausbesuchsmanagement

verbessert werden kann.

35 Case Management

Case Management (CM) ist eine recht neue Betreuungsform in der Hausarztpraxis, von der man sich eine
Verbesserung der Betreuung vor allem der chronisch kranken Patienten verspricht (Gensichen et al. 2009,
Peters-Klimm et al. 2010, Rosemann et al. 2007b). CM soll von entsprechend geschulten Praxismitarbeiterin-
nen getragen werden und ist bereits ein Ausbildungsschwerpunkt in der VERAH-Ausbildung. Die Umsetzung
in den Praxen durch den VERAH-Einsatz wurde daher eingehender untersucht.

53% (n=155) der VERAH gaben an, dass sie in den letzten 12 Monaten wenigstens teilweise Aufgaben des CM
Ubernommen hatten. 42% (n=124) gaben an, dass sie in den letzten 12 Monaten das komplette CM bei min-
destens einem Patienten durchgefiihrt hatten. 23% der VERAH gaben an, dass sie in den letzten 12 Monaten

kein CM durchgefiihrt hatten.

Angaben zu Patientenzahlen, bei denen komplettes CM und teilweises CM durchgefiihrt wurden, waren sehr

unterschiedlich. Ein Viertel der VERAH gab an, dass sie bei 230 Patienten ein teilweises CM durchgefihrt hat-
ten. Ebenso gab ein Viertel der VERAH an, dass sie bei 210 Patienten das komplette CM durchgefihrt hatten.
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Tabelle 47: Anzahl Patienten mit teilweisem und komplettem CM

Angaben in Prozent (Anzahl)*

Anzahl Patienten mit teilweiser Durchfiih- | Median 15 Patienten
rung CM in den letzten 12 Monaten (n=155)

Mittelwert 21 Patienten

Minimum — Maximum 1-100 Patienten
Anzahl Patienten mit komplett durchgefiihr- | Median 4,5 Patienten
tem CM in den letzten 12 Monaten(n=124)

Mittelwert 10 Patienten

Minimum — Maximum 1-90 Patienten

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben
In der Befragung der VERAH wurden die einzelnen Tatigkeitsbereiche des CM und die Haufigkeit von deren
Durchfiihrung abgefragt (vgl. Abbildung 26). Die Haufigkeitskategorien waren: nie; sehr selten (1-10 x pro

Jahr); selten (1-10x pro Monat); haufig (1-10 x pro Woche); sehr haufig (>10 x pro Woche).

Abbildung 26: Haufigkeit der Durchfiihrung einzelner CM Teilaufgaben (Angaben in Prozent)

M nie MW sehrselten M selten M haufig M sehr hdufig
Koordination und
Organisation der

Behandlung (n=278
Austa uschgr%it )

Einrichtungen der

Ges.Versorgung (n=285)
Dokumentation zu

Koordinations- und
Organisationsunterstutzung
Patientenwiinsche erfragt
(Mitentscheidung) (n=291)

Selbstdandiges Assessment
durchgefiihrt (n=277)

Mit Patienten Hilfeplan
erstellt (n=291)

Arzt bei Assessment
unterstitzt (n=290)

Re-Assessment
durchgefihrt (n=289)
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Teilt man die unterschiedlichen Aufgaben in die typischen Arbeitsfelder des CM (Assessment, Erstellung Hil-
feplan, Unterstitzung bei der Umsetzung des Hilfeplanes, Evaluation (Re-Assessment), dann fallt auf, dass
die Aufgabenfelder der Koordination und Organisation wesentlich haufiger durchgefiihrt werden als die Ta-
tigkeiten des Assessments, und der Hilfeplanerstellung; Re-Assessment wird von fast der Halfte (47%) der

VERAH nie durchgefiihrt.

Auswahl der Patienten zur Durchfiihrung von CM-Mafinahmen

Die folgenden Fragen beschaftigen sich damit, inwieweit die VERAH in die Patientenbetreuung / Patienten-
entscheidungssituationen einbezogen werden. Zunachst wurde erfragt, wer die Patienten fiir (teilweises) CM
auswahlt. 46% (n=131) gaben an, dass der Arzt und die VERAH gemeinsam die Patienten auswéahlen und 45%

(n=129) gaben an, dass der Arzt allein diese Entscheidung fallt.

Entscheidung, welche CM-Mafnahmen durchgefiihrt werden

Um zu erfassen, inwieweit Patienten und Arzt und VERAH gemeinsame Entscheidungen treffen, wurden noch
zwei weitere Entscheidungsfragen gestellt. In der ersten ging es darum, wer entscheidet, welche Malinah-
men fur den Patienten bendtigt werden.

Bei 35% (n=95) der Angaben entschied der Arzt allein, welche CM-Malnahmen der Patient benétigt, aber
auch in 33% (n=89) entschieden Arzt, VERAH und Patient gemeinsam, in noch 20% (n=54) entschieden Arzt

und VERAH gemeinsam, in 12% (n=31) entschieden Arzt und Patient gemeinsam.

Entscheidung, ob Patient Hilfe bei Organisation und Koordination erhdlt

Eine weitere Frage war, wer entscheidet, ob der Patient Hilfe bei der Organisation und Koordination seiner
medizinischen Behandlung benétigt. In 30% (n=88) der Angaben wurde gemeinsam durch Arzt, VERAH und
Patient entschieden, bei 30% (n=87) entschied der Arzt, bei 19% (n=55) entschieden Arzt und VERAH. Eine
Ubersicht ist in Tabelle 48 dargestellt.
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Tabelle 48: Auswahl und Entscheidung welche CM-Malinahmen durchgefiihrt werden

Arzt Arzt & CEZI:;\H Arzt & | VERAH ?"d‘:; _
allein VERAH Patient | allein
& Pat mand

Wer wahlt Gberwiegend die Pat fir | 45% 46% o 0
CM-MaRnahmen aus? (n=285) (129) |3y |° 0 1% (@) | 8% (22)
Wer entscheidet Gberwiegend, wel- o o 0 0
che der CM-MaRnahmen der Patient ?955/; (2504/; ?:9/; (1311/; 1% (3) 0
benotigt? (n=272)
Wer entscheidet Uberwiegend, ob
der Patient Hl!fe l?el der. Organlsa?t!- 30% 19% 30% 16%
on und Koordination seiner medizi- (87) (55) (88) (45) 2% (6) 3% (8)
nischen  Behandlung  bendtigt?
(n=289)

351 Zwischenzusammenfassung

CM ist noch eine relativ neue Aufgabe im Rahmen der Praxisabldufe, sie wird aber in zunehmendem Umfang
wahrgenommen und erfillt. Der Schwerpunkt liegt bei Koordinationsaufgaben (v.a. auch mit externen Leis-
tungserbringern). Die VERAH werden in vielen Bereichen mit in die Entscheidungsfindung um Patientenbe-

dirfnisse und —bedarfe eingebunden.

3.6 Veranderung in der Organisation und Tatigkeitsstruktur der Praxis
Die VERAH wurden zu den erlebten Veranderungen in ihren Tatigkeitsfeldern, der Praxisorganisation, der

eigenen Kompetenz und zu Verdanderungen des Netzwerkes befragt.

Veréinderungen der Inhalte
76% (n=218) der teilnehmenden VERAH gaben an, dass sich ihr Tatigkeitsbereich verdandert hat, bzw. teilwei-
se verandert hat. Die Frage, ob mehr Hausbesuche durchgefiihrt werden als vor der VERAH-Weiterbildung

beantworteten 66% (n=192) mit ja bzw. teilweise (vgl. Tabelle 49).
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Tabelle 49: Veranderung zum Tatigkeitsbereich

Seit ich als VERAH tatig bin, ... Ja, bzw. teilweise nein
hat sich der Tatigkeitsbereich verandert 76% (218) 24% (70)
Mache ich mehr Hausbesuche als vorher 66% (192) 34% (99)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Verénderungen in der Kompetenz

Die VERAH erfahren einen erheblichen Kompetenzzuwachs in der Patientenversorgung durch die VERAH-
Tatigkeit. 87% der VERAH gaben an, dass sie sich seit der VERAH-Weiterbildung sicherer fiihlten im Umgang
mit Problemen in der medizinischen Versorgung von Patienten, 81% sagten, dass es ihnen leichter fillt, ei-
genstandig Entscheidungen zu treffen und 79% waren der Meinung, dass sich durch ihre Tatigkeit die Patien-

tenversorgung verbessert hatte (vgl. Abbildung 27).

Abbildung 27: Verdnderungen in der Kompetenz (Patientenbezug)

Seitich als VERAH in dieser Praxis tatig bin, ...

fihle ich mich sicherer bei Problemen der
med. Versorgung von Pat (N=289)

fallt es mir leichter eigenstandig
Entscheidungen zu treffen (N=289)

binich eine fester Ansprechpartner fiir Pat
(N=282)

hat sich die Pat-Versorgung durch meine
VERAH-Tatigkeit verbessert (N=286)

stehe ich haufiger als vorher in Kontakt mit
Angehorigen (N=288)

werde ich von Pat als VERAH akzeptiert
(N=281)

binich 6fter Ansprechpartner fiir Pat bei
med. Fragen (N=289)

wissen die Pat, dass ich eine VERAH bin
(N=286)

Verdnderung in Qualitéits- und Praxismanagement
Die Befragten gaben ferner an, dass sich durch ihre Weiterbildung auch Verdnderungen im Bezug auf das
Qualitats- und Praxismanagement im Praxisteam ergeben haben (vgl. Abbildung 28). 79% der VERAH be-

schrieben, dass sich das Praxis-Management verbessert hat, seit sie als VERAH in dieser Praxis tatig sind.
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Etwa zwei Drittel (76%) der VERAH waren der Meinung, dass sich das Qualitditsmanagement verbessert hat

und 73% empfanden eine Verbesserung im Umgang mit Sicherheitsaspekten.

Abbildung 28: Verdanderungen im Qualitdts- und Praxismanagement

Seitich als VERAH in dieser Praxis tatig bin, ...

hat sich das Praxismanagement
verbessert (N=290)

hat sich das Qualitatsmanagement
verbessert (N=284)

hat sich Umgang mit Sicherheitsaspekten
verbessert (N=283)

hat sich Kommunikation im Team
verbessert (N=282)

3.7 Vergleich des Tatigkeitsspektrums vor und nach der VERAH-Weiterbildung
In allen abgefragten Tatigkeitsgebieten war der Anteil der VERAH, die nach der VERAH-Ausbildung ein erwei-

tertes Aufgabengebiet wahrnahmen deutlich.

Hausbesuche

Die groRte Verdnderung machte sich bei der Tatigkeit der Hausbesuche bemerkbar (vgl. Tabelle 50). Wah-
rend vor der VERAH-Ausbildung 59% der VERAH Hausbesuche durchfihrten, waren es nach der VERAH-
Weiterbildung 91% (s.o.)

Tabelle 50: Anteil der VERAH, die Hausbesuche durchfiihren, vor und nach der VERAH-Weiterbildung (n=280)

Ja nein
Hausbesuche vor der VERAH-Weiterbildung 59% (165) 41% (115)
Hausbesuche seit der VERAH-Weiterbildung 91% (254) 9% (26)

Angaben in Prozent (Anzahl)

Auch in anderen Tatigkeitsbereichen zeichneten sich deutliche Verdanderungen fir die weitergebildeten
VERAH ab. Neben den Hausbesuchen nahm der Anteil der VERAH, die regelmaRig Hausbesuchsprotokolle
erheben deutlich zu (vorher 23% auf nachher 69%). Auch die Erhebung von geriatrischen Assessments gehort

bei vielen VERAH nach der Weiterbildung zum Tatigkeitsspektrum (vorher 39%, nachher 75%). Die Beurtei-
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lung des korperlichen Zustandes gehorte vor der VERAH-Weiterbildung bei 50% der VERAH zum Tatig-
keitsspektrum, nach der VERAH-Weiterbildung bei 86%. Bei der Beurteilung des psychischen Zustandes ga-
ben 44 % der VERAH an, dass es schon vor der VERAH-Weiterbildung zu ihren Aufgaben gehdrte, danach
gaben dies 80% der VERAH an. Weitere Tatigkeiten und deren Verdanderung nach der VERAH-Weiterbildung
sind in der folgenden Abbildung dargestellt.

Abbildung 29: Veridnderung der Ubernahme von Tatigkeiten vor und nach der VERAH-Weiterbildung (Anga-

ben in Prozent).
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86% (n=252) der VERAH gaben an, dass mit der VERAH-Weiterbildung keine zusatzlichen Uberstunden ver-
bunden seien. Bei den 14% (n=39) VERAH, die angaben, dass sie jetzt zusatzliche Uberstunden leisten miis-
sen, fielen durchschnittlich 4 Uberstunden pro Woche an (MW 3,9; SD 2,6). Allerdings nur 5% (N=14) der
VERAH gaben an, dass eine zusatzliche Arbeitskraft in der Praxis eingestellt wurde, damit sie mehr Zeit fiir

VERAH-Tatigkeiten hat.
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Verschiebung der Titigkeiten im Team

In Abbildung 30 sind Veranderungen in der Teamarbeit, in der Zusammenarbeit mit Kolleginnen und Chefs
dargestellt. Aus einer 5-stufigen Likertskala wurden die Antwortkategorien ,stimme zu” und ,stimme véllig zu”
zusammengefasst.

73% (n=207) der VERAH waren der Meinung, dass der Chef durch ihre VERAH-Tatigkeit eine deutliche Zeiten-
tlastung erfuhr. Eine bessere Zusammenarbeit mit dem Chef beschrieben 56% der VERAH nach ihrer Weiter-
bildung. Von 37% der VERAH wurde angegeben, dass die Kolleginnen Arbeiten (ilbernahmen, damit sie mehr
Zeit fir VERAH-Aufgaben hatten und 17% der VERAH gaben an, dass die Kolleginnen haufiger unter Zeitdruck

standen.

Abbildung 30 Verdnderungen im Team (Angaben in Prozent)

Seitich als VERAH in dieser Praxis tatig bin, ...

hat mein Chef deutliche Zeitentlastung, durch
Tat, die ich abnehme (N=282)

funktioniert Zusammenarbeit mit Chef besser
(N=279)

hat sich die Arbeitsaufteilung im Team
verandert (N=290)

tibernehmen Kolleginnen Teil der Arbeit,

damitich Zeit fir VERAH-Aufgaben habe
(N=292)

funktioniert Zusammenarbeit im Team besser

(N=282)

stehen meine Kolleginnen hdufiger unter
Zeitdruck (N=288)

Wahrgenommene Verantwortung

Mit der VERAH-Weiterbildung hat sich auch eine Verdnderung in der Verantwortung und Verantwortungs-
lbernahme abgezeichnet. 80% der befragten VERAH sagten, dass sie seit der VERAH-Weiterbildung mehr
Verantwortung ibernahmen. Die Mdoglichkeit, ihre Fahigkeiten besser zu nutzen, sahen 86%. Mehr Abwechs-
lung in den Arbeitsaufgaben wurde von 76% der VERAH beschrieben, und dass ihnen der Beruf mehr SpaR
machte, sagten 74% der VERAH. Eine Erhohung der Arbeitsbelastung wurde von 60% der teilnehmenden

VERAH berichtet (vgl. Abbildung 31).

111



Arbeitspaket Il

Abbildung 31: Veranderungen bei der Ubernahme von Verantwortung

Seitich als VERAH in dieser Praxis tatig bin, ...

habe ich die Méglichkeit, meine

Fahigkeiten besser zu nutzen (N=290) 86%

lbernehme ich mehr Verantwortung

(N=288) SR

habe ich mehr Abwechslung in meinen

Arbeitsaufgaben (N=290) ez

habe ich mehr Spal in meinem Beruf

(N=289) IR
werde ich ofter bei Entscheidungen 71%
eingebungen (N=288) °
hat sich meine Arbeitbelastung erhoht
60%

(N=288)

Die Frage, ob ihnen bewusst war, dass sie mit der VERAH-Weiterbildung mehr Verantwortung Glbernehmen
wiirden als vorher, wurde von 77% der teilnehmende VERAH zustimmend beurteilt. 88% der VERAH wiirden

sich erneut fiir die VERAH-Qualifikation entscheiden.

Tabelle 51: Bewusstsein der Verantwortung und erneute Entscheidung zur VERAH-Weiterbildung

Stimme
Stimme Teils / Stimme
tiberhaupt Stimme zu
nichtzu | teils vollig zu
nicht zu
Dass ich als VERAH mehr Verantwortung
Ubernehme muss, war mir vorher be- | 2% (6) 6% (16) 15% (44) | 52% (147) 25% (72)
wusst (n=285)
Wenn ich erneut vor der Entscheidung
stehen wirde eine VERAH-Weiterbildung | 1% (4) 2% (5) 9% (24) 35% (96) 53% (148)
zu machen, wirde ich es tun (n=277)

3.7.1 Zwischenzusammenfassung

VERAH nahmen nach ihrer Weiterqualifikation Veranderungen im gesamten Team der Hausarztpraxis wahr

und erlebten eine Zunahme verantwortungsvoller Tatigkeiten. Die Zufriedenheit hiermit war sehr hoch.
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3.8 Arbeitszufriedenheit

Tabelle 52: Ergebnisse Warr-Cook-Wall-Fragebogen

Uberdurch- Unterdurch- MFA ohne
schnittlich schnittlich VERAH-Weiter-
beschiftigte beschiftigte bildung
VERAH VERAH
MW (SD) MW (SD) MW (SD)
Wie zufrieden sind Sie mit der psychischen
Arbeitsbelastung? 5,20 (1,4) 4,97 (1,5) >32(1,2)
Wie zufrieden sind Sie mit der Freiheit, eigene
Arbeitsmethoden wahlen zu kénnen? 5,56 (1,5) 535 (1,6) 516 (1,3)
W'le zufrleden sind Sie mit Ihren Kollegen und 5,83 (1,2) 5,51 (1,6) 5,87 (1,4)
Mitarbeitern?
Wie zufrieden sind Sie mit der Anerkennung,
die Sie fur lhre Arbeit bekommen? 512 (1,7) 4,76 (1,6) 5,08 (1,5)
Wie zufrleden. sm.d "Sle mit dem MafR an Ver- 5,70 (1,3) 5,10 (1,5) 5,33 (1,4)
antwortung, die Sie Ubertragen bekommen?
Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Einkommen? 4,26 (1,7) 4,10 (1,7) 3,84 (1,8)
V\'/'IE'. zuf.rleden sind Sie rtnt der Moglichkeit, lhre 5,53 (1,5) 4,77 (1,6) 5,14 (1,3)
Fahigkeiten nutzen zu kénnen?
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Arbeitsstun- 537 (1,4) 531 (1,5) 5,38 (1,5)
den?
Wie zufrieden sind Sie mit dem Grad der Ab-
wechslung lhrer Arbeitsaufgaben? 577 (1,3) 529 (1,4) >40(1,2)
In.sgesamt betr.achtet: Wie zufrieden sind Sie 5,74 (1,4) 5,48 (1,4) 5,76 (1,2)
mit Ihrem Arbeitsplatz?

[Wertebereich 1 (niedrig) - 7 (hoch)] [Angaben zu MFA ohne VERAH-Weiterbildung aus Arbeitspaket I1]

Der Warr-Cook-Wall-Fragebogen zur Arbeitszufriedenheit in der Primarversorgung wird v.a. in GroRbritanni-
en verwendet. Insgesamt zeigte sich, dass VERAH, die ihre Qualifikation auch tberdurchschnittlich zur An-
wendung bringen kénnen, in den qualitativen Bereichen der Arbeitszufriedenheit (Verantwortung, Gestal-

tungsfreiheit und Abwechslung) besonders positiv abschnitten.

3.9 Organisation der Versorgung

Die Beurteilung der Organisation der Versorgung in der Praxis erfolgte mit dem Instrument SOAPC. Der Fra-
gebogen besteht aus 21 Fragen und unterscheidet vier Bereiche: Kommunikation, Entscheidungsfindung,
Stress und Verdnderungsprozesse. In der Auswertung wurden die Mittelwerte der VERAH mit den Mittelwer-

ten der MFA ohne VERAH-Weiterbildung (Daten erhoben in Arbeitspaket Il) verglichen.
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Tabelle 53: Mittelwerte SOAPC VERAH vs. MFA

SOAPC Skalen VERAH MFA

N MW (SD) N MW (SD)
Kommunikation 292 4,02 (0,67) 331 3,95 (0,67)
Entscheidungsfindung 292 3,98 (0,65) 331 3,95 (0,61)
Stress 292 3,52 (0,67) 331 3,64 (0,66)
Veranderungsprozesse 290 3,33 (0,78) 330 3,08 (0,759
Gesamt SOAPC 292 3,78 (0,48) 331 3,73 (0,44)

Auf allen Skalen (Wertebereich jeweils 1=niedrig bis 5=hoch), auRRer ,Stress’ zeigen sich leicht bessere Werte bei den

VERAH.

3.10 Psychosoziale Belastungen

Zur Erfassung der psychosozialen Belastungen wurden fiir die Skalen des COPSOQ der Mittelwert und Stan-
dardabweichungen berechnet. Es erfolgte ein Vergleich zwischen den VERAH und den MFA ohne VERAH-
Weiterbildung (vgl. Arbeitspaket Il).

Die fiinf Bereiche, die durch den COPSOQ abgebildet werden sind: Anforderungen am Arbeitsplatz (4 Skalen),
Einfluss und Entwicklungsmoglichkeiten (5 Skalen), soziale Beziehungen und Fihrung (8 Skalen und 1 Item),
Arbeitsplatzunsicherheit (1 Skala) und Belastungsfolgen und gesundheitliche Beschwerden (4 Skalen und 2

Items).

Anforderungen am Arbeitsplatz
Bei den qualitativen und emotionalen Anforderungen, sowie im Bereich der Work-privacy sind kaum Unter-
schiede zwischen den Vergleichsgruppen festzustellen. Bei den Anforderungen, Emotionen zu verbergen,

empfanden VERAH weniger Belastungen (vgl. Abbildung 32).
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Abbildung 32: Ergebnisse der COPSOQ-Dimension Anforderungen am Arbeitsplatz; VERAH und Vergleichs-
werte von MFA ohne VERAH-Weiterbildung (erhoben in Arbeitspaket I1)
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Quantitative Emotionale Anforderungen, Work -(family)

Anforderungen Anforderungen Emotionen zu privacy
verbergen

Einfluss und Entwicklungsméglichkeiten

Im Bereich Einfluss und Entwicklungsmdglichkeiten sahen die VERAH mehr Einfluss bei der Arbeit, mehr Ent-
scheidungsspielraum und mehr Entwicklungsmoglichkeiten als MFA ohne VERAH-Weiterbildung. MFA ohne
VERAH-Weiterbildung schatzten die Bedeutung der Arbeit etwas hdher ein und eine Verbundenheit mit dem

Arbeitsplatz beschrieben beide Gruppen fast gleichermaRen (vgl. Abbildung 33).
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Abbildung 33: Ergebnisse der COPSOQ-Dimension Einfluss und Entwicklungsméglichkeiten; VERAH und Ver-
gleichswerten von MFA ohne VERAH-Weiterbildung (erhoben in Arbeitspaket 1)

90 84
B VERAH B MFA

81
80

70

60

50
40
30
20
10

Dimension Soziale Beziehungen und Fiihrung

Der Bereich Soziale Beziehungen und Fiihrung enthalt die Skalen Vorhersehbarkeit, Rollenklarheit, Flihrungs-
qualitat und Feedback/Rickmeldung. In der folgenden Grafik sind ausgewahlte Skalen dargestellt mit zusatz-
lichen Vergleichswerten der Gruppe der MFA ohne VERAH-Qualifikation (erhoben im Arbeitspaket Il in Hei-
delberg).
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Abbildung 34: Ergebnisse der COPSOQ-Dimension soziale Beziehungen und Fiihrung; VERAH und Vergleichs-
werte von MFA ohne VERAH-Weiterbildung (erhoben in Arbeitspaket Il)
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Weitere Dimensionen betreffen die Arbeitsplatzunsicherheit, Arbeitszufriedenheit und derzeitiger Gesund-
heitszustand, Burnout-Dimension und Lebenszufriedenheit. MFA ohne VERAH-Weiterbildung empfanden
eine groRere Arbeitsplatzunsicherheit und beschrieben minimal hdufiger die Absicht, den Beruf aufzugeben.
Keine Unterschiede zeigten sich in der Arbeitszufriedenheit. Die VERAH beschrieben eine leicht héhere Le-

benszufriedenheit.
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Abbildung 35: Ergebnisse der COPSOQ-Dimension Arbeitsplatzunsicherheit und Dimension Beschwerden
zwischen VERAH und Vergleichswerten von MFA ohne VERAH-Weiterbildung (erhoben in Arbeitspaket Il).
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4 Sicht der Hausdrzte

Die Sicht von Hauséarzten auf die Delegation von Tatigkeiten wurde bei diesen durch einen eigenen Fragebo-
gen ebenfalls erhoben. Der Fragebogen wurde gemeinsam mit den Bégen an die VERAH versandt, sollte aber
separat zuriickgesandt werden. Zur Auswertung lagen insgesamt Antworten von 245 Arzten aus 237 Praxen
vor. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 26,9%. Fiir 195 Praxen lagen gepaarte Fragebdgen von Praxisin-

haber und VERAH vor.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

23% (N=54) der Hausarzte, die geantwortet hatten, waren weiblich und 77% (N=184) waren mannlich. Das
Durchschnittsalter der teilnehmenden Hausarzte lag bei 54 (SD 7,48) Jahren. Die Altersspanne bewegte sich
zwischen 34 und 69 Jahren. Die Teilnehmer waren zwischen 1 und 38 Jahren als niedergelassene Arzte titig.
Die durchschnittliche Dauer der Niederlassung betrug 18 Jahre (SD 8,5). Etwa die Halfte der teilnehmenden

Arzte (48%) hatte schon einmal an einem universitdren Forschungsprojekt teilgenommen (vgl. Tabelle 54).
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Tabelle 54: Charakteristik der Stichprobe der Arzte (N = 238)

Gesamt*

Geschlecht weiblich 22,7 (54)
mannlich 77,3% (184)

Alter Mittelwert (SD) 54,0 (7,48)
Min - Max 34-69

Niederlassung in Jahren Mittelwert (SD) 18 (8,5)
Min — Max 1-38

Friihere Teilnahme an einem Forschungsprojekt Anteil Ja 48,4% (108)

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Motivation zur Entscheidung fiir die Beschdftigung einer VERAH

Die drei wichtigsten Motivationsgriinde fiir die teilnehmenden Arzte (n=245) zur Beschaftigung einer VERAH

in ihrer Hausarztpraxis waren mit 76% (n=186) die Moglichkeit, mehr Tatigkeiten als vorher an qualifiziertes

Personal zu delegieren, gefolgt von der Moglichkeit, die Versorgung chronisch Kranker zu verbessern mit 74%

(n=180) und der Mdoglichkeit der eigenen zeitlichen Entlastung mit 72% (n=176) (Mehrfachnennungen waren

moglich).

Tabelle 55: Motivationsgriinde fiir die Beschaftigung einer VERAH

Angaben in Prozent (Anzahl)*

Moglichkeit mehr Tatigkeiten als vorher an qualifiziertes Personal zu delegieren

75,9 % (186)

Moglichkeit, die Versorgung chronisch Kranker zu verbessern

73,5 % (180)

Moglichkeit der eigenen zeitlichen Entlastung

71,8% (176)

Moglichkeit, die Entwicklung der MFA zu unterstiitzen

68,2% (167)

Moglichkeit, Routinehausbesuche zu delegieren

63,7% (156)

Moglichkeit, die Ressourcen innerhalb des Praxisteams optimal zu nutzen

60,8% (149)

Moglichkeit, dem Qualifizierungswunsch meiner MFA zu entsprechen

59,2% (145)

Um mit der Entwicklung in der hausarztlichen Versorgung Schritt zu halten

55,1% (135)

Moglichkeit eines zukiinftigen finanziellen Zugewinns

51,0% (125)

*Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben
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4.2 Beobachtete Veranderungen aufgrund des Einsatzes einer VERAH

Um einen Uberblick zu bekommen, welche Verdnderungen mit dem Einsatz der VERAH einhergehen, wurden
verschiedene Aspekte nach einer 5-stufigen Likertskala abgefragt (stimme iberhaupt nicht zu - stimme nicht zu —
neutral — stimme zu - stimme véllig zu). 77% (n=179) der Befragten waren der Meinung, dass sich die Mdglich-
keit der Nutzung der Ressourcen im Praxisteam verbessert hat, 73% (n=166) stimmten zu, dass vor allem
chronisch kranke Patienten von dem Einsatz der VERAH profitieren und 70% (n=159) stimmten zu, dass sich
durch den VERAH-Einsatz die Patientenversorgung insgesamt verbessert hat. Der Aussage, dass mit dem
VERAH-Einsatz eine deutliche Zeitentlastung fiir die Hausarzte einhergeht, stimmten 58% (n=134) zu, nur
15% (n=34) stimmten dem nicht zu. Auf die Frage, ob sich die Arbeitsbelastung durch den VERAH-Einsatz

erhoht habe, stimmten 78% (n=185) nicht zu; nur 5% (n=11) gaben an, dass dies der Fall sei (vgl. Tabelle 56).

Tabelle 56: Beobachtete Veranderungen aufgrund des VERAH-Einsatzes

Seit ich eine VERAH in dieser Praxis beschiftige,... stimme nicht | Neutral Stimme zu
zu

...habe ich die Mdoglichkeit, die Ressourcen im Pra- | 6,8% (16) 16,7% (39) 76,5% (179)

xisteam besser zu nutzen

... profitieren vor allem unsere chronisch kranken | 7% (16) 20,2% (46) 72,3% (166)

Patienten vom Einsatz der VERAH

... hat sich insgesamt die Patientenversorgung durch | 7,5% (17) 22,8%(52) 69,7% (159)

den Einsatz der VERAH verbessert

... beziehe ich die VERAH ofter als vorher in Ent- | 14,2% (33) 16,4 (38)% 69,4% (161)

scheidungen der Patientenversorgung ein

... hat sich die Arbeitsaufteilung innerhalb des Pra- | 11,5% (27) 24,8% (58) 63,7% (149)

xisteams verandert

... habe ich eine deutliche Zeitentlastung durch die | 14,7% (34) 27,6% (64) 57,8% (134)

Tatigkeiten, die ich an die VERAH delegieren kann

... habe ich einen finanziellen Zugewinn 17,8% (41) 26,1% (60) 56,1% (129)
. funktioniert die Zusammenarbeit mit meinen | 15,0% (35) 47,4% (111) 37,6% (88)

Angestellten besser als vorher

... hat sich meine Arbeitsbelastung erhéht 78,1% (185) 17,3% (41) 4,6% (11)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

4.2.1 Zwischenzusammenfassung

Insgesamt nahmen 245 Arzte an der Befragung teil, die Riicklaufquote betrug 26,9%. Die wichtigsten Griinde,
eine VERAH zu beschéftigen, waren fiir die Arzte die Méglichkeit, mehr Tatigkeiten an qualifiziertes Personal
zu delegieren, die Moglichkeit die Versorgung chronisch Kranker zu verbessern und die Moglichkeit einer
zeitlichen Entlastung. Diesem Bild entsprachen auch die beobachteten Verdnderungen: Haufigste Antworten
waren eine bessere Nutzung vorhandener Ressourcen, dass vor allem chronisch Kranke vom Einsatz der

VERAH profitierten, sowie dass sich insgesamt die Patientenversorgung verbessert hatte.
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4.3 Delegation von Tatigkeiten

Ein Akzent der Befragung der Hausarzte lag auf der Delegation von Tatigkeiten. In einer Liste von Aufgaben
konnten die Befragten angeben, ob sie diese Tatigkeiten in der Regel nur selbst durchfiihren, ob sie diese,
wenn moglich, an alle MFA delegieren, ob sie diese, wenn moglich, an die VERAH delegieren oder ob diese

Tatigkeiten nicht in der Praxis durchgefihrt wurden.

Tatigkeiten zur Beratung und Unterstiitzung von Patienten

In der folgenden Tabelle sind zunéchst Tatigkeiten zur Beratung und Unterstitzung von Patienten aufgefihrt
(Impfmanagement, Medikamentenmanagement und Wundmanagement). Alle drei Tatigkeiten wurden
hauptsichlich an die VERAH delegiert. Vor allem beim Wundmanagement gaben 77,8% (n=186) der Arzte an,
dass sie diese Tatigkeit an die VERAH delegierten gegeniiber 52% (n=124), die dies an alle MFA delegierten.

Tabelle 57: Delegation von Tatigkeiten zur Beratung und Unterstiitzung von Patienten

.. hie, da ich | Entfallt, da
Ich delegiere folgende Tatigkeiten an VERAH . an MFA / | sie immer | wir diese
(nach Méglichkeit),... AH selbst durch- | Titigkeit nicht

fiihre durchfiihren
Impfmanagement 68,9% (164) 59,2% (141) 16,0% (38) 0
Medikamentenmanagement 64,7% (152) 50,6% (119) 20,4% (48) 0
Wundmanagement 77,8% (186) 51,9% (124) 12,1% (29) 1,3% (3)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben, AH Arzthelferin
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Tdtigkeiten im diagnostischen Bereich

Die nachste Tabelle zeigt einen Uberblick (iber Tatigkeiten im diagnostischen Bereich. Dort fallt auf, dass die
klassischen Tatigkeiten der MFA/AH auch weiterhin in hohem Anteil an alle MFA/AH in den Praxen delegiert
wurden: Erhebung diagnostischer Parameter (wie z.B. Blutdruckmessen oder Bestimmung des Zuckerwertes)
wurden von 88% (n=192) der Arzte an alle MFA/AH delegiert, zu 77% (n=192) an die VERAH. Auch die Durch-
fiilhrung medizinischer Tatigkeiten (wie z.B. Blutentnahmen, Injektionen) wurden von 79% (n=189) der Arzte
an alle MFA/AH delegiert und noch etwas haufiger an VERAH (83% - n=197).

Bei der Delegation der Beurteilung des kérperlichen Zustandes gaben allerdings 72% (n=171) an, dass sie
diese Tatigkeit, wenn moglich, an die VERAH delegierten bzw. 25% (n=60) diese Tatigkeit in der Regel selbst
durchfihrten und nur 15% (n=36) diese Tatigkeit an alle MFA/AH delegierten.

Bei der Beurteilung des psychischen Zustandes gaben 53% (n=125) der teilnehmenden Arzte an, dass sie die-
se Tatigkeit i.d.R. selbst durchfiihrten, jedoch 46 % (n=110) gaben an, dass sie dies, wenn moglich, an die

VERAH delegierten.

Tabelle 58: Tatigkeiten im diagnostischen Bereich

.. hie, da ich | Entfdllt, da
Ich delegiere folgende Tatigkeiten an VERAH . an MFA / | sie immer | wir diese
(nach Méglichkeit),... AH selbst durch- | Titigkeit nicht
fiihre durchfiihren
Erhebung von diagnostischen Pa- | 76,6% (183) 80,3% (192) 5,0% (12) 0
rametern
Beurteilung des korperlichen Zu- | 71,5% (171) 15,1 (36) 25,1% (60) 2,9% (7)
standes von Patienten
Beurteilung des psychischen Zu- | 46,4% (110) 22,8% (54) 52,7% (125) 2,1% (5)
standes von Patienten
Durchfiihrung von medizinischen | 82,8% (197) 79,4% (189) 4,6% (11) 0
Tatigkeiten

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Tdtigkeiten zu Dokumentation und Kooperation

Bei den Tatigkeiten zur Dokumentation wurde unterschieden zwischen Dokumentation von Krankheitssymp-
tomen und Dokumentation medizinisch relevanter Ereignisse. In beiden Grafiken wird deutlich, dass ca. 1/3
der befragten Arzte (30% - n=72 bzw. 37% - n=87) diese Tatigkeiten i.d.R. selbst durchfiihrten. Je ca. 1/3 (32%
- n=76 bzw. 30% - n=70) gab an, diese Tatigkeiten an alle MFA/AH zu delegieren. Jedoch fiir beide Aufgaben
gaben mehr als die Halfte der Teilnehmer an (53% - n=126 bzw. 57% - n=133), diese Tatigkeit, wenn moglich,

an VERAH zu delegieren.

Zu Koordinationsaufgaben, wie z.B. Austausch mit anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens beziglich
der Patientenversorgung gaben 81% (n=190) der Befragten an, diese an VERAH zu delegieren. Gut die Halfte

122



Arbeitspaket Il

(51% - n=12) delegierten diese Tatigkeit an alle MFA/AH und 20% (n=48) fuhrten diese Tatigkeit i.d.R. selbst
durch.

Tabelle 59: Tatigkeiten zu Dokumentation und Koordination

.. hie, da ich | Entfdllt, da

Ich delegiere folgende Tatigkeiten an VERAH . an MFA / | sie immer | wir diese

(nach Méglichkeit),... AH selbst durch- | Titigkeit nicht
fiihre durchfiihren

Dokumentation vo_n Krankheits- 52,9% (126) 31,9% (76) 30,3% (72) 11,3% (27)

symptomen von Patienten

Dokumentation von medizinisch 57,1% (133) 30,0% (70) 37,3% (87) 3,4% (8)

relevanten Ereignissen

Austausch mit anderen Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens be- | 80,5% (190) 51,3% (121) 20,3% (48) 0
ziiglich der Patientenversorgung

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Tdtigkeiten im Rahmen von CM

Die nachste Tabelle zeigt die Tatigkeiten, die im Rahmen eines CM von Bedeutung sind. Dabei fallt auf, dass
diese Tatigkeiten Gberwiegend an die VERAH delegiert wurden. Die Erhebung eines Assessments (ganzheitli-
che Erfassung der Lebens- und Gesundheitssituation des Patienten einschlieflich der Probleme und Ressour-
cen) wurde von 65% (n=154) der teilnehmenden Hausédrzten an die VERAH delegiert im Gegensatz zu 24%
(n=58), die diese Tatigkeit an alle MFA/AH delegierten. Auch bei der Erstellung eines Hilfeplans gaben 57%
(n=132) an, dieses an die VERAH zu delegieren gegeniiber nur 12% (n=28), die dies an alle MFA/AH delegier-
ten. Auch die Unterstiitzung der Patienten bei der Koordination und Organisation der Behandlung wurde von
73% (n=174) der teilnehmenden Arzte an die VERAH delegiert gegeniiber 52% (n=122), die diese Tatigkeit an
alle MFA/AH delegierten. Die Erhebung eines Re-Assessments wurde mit 62% (n=142) wieder Uberwiegend
an VERAH delegiert. In allen abgebildeten Tatigkeitsbereichen gaben ca. 20% der Hausarzte an, diese Tatig-

keiten i.d.R. selbst durchzufthren.
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Tabelle 60: Tatigkeiten im Rahmen des CM

.. hie, da ich | Entfallt, da
Ich delegiere folgende Tatigkeiten an VERAH . an MFA / | sie immer | wir diese
(nach Méglichkeit),... AH selbst durch- | Tétigkeit nicht
fiihre durchfiihren
Erhebung von Assessments 64,7% (154) 24,4% (58) 21,4% (51) 12,2% (29)
Erstellung eines Hilfeplans gemein- | 56,9% (132) 12,1% (28) 27,6% (64) 16,4% (38)
sam mit dem Patienten
Unterstitzung der Patienten bei | 73,4% (174) 51,5% (122) 21,1% (50) 0
der Koordination und Organisation
ihrer Behandlung
Durchfiihrung eines Re- | 61,5% (142) 26,8% (62) 21,2% (49) 14,7% (34)
Assessments

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben

Hausbesuche, Schulungen, Geriatrisches Assessment

Weitere delegationsfahige Kernaufgaben betreffen Hausbesuche, Patientenschulungen, sowie die Erhebung
eines geriatrischen Assessments. Vor allem Hausbesuche wurden nach Angaben von 84% (n=200) der teil-
nehmenden Hauséarzte, wenn moglich an die VERAH delegiert. Im Gegensatz dazu gaben nur 30% (n=71) an,
diese Tatigkeit an alle MFA/AH zu delegieren. Das Tatigkeitsfeld Patientenschulungen wurde in 31% (n=73)
der teilnehmenden Hausarzte nicht durchgefiihrt. 35% (n=83) gaben an, diese Tatigkeit an alle MFA/AH zu
delegieren, 42% (n=98) delegierten diese Aufgabe an die VERAH. Die Erhebung eines geriatrischen Assess-
ments wurde von 13% (n=30) der teilnehmenden Hausarzte nicht durchgefihrt, allerdings gaben 63%

(n=151) an, dass sie dies an die VERAH delegierten (vgl. Tabelle 61).

Tabelle 61: Delegation von Hausbesuchen, Patientenschulungen und geriatrischem Assessment

.. hie, da ich | Entfallt, da
Ich delegiere folgende Tatigkeiten an VERAH . an MFA / | sie immer | wir diese
(nach Méglichkeit),... AH selbst durch- | Titigkeit nicht

fiihre durchfiihren
Hausbesuche mit umschriebenen 84,4% (200) 30,0% (71) 12,2% (29) 0,8% (2)

Tatigkeiten

Patientenschulungen

41,7% (98)

35,3% (83)

10,2% (24)

31,1% (73)

Erhebung eines  geriatrischen

Assessments

63,4% (151)

33,6% (80)

16,8% (40

12,6% (30)

Angaben in Prozent (Anzahl). Die Angaben zur Anzahl variieren aufgrund fehlender Angaben
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43.1 Zwischenzusammenfassung

Bei Tatigkeiten wie Impfmanagement, Medikamentenmanagement oder Wundmanagement, die teilweise
auch vorher schon an MFA delegiert wurden, zeigt sich, dass diese als klassische VERAH-Tatigkeiten akzep-
tiert sind. Typische MFA-Tatigkeiten, wie die Erhebung diagnostischer Parameter (z.B. Blutzuckerwerte) oder
die Durchfiihrung von Blutentnahmen oder Injektionen wurden auch nach wie vor hauptsachlich an MFA
delegiert.

Tatigkeiten, die vorwiegend an VERAH delegiert wurden, waren u.a. Beurteilung des korperlichen Zustandes,
Erhebungen im Rahmen des CM und Hausbesuche, aber auch das geriatrische Assessment. Auch Tatigkeiten

im Bereich Dokumentation und Koordination wurden hauptsachlich an VERAH delegiert.

In einer offenen Fragestellung wurden die Hausarzte gebeten, zu folgender Frage Anmerkungen zu machen:
,Worin bestehen lhrer Meinung nach die groRten Schwierigkeiten beim Einsatz von VERAH in der Hausarzt-
praxis?“

Von 170 Arzten wurde die Frage beantwortet. Folgende Kategorien konnten definiert werden:

= Keine/Kaum Schwierigkeiten

62 Teilnehmer (37%) gaben explizit an, dass sie keine bzw. kaum Schwierigkeiten beim Einsatz von VERAH in
der Hausarztpraxis sehen.

= Umsetzung (wurde von 39 Teilnehmer (23%) angegeben)

In dieser Kategorie wurden unterschiedliche Umsetzungsprobleme beschrieben, wie z.B. Verdnderungen in
der Praxisstruktur, Umgewdhnung von Team und Patienten, Mitarbeiter fehlt fiir andere Tatigkeiten, viele
Absprachen nétig. AuRerdem wurde genannt, dass es schwierig ist, eine gute VERAH zu finden, auBerdem
wurden Rechtsunsicherheit, haftungsrechtliche Fragen z.B. bei Hausbesuchen oder PKW-Nutzung genannt.

= Zeitfaktor (wurde von 32 Teilnehmern (19%) angegeben)

Hier wurde einerseits der Zeitaufwand fir die Ausbildung, als auch ein mangelndes Zeitkontingent bei der
Umsetzung in der Praxis benannt sowie Arbeitszeit der VERAH u.a.

= Kostenfaktor (wurde von 25 Teilnehmern (15%) angegeben)

Hier wurde beschrieben, dass die ausreichende Honorierung und Anerkennung z.B. durch die GKV fehlt,
mangelnde Vergiitung, Personalmangel u.ad. wurden genannt.

= Akzeptanz der VERAH (wurde von 23 Teilnehmern (14%) angegeben

In dieser Kategorie wurden Akzeptanzprobleme von Seiten der Patienten, wie Patientenerwartungen, unein-
sichtige Angehorige, Schwierigkeiten der Annahme durch Patienten genannt, aber auch die Inakzeptanz von
Patienten und Kollegen, Akzeptanz der Leistungserweiterung und dass die Abgabe von Aufgaben nicht leicht
fallt.

= Ausbildung (wurde von 8 Teilnehmern (5%) angegeben
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In dieser Kategorie wurden Aspekte der Ausbildung berticksichtigt, wie hochgeschraubte Schulungsanforde-
rungen, Ausbildung sei praxisfern, zu viel Verwaltung, zu wenig medizinisch, Umfang der Weiterbildung sei zu

hoch, da auch nicht alle Schulungsinhalte umgesetzt werden kénnen.

4.4 Wichtigste Erleichterungen im Praxisalltag

In einer weiteren offenen Frage wurden die Arzte gebeten darzulegen, welches ihrer Meinung nach die wich-
tigsten Erleichterungen im Praxisalltag seien, die mit dem Einsatz der VERAH verbunden sind:

Von 218 Arzten wurden 240 Nennungen abgegeben. Es ergaben sich folgende Kategorien:

= Delegation von Hausbesuchen (wurde von 58 Teilnehmern (27%) genannt)

In dieser Kategorie wurden Delegation von Routinehausbesuchen, Hausbesuchen bei chronisch kranken Pati-
enten, Hausbesuche zur Versorgung alterer Menschen, Hausbesuche mit Patientenberatung, Kontrollbesu-
che zu Patienten-Verlaufen u.a. genannt.

= Kompetenzsteigerung der MFA (wurde von 38 Teilnehmern (17%) genannt)

Hier wurden u.a. Motivationssteigerung und dadurch Qualitatssteigerung bei der MFA genannt, Kompetenz
der Mitarbeiter ist entlastend, Arbeitsentlastung durch Kompetenzférderung, besseres Selbstbewusstsein
der MFA, Mitarbeiter eigenverantwortlich, bessere Einschatzung der Patientensituation, hohere Qualifizie-
rung, hohere Fachkompetenz, verbesserte Selbstsicherheit, mehr Selbstdndigkeit, deutlich selbstandigeres
Denken und Arbeiten, Motivationsgewinn, MFA als kompetenter Partner

=  Optimierung von Praxisablaufen (wurde von 35 Teilnehmern (16%) genannt)

Hier wurden bessere Organisation der Praxisabldufe, friihzeitige Mitteilung von Verdanderungen, in allen Be-
reichen Verbesserungen, bessere Dokumentation, Organisation von Schnittstellen, Organisation von kompli-
zierten Patientenverldufen u.a. genannt

= Delegation medizinischer Tatigkeiten (wurde von 34 Teilnehmern (16%) genannt)

Hier wurde Delegation von verschiedensten medizinischen Tatigkeiten genannt, wie z.B. Blutentnahmen,
Medikamentenkontrollen, DMP aber auch Wundmanagement, Impfmanagement, Leistungsdelegation mit
bedarfsgerechter Einschatzung u.a. genannt

=  Verbesserung der Betreuung von chronisch Kranken (wurde von 32 Teilnehmern (15%) genannt)

Hier wurden vor allem bessere Versorgung von chronisch kranken Patienten genannt, Verbesserung der Be-
treuung und Versorgung, erleichtert die Betreuung von chronisch Kranken, insgesamt bessere Einschatzung
der Patienten, intensivere Betreuung von chronisch Kranken u.a.

= Zeitliche Entlastung (wurde von 32 Teilnehmern (15%) genannt)

Hier wurden zeitliche Entlastungen, Zeitersparnis, Zeitgewinn genannt, Konzentration aufs Kerngeschaft,
mehr Zeit fir Patienten u.a.

= Keine Erleichterung/bislang kein Einsatz (wurde von 11 Teilnehmern (5%) genannt)
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Hier wurde genannt, dass die VERAH noch nicht eingesetzt wurde, keine Erleichterungen zu spliren seien,

keine Veranderung da VERAH schon vorher gut ausgebildet war u.a.

Die Delegation von Hausbesuchen wurde als die wichtigste Erleichterung im Praxisalltag wahrgenommen
(27% - N=58), gefolgt von der Kompetenzsteigerung der MFA (17% - N=38). Delegation von medizinischen
Tatigkeiten, Optimierung von Praxisablaufen, verbesserte Betreuung von chronisch Kranken und eine zeitli-
che Entlastung folgten gleichauf. Lediglich 5% (N=11) gaben keine Erleichterung im Praxisalltag durch den
Einsatz der VERAH an.

441 Zwischenzusammenfassung

Die Delegation von Hausbesuchen wurde als die wichtigste Erleichterung im Praxisalltag wahrgenommen,
gefolgt von der Kompetenzsteigerung der MFA. Die Delegation von medizinischen Tatigkeiten, Optimierung
der Praxisabldufe und verbesserte Betreuung von chronisch Kranken folgten gleichauf. Nur 5% der Arzte ga-
ben keine Erleichterung im Praxisalltag durch den Einsatz der VERAH an. Grundsatzlich besteht eine hohe

Bereitschaft, VERAH-typische Tatigkeiten auch zu delegieren.

5 Diskussion und Schlussfolgerungen

Im Rahmen des Vertrags zur HzV in Baden-Wiirttemberg wird erstmals in Deutschland der Einsatz weiterqua-
lifizierter MFA als VERAH geférdert und gesondert vergiitet. Mit dem VERAH-Einsatz werden Mitarbeiterin-
nen der Hausarztpraxis dafir qualifiziert, anspruchsvollere delegationsfahige Leistungen zu Gibernehmen und

im Rahmen des Praxisteams arztentlastend wirksam zu werden.

Auf der Basis einer Vollerhebung' (Riicklaufquote Gber 32%, N=294) in diesem Bundesland konnten wir erst-
mals eine groRe Zahl von VERAH (und der sie beschaftigenden Hauséarzte) direkt befragen.

Unsere Studie hat nur einen Teil der Zielgruppe erreicht, es ist daher moglich, dass wir nur die besonders
motivierten oder antwortbereiten VERAH befragen konnten. Eine Non Responder-Befragung war mit unse-
ren Mitteln nicht moglich. Dennoch glauben wir, mit einer Stichprobe von lber 290 VERAH ein relevantes
Spektrum der tatsachlich tatigen VERAH abbilden zu kénnen.

Die meisten Fragen zur Tatigkeit und zu praxisorganisatorischen Veranderungen mussten selbst entwickelt
werden, da es keine validierten Instrumente gab. In Folgestudien sollten entsprechende Instrumente, die

insbesondere das Tatigkeitsspektrum valide abbilden, entwickelt und angewandt werden.

" In Deutschland wurden bereits mehrere Konzepte arztentlastender Versorgungsassistentinnen vorgeschlagen und erprobt (u.a.
AGNES, EVA, MoNi etc.). Die jeweiligen Evaluationsstudien bezogen jedoch nur geringe Fallzahlen ein. Ein Vergleich unserer Voller-

hebung mit den Ergebnissen dieser Studien wird gesondert publiziert und ist nicht Bestandteil dieses Berichts.
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Die wichtigsten Ergebnisse:

Es findet — bereits in der Implementierungsphase — in einem Grof3teil der Hausarztpraxen eine relevante
Tatigkeitslibertragung (Delegation) statt. VERAH lbernehmen einen Teil der routinemaRigen Hausbesu-
che, werden aber auch innerhalb der Praxis arztentlastend und koordinierend (Impf- und Medikamen-
tenmanagement, CM) tétig.

VERAH fiihlen sich flr die neuen Aufgaben hinreichend qualifiziert, bearbeiten diese in enger Kooperati-
on mit dem Praxisinhaber, und begriifen das neue Verantwortungsspektrum. Die Berufszufriedenheit
scheint deutlich zuzunehmen, allerdings wird der Aufgabenzuwachs und die Belastung noch nicht hinrei-
chend in den Praxen aufgefangen.

Die Qualifizierung der VERAH hat auch Auswirkungen auf das Zusammenspiel im gesamten Team der
Hausarztpraxis. VERAH bringen u.a. Impulse zum Qualitdtsmanagement und z.B. zur besseren Vernet-
zung der Praxis (Kontaktdatei) ein. Die Ubernahme neuer Aufgaben kann jedoch auch eine stirkere Be-
lastung des Teams mit den herkémmlichen Aufgaben implizieren.

VERAH werden nach den Ergebnissen unserer Untersuchung v.a. in Hausarztpraxen im landlichen Raum
eingesetzt, und leisten dort moglicherweise einen wichtigen Beitrag zur Aufrechterhaltung der Betreu-

ungsintensitat.

Nach unseren Studienergebnissen haben bisher erst 30% der Praxen im HzV-Vertrag eine VERAH weiterge-

bildet, und von diesen ist nur ein Drittel als VERAH auch voll profiliert. Da es sich hier aber um eine wichtige

Stitze der hausarztlichen Versorgung handelt, sind Untersuchungen zum weiteren Verlauf dringend ange-

bracht. In weiteren Studien sollte u.a. die Tatigkeitslibertragung, die als Prozess innerhalb des Praxisteams zu

verstehen ist, genauer verfolgt werden (es sind im Bereich des CM z.B. noch weitere Aufgabenbereiche er-

kennbar), dariber hinaus ware zu klaren, welche tGberwindbaren Hindernisse in anderen HzV-Praxen beste-

hen, selbst VERAH zu qualifizieren.
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IV. Arbeitspaket IV

1 Einleitung

Die Nutzung evidenzbasierter Leitlinien zur Unterstiitzung medizinischer Entscheidungen kann das arztliche
Handeln nachhaltig im Sinne einer Steigerung von Qualitat und Effizienz beeinflussen. Deswegen ist im Ver-
trag zur HzV in Baden-Wirttemberg die Implementierung von zwei hochwertigen Leitlinien pro Jahr durch
die Bearbeitung in den Qualitatszirkeln fir Pharmakotherapie vorgesehen.

Seit September 2009 wurde die DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz umgesetzt. Die hausarztliche Behandlung
der Herzinsuffizienz ist nicht nur in der Pharmakotherapie, sondern vor allem auch durch vermeidbare Kom-
plikationen ein kostenintensiver Bereich.

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Effekt der Implementierung der Leitlinie Herzinsuffizienz auf
die Versorgungsqualitat von Patienten mit Herzinsuffizienz untersucht. Hierzu wurden langs- und quer-

schnittliche Vergleiche auf der Basis von Routinedaten durchgefiihrt.

2 Stand der Forschung

Zwischen 800.000 und 1.600.000 Personen leiden in Deutschland an Herzinsuffizienz. In entwickelten Indust-
rielandern nimmt die Erkrankungshaufigkeit der Herzinsuffizienz seit einigen Jahren zu. Die genaue Zahl der
Patienten mit Herzinsuffizienz in der Allgemeinbevdlkerung Deutschlands ist jedoch unbekannt. In einer be-
volkerungsbezogenen Stichprobe 25- bis 75-Jahriger wurde eine Gesamtpravalenz von 2,3% ermittelt. Dabei
waren Manner tendenziell hdufiger betroffen als Frauen (2,8% vs. 1,9%). Die Erkrankungshaufigkeit stieg mit
zunehmendem Alter an: bei den unter 40-jahrigen waren 1,5% der Untersuchten betroffen, bei den tGber 60-
Jahrigen 4% (Fischer et al. 2003). In einer anderen Untersuchung an Patienten aus der ambulanten primar-
arztlichen Betreuung in Deutschland litten in der Altersgruppe 60- bis 79-Jahriger jeder neunte Mann und
etwa jede sechste Frau an Herzinsuffizienz, in der Gruppe der (iber 80-Jdhrigen waren jeder dritte Mann und
zwei von fUnf Frauen betroffen (Kruse et al. 2003). In GroBbritannien versorgt ein Allgemeinarzt jahrlich im
Durchschnitt 30 Patienten mit Herzinsuffizienz in seiner Praxis. Bei weiteren zehn Patienten diagnostiziert er
jahrlich das Neuauftreten der Erkrankung (NICE 2003). In Deutschland ist die Herzinsuffizienz seit 2006 der
haufigste Grund fiir einen stationaren Krankenhausaufenthalt und gehért zu den hiufigsten Todesursachen
(Statistisches Bundesamt 2008). Infolge des demographischen Wandels und durch verbesserte Uberlebens-
chancen bei den verursachenden Erkrankungen — z.B. nach einem durchgemachten Herzinfarkt — wird diese
Zahl in Zukunft weiter zunehmen. Die Behandlung der Herzinsuffizienz ist kostenintensiv, nicht nur in der
Pharmakotherapie, sondern vor allem wegen vermeidbarer Komplikationen, verbunden mit haufigen Kran-
kenhausbehandlungen.

Die medizinische Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz kann durch eine leitliniengerechte Therapie
verbessert werden (Komajda et al. 2005). Die DEGAM Leitlinie Herzinsuffizienz (Muth et al. 2006) richtet sich

primar an hauséirztlich tatige Arzte, d.h. Allgemeinmediziner, hausérztlich titige Internisten und praktische
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Arzte und hat sich zum Ziel gesetzt, die Lebensqualitit der betroffenen Patienten durch eine optimierte Ver-

sorgung zu verbessern.

3 Fragestellung

Die Fragestellung der vorliegenden Untersuchung lautet: Werden Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz,
deren Hausarzt an der HzV teilnimmt und in einem strukturierten Qualitdtszirkel die Inhalte der Leitlinie
,Herzinsuffizienz” bearbeitet hat, leitliniengerechter und damit besser behandelt als Patienten in der Regel-
versorgung? Hierfir wurden Patienten, die an der HzV teilnehmen und in HzV-Praxen behandelt werden
(Interventionsgruppe) mit Patienten, die nicht an der HzV teilnehmen und nicht in HzV-Praxen behandelt
werden (Kontrollgruppe) verglichen. Zudem wurden diachrone Vergleiche vor und nach Intervention vorge-
nommen.

In internationalen Studien, die den Effekt von Leitlinienimplementierungen im Allgemeinen untersuchen,
zeigte sich in der Regel ein nur schwacher Effekt auf die Verbesserung der Versorgungsqualitdt (Grimshaw et
al. 2004, Grol et al. 2001). Auch in den bisherigen Untersuchungen des Effekts von Qualitatszirkeln auf das
Verschreibungsverhalten von Arzten in Deutschland zeigten sich moderate Auswirkungen (Wensing et al.
2009). Die DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz wurde in Baden-Wirttemberg zwischen September und Dezem-

ber 2009 in Qualitatszirkeln behandelt.

4 Methoden

4.1 Datengrundlage

Grundlage fur die Analysen bilden alle Versicherten, die zwischen dem 01.09.2008 und dem 31.12.2010
durchgehend bei der AOK in Baden-Wirttemberg versichert waren. Aus diesen wurden in einem ersten
Schritt alle Patienten (iber 18 Jahren mit Diagnose ,Herzinsuffizienz‘ extrahiert. Dabei galt die Diagnose ,Herz-
insuffizienz’ als gesichert, wenn sie als Entlassungsdiagnose nach stationdrem Aufenthalt, vom Kardiologen
oder in mindestens zwei verschiedenen Quartalen vom Hausarzt mit der ICD-10-Kodierung 150.1- (150.11, -
12, -13, -14 oder -19), 150.9, 142 oder 143, jeweils mit dem Zusatz ,gesichert’ verschlisselt wurde. Praxen, in
denen mindestens ein Arzt an einem anderen Versorgungsmodell (basierend auf §63 oder §140 SGB V) teil-
nahm, wurden ausgeschlossen.

Folgende Gruppen wurden definiert (siehe auch Abbildung 36):

=  HzV-Gruppe: Eingeschlossen wurden Patienten, die vom 01.09.2009 - 31.12.2010 durchgehend in die
HzV eingeschrieben waren. Pro HzV-Versicherten wurde eine Haupt-Praxis (Uber BSNR identifiziert) ge-
bildet, in der im Beobachtungszeitraum mindestens 51% der hausarztlichen Kontakte dieses Patienten
stattgefunden haben mussten. Der Arzt ({iber die LANR identifiziert) bei dem der Patient eingeschrieben

war, musste dieser Praxis angehoren. Andernfalls blieb die Haupt-Praxis leer und der Versicherte wurde
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ausgeschlossen. Diese Vorgehensweise wurde deshalb so festgelegt, weil die Betrachtungsebenen Praxis
und Patient sind. Die Einschreibung findet aber seitens des Arztes statt, welcher in mehreren Praxen tatig
sein kann. Grundsétzlich wurden Praxen auch mit mehreren Arzten als Einheit (iiber die BSNR identifi-
ziert) behandelt. Eine HzV-Praxis lag also vor, wenn mindestens ein Arzt dieser Praxis am HzV-Vertrag
teilnahm. Teilnehmende Praxen mussten am 31.08.2009 in die HzV der AOK Baden-Wiirttemberg einge-
schrieben sein und im Quartal 111/2009 mindestens 3 Herzinsuffizienzpatienten®, die an der HzV teilneh-
men, behandelt haben. Mindestens ein Arzt der HzV-Praxis muss den Qualitatszirkel Pharmakotherapie

bei Herzinsuffizienz im Zeitraum 01.09.2009 - 31.12.2009 besucht haben.

= Kontrollgruppe: Eingeschlossen wurden Patienten, die vom 01.09.08-31.12.10 nicht in der HzV einge-
schrieben waren. Die Patienten mussten einer hausarztlichen Praxis zuordenbar sein, d.h. zu TO und T1 in
mindestens 51% der hausarztlichen Kontakte auf Originalschein in ihrer hausarztlichen Praxis behandelt
worden sein und durften darliber hinaus im Beobachtungszeitraum zu T1 keinen HzV-Arzt vertretungs-
weise aufgesucht haben. Teilnehmende Praxen mussten mindestens 3 AOK-Patienten mit Herzinsuffizi-
enz im Quartal 111/2009 behandelt haben. Keiner der Arzte dieser Praxis durfte vom 1.7.2008 bis
31.12.2010 an der HzV der AOK Baden Wiirttemberg teilgenommen haben.

= Vergleichsgruppe (3. Gruppe): Um mogliche Effekte von HzV-Praxen auf Nicht-HzV-Patienten zu detek-
tieren, wurden als 3. Gruppe die Patienten betrachtet, die vom 1.9.08-31.12.10 nicht an der HzV teilge-
nommen haben und mehr als 51% ihrer hauséarztlichen Kontakte in gleicher HzV-Praxis haben. Fiir den

Einschluss der Praxen galten die gleichen Kriterien wie in der HzV-Gruppe.

& Hiermit sollte gewabhrleistet werden, dass die Praxis hausarztlich tatig ist und mindestens 10% der herzinsuffizienten Patienten

dieser Praxis an der HzV teilnehmen.
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Abbildung 36: Schematische Ubersicht der Datenfilterung

Alle AOK-Versicherten im Zeitraum 01.01.2009-31.12.2010

Ausschluss:

A 4

\ 4

Patient < 18 J. (Geburtsjahr bis 1990)
Patient. nicht durchgehend versichert AOK

1.1.09-31.8.10

Tod des Patienten 1.7.2008-31.12.2009

Alle Patienten mit Diagnose ,Herzinsuffizienz‘: ICD 150.1-G(150.11,-12,-13,-14,-19), 150.9G, 142G, 143G

l

Patienten- und Praxisfilter

Ausschluss Hausarzte
HzV-Gruppe (+ 3.
Gruppe)

- Nicht eingeschrieben
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- Keine Teilnahme Qz
,Herzinsuffizienz’

- Behandlung von
weniger als 3 Patien-
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- Eingeschrieben in

Ausschluss Patienten
HzV-Gruppe

- Nicht durchgehend
eingeschrieben
HzV

- Weniger als 51%
der Arztkontakte in
gleicher HzV-Praxis

Ausschluss Patienten
3. Gruppe (Nicht HzV-
Patienten bei HzV-
Arzten)

- Eingeschrieben HzV
01.07.08-31.08.10

- Weniger als 51% der
Arztkontakte in
gleicher HzV-Praxis

Ausschluss Patienten
Kontrollgruppe

- Eingeschrieben HzV

- Weniger als 51%
aller Arztkontakte
in der gleichen
Praxis

- Vertretungsweise
von HzV-Arzt be-
handelt

Ausschluss Hausarzte
Kontrollgruppe

- Eingeschrieben HzV
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,Herzinsuffizienz*

- Eingeschrieben in
anderes VM

anderes VM
A4 \d
Interventions- 3. Gruppe Kontrollgruppe

gruppe

4.2 Analyseziele

Die Inhalte der DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz wurden den Hausdrzten im Rahmen der HzV durch die Ar-
beit in einer themenspezifischen Sitzung eines Qualitatszirkels zur Pharmakotherapie vermittelt. Die Quali-
tatszirkel-Teilnehmer erhielten zur Vorbereitung der Sitzung einen Verordnungsspiegel®, den das AQUA-
Institut, Gottingen erstellt hatte, und der einerseits eine problembezogene Darstellung der Leitlinienempfeh-
lungen insbesondere zur Pharmakotherapie, enthielt, und andererseits eine praxisindividuelle Auswertung

der Verordnungsdaten mit Vergleichsdaten aus der Gesamtgruppe. In der vorliegenden Untersuchung sollte

132



Arbeitspaket IV

der Effekt der Implementierung der DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz auf die Versorgungsqualitat von Patien-
ten mit Herzinsuffizienz in der hausarztlichen Praxis gepriift werden."

Die Entwicklung valider Qualitatsindikatoren fiir die Beurteilung der hausarztlichen Versorgungsqualitat ist
Gegenstand zahlreicher Forschungsvorhaben (Beyer et al. 2011). In der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL)
Chronische Herzinsuffizienz sind neun Qualitatsindikatoren enthalten (Nothacker et al. 2011). Diese sind
allerdings nur bedingt auf die Auswertung von Routinedaten anwendbar, da wichtige klinische Informationen
in Routinedaten nicht zur Verfligung stehen (Laux et al. 2011). Medikamentenverordnungen sind aus Routi-
nedaten allerdings gut ersichtlich und stellen valide Qualitatsindikatoren fir die Behandlung der Herzinsuffi-
zienz dar, deshalb wurden als primdre Endpunkte die Verordnung von ACE-Hemmern, bzw. AT-1-
Antagonisten und die Verordnung von nach Leitlinie empfohlenen Betarezeptoren-Blockern festgesetzt. Zu-
dem sind aus Routinedaten weitere Medikamentenverordnungen gut zu erheben, die sekundaren Kriterien
waren (zum Teil als Negativ-Indikatoren): Digitalisprdparate, Sotalol, sowie Pharmaka, die bei Herzinsuffizi-
enz generell vermieden werden sollten. Zu diesen wurden gerechnet: Kalziumantagonisten vom Nifedipin-,
Verapamiltyp und Diltiazem, Antiarrhythmika Klasse | und Ill (Ausnahme Amiodaron), NSAR inkl. Cox-2-
Hemmer (Ausnahme ASS niedrig dosiert), andere negativ inotrope Substanzen: Carbamazepin, trizyklische
Antidepressiva, ltraconazol und Alpha-Blocker.

Zudem ist die Anzahl der stationaren Einweisungen mit Entlassungsdiagnose ,dekompensierte Herzinsuffizi-
enz’ aus Routinedaten gut ersichtlich und wurde hier als weitere MessgrofRe fiir die Versorgungsqualitat hin-

zugezogen.

4.3 Zeitlicher Rahmen

Der Erhebungszeitraum fiir den Baseline-Datensatz (TO) war Januar bis August 2009 fir beide Gruppen. Ab
dem 01.09.2009 begannen die ersten Qualitatszirkel ,Pharmakotherapie bei Herzinsuffizienz’ und wurden
von einem GroRteil der Arzte (2.146) bis Ende 2009 besucht, in 2010 besuchten nur noch 243 Arzte den Qua-
litatszirkel, diese werden von der Betrachtung ausgeschlossen, da als Follow-up der Zeitraum 01.01.2010 —
31.08.2010 festgelegt wurde, um die Zeitraume beziiglich Dauer und auch saisonal vergleichbar zu machen

(siehe Abbildung 37).

" Es st zu beachten, dass an diesen Qualitatszirkel nicht nur HzV-Arzte teilnahmen. Da die Qualitatszirkel-Sitzungen oft auf beste-
hende Qualititszirkel aufsetzen, wird ein nicht unerheblicher Anteil von Arzten in der Kontrollgruppe auch an den Sitzungen teilge-

nommen haben. Aufgrund der anonymisierten Datenweitergabe konnten wir diesen Effekt nicht weiter untersuchen.
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Abbildung 37: Untersuchungszeitrdume
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Flr Einweisungen ins Krankenhaus mit Entlassungsdiagnose ,dekompensierte Herzinsuffizienz“ und Mitbe-
handlung durch den Kardiologen wurden Ein-Jahres-Zeitrdume betrachtet (TO: 01.09.2008 — 31.08.2009, T1:
01.01. - 31.12.2010). Die Komorbiditat wurde im Quartal 111/2009 anhand des Charlson-Komorbiditdtsindexs
erhoben. Fir die querschnittliche Untersuchung wurden HzV-Patienten mit Nicht-HzV-Patienten verglichen.

Auswertungszeitraum war hier Januar bis August 2010.

4.4 Statistische Vorgehensweise

Primares Ziel dieser Untersuchung war es, einen moéglichen Zusammenhang zwischen HzV-Einschreibung und
Verordnung von leitliniengerechter Medikation bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz nachzuweisen.
Hierzu wurde im Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe die Verordnung von ACE-Hemmern/AT1-
Blockern zu T1 untersucht, in einer separaten Fragestellung die Verordnung von Betarezeptorenblockern zu
T1.

Damit handelt es sich um zwei primare Zielkriterien, ndmlich die Verordnung von ACE-Hemmern/AT1-
Antagonisten (ja vs. nein) oder Betarezeptorblockern (ja vs. nein) zu T1. Fir beide Zielkriterien wurde die
Nullhypothese: p;=p, (die Anteilswerte sind in beiden Gruppen gleich) gegen die Alternativhypothese: p1#p,
(die Anteilswerte sind in beiden Gruppen verschieden) getestet. Da zwei Vergleiche durchgefiihrt wurden,
wurde eine Bonferroni-Korrektur vorgenommen und die Anteilswerte der beiden Gruppen wurden jeweils
zum Signifikanzniveau alpha = 2,5% (zweiseitig) verglichen.

Aufgrund der hierarchischen Datenstruktur (Patienten innerhalb Praxen) wurde eine Mehrebenen-Analyse
mit 2 Levels (Patient = Level 1, Praxis = Level 2) durchgefiihrt. Es wurde zuerst ein Nullmodell (M0) ohne

jegliche Kovariablen, aber mit zufalligen Intercepts gefittet. Dieses Modell diente als Referenzmodell fir die
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folgenden Modelle. Im nachsten Schritt (M1) wurde das Hauptmodell getestet, das sich durch die Hinzu-
nahme der HzV-Zugehdrigkeit (ja, nein) von MO unterschied. Weitere bedeutsame Kovariaten auf Patienten-
ebene waren Alter, Geschlecht, Nationalitat, Beruf, Komorbiditat, Multimedikation und die Verordnung von
ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten bzw. Betarezeptoren-Blockern zu TO. Auf Praxisebene waren PraxisgroRe
(wie viele Arzte pro BSNR/wie viele Behandlungsfille pro Quartal), Praxislage (stadtisch, landlich), Anteil der
Herzinsuffizienzpatienten und Anteil der HzV-Patienten wichtige Kovariaten. Als Effektschatzer werden Odds
Ratios (OR) mit dazugehorigen zweiseitigen 95%-Konfidenzintervallen angegeben.

Alle sekundéaren Zielkriterien wurden unter Beriicksichtigung der Mehrebenenstruktur der Daten analysiert.
Alle Testungen erfolgten zweiseitig zum Signifikanzniveau alpha=5%. Nur das Ergebnis der primdren Analyse
wurde konfirmatorisch interpretiert. Alle anderen Analysen haben explorativen Charakter. Eine Adjustierung
flr multiples Testen wurde daher an dieser Stelle nicht vorgenommen. Die deskriptiven Statistiken fir stetige
Variablen umfassen N, Mittelwert, Standardabweichung, Median, 1. und 3. Quartil, Maximum und Minimum.
Fiir kategoriale Variablen werden absolute und relative Haufigkeiten angegeben. Das Studienprotokoll wurde
vor Studienbeginn der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt Frankfurt a.M. zur Begutachtung vorge-
legt. Da die Patientendaten pseudonymisiert waren und keine Riickschliisse auf einzelne Patienten zuliel3en,

wurde die Untersuchung als nicht genehmigungspflichtig befunden.

5 Ergebnisse

5.1 Praxischarakteristika

Insgesamt liegen Daten von 3.677 Praxen vor. Die groRte Gruppe (ca. 60%) wird von den Kontrollpraxen ge-
bildet, die Gbrigen 40% setzen sich zusammen aus reinen HzV-Praxen und einem kleinen Anteil von Praxen
mit gemischtem arztlichen Personal (Tabelle 62). Definitionsgemal werden diese gemischten Praxen in den
Datenauswertungen als HzV-Praxen gewertet. Der Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz (HI) liegt in den
verschiedenen Praxisarten gleichmaRig um 5%, wohingegen sich der Anteil der Patienten, die im HzV-Vertrag

eingeschrieben sind, unterscheidet.

Tabelle 62: Praxischarakteristika

Nur HzV-Arzte

Keine HzV-Arzte

Gemischt

Gesamt

N (%)

1.290 (35,1%)

2.197 (59,7%)

190 (5,2%)

3.677 (100%)

Anz Arzte, MW (SD,Range)

1,3 (0,6, 1-5)

1,3 (0,7, 1-17)

2,7 (1,1, 2-10)

1,4 (0,8, 1-17)

PraxisgroRe, MW (Range)

470 (66-1,746)

335 (28-1,651)

616 (28-2,232)

397 (28-2,232)

Stadtpraxen, N (%)

658 (51,0%)

1.176 (53,5%)

83 (43,7%)

1.917 (52,1%)

% HI-Pat., MW (Range)

5,2 (0,6-40,7)

5,5 (0,4-49,8)

4,8 (0,4-22,7)

5,4 (0,4-49,8)

% HzV-Pat., MW (Range)

44 (0-100)

0 (0-0)

36 (0-89)

17 (0-100)
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Die primare Analyse bezieht sich allerdings nicht auf einen Vergleich der Praxen, sondern auf den Vergleich
der Patienten, die im HzV-Vertrag eingeschrieben sind und in einer HzV-Praxis behandelt werden, mit den
Patienten, die nicht im HzV-Vertrag eingeschrieben sind und in einer Nicht-HzV-Praxis behandelt wurden. Fir
Sensitivitatsanalysen werden zuséatzlich Patienten betrachtet (,,Gruppe 3“), die nicht im Hausarztvertrag ein-
geschrieben sind, aber in einer HzV-Praxis behandelt wurden. Tabelle 63 gibt fiir diese drei Gruppen die Cha-

rakteristika der behandelnden Praxen wider.

Tabelle 63: Praxischarakteristika nach Gruppenzugehdorigkeit der Patienten

HzV-Gruppe

Kontrollgruppe

»Gruppe 3“

Gesamt

N (%)

1.295 (35,2%)

2.158 (58,7%)

1.172 (31,9%)

3.677 (100%)

Anz Arzte, MW (SD,Range)

1,5 (0,8, 1-7)

1,3 (0,7, 1-17)

1,6 (0,8, 1-10)

1,4 (0,8, 1-17)

PraxisgroRe, MW (Range)

495 (66—
223
2)

333 (28-1651)

502 (28-1746)

397 (28-2232)

Stadtpraxen, N (%)

643 (49,7%)

1.152 (53,4%)

569 (48,5%)

1.917 (52,1%)

% HI-Pat., MW (Range)

5,3 (0,6-40,7)

5,6 (0,4-49,8)

5,5 (0,4-40,7)

5,4 (0,4-49,8)

% HzV-Pat., MW (Range)

47,7 (0,4—
100

0,0 (0-0)

35,2 (0-89,0)

17,3 (0-100)

)

Anm. HzV-Gruppe und Gruppe 3 Uberschneiden sich.

In Tabelle 63 ist zu beachten, dass sich die Praxen der HzV-Gruppe und der ,,Gruppe 3“ Gberschneiden, weil
HzV-Praxen sowohl eingeschriebene HzV-Patienten als auch Nicht-HzV-Patienten behandeln. Zusammenfas-
send kann man sagen, dass die Praxischarakteristika der unterschiedlichen Gruppen sehr dhnlich sind. We-
sentliche Unterschiede zwischen den Praxen sind lediglich beim Anteil der HzV-Patienten zu verzeichnen,

dies entspricht den Erwartungen.

5.2 Patientenmerkmale

In Tabelle 64 wird die Zusammensetzung der Patienten in den einzelnen Gruppen dargestellt. Es unterschei-
den sich demographische Daten und andere Patientencharakteristika kaum zwischen Kontroll- und HzV-
Gruppe. ,,Gruppe 3“ (Nicht-HzV-Patienten, die in HzV-Praxen behandelt werden) hat einen héheren Frauen-

anteil. Patienten der Gruppe 3 sind im Durchschnitt etwa 2 Jahre dlter und nehmen seltener an DMP teil.
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Tabelle 64: Patientenmerkmale und Komorbiditaten

Kontrollgruppe

HzV-Gruppe

»Gruppe 3“

Gesamt

N (%)

28.992 (53,3%)

16.584 (30,5%)

8.861 (16,3%)

54.437 (100%)

Mannlich, N (%)

11.051 (38,1%)

6.715 (40,5%)

2.860 (32,3%)

20.626 (37,9%)

Alter, MW (SD, Range)

74,8 (10,8, 18-
107)

74,2 (10,2, 18-

103)

76,7 (11,6, 18—
104)

74,9 (10,8, 18-
107)

Deutsch, N (%)

27.239 (94,0%)

15.734 (94,9%)

8.292 (93,6%)

51.265 (94,2%)

Charlson, MW (SD)

2,7 (1,9)

2,9(2,0)

2,8(1,9)

2,8(1,9)

Myokardinfarkt, N (%)

1.022 (3,5%)

729 (4,4%)

273 (3,1%)

2.024 (3,7%)

Vorhofflimmern, N (%)

6.337 (21,9%)

3.780 (22,8%)

1.843 (20,8%)

11.960 (22,0%)

Niereninsuff, N (%)

4.147 (14,3%)

2.416 (14,6%)

1.309 (14,8%)

7.872 (14,5%)

COPD, N (%)

4.025 (13,9%)

2.640 (15,9%)

1.165 (13,1%)

7.830 (14,4%)

Asthma, N (%)

2.157 (7,4%)

1.305 (7,9%)

577 (6,5%)

4.039 (7,4%)

Hypertonie, N (%)

22.443 (77,4%)

13.097 (79,0%)

6.657 (75,1%)

42.197 (77,5%)

CIH, N (%)

10.441 (36,0%)

6.706 (40,4%)

2.948 (33,3%)

20.095 (36,9%)

Diabetes Typ 1, N (%)

1.125 (4,2%)

746 (4,5%)

374 (4,2%)

2.345 (4,3%)

Diabetes Typ 2, N (%)

10.890 (37,6%)

6.875 (41,5%)

3.280 (37,0%)

21.045 (38,7%)

im DMP KHK, N (%) *)

2.849 (9,8%)

3.533(21,3%)

814 (9,2%)

7.196 (13,2%)

TO: Tage (m, %)

19,4 (8,0%)

44,3 (18,3%)

17,2 (7,1%)

26,6 (11,0%)

T1: Tage (m, %)

22,3 (9,2%)

50,8 (21,0%)

19,6 (8,1%)

30,5 (12,6%)

DMP Diabetes, N (%)

5.444 (18,8%)

5.374 (32,4%)

1.590 (17,9%)

12.408 (22,8%)

DMP COPD, N (%)

612 (2,1%)

1.044 (6,3%)

184 (2,1%)

1.840 (3,4%)

DMP Asthma, N (%)

187 (0,6%)

273 (1,6%)

57 (0,6%)

517 (0,9%)

Verordn/Q MW (SD)

5,74 (3,28)

5,97 (3,21)

5,92 (3,48)

5,84 (3,30)

Multimed Pat, (%)

15.575 (53,7%)

9.466 (57,1%)

4.914 (55,5%)

29.955 (55,0%)

*) Einschreibung zu TO — da die Einschreibung in das DMP nicht parallel zu der in die HzV verlauft, sind fiir den Zustand zu TO und T1

die gemittelten Tage im DMP fiir alle Versicherte der jeweiligen Gruppe ausgewiesen
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Alle Patienten haben Herzinsuffizienz (Einschlusskriterium). Die Haufigkeiten fiir die Diagnosen Myokardin-
farkt, Vorhofflimmern, Niereninsuffizienz, COPD und Asthma, Diabetes, Hypertonie und chronisch-
ischamische Herzerkrankung (CIH) unterscheiden sich geringfiigig zwischen den Gruppen (Patienten der HzV-
Gruppe tendieren dazu, kranker zu sein, vgl. Charlson-Index). Auffillig ist, dass Patienten der HzV-Gruppe
deutlich haufiger an DMP teilnehmen als Patienten der Kontrollgruppe. Da das Screening fiir DMP Teil der
HzV-Intervention ist, ist dies ein bewusst geférdertes, erwiinschtes Ergebnis. Zwischen 111/2008 und 1V/2010
erhielten die Patienten im Mittel ca. 6 Verordnungen pro Quartal, der Anteil der Multimedizierten liegt in

allen Gruppen bei ca.55%.

5.3 Deskriptive Ergebnisse

Die Verordnung von ACE-/AT-1-Hemmern und Betablockern zu T1 waren die beiden primaren Endpunkte der
vorliegenden Untersuchung. Da die DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz zwischen TO und T1 implementiert
wurde, war insbesondere von Interesse, ob und inwieweit sich die Verordnungshaufigkeit von ACE/AT-1-

Hemmern und Betablockern zwischen TO und T1 gedndert hat.

Tabelle 65: Verordnung von ACE-/AT-1-Hemmern und Betablockern zu TO und T1

Kontrollgruppe
N = 28.992

HzV-Gruppe
N = 16.584

»Gruppe 3“
N =8.861

Gesamt

N = 54.437

ACE-/AT-1-Hemmer

TO, N (%) 20.097 (69,3%) 12.129 (73,1%) 5.888 (66,4%) 38.114 (70,0%)
T1, N (%) 19.963 (68,9%) 12.039 (72,6%) 5.826 (65,7%) 37.828 (69,5%)
Wechsel — nach +' 1.403 755 459 2.617
Wechsel + nach - 1.537 845 521 2.903
Differenz T1 -TO —134 (-0,5%) —90 (-0,5%) —62 (-0,7%) —286 (—0,5%)

Betablocker

TO, N (%) 15.166 (52,3%) 8.995 (54,2%) 4.317 (48,7%) 28.478 (52,3%)
T1, N (%) 15.417 (53,2%) 9.130 (55,1%) 4.363 (49,2%) 28.910 (53,1%)
Wechsel — nach + 1.490 852 426 2.768
Wechsel + nach - 1.239 717 380 2.336

Differenz T1 —TO

+251 (+0,9%)

+135 (+0,8%)

+46 (+0,5%)

+432 (+0,8%)

'Wechsel — nach + gibt die Anzahl der Patienten an, die das jeweilige Medikament zu TO nicht verordnet bekamen, zu

T1 dann verordnet bekamen.
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Die deskriptiven Ergebnisse sind in Tabelle 65 wiedergegeben. Etwa 70% der Patienten wurden ACE- oder AT-
1-Hemmer verordnet, wobei die Verordnungsquote in der HzV-Gruppe in beiden Beobachtungszeitraumen
etwas hoher lag. Dieser Wert ist in beiden Beobachtungszeitraumen nahezu unverandert, es ldsst sich von TO
nach T1 lediglich eine geringe Abnahme von 0,5% verzeichnen, die in allen drei Gruppen ahnlich ausfallt. Das
Verordnungsverhalten bei ACE-/AT-1-Hemmern hat sich also nur unwesentlich verdndert, insbesondere ist
kein gesonderter Effekt der Implementierung der DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz auf die Versorgungsquali-
tat in der hausarztlichen Praxis erkennbar, da die beobachteten Verordnungsunterschiede bereits zur Baseli-
ne TO bestanden.

Etwa 52% der Patienten erhielten Betablocker, wiederum ist die Verordnungsquote bei HzV-Patienten etwas
hoher. Zwischen TO und T1 ist ein leichter Anstieg der Verordnungen zu verzeichnen, allerdings ist auch hier
kein HzV-spezifischer Effekt zu erkennen, der auf die Implementierung der DEGAM-Leitlinie Herzinsuffizienz

zurlickgefiihrt werden kénnte.

Tabelle 66: Sekundare Endpunkte zu TO und T1

Kontrollgruppe HzV-Gruppe »Gruppe 3“ Gesamt
N = 28.992 N =16.584 N =8.861 N =54.437

ACE-Hemmer

TO, N (%) 15.734 (54,3%) 9.485 (57,2%) 4.686 (52,9%) 29.905 (54,9%)

T1, N (%) 15.343 (52,9%) 9.261 (55,8%) 4.568 (51,6%) 29.172 (53,6%)
AT-1-Hemmer

TO, N (%) 5.152 (17,8%) 3.126 (18,8%) 1.433 (16,2%) 9.711 (17,8%)

T1, N (%) 5.332(18,4%) 3.192 (19,2%) 1.457 (16,4%) 9.981 (18,3%)

ACE-Hemmer oder AT-1-Hemmer oder Betablocker

TO, N (%)

23.354 (80,6%)

13.842 (83,5%)

6.881 (77,7%)

44.077 (81,0%)

T1, N (%)

23.437 (80,8%)

13.861 (83,6%)

6.875 (77,6%)

44.173 (81,1%)

ACE-/AT-1-Hemmer und

Betablocker

TO, N (%) 11.909 (41,1%) 7.282 (43,9%) 3.324 (37,5%) 22.515 (41,4%)

T1, N (%) 11.943 (41,2%) 7.308 (44,1%) 3.314 (37,4%) 22.565 (41,5%)
Sotalol

TO, N (%) 273 (0,9%) 129 (0,8%) 66 (0,7%) 468 (0,9%)

T1, N (%) 224 (0,8%) 104 (0,6%) 58 (0,7%) 386 (0,7%)

Andere Betablocker

TO, N (%)

833 (2,9%)

493 (3,0%)

223 (2,5%)

1.549 (2,8%)

T1, N (%)

752 (2,6%)

460 (2,8%)

188 (2,1%)

1.400 (2,6%)

Aldosteron-Antagoniste

=

TO, N (%)

3.788 (13,1%)

2.232 (13,5%)

1.070 (12,1%)

7.090 (13,0%)
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T1, N (%) 3.851 (13,3%) 2.267 (13,7%) 1.126 (12,7%) 7.244 (13,3%)

Digitalispraparate

T0, N (%) 4.895 (16,9%) 2.769 (16,7%) 1.497 (16,9%) 9.161 (16,8%)

T1, N (%) 4690 (16,2%) 2649 (16,0%) 1408 (15,9%) 8747 (16,1%)

Verordnung von Pharmaka, die vermieden werden sollten (s.o. 5.2)

T0, N (%) 13.760 (47,5%) 8.150 (49,1%) 3.957 (44,7%) | 25.867 (47,5%)

T1, N (%) 13.403 (46,2%) 7.878 (47,5%) 3.788(42,7%) | 25.069 (46,1%)

Anzahl und mittlere Anzahl/Patient stationédrer Aufenthalte

TO, N (m) 13.052 (0,45) 7.259 (0,44) 4.181 (0,47) 24.492 (0,45)

T1, N (m) 11.892 (0,41) 6.655 (0,40) 3.610 (0,41) 22.157 (0,41)

Anzahl (mittl, Anzahl/Pat) stationire Aufenthalte mit Entlassdiagnose Dekompensierte Hl

T0, N (m) 2.176 (0,075) 1.107 (0,067) 674 (0,076) 3.957 (0,073)

T1, N (m) 1.039 (0,036) 600 (0,036) 351 (0,040) 1.990 (0,037)

Mindestens ein stationdrer Aufenthalt mit Entlassdiagnose Dekompensierte HI

T0, N (%) 1.909 (6,6%) 972 (5,9%) 588 (6,6%) 3.469 (6,4%)

T1, N (%) 859 (3,0%) 506 (3,1%) 283 (3,2%) 1.648 (3,0%)

Mitbehandlung durch Kardiologen

T0, N (%) 8.649 (29,8%) 5.066 (30,5%) 2.021 (22,8%) 15.736 (28,9%)

T1, N (%) 7.890 (27,2%) 4.732 (28,5%) 1.851 (20,9%) 14.473 (26,6%)

Im Studienprotokoll wurden eine Reihe sekundarer Endpunkte definiert, fiir die ebenfalls untersucht wurde,
ob sich Veranderungen zwischen TO und T1 als Folge der Implementierung der Leitlinie Herzinsuffizienz erge-
ben haben. Die deskriptiven Ergebnisse sind in Tabelle 66 wiedergegeben.

Die Ergebnisse der deskriptiven Analysen in Tabellen 65 und 66 legen folgende Schlussfolgerungen nahe:
Zum einen ist der Anteil leitliniengerechter Verordnungen in der HzV-Gruppe héher als in der Kontrollgruppe.
Dies gilt fir beide Hauptzielkriterien (ACE-/AT-1-Hemmer, Betablocker). Es ist aber ebenfalls bereits in der
deskriptiven Analyse erkennbar, dass sich zwischen TO und T1 nur geringe Veranderungen ergeben haben
(siehe hierzu insbesondere die geringe Anzahl der Wechsler in Tabelle 65). Leichte Zu- und Abnahmen in
einzelnen ZielgroRen wurden meist in dhnlichem AusmaB in beiden Gruppen beobachtet. Auffallend und

bisher noch ungeklart ist der Abfall der stationaren Aufenthalte zwischen TO und T1 in allen Gruppen.

5.4 Ergebnisse der Regressionsanalysen — primare Endpunkte

In der statistischen Auswertung wurden die Hauptzielkriterien gemaR Studienprotokoll separat analysiert. Es
handelte sich um bindre ZielgroRen, daher wurde ein logistisches Regressionsmodell zugrunde gelegt. Die
wichtigsten EinflussgroRen waren Gruppenzugehorigkeit Gruppe (HzV vs. Referenz/Kontrolle), Zeit (T1 vs.

Baseline/T0) und die Interaktion Gruppe x Zeit. Zusatzlich wurden Patientencharakteristika betrachtet wie
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Alter (stetig, in Jahren), Geschlecht (mannlich vs. Referenz/weiblich), Multimorbiditat nach Charlson (stetig).
In der finalen Analyse wurden Praxischarakteristika Anzahl Arzte (stetig), Praxislage (Stadt vs. Referenz/Land)
und der Anteil der Herzinsuffizienzpatienten (stetig, in Prozent) aufgenommen.

Die zu TO und T1 beobachteten Ausprdgungen der ZielgrofRen waren nicht voneinander unabhangig, denn sie
kamen vom gleichen Patienten. Ebenfalls kann angenommen werden, dass Patienten, die in der gleichen
Arztpraxis behandelt wurden, einer dhnlichen Verordnungspraxis unterlagen. Die ClustergréRe variierte in
der Kontrollgruppe zwischen 1 und 170 (Mittelwert 13,4), in der HzV-Gruppe zwischen 1 und 138 (Mittelwert
12,8) und in Gruppe 3 zwischen 1 und 106 (Mittelwert 7,6) Patienten pro Praxis. Das logistische Regressi-

onsmodell wurde daher um die beiden zufélligen Intercepts Patient und BSNR erweitert.

5.4.1 Verordnung von ACE-Hemmer/ AT 1-Blocker

In der deskriptiven Auswertung zeigte sich bereits ein héherer Anteil von Patienten mit Verordnung von ACE-
Hemmer oder AT-1-Blocker in der HzV-Gruppe als in der Kontrollgruppe. Es war allerdings in beiden Gruppen
keine Steigerung, im Gegenteil eine leichte Abnahme im Verlauf (TO zu T1) zu verzeichnen (siehe Abbildung

38).

Abbildung 38: Prozentualer Anteil der Patienten mit Verordnung von ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker
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Um vermutete EinflussgrofRen zu bericksichtigen, wurden in einem Mehrebenenmodell (2 Ebenen: Patient
und Praxis) zundchst nur die Gruppenzugehorigkeit und Zeit (Modell 1), dann im zweiten Modell zusatzlich
die Patientencharakteristika (Geschlecht, Alter, Charlson-Index) und im Modell 3 zusétzlich die Praxischarak-
teristika (PraxisgroRe, Anteil der Herzinsuffizienzpatienten pro Praxis) mit in die Analyse einbezogen. Hier

sieht man einen signifikanten Zusammenhang zwischen HzV-Gruppenzugehorigkeit und hoherer Verord-
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nungsrate. Auch jingere, mannliche Patienten' und ein héherer Charlson-Index korrelieren signifikant mit der
Verordnungsrate. Im Zeitverlauf (HzV x T1) ist jedoch keine Verbesserung zu verzeichnen. Die detaillierten

Ergebnisse sind in Tabelle 67 wiedergegeben.

Tabelle 67: Regressionsmodell (Modell 3) fir die Verordnung von ACE-/AT-1-Blockern

Modell und Einflussvariable OR 95% KI p

ACE-/AT-1-Hemmer
Gruppe: HzV 1,40 [1,25; 1,57] <,001
Zeitpunkt: T1 0,90 [0,87;0,93] <,001
HzV x T1 0,97 [0,92; 1,03] ,370
Geschlecht: mannlich 1,57 [1,45;1,71] <,001
Alter pro 5 Jahre 0,95 [0,94; 0,97] <,001
Charlson-Index 1,21 [1,19; 1,24] <,001
Praxisgrofie pro 100 Pat, 1,01 [0,99; 1,03] ,432
HI-Patienten pro % 0,96 [0,95; 0,97] <,001

Abbildung 39: Altersverteilung der Patienten mit Verordnung von ACE-/AT-1-Hemmern
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" Diese EinflussgroRen sind insbesondere aus den Studien zu ,gender medicine’ bekannt und reproduzieren sich hier. Die Prifung, ob
es einen gender bias bei der Einschreibung (bestimmter Patientengruppen) in die HzV gibt, muss zukiinftigen Studien vorbehalten

bleiben.
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5.4.2 Primarer Endpunkt Verordnung von Betarezeptorenblockern

Bei den Betarezeptorenblockern fiel in der deskriptiven Analyse eine leicht hohere Verordnungsrate bei Pati-

enten der HzV-Gruppe auf, die auch im Zeitverlauf einen leichten Zuwachs zeigte (siehe Abbildung. 40).

Abbildung 40: Prozentualer Anteil der Patienten mit Verordnung von Betarezeptorenblocker
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Im Regressionsmodell war dann aber ersichtlich, dass zwischen HzV-Gruppenzugehorigkeit und Betablocker-
Verordnung nach Einbezug der schon beschriebenen EinflussgroRen kein signifikanter Zusammenhang be-
steht. Auch hier haben mannliche, jlingere und krankere Patienten eine hohere Wahrscheinlichkeit, Betablo-

cker verordnet zu bekommen, zudem zeigt sich ein signifikanter Anstieg zu T1, allerdings in beiden Gruppen.
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Tabelle 68: Regressionsmodell fiir die Verordnung von Betablockern.

Modell und Einflussvariable OR 95% KI p

Betablocker
Gruppe: HzV 1,07 [0,95; 1,20] ,260
Zeitpunkt: T1 1,22 [1,18; 1,27] <,001
HzV x T1 0,99 [0,93; 1,05] ,668
Geschlecht: mannlich 1,54 [1,41; 1,69] <,001
Alter pro 5 Jahre 0,76 [0,75; 0,78] <,001
Charlson-Index 1,23 [1,20; 1,26] <,001
Praxisgrof3e pro 100 Pat, 1,00 [0,98; 1,02] ,795
HI-Patienten pro % 0,93 [0,92; 0,94] <,001

Abbildung 41: Altersverteilung der Patienten mit Verordnung von Betarezeptorenblockern
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5.4.3 Sekundares Zielkriterium: kombinierter Endpunkt ACE-Hemmer, AT-1-Blocker oder Betablocker

In einer weiteren Analyse wurde untersucht, wie hoch der Anteil der Patienten ist, die mindestens einen der

drei empfohlenen Wirkstoffe (ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker oder Betablocker) verordnet bekommen (sie-

he Abbildung.42). Man erkennt, dass Gber 80% der Patienten in beiden Gruppen zumindest eines der drei

Medikamente verordnet bekommen. Die Verordnungsrate in der HzV-Gruppe ist dabei um ca. 3% etwas ho-

her (zu beiden Zeitpunkten TO und T1) als in der Kontrollgruppe.
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Abbildung 42: Prozentualer Anteil der Patienten mit Verordnung von ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker

oder Betarezeptorenblocker
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Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen einer logistischen Regression wider (Tabelle 69). Die Analyseer-
gebnisse sind explorativ zu verstehen, da es sich um einen praspezifizierten sekunddren Endpunkt handelt.
Der kombinierte Endpunkt der beiden priméaren Zielkriterien wurde separat formuliert und ausgewertet, weil
man insbesondere bei Patienten, die keinen der beiden Wirkstoffe erhielten, mit einer hheren Wahrschein-
lichkeit von einem Qualitatsmangel ausgehen kann. Es mag bei einer erheblichen Zahl von Patienten eine
Kontraindikation gegen einen der empfohlenen Wirkstoffe oder einen anderen therapeutischen Grund der
Nichtverordnung geben, bei wesentlich weniger Patienten aber einen Grund, keines der empfohlenen Medi-

kamente mit erwiesenem Mortalitatsgewinn zu verordnen.
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Tabelle 69: Regressionsmodell fiir den kombinierten Endpunkt ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker oder Betablocker

Modell und Einflussvariable OR 95% KI p

ACE-/AT-1-Hemmer
Gruppe: HzV 1,38 | [1,23;1,56] <,001
Zeitpunkt: T1 1,11 [1,07; 1,14] <,001
HzV x T1 0,95 [0,89; 1,00] ,054
Geschlecht: mannlich 1,38 [1,26; 1,51] <,001
Alter pro 5 Jahre 0,91 [0,90; 0,93] <,001
Charlson-Index 1,28 [1,25; 1,31] <,001
PraxisgrofRe pro 100 Pat, 1,01 [0,99; 1,03] ,333
HI-Patienten pro % 0,95 [0,94; 0,96] <,001

Man erkennt, wie in den vorangegangenen Analysen, dass ein Unterschied zwischen HzV- und Kontrollgrup-
pe besteht, der lGber die Zeit im Wesentlichen konstant bleibt (die statistisch nicht signifikante Wechselwir-
kung flr HzV x T1 zeigt an, dass der Unterschied zwischen den Gruppen eher abzunehmen scheint, das Aus-
mal dieser Abnahme ist allerdings nur sehr gering, vgl. Tabelle 69). Wieder ist die Wahrscheinlichkeit, eines
der drei Medikamente zu bekommen, héher fir Jingere, Manner und Patienten mit hoherem Charlson-
Index. PraxisgroRe ist positiv, Stadtlage und der Anteil der HI-Patienten scheinen negativ mit der Verord-

nungswahrscheinlichkeit assoziiert.

5.5 Sensitivitatsanalyse ohne die Hochbetagten

Da hochbetagte Patienten angesichts einer oft zunehmenden Komplexitdt der Gesundheitsprobleme (funkti-
onale Einschrankungen, Demenz, palliative Situation etc.) haufig weniger leitliniengerecht behandelt werden
(kdbnnen), wurde eine Subgruppen-Analyse der primaren Endpunkte gerechnet, in die nur Patienten bis 85
Jahre aufgenommen wurden. Deskriptive Statistiken sind in Tabelle 70 wiedergegeben. Wie bereits in den
Regressionsmodellen mit patientenspezifischen EinflussgroRen (Tabellen 67 und 68) erkennbar, sinkt die
ACE-/AT-1- und Betablocker-Verordnungsrate mit zunehmendem Alter, sodass die Verordnungsrate nach

Ausschluss dieser Patienten etwas ansteigt (Tabelle 70 im Vergleich Tabelle 65).
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Tabelle 70: Verordnung von ACE-/AT-1-Hemmern und Betablockern zu TO und T1 (ohne Hochbetagte)

Kontrollgruppe
N =24.903

HzV-Gruppe
N =14.783

Gruppe 3
N = 6.955

Gesamt

N =46.641

ACE-/AT-1-Hemmer

TO 17.545 (70,5%) 10.930 (73,9%) 4.729 (68,0%) 33.204 (71,2%)
T1 17.476 (70,2%) 10.860 (73,5%) 4.689 (67,4%) 33.025 (70,8%)
Wechsel —nach + 1.224 685 356 2.265
Wechsel + nach — 1.293 755 396 2.444
Differenz —69 (-0,3%) -70 (-0,5%) -40 (-0,6) -179 (-0,4%)

Betablocker

TO 13.648 (54,8%) 8.332 (56,4%) 3.596 (51,7%) 25.576 (54,8%)
T1 13.862 (55,7%) | 8.435(57,1%) 3.648 (52,5%) 25.945 (55,6%)
Wechsel —nach + 1.302 754 356 2.412
Wechsel + nach — 1.088 651 304 2.043
Differenz +214 (+0,9%) +103 (+0,7%) +52 (+0,7%) +369 (+0,8%)

Das Ergebnismuster bleibt jedoch unverdndert, es gibt mehr ACE-/AT-1-Verordnungen in der HzV-Gruppe als

in der Kontrollgruppe (OR = 1,42), mit leichter Abnahme Uber die Zeit (OR = 0,94), wobei die Trends in beiden

Gruppen sehr dhnlich sind (OR = 0,95, p =,100 fir die Wechselwirkung, vgl. Tabelle 70). Bei den Betablockern

ist der Gruppenunterschied wiederum nur schwach ausgepragt und statistisch nicht signifikant (OR = 1,07, p=

,316, vgl. Tabelle 71), es gibt iber die Zeit hinweg eine Zunahme der Verordnungen (OR = 1,22), auch hier

sind die Veranderungen in beiden Gruppen sehr dhnlich (Wechselwirkung OR = 0,96). Die Ergebnisse der

separaten Analyse der Patienten unter 85 Jahre stehen also in Einklang mit den Resultaten fir die Gesamt-

gruppe.

147



Arbeitspaket IV

Tabelle 71: Verordnungen von ACE-/AT-1-Hemmern und Betablockern (Patienten bis 85 Jahre)

Modell und Einflussvariablen®

OR 95% K p
ACE-/AT-1-Hemmer
Gruppe: HzV 1,38 [1,22; 1,55] <,001
Zeitpunkt: T1 0,94 [0,91; 0,97] ,001
HzV x T1 0,95 [0,89; 1,01] ,100
Geschlecht: Mannlich 1,63 [1,50; 1,78] <,001
Charlson (pro Einheit) 1,20 [1,17; 1,23] <,001
PraxisgrofRe (pro 100 Pat,) 1,01 [0,99; 1,03] ,373
HI-Patienten pro % 0,95 [0,89; 1,01] ,100
Betablocker
Gruppe: HzV 1,07 [0,94; 1,21] ,316
Zeitpunkt: T1 1,22 [1,17;1,26] <,001
HzV x T1 0,97 [0,91; 1,03] ,242
Geschlecht: Mannlich 1,93 [1,77; 2,11] <,001
Charlson (pro Einheit) 1,17 [1,15; 1,20] <,001
Praxisgrofie (pro 100 Pat,) 1,01 [0,99; 1,03] ,500
HI-Patienten pro % 0,93 [0,92; 0,94] <,001

"In der Subgruppen-Analyse wurde das Alter nicht mehr beachtet, da durch die Subgruppenwahl die Varianz dieser

EinflussgrofRe verringert ist.

5.6 Zusammenhang von HzV-Einschreibequote und Versorgungsqualitat

Hypothese flr eine weitere Sensitivitdtsanalyse war die Vermutung, dass sich die Versorgungsqualitat in HzV-

Praxen mit einer hohen vs. einer niedrigen Einschreibequote (der AOK-Versicherten) unterscheiden kénnte.

Wie Tabelle 72 zeigt, ist hier kein relevanter Effekt erkennbar. Weder hangt die leitliniengerechte Verord-

nung insgesamt vom Anteil der HzV-Patienten ab (ACE-/AT1-Hemmer: OR = 1,00, p =,950; Betablocker: OR =

1,00, p=,243), noch ist eine relevante Wechselwirkung mit dem Beobachtungszeitraum erkennbar. Der ge-

ringe, wenn auch statistisch signifikante Effekt von OR = 0,99 fiir ACE-/AT1-Hemmer ist so zu interpretieren,

dass Veranderungen in der Verordnungshaufigkeit von ACE-/AT1-Hemmern in Praxen mit héherem Anteil

von HzV-Patienten etwas geringer ausfallen.
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Tabelle 72: Verordnungen von ACE-/AT-1-Hemmern und Betablockern in Abhangigkeit vom Anteil der HzV-Patienten

einzelner Praxen

Modell und Einflussvariablen® OR 95% KI P

ACE-/AT-1-Hemmer

Anteil HzV-Patienten pro % 1,00 [0,99; 1,01] ,950

Zeitpunkt: T1 1,55 [1,34; 1,80] <,001
HzV-Patienten % x T1 0,99 [0,99; 0,99] <,001
Geschlecht: Méannlich 1,81 [1,58; 2,07] <,001
Charlson pro Einheit 1,20 [1,16; 1,24] <,001
PraxisgréfRe pro 100 Pat, 0,99 [0,96; 1,02] ,553

HI-Patienten pro % 0,94 [0,93; 0,96] <,001

Betablocker

HzV-Patienten pro % 1,00 [0,99; 1,00] ,243
Zeitpunkt: T1 1,06 | [0,92;1,22] ,421
HzV-Patienten % x T1 1,00 [1,00; 1,00] ,730
Geschlecht: Méannlich 1,36 [1,30; 1,43] <,001
Charlson (pro Einheit) 1,07 [1,06; 1,08] <,001
PraxisgrofRe (pro 100 Pat,) 1,00 [0,99; 1,02] ,817
HI-Patienten pro % 0,97 [0,96; 0,98] <,001
5.7 DMP fiir Koronare Herzkrankheiten

Im HzV-Vertrag wird die Einschreibung in DMP, mit denen die Versorgung chronisch kranker Patienten ver-
bessert werden soll, gezielt gefordert. Im Zusammenhang der vorliegenden Untersuchung ist besonders das
DMP fur Koronare Herzkrankheiten (KHK), meist die Grunderkrankung, aus der eine Herzinsuffizienz sich
entwickelt, relevant.

Verglichen mit der isolierten Einschreibung in die HzV (die einen allgemeinen Rahmen fiir die hausarztliche
Vollversorgung vorgibt) und die Implementierung einer Leitlinie durch eine einzelne Qualitatszirkel-Sitzung
ist die im Rahmen der HzV geférderte Umsetzung des DMP selbstverstdndlich die wesentlich intensivere
Intervention zur Forderung der krankheitsspezifischen Versorgungsqualitdt. Im DMP sind u.a. eine klare (und
auf weniger einzelne Punkte fokussierte) Evidenzgrundlage, eine regelmallige Dokumentation von Therapie
und Zielvereinbarungen sowie die Moglichkeit der Uberweisung zu Patientenschulungen patientenindividuell
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vorgegeben. Daher kann die Frage hier nicht sein, ob HzV oder DMP-Teilnahme das wirksamere Instrument

seien, sondern ob HzV und DMP synergistisch wirksam sind.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 73 wiedergegeben. Die Teilnahmequote am DMP liegt deutlich hoher in der
HzV- als in der Kontrollgruppe (ca. 20% vs. 10%). Obwohl dies angesichts des beobachtenden Studiendesigns
nicht kausal interpretiert werden darf, war bei HzV-eingeschriebenen Versicherten der Rekrutierungserfolg
fir das DMP KHK (das insgesamt in der Flache wesentlich weniger Verbreitung gefunden hat als das DMP
Diabetes) offenbar hoher. Aus Tabelle 64 (Einschreibetage in DMP KHK) geht mittelbar auBerdem hervor,
dass wahrend der Laufzeit der Einschreibung in die HzV die Rekrutierung in das DMP KHK in der HzV-Gruppe
rascher erfolgte als in der Kontrollgruppe.

Bei den Teilnehmern des DMP KHK ist die Verordnungsrate sowohl fiir ACE-/AT-1-Hemmer als auch fiir Beta-
blocker deutlich hdher als bei den Nicht-Teilnehmern (ACE-/AT-1: ca. 70% vs. liber 80% bei Teilnahme, Beta-
blocker: ca. 50% vs. Gber 70% bei Teilnahme). Wiederum ist eine bemerkenswerte Stabilitat iber die Zeit
erkennbar, d.h. Unterschiede zu T1 bestanden nahezu unverdndert bereits zu TO. Innerhalb der DMP-

Untergruppen ist die Zielvereinbarung (die fir ACE-/AT-1-Hemmer 80% betrug) Gberschritten worden.
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Tabelle 73: ACE-/AT1-Hemmer- und Betablocker-Verordnungen bei Teilnehmern des DMP KHK

HzV-Patienten

Kontrollgruppe

DMP-Teilnahme

Nein

(78,7%)

Ja

(21,3%)

Nein

(90,2%)

Ja

(9,8%)

N (%)

13.051 (78,7%)

3.533 (21,3%)

26.143 (90,2%)

2.849 (9,8%)

ACE-/AT-1-Hemmer

TO, N (%)

9.249 (70,9%)

2.880 (81,5%)

17.744 (67,9%)

2.353 (82,6%)

T1, N (%)

9.187 (70,4%)

2.852 (80,7%)

17.627 (67,4%)

2.336 (82,0%)

Betablocker

TO, N (%)

6.464 (49,5%)

2.531 (71,6%)

13.027 (49,8%)

2.139 (75,1%)

T1, N (%)

6.608 (50,6%)

2.522 (71,4%)

13.269 (50,8%)

2.148 (75,4%)

Das folgende multivariable Regressionsmodell der DMP-Teilnahme zeigt umgekehrt nochmals, dass die HzV-

Einschreibung der starkste unterstiitzende Faktor fiir die DMP-Teilnahme (Tabelle 74) war.

Tabelle 74: Regressionsmodell fir DMP-Teilnahme

Modell und Einflussvariable OR 95% KI P

DMP-Teilnahme
Gruppe: HzV 3,34 [2,94; 3,79] <,001
Geschlecht: mannlich 2,28 [2,19; 2,37] <,001
Alter pro 5 Jahre 0,95 [0,94; 0,96] <,001
Charlson-Index 1,16 [1,15; 1,17] <,001
PraxisgrofRe pro 100 Pat 1,01 [0,98; 1,03] ,635
HI-Patienten pro % 0,98 [0,96; 1,00] ,016

Man erkennt, dass die Chance fir eine DMP-Teilnahme in der HzV-Gruppe deutlich erhoht ist im Vergleich

zur Kontrollgruppe (OR = 3,34, p < ,001). Weitere signifikante Einflussfaktoren sind mannliches Geschlecht,

jungeres Alter und hoherer Charlson-Index. PraxisgréBe hat keinen Einfluss auf DMP-Teilnahme, einen gerin-

gen Anteil aber der Anteil der Herzinsuffizienz-Patienten der Praxis (OR = 0,98 pro Prozent).

In Tabelle 75 wurde nun in einem Regressionsmodell untersucht, inwieweit die leitliniengerechte Verord-

nung von ACE-/AT1-Hemmern und Beta-Blockern von der Teilnahme am DMP KHK abhingt. Man erkennt

einen deutlichen Einfluss des DMP KHK auf die leitliniengerechte Verordnung; dies gilt sowohl fiir ACE-/AT1-

Hemmer als auch fur Betablocker.
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Tabelle 75: Verordnung von ACE-/AT-1-Hemmern und Betablockern in Abhangigkeit der DMP-Teilnahme

Modell und Einflussvariable OR 95% Ki P

ACE-/AT-1-Hemmer

DMP-Teilnahme 1,91 [1,82;2,01] <,001
Geschlecht: mannlich 1,19 [1,15; 1,23] <,001
Alter pro 5 Jahre 0,98 [0,97; 0,99] <,001
Charlson-Index 1,10 [1,09; 1,11] <,001
PraxisgrofRe pro 100 Pat, 1,01 [1,00; 1,03] ,013

HI-Patienten pro % 0,98 [0,97; 0,99] <,001

Betablocker

DMP-Teilnahme 2,66 [2,54; 2,79] <,001
Geschlecht: mannlich 1,12 [1,08; 1,15] <,001
Alter pro 5 Jahre 0,89 [0,88; 1,07] <,001
Charlson-Index 1,08 [1,07; 1,09] <,001
Praxisgrofie pro 100 Pat, 1,00 [0,99; 1,01] ,995

HI-Patienten pro % 0,97 [0,96; 0,98] <,001

Zusammenfassend kann
festgestellt werden, dass die Versorgung in der HzV die (hier gezielt unterstiitzte) Einschreibung in das DMP
KHK ganz wesentlich gefordert hat, und dass die Teilnahme am DMP erheblich zu einer qualitdtsgerechteren
medikamentdsen Therapie der Herzinsuffizienz beigetragen hat. Die Bedingungen einer Synergie sind somit
gegeben, es ist nicht sinnvoll, die Interventionsrichtung und —starke des DMP (auf Patientenebene wirksam)
und der HzV (umfassendes Versorgungskonzept) gegeneinander aufzurechnen.

Aufgrund des Studiendesigns kann hier keine Kausalitat identifiziert werden, der statistische Fachbegriff ware
der des ,Mediators’. Die hier in den Regressionsmodellen identifizierten weiteren Faktoren (z.B. eines gender
bias) fordern allerdings weitere Evaluationsstudien, wie auch solche Ungleichgewichte (stirkere DMP-

Teilnahme maénnlicher, jliingerer Patienten etc.) im Rahmen der HzV ggf. korrigiert werden kdnnen.

5.8 Auswertung auf Ebene der Praxen
In der folgenden Analyse werden die Daten auf Praxisebene aggregiert analysiert. Die Analyse dient als Sensi-
tivitatsanalyse, Ziel ist es, zu ermitteln ob bestimmte Praxisgruppen, insbesondere Praxen mit unterschiedli-

chem Stand der Qualitatsentwicklung, von der HzV in besonderem Male profitiert haben. ZielgroRe ist nun
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nicht mehr die bindre Information, ob der Patient leitliniengerechte Verordnungen erhalten hat, sondern die

Praxisquote leitliniengerechter Verordnung von ACE-/AT-1-Hemmern und Betablockern im Sinne einer Team-

leistung.

Tabelle 76: Verordnungsrate von ACE-/AT-1-Hemmern und Betablockern zu TO und T1

Kontrollpraxen

N =2.158

HzV-Praxen

N =1.295

Gesamt

N =3.453

ACE-/AT-1-Hemmer

T0, % (SD)

70,0% (20,9%)

74,7% (20,8%)

71,7% (21,0%)

T1, % (SD)

69,3% (21,1%)

74,2% (20,9%)

71,2% (21,2%)

Differenz T1 —TO

-0,6%

-0,4%

-0,6%

Betablocker

TO, N (%)

54,4% (22,4%)

56,3% (24,0%)

55,1% (23,0%)

T1, N (%)

54,9% (22,4%)

56,9% (23,4%)

55,6% (22,8%)

Differenz T1 —TO

+0,4%

+0,7%

+0,5%

Tabelle 76 fasst die Ergebnisse zusammen. Die deskriptiven Statistiken in Tabelle 76 sind ungewichtet be-
rechnet worden, ohne also die Anzahl der Patienten pro Praxis zu berlicksichtigen. Die Tabelle macht daher
eine Aussage Uber die Praxen, unabhangig davon, wie viele Patienten der Praxis in die Auswertung eingegan-
gen sind.

Die Ergebnisse reproduzieren im Wesentlichen die Beobachtungen von Tabelle 65. Die Verordnungsrate liegt
fur ACE-/AT-1-Hemmer wiederum bei ca. 70% und nimmt von TO nach T1 ein wenig ab. Flr Betablocker liegt
die Verordnungsrate bei ca. 55% und nimmt von TO nach T1 ein wenig zu. Fiir ACE-/AT-1-Hemmer und fir
Betablocker liegt die Verordnungsrate in der HzV-Gruppe lber der Rate der Kontrollgruppe, dieser Unter-
schied ist aber bereits zur Baseline sichtbar und dndert sich tber die Zeit nur unwesentlich.

Teilt man diejenigen Praxen, die mindestens 10 Patienten in die Analysen eingebracht haben, neben der
Gruppenzugehorigkeit (HzV-Gruppe, Kontrollgruppe) in ,gute”, , mittelmaRige” und ,schlechte Performer”

auf, dann zeigt sich das Bild in Tabelle 77.

153



Arbeitspaket IV

Tabelle 77: Verordnungsrate von ACE-/AT-1-Hemmern und Betablockern zu TO und T1

Kontrollgruppe

Unteres Drittel’

Mittleres Drittel

Oberes Drittel

ACE-/AT-1-Hemmer

T0, % (SD)

37,4% (7,4%)

63,0% (8,0%)

81,7% (7,6%)

T1, % (SD)

38,3% (9,1%)

62,5% (7,8%)

81,1% (7,2%)

Differenz T1 —TO

+1,0%

-0,6%

-0,6%

Betablocker

T0, N (%)

31,2% (7,2%)

53,7% (9,5%)

77,2% (8,0%)

T1, N (%)

31,9% (7,7%)

54,7% (9,1%)

78,2% (8,1%)

Differenz T1 —TO

+0,7%

+1,0%

+1,0%

HzV-Patienten in HzV-Praxen

Unteres Drittel

Mittleres Drittel

Oberes Drittel

ACE-/AT-1-Hemmer

T0, % (SD)

35,7% (7,6%)

64,5% (7,7%)

82,7% (7,9%)

T1, % (SD)

37,5% (8,6%)

63,3% (7,5%)

82,5% (7,7%)

Differenz T1-TO

+1,8%

-1,2%

-0,2%

Betablocker

TO, N (%)

31,6% (6,4%)

54,8% (9,2%)

78,4% (8,0%)

T1, N (%)

33,6% (7,5%)

55,4% (8,7%)

78,8% (8,0%)

Differenz T1-TO

+2,0%

+0,6%

+0,4%

'Gruppeneinteilung aufgrund der gemittelten Verordnungsrate zu TO und T1.

Man erkennt in Tabelle 77, dass sich Bewegungen hin zu hoheren Verordnungsraten vor allem im unteren

Drittel feststellen lieen. Dies lasst sich mit Vorsicht so interpretieren, dass die Leitlinienimplementierung

zumindest bei denjenigen Arzten zu einer verdnderten Verordnungspraxis gefiihrt hat, die zu TO wenig leitli-

d

niengerecht verordnet haben. Auch wenn die Einteilung in ,gute”, ,mittlere“ und ,schlechte Verordner®

nicht aufgrund des Baseline-Werts, sondern aufgrund der gemittelten Verordnungsrate zu TO und T1 vorge-

nommen wurde, kann eine Regression zur Mitte in dieser Analyse nicht ausgeschlossen werden. In jedem Fall

sind Verbesserungen im unteren Drittel wahrscheinlicher als im oberen Drittel, da einige Praxen des oberen

Drittels bereits Verordnungsraten von 100% aufwiesen und sich daher gar nicht mehr weiter verbessern
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konnten. Es sollte zudem noch betont werden, dass die in Tabelle 76 beobachteten Veranderungen in dhnli-
cher Weise in beiden Gruppen (HzV, Kontrollgruppe beobachtet wurden).

Im Studienprotokoll wurden sekundare Endpunkte definiert, auch diese Endpunkte kénnen pro Praxis zu
einem Prozentsatz zusammengefasst werden. Die Ergebnisse der praxisspezifischen Auswertung dieser se-

kundaren Endpunkte sind in Tabelle 78 wiedergegeben.

Tabelle 78: Sekundare Endpunkte zu TO und T1, Auswertung nach Praxis

Kontrollpraxen HzV-Praxen Gesamt
N =2.158 N =1.295 N =3.453

Sotalol

T0 % 1,0 0,9 0,9

T1% 0,8 0,6 0,8
Andere Betablocker

T0 % 2,7 3,0 2,8

T1% 2,3 3,0 2,6
Aldosteron-Antagonisten

T0 % 15,1 15,2 15,1

T1% 15,1 15,2 15,1
Digitalisprdparate

T0 % 17,6 18,1 17,8

T1% 16,9 17,4 17,1

Verordnung von Pharmaka, die vermieden werden sollten

T0 % 46,2 49,1 47,3

T1% 45,3 47,8 46,2

Mittlere Anzahl stationdrer Aufenthalte mit Entlassungsdiagnose ,,Dekompensierte HI*

T0 0,10 0,09 0,10

T1 0,04 0,04 0,04

Mitbehandlung durch Kardiologen

T0 % 33,8 35,4 34,4

T1% 30,5 33,0 314

In dieser Sensitivitatsanalyse konnte nur eine ,Punktbohrung’ zu einem Krankheitsbild und wenigen Indikato-
ren fur die Versorgungsqualitdt erfolgen. Dennoch kann man dies zum Ausgangspunkt fir weitere Untersu-
chungen unter der Annahme machen, dass der HzV-Vertrag dazu fiihren kann, die Versorgungsqualitadt in der

hausarztlichen Versorgung homogener zu machen, und insbesondere Praxen, die bisher noch deutliche Qua-
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litatsprobleme aufwiesen, ,an das Feld heranzufiihren’. Das sollte ein Ausgangspunkt in der kommenden

Evaluationsphase sein.

6 Diskussion und Schlussfolgerungen

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt 3.677 Praxen mit 54.437 Patienten wurden analysiert. 35,1% der Praxen waren reine HzV-Praxen
(alle dort tatigen Arzte nahmen an der HzV teil), 59,7% der Praxen waren reine Nicht-HzV-Praxen (keiner der
dort tatigen Arzte nahm an der HzV teil). Nur 5,2% der Praxen waren HzV und Nicht-HzV gemischte Praxen.
Die Patienten waren zu gut der Hélfte der Kontrollgruppe zuzuordnen, etwa ein Drittel der HzV-Gruppe und
weitere 16 Prozent der sogenannten Gruppe 3 (Nicht-HzV-Patienten, die in HzV-Praxen behandelt werden).
Zwischen HzV- und Kontrollgruppe gab es das Alter und die Geschlechtsverteilung betreffend kaum Unter-
schiede (74,2). vs. 74,8). und 40,5% vs. 38,1% mannlich), die Patienten der HzV-Gruppe hatten eine héhere
Morbiditat als in der Kontrollgruppe (Charlson-Index 2,9 vs. 2,7). Ein deutlicher Unterschied zwischen den
Gruppen zeigte sich in der DMP-Teilnahme: in der HzV-Gruppe nahmen die Patienten doppelt bis dreimal so
haufig am DMP teil als in der Kontrollgruppe (untersucht wurde DMP KHK, Diabetes Typ 1 und 2, COPD und
Asthma).

Die erste deskriptive Analyse der Daten zeigte bereits, dass die Verordnung von ACE-Hemmern, bzw. AT-1-
Blockern und (bei Herzinsuffizienz empfohlenen) Betarezeptorenblockern in der HzV-Gruppe haufiger war als
in der Kontrollgruppe (73,1% vs. 69,3 % und 54,2% vs. 52,3 % zu T0), es allerdings im Zeitverlauf bei den ACE-
Hemmern, bzw. AT-1-Blockern keine weitere Steigerung gab (eher eine leichte Abnahme in der Verordnungs-
rate, 72,6% vs. 68,9% zu T1) und bei den Betablockern eine minimale Steigerung (55,1% vs. 53,2 %).

Es wurden aullerdem weitere Indikatoren fiir mehr oder weniger leitliniengerechte Therapie analysiert. Als
»,Negativ-Indikatoren” wurden hierfiir die Verordnung von potentiell problematischen Medikamenten wie
Sotalol, Digitalis, Betablockern die fir die Therapie bei Herzinsuffizienz nicht empfohlen werden, Pharmaka,
die nach Leitlinie bei Herzinsuffizienz vermieden werden sollten (z.B. Ibuprofen, Diclofenac, Verapamil, Ni-
fedipin, etc.). Hier zeigten sich keine oder nur sehr geringe gruppenspezifischen Unterschiede. Die kardiologi-
sche Mitbehandlung als Qualitatsmerkmal fiir gute Versorgung wies wiederum keine Unterschiede zwischen
HzV- und Kontrollgruppe auf, allerdings war zum Untersuchungszeitraum der Vertrag nach § 73c noch nicht
in Kraft.

Um fiir mogliche EinflussgrofRen zu adjustieren wurden die Hauptzielkriterien in einem zweiten Schritt in
einer Mehrebenenanalyse (mit den beiden Ebenen Patient und Praxis) validiert. Es wurden bewusst diese
beiden Ebenen und nicht die dritte Ebene , Arzt” gewahlt, um diese Analyse ohne groRen zusatzlichen Infor-
mationsgewinn nicht unnotig zu verkomplizieren. Eine HzV-Praxis war hier definitionsgemaR eine Praxis mit

mindestens einem HzV-Arzt. Wie oben schon beschrieben waren die HzV-Praxen aber zum gréRten Teil Pra-
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xen, in denen alle Arzte an der HzV teilnahmen, der Anteil der Praxen mit sowohl HzV- und Nicht-HzV-Arzten
betrug nur rund 5%.

In den Regressionsanalysen zeigte sich fur den primaren Endpunkt ,Verordnung von ACE-Hemmer/AT-1-
Blocker” ein signifikanter Zusammenhang zwischen HzV-Gruppenzugehorigkeit und héherer Verordnungsra-
te (p<0,001). Mannliche, jlingere, aber auch krankere Patienten hatten zudem eine signifikant hohere Wahr-
scheinlichkeit, ACE-Hemmer oder AT-1-Blocker verordnet zu bekommen. Eine weitere Verbesserung im Zeit-
verlauf bestand nicht.

Bei der Verordnung von Betablockern verhielt es sich etwas anders. Nach Adjustierung war ersichtlich, dass
die Patienten der HzV-Gruppe keine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit hatten, einen Betablocker verord-
net zu bekommen als die Patienten der Kontrollgruppe. Wiederum waren auch mannliches Geschlecht, jin-
geres Alter und hoherer Multimorbiditatsindex signifikant mit der Verordnungsrate korreliert. HzV- und Kon-
trollgruppe stiegen beide im Zeitverlauf in der Verordnungsrate an.

Aufgrund der deutlich hoheren Einschreibequote der HzV-Patienten in das DMP, die Teil und Intention der
HzV ist, wurde auch der Einfluss der Teilnahme am DMP-KHK genauer analysiert. Die Verordnungsrate war
sowohl fuir ACE-/AT-1-Hemmer als auch fiir Betablocker deutlich héher als bei den Nicht-Teilnehmern (ACE-
/AT-1: ca. 70% vs. Uber 80% bei Teilnahme, Beta: ca. 50% vs. Uber 70% bei Teilnahme). Wiederum war be-
merkenswerte Stabilitdt (ber die Zeit erkennbar, d.h. Unterschiede zu T1 bestanden nahezu unveradndert
bereits zu TO. Die DMP-Teilnahme hatte einen direkteren Effekt als die HzV-Zugehorigkeit allein. Ein multiva-
riables Regressionsmodell der DMP-Teilnahme stiitzt diese Annahme.

Zuletzt wurde auf Ebene der Praxen der Anteil der Patienten mit Verordnung von ACE-/AT-1-Hemmer
und/oder Betablocker analysiert. Wie schon bei der Auswertung auf Patientenebene sind die HzV-Praxen den
Kontrollpraxen tberlegen, eine Verbesserung im Zeitverlauf (nach Teilnahme am Qualitatszirkel) ist nicht zu
erkennen. Wenn man die Praxen aufsplittet in ,,schlechte”, , mittlere” und ,gute Verordner”, ist aber zu se-
hen, dass in der qualitativ unterdurchschnittlichen Gruppe im Zeitverlauf durchaus Verbesserungen stattfin-

den.

6.2 Limitationen

Es handelt sich um eine Beobachtungsstudie. Eine fiir die deutsche Versorgungsforschung ungewdhnlich
grolSe Fallzahl kann zahlreiche Ergebnisse ,signifikant’ machen. Die praktische Bedeutung einzelner Qualitats-
verbesserungen wurde deswegen jeweils im Einzelnen diskutiert. Insbesondere lasst ein solches Studiende-
sign grundsatzlich nur Aussagen Uber Korrelationen etc. zu, aber keine abgesicherten Kausalaussagen. Durch
den gewahlten statistischen Mehr-Ebenen-Ansatz konnte fiir bekannte Confounder korrigiert werden, ein
Teilnahme-Bias auf Praxis- und Patientenebene dirfte dennoch bestehen.

Eine weitere wesentliche Einschrankung ergab sich daraus, dass nur auf Versorgungsdaten der AOK Baden-
Wirttemberg zurtickgegriffen werden konnte. Diese sind zwar sektorentibergreifend, jedoch fehlen klinische

Daten zum Zustandsbild des einzelnen Patienten. Daher war auch der Rahmen maoglicher Qualitatsindikato-
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ren zur Beschreibung der Therapie der Herzinsuffizienz stark eingeschrankt. Beobachtbar waren i.W. nur

Verordnungsquoten / -wahrscheinlichkeiten wichtiger Wirkstoffe, nicht aber die individuell zu bestimmende

Angemessenheit.

6.3

Zusammenfassende Schlussfolgerungen

Die Studienergebnisse zur Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz zeigen:

1.

Das Qualitdtsniveau der Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz in hausarztlichen Praxen in
Baden-Wirttemberg ist insgesamt bemerkenswert hoch.

Die Analysen zeigen nahezu durchgéngig eine (mehr oder weniger) erhéhte Versorgungsqualitit bei
den Patienten, die in die HzV eingeschrieben waren.

Dieser Qualitatsvorsprung konnte durch die einmalige Teilnahme an spezifischen Qualitatszirkeln zur
Pharmakotherapie nicht weiter signifikant gesteigert werden.

Im Vergleich zu dieser einmaligen Intervention war die verstarkte Einschreibung von HzV-Patienten
in das DMP KHK, die im Rahmen der HzV gezielt gefordert wurde, offenbar von groRerer Bedeutung.
Die HzV und das DMP wirkten hier synergistisch.

Regressionsanalysen weisen auf zahlreiche weitere die Versorgungsqualitat beeinflussende Faktoren
hin, die in weiteren Evaluationen unbedingt untersucht werden sollten, um die Effekte der HzV, die

unzweifelhaft bestehen, besser zu verstehen und zukiinftig noch gezielter zu férdern.
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