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Einleitung

Hausbesuche (HB) sind elementarer
Bestandteil der hausarztlichen Ver-
sorgung immobiler Patientengrup-
pen, die haufig durch Multimorbidi-
tat und fortgeschrittenes Alter ge-
kennzeichnet sind. Untersuchungen
zeigten, dass sich mit zunehmendem
Patientenalter die Anzahl und Fre-
guenz der HB erhoht (Aylin et al.
1996; Snijder et al. 2007; van den
Berg et al. 2006). Vor dem Hinter-
grund kontinuierlich wachsender
Bevolkerungsanteile alterer Personen
in Deutschland, parallel steigender
Pravalenzen chronischer Erkrankun-
gen in den alteren Bevolkerungs-
gruppen (Beske et al. 2009; Chris-
tensen et al. 2009) und eines bereits
teilweise gegebenen Hausarzteman-
gels stellt sich die Frage, wie zukunf-
tig die addquate medizinische Ver-
sorgung insbesondere immobiler
Patienten  gewahrleistet werden
kann. Fir bereits von Hausarzteman-
gel betroffene Regionen wurden zur
Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung von HB-Patienten verschie-
dene Delegationsmodelle eingefiihrt
(Kalitzkus et al. 2009). So wird zum
Beispiel die Delegation von HB an
qualifizierte Medizinische Fachange-
stellte (MFA), die eine Fortbildung
zur Versorgungsassistent/in in der
Hausarztpraxis (VERAH®) absolviert
haben, unter anderem in Sachsen-
Anhalt und Baden-Wdirttemberg von
den Kassenarztlichen Vereinigungen
im Sinne der Delegations-Vereinba-

! Bereich Allgemeinmedizin/MK3, Uni-
versitatsklinikum Carl Gustav Carus,
Technische Universitat Dresden

2 Sektion Allgemeinmedizin, Medizi-
nische Fakultat, Martin-Luther-Uni-
versitat Halle-Wittenberg

3 Vizeprasident der Sachsischen Lan-
desarztekammer

4Sachsische Gesellschaft fur Allge-
meinmedizin e.V.

318

rung anerkannt und gefordert
(Anlage 8 BMV-A und EKV 2009). In
Sachsen liegt diese Anerkennung
aktuell nicht vor, da das VERAH®-
Curriculum des Deutschen Hausarz-
teverbandes in der vorliegenden
Form im Gegensatz zum Fortbil-
dungscurriculum zur nichtarztlichen
Praxisassistentin  der Bundesarzte-
kammer (BAK) die Anforderungen
aus der Delegations-Vereinbarung
nicht erfullt (Gerst 2012).

Rechtlich ist die Delegation von HB
an qualifiziertes nichtarztliches Per-
sonal auch auBerhalb der Modellpro-
jekte seit dem 01.01.2009 moglich
(8§ 87 Abs. 2b SGBV, Anlage 8
BMV-A und EKV, 2009). Damit sind
an MFA delegierte HB offiziell zumin-
dest in unterversorgten Gebieten
abrechenbar. Zur Abrechnung dele-
gierter HB-Leistungen an qualifizierte
MFA (nichtarztliche Praxisassistentin-
nen) existieren die EBM-Ziffern
40870 bzw. 40872 (Mitbesuch wei-
terer Patient). Welche konkreten HB-
Leistungen delegiert werden ddrfen,
ist nicht definiert. Seit 2008 liegt
die Stellungnahme , Personliche Leis-
tungserbringung — Madglichkeiten
und Grenzen der Delegation arztli-
cher Leistungen” der BAK und der
KBV vor, in der verschiedene Katego-
rien grundsatzlich delegierbarer Leis-
tungen beschrieben und mit Beispie-
len veranschaulicht sind (BAK und
KBV 2008). Der im SGB V § 28 Abs. 1
bis 30.06.2012 von den Partnern der
Bundesmantelvertrdge  geforderte
Katalog delegierbarer Leistungen liegt
bisher jedoch nicht vor. Im Kontext
von Modellvorhaben zur Delegation
arztlicher Leistungen (SGB V § 63)
wurden delegierbare Leistungen fur
den ambulanten und stationdren
Bereich definiert, die aber nur in
Modellprojekten durchgefihrt wer-
den durfen (Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 63
Abs.3c SGB YV, 2011).

Vor dem Hintergrund dieser veran-
derten juristischen Rahmenbedin-
gungen, der gebliebenen , Grau-
zone” hinsichtlich delegierbarer HB-
Leistungen, und dem teilweise be-
reits gegebenem Hausarztemangel
stellt sich die Frage, ob und wie HB

im hausarztlichen Praxisalltag bereits
delegiert werden.

Methode

In Vorbereitung auf eine reprasenta-
tive Jahreserhebung zu HB in sdchsi-
schen Hausarztpraxen wurde durch
den Bereich Allgemeinmedizin/MK3
der Technischen Universitat Dresden
in Kooperation mit der Sektion All-
gemeinmedizin der Universitat Halle-
Wittenberg eine Pilotstudie zur Tes-
tung des Studiendesigns durchge-
fuhrt. Ein Votum der Ethikkommis-
sion der Medizinischen Fakultat der
TU Dresden liegt vor (EK 291082011).
Das Studiendesign, das verschiedene
Erhebungsmethoden umfasste, wur-
de in einer anderen Publikation bereits
beschrieben (Voigt et al. 2013). Die
vorliegende Publikation basiert auf
41 Telefoninterviews mit allgemein-
medizinischen Lehrarzten der Univer-
sitdt Halle-Wittenberg. Im Kontext
der Telefoninterviews wurden Haus-
arzte (HA) zu AusmaB und Inhalten
bereits praktizierter Delegation von
HB befragt.

Ergebnisse

Die Mehrheit (66 %, n=29) der
befragten HA gab an, dass sie HB
delegierten. Die meisten (93 %,
n=28) delegierten HB an ihre MFA,
von denen 54% (n=15) Uber einen
VERAH®-Abschluss verfugten oder
anstrebten. In Einzelfallen wurden
HB an Assistenzarzte, an den hausli-
chen Krankenpflegedienst oder an
eine Medizinisch-Technische Ange-
stellte delegiert. Alle 15 HA, die eine
VERAH® im Team hatten, delegierten
auch HB an diese. Bei 13 HA, deren
MFA keine VERAH®-Qualifizierung
aufwiesen, delegierten dagegen
59 % HB.

Delegiert wurden vor allem Aufga-
ben zur Verlaufskontrolle chronischer
Krankheiten (Diabetes mellitus 2,
Hypertonie, Koronare Herzkrankheit)
sowie Verbandswechsel (Tabelle 1).

Obwohl nicht explizit in den Inter-
views thematisiert, beschrieben sie-
ben HA, wie sie die Delegation an
die MFA in ihrer Praxis organisieren.
In der Analyse der Gemeinsamkeiten
und Unterschiede ergaben sich drei
Delegationsmodelltypen.
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Tabelle 1: Delegationsleistungen an Medizinische Fachangestellte

Delegierte Aufgaben*
Blutentnahme, Quick-Kontrolle
Verbande wechseln, Faden ziehen
Blutdruckmessung
Blutzuckermessung

Injektionen, z.B. Vitamin B12

Chipkarte einlesen/Rezept Uberbringen

Atemgymnastik
,Vorabkontrollen”
Koordination Pflege

walles, was juristisch erlaubt ist”

. 1x pro Quartal als Ansprechpartner zur Hausarztent-

lastung”

gesamt (n=29)
19

NN B o

1

*spontane Mehrfachnennungen, kein Anspruch auf Vollstandigkeit

A) Alternierende Betreuung von
HB-Patienten

Das alternierende Betreuungsmodell
ist dadurch gekennzeichnet, dass
Hausarzt und MFA abwechselnd
geplante HB in der Langzeitversor-
gung von immobilen, ,gesundheit-
lich stabilen” Patienten mit chroni-
schen Krankheiten durchfuhren.
,(...) also im Wechsel, also einmal
fahre ich zu den Routinehausbesu-
chen und dann in dem ndchsten
Zeitabschnitt fahrt dann die Schwes-
ter. Die ruft vorher den Patienten an,
ob etwas AuBergewéhnliches ware,
und wenn es nur um Routinesachen
geht, dann féhrt die Schwester.”
(HA26)

,Das haben wir auch ein bisschen so
vereinbart, dass wir dann versuchen,
dass ich auf jeden Fall ein- bis zwei-
mal im Quartal die sehe, und einmal
dirfen auch die Schwestern da hin-
fahren. Dadurch ist die Fiille fir mich
nicht so grof8 und ich habe aber
eben doch eine Ubersicht. Und auch
fur den Patienten: (...) er hat einen
Ansprechpartner, er kann sich
duBern, er ist auch sozusagen ver-
sorgt und bildet sich nicht ein, dass
sich keiner kimmert oder er verges-
sen ist.” (HA33)

B) Vorbereitungshausbesuch

Bei diesem Modelltyp wird der haus-
arztliche HB nicht ersetzt, sondern
durch einen vorbereitenden inhalt-
lich entlastet, indem notwendige
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Voruntersuchungen bereits von der
MFA ausgefihrt werden.

Basierend auf den Untersuchungser-
gebnissen wird dann der nachfol-
gende hausarztliche HB geplant.
.Ich mach das dann so, dass ich den
VERAH-Pfleger schicke und vorher
zum Beispiel Blutentnahmen usw.
mitmachen lassen kann. Oder mal
eine Blutdruckkontrolle oder andere
Kontrollen, wenn sich ein Patient
ldngere Zeit nicht meldet, dass ich
dann schon vorinformiert bin und
gucken kann, wenn ich dann einen
HB plane.” (HA28)

C) Routinebetreuung ,stabiler”
Patienten

Im Rahmen der Langzeitversorgung
gesundheitlich  stabiler immobiler
Patienten werden geplante Routine-
untersuchungen fall- und situations-
bezogen an MFA delegiert.

.Na, wenn ich jetzt weiB, es geht
einem Patienten soweit gut, wir
mdssen nur mal Zucker kontrollieren,
Blutdruck kontrollieren und eben
gucken, wie es ihm geht. Da kann
das theoretisch auch mal eine
Schwester machen.” (HA33)

Die drei Delegationsmodelltypen
schlieBen sich nicht aus, sie kénnen
in einer Praxis parallel je nach situa-
tiven Krankheitsauspragungen und
Versorgungsbeddrfnissen der ver-
schiedenen Patienten auftreten.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie belegen,
dass die Delegation von HB beim
GrofBteil der an dieser Studie teilneh-
menden  Hausarztpraxen bereits
stattfindet und dabei drei Delegati-
onsmodelle unterschieden werden
konnten. Das AusmaB der Delega-
tion von HB war in Hausarztpraxen,
deren MFA eine zuséatzliche VERAH®-
Qualifizierung aufwies, wesentlich
hoher als in denen, die keine
VERAH® im Team hatten. Dennoch
werden HB auch an MFA ohne
zusatzliche Qualifizierung delegiert.

Die Ergebnisse unserer Studie
decken sich mit Erfahrungen, die im
Rahmen des HzV-Modellprojektes in
Baden-Wirttemberg gemacht wur-
den. Im Kontext der Evaluation des
HzV-Projektes wurde die personliche
Einschatzung der HA zur Delegation
von Aufgaben (generell, nicht nur
HB) an die VERAH® erhoben. Jeweils
knapp drei Viertel der befragten HA
schatzten ein, dass durch den Einsatz
der VERAH® a) vor allem Patienten
mit chronischen Erkrankungen profi-
tierten und b) sich die Patientenver-
sorgung insgesamt verbessert hatte.
Eine deutliche zeitliche Entlastung
wurde von 58 % der HA bestatigt.
Jedoch bestatigten 60 % der teilneh-
menden VERAH® auch, dass die neu
Ubernommenen Aufgaben fir sie
personlich zu einer Erhéhung der
Arbeitsbelastung fuhrten [Abschluss-
bericht zur Evaluation der Haus-
arztzentrierten Versorgung (HzV)
nach § 73b SGB V in Baden-Widirt-
temberg, 2013].

Die zeitliche Entlastung in der Praxis-
organisation ist aus Sicht von deut-
schen HA ein starkes Motiv fur die
Delegation hausarztlicher Leistungen
an qualifizierte MFA (Dini et al. 2012;
Vollmar et al. 2013). Inwiefern dieses
Ziel der zeitlichen Entlastung tat-
sachlich erreicht wird, muss — neben
anderen wichtigen Parametern wie
der Qualitadt der medizinischen Ver-
sorgung oder der Patientensicherheit
— zukUnftig kritisch geprift werden.
Die internationale Studienlage zeigt
fur die Substitution von HA durch
nichtarztliches medizinisches Fach-
personal (,nurses”) im englischspra-
chigen Raum heterogene Ergebnisse
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auf. Bei der Routineversorgung von
Patienten mit chronischen Krankhei-
ten gab es kaum signifikante Unter-
schiede im Hinblick auf Gesundheits-
status, Patientenzufriedenheit und
-compliance sowie den Versorgungs-
prozess. Bei der Versorgung von Pati-
enten mit akuten Anldssen wurde
hingegen festgestellt, dass nichtarzt-
liches medizinisches Fachpersonal im
Vergleich zu HA durch signifikant
ldnger dauernde Konsultationen und
haufigere Wiederbestellungen der
Patienten gekennzeichnet war, wah-
rend Gesundheitsoutcomes  sich
nicht signifikant unterschieden (Lau-
rant et al.2005). Diese Ergebnisse
sind nicht direkt auf die hausarztli-
che Versorgung im deutschen
Gesundheitssystem (bertragbar. Sie
verweisen jedoch darauf, dass das
Ziel der zeitlichen Entlastung der HA
zu einer vergleichsweise starkeren
Belastung nichtarztlicher medizini-
scher Berufsgruppen fihren kann.
Entsprechend notwendig sind Orga-
nisationskonzepte, die eine Umver-
teilung der Aufgaben im gesamten
Praxisteam thematisieren und starker
zu einer Praxisteamversorgung fuh-
ren (Erler et al. 2010).

Haufig beschriebene Tatigkeitsfelder
bei delegierten HB umfassten in
unserer Studie a) die Versorgung von
immobilen Patienten mit chronischen
Erkrankungen im Kontext der haus-
arztlichen Langzeitbetreuung sowie
b) die Unterstitzung beim Wundma-
nagement. Diese Angaben decken
sich mit delegierten Arbeitsinhalten
bei HB im Rahmen des evaluierten
VERAH®-Einsatzes in Baden-Wirt-
temberg [Abschlussbericht zur Evalu-
ation der Hausarztzentrierten Versor-
gung (HzV) nach § 73b SGB V in
Baden-Wiurttemberg 2013].

Die analysierten Delegationsmodelle
der praxisinternen HB-Organisation
sind gekennzeichnet von einer star-
keren Einbindung der MFA in die
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Patientenversorgung, die mit einer
erwarteten Arbeitsentlastung der HA
verbunden wurde. Ob und in wel-
chem AusmaB es Zusammenhange
zwischen Delegationsmodelltyp und
spezifischen Praxismerkmalen gibt,
konnte im Rahmen dieser Pilotstudie
nicht analysiert werden, ist jedoch
perspektivisch zu prufen. Weiterfih-
rend sollte zudem evaluiert werden,
welche Langzeiteffekte die verschie-
denen praxisinitiierten HB-Delegati-
onsmodelle auf die Arbeitsbelastung
und Berufszufriedenheit von HA und
MFA sowie die Versorgungsqualitat
haben und ob sie von allen beteilig-
ten Akteuren akzeptiert werden.

Schlussfolgerungen

Die Delegation von HB und anderen
arztlichen Aufgaben an qualifizierte
MFA findet im hausarztlichen Praxis-
alltag in Deutschland statt und wird
mehrheitlich von den HA akzeptiert
(Urban et al. 2012; Vollmar et al.
2013). Dennoch gibt es auch Beden-
ken (zum Beispiel Patientenangste
vor Verschlechterung der Arzt-Pati-
enten-Beziehung oder nicht addqua-
te Honorierung der delegierten,
durch MFA geleisteten Aufgaben),
die bei der praktischen Umsetzung
beachtet werden sollten (Rosemann
et al. 2006). Die Diskussion um die
Delegation  arztlicher Leistungen
bleibt wichtig, wobei Fragen zur
Gestaltung im Mittelpunkt stehen
sollten. Die Erstellung des bereits im
SGB V § 28 Abs. 1 bis 30.06.2012
geforderten Katalogs beispielhafter
delegationsfahiger Leistungen bleibt
notwendig und sollte auf Evidenz
basieren, die neben Akzeptanz und
Umsetzbarkeit auch den Erhalt von
Versorgungsqualitat und Patientensi-
cherheit bei delegierten HB-Leistun-
gen bestatigt.

Es sollte zudem kritisch Uber arbeits-
organisatorische Delegationsmodelle
nachgedacht werden, um die ange-
strebte zeitliche Entlastung in Haus-

arztpraxen tatsachlich durch eine
effiziente  Aufgabenverteilung zu
erreichen. Neben der Anderung
organisatorischer Abldufe sind MaB-
nahmen zur Optimierung der inter-
disziplindren Zusammenarbeit in den
Praxisteams notwendig, damit die
Aufgabenumverteilung von allen
Beteiligten akzeptiert und umgesetzt
wird (Erler et al. 2010). Die zuneh-
mend stattfindende systematische
Verbesserung der Ausbildung und
Weiterqualifikation der MFA schafft
wichtige Voraussetzungen, um im
Kontext des § 87 Abs. 2b SGBV
hausarztliche Tatigkeiten delegieren
zu koénnen. Parallel zu den fur die
MFA steigenden Arbeitsanforderun-
gen und -verantwortungen muss
auch die Frage der angemessenen
Honorierung dieser erbrachten Leis-
tungen thematisiert werden (Erler et
al. 2010; Gerst 2012).
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