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Einleitung

1 EINLEITUNG

Die Gesundheit im Alter ist sowohl in individueller als auch gesellschaftlicher Hinsicht von
enormer Bedeutung, da diese mit koérperlichem und seelischem Wohlbefinden,
Leistungsfahigkeit sowie erhaltener Aktivitat, Selbststandigkeit und Selbstverantwortung im
Alltag einhergeht und fur ein personlich zufriedenes und sinnerfilltes Leben wichtig ist. Des
Weiteren ist unsere Gesellschaft aus dkonomischen Grinden und der Notwendigkeit zur
Einsparung von personell begrenzten Ressourcen im Gesundheitssystem an der
Gesundheit im Alter interessiert. Der Gesundheitszustand, das Wohlbefinden und die
Lebensqualitat werden durch individuelle Lebensfiihrung, angemessene medizinische und
soziale Betreuung, Pravention und Rehabilitation beeinflusst. Der demographische Wandel
und die damit einhergehende zunehmende Anzahl hochaltriger Menschen stellen
zunehmende Anforderungen an die medizinische und pflegerische Versorgung sowie an
die soziale Sicherung dar, auf die sich unsere Gesellschaft rechtzeitig vorbereiten sollte (A.
Kruse et al., 2005).

In jungster Zeit sind national und international neue Versorgungsmodelle mit dem Ziel,
diesen Anforderungen sowie der komplexen medizinischen und sozialen Versorgung
geriatrischer Patient*innen' gerechter zu werden, entstanden. Bei den neuen
Versorgungsmodellen handelt es sich meist um eine koordinierte und integrierte
Versorgung durch Patientenlots*innen bzw. Care- und Case-Manager*innen (CM) (vgl.
Kapitel 1.2 ,1.2Neue Ansatze der geriatrischen Versorgung®). So zeigen Braeseke et al.
(2018) fur Deutschland unter anderem folgende Projekte auf: ,Regionales
Versorgungskonzept Geriatrie: Gesundheitshelfer (GH) in Lippe“, ,Gemeindeschwester
PLUS" oder ,Praventive Hausbesuche fir altere Minchnerinnen und Miunchner®.
International existieren z. B. das EU-finanzierte Horizon2020-Projekt “SELFIE” (Sustainable
intEgrated care modelLs for multi-morbidity: delivery, Flnancing and performancE)
(SELFIE2020, 0. J.) oder das “Queensland Nurse Navigators”-Programm (The State of

Queensland (Queensland Health), o. J.).

In der folgenden Einleitung werden zuerst die aktuelle geriatrische Regelversorgung und
die damit einhergehenden Anforderungen beschrieben. AnschlieBend werden neue
Anséatze der geriatrischen Versorgung sowie der aktuelle Stand der Forschung dargestellt.

Zuletzt werden die Zielsetzung und Fragestellung dieser Arbeit formuliert.

1 Gemal dem Leitfaden ,Geschlechtersensible Sprache” des Dezernats Chancengleichheit und
Familie der Universitat zu Lubeck sowie den Handlungsempfehlungen fur Geschlechtervielfalt an
Hochschulen der Bundeskonferenz der Frauen- und Gleichstellungsbeauftragen an Hochschulen e.
V. wird in dieser Arbeit eine geschlechtersensible Sprache genutzt. Dafiir werden sowohl der so
genannte Genderstern (Patient*innen) als auch geschlechtsneutrale Formulierungen durch
substantivierte Partizipien oder Adjektive wie Teilnehmende und Interessierte verwendet.
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1.1 Geriatrische Regelversorgung: Ist-Zustand und aktuelle

Studienlage

1.1.1 Demographie Deutschlands

Durch die zunehmend alternde Bevolkerung Deutschlands steigt auch der Anteil an
geriatrischen Patient*innen im Gesundheitswesen. Die Bevdlkerungsvorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes prognostiziert bis 2060 einen Anstieg der Zahl der tGiber 80-
Jahrigen von 5,4 Millionen im Jahr 2018 (6,5 % der Gesamtbevdlkerung mit 83 Millionen)
auf 7,9 bis 9,5 Millionen im Jahr 2060 (10,1 bis 12,2 % von ca. 78 Millionen
Gesamtbevolkerung) (Statistisches Bundesamt, 2019). Dieses resultiert aus dem Ubergang
der Babyboomer-Generation, welche die geburtenreichen Jahrgange von 1959 bis 1968
umfasst (Menning & Hoffmann, 2009), in die Altersgruppe 80 Jahre und alter sowie aus der
insgesamt hodheren Lebenserwartung aufgrund verbesserter Lebensbedingungen und
Gesundheitsversorgung. Lag das Durchschnittsalter 1990 noch bei 39 Jahren und 2018 bei
44 Jahren, so wird es bis 2060 auf voraussichtlich 45 bis 50 Jahre steigen (Statistisches
Bundesamt, 2019). Infolgedessen wird die Pravalenz von altersassoziierten Erkrankungen
wie  Hypertonie, Arthrose, Pneumonie, Herzinfarkt, Demenz, altersbedingte
Makuladegeneration und Oberschenkelhalsfraktur bei gleich bleibenden
Erkrankungswahrscheinlichkeiten steigen (Peters et al., 2010) und auch die Zahl chronisch

kranker, multimorbider und hochaltriger Menschen zunehmen (Braeseke et al., 2018).

1.1.2 Aktuelle Regelversorgung

In Deutschland gibt es aufgrund der diversen historischen und politischen Konzepte der
einzelnen Bundesléander keine einheitlichen geriatrischen Versorgungsstrukturen und
sozialrechtlichen Verankerungen. Die Behandlung der hochbetagten geriatrischen
Patient*innen findet haufig an der Grenze zwischen Pflege- und Krankenversicherung statt
(van den Heuvel et al., 2014). Die fachéarztliche Versorgung durch Geriater*innen erfolgt
Uberwiegend im stationdren Setting in Akutgeriatrien oder in geriatrischen
Rehabilitationskliniken. Die ambulante Versorgung ist meist durch Tageskliniken an
Krankenh&user gebunden oder wird durch Allgemeinmediziner*innen oder Internist*innen
in der hausarztlichen Versorgung ubernommen. Niedergelassene geriatrische

Fachéarzt*innen existieren kaum (Kolb, 2017).

Daruber hinaus besteht fur geriatrische Menschen die Mdoglichkeit, das umfangreiche
Spektrum der Regelversorgung zu nutzen. Allerdings ist das Leistungsangebot des
deutschen Gesundheitssystems durch vielféltige und segmentierte Versorgungssysteme

gekennzeichnet und daher den Patient*innen und Leistungserbringer*innen meist nicht in
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vollem Umfang bekannt. Das erschwert eine angemessene gesundheitliche Versorgung,
insbesondere in komplexen Féllen, sodass diese nicht, nur teilweise oder erst verspatet
stattfindet. Die Lebensqualitat der Menschen wird dadurch beeintréachtigt und die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung gefahrdet (Braeseke et al., 2018). Die daraus
entstehende Diskontinuitat der Versorgung innerhalb und zwischen Gesundheits- und
Sozialsektoren kann durch eventuell vorhandene Mobilitdtseinschrankungen oder kognitive
Defizite  erschwert werden und z. B. zu haufigeren und unndtigen
Krankenhauseinweisungen und Notaufnahmen sowie zu vorzeitigen Unterbringungen in
Pflegeheimen fiihren (Lubitz et al., 2003).

1.1.3 Anforderungen an geriatrische Versorgung

Aufgrund der Multimorbiditat geriatrischer Patient*innen weist diese Patient*innengruppe
komplexe Versorgungsbedirfnisse auf, die sowohl soziobkonomische als auch
medizinische und pflegerische Herausforderungen fir das Gesundheitssystem und die
Gesellschaft bedeuten. Mit der zunehmenden Zahl alterstypischer chronischer
Erkrankungen werden auch die Anzahl an Arztkontakten und Krankenhausaufenthalten
sowie deren Dauer und Kosten ansteigen (Scheidt-Nave et al., 2010). Insbesondere
Allgemeinmediziner*innen werden mit diesen Herausforderungen aufgrund der
niedrigschwelligen und wohnortnahen Primarversorgung umgehen missen. Die
Herausforderungen werden zudem durch die wachsende Anzahl alterer Menschen, einer
notwendigen Integration geriatrischer und palliativer Anséatze, das hohe Durchschnittsalter
der Hausarzt*innen und dem weiter ansteigenden Fachkraftemangel, insbesondere in
landlichen Gebieten, verstarkt (Stiel et al., 2020). Des Weiteren werden Hausérzt*innen in
Zukunft immer mehr mit sozialen und sozialrechtlichen Beratungsanlassen multimorbider

Patient*innen konfrontiert werden (Hartung & Schneider, 2016).

Nach der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (2017) ist fur
viele multimorbide Patient*innen der Erhalt der Autonomie und Selbstandigkeit das
wichtigste Therapie- und Lebensziel. Altere Menschen méchten zudem méglichst lange in
der eigenen Hauslichkeit verbleiben und durch Angehdrige oder ambulante Pflegedienste
in vertrauter Umgebung versorgt werden (Kuhlmey et al., 2010). Nach der Pflegestatistik
des Bundes wurden 2019 3,3 Millionen der 4,1 Millionen Pflegebedirftigen (80 %) zu Hause
versorgt. Der Grof3teil der hauslichen Versorgung (2,1 Millionen, 51 %) wurde allein durch
Angehdrige geleistet (Statistisches Bundesamt, 2020). Das selbststandige Altwerden in der
eigenen Hauslichkeit kdnnte problematisch werden, da die Multimorbiditat geriatrischer
Patient*innen deren physische und psychische Funktionalitat wie Mobilitdt, Sehen, Horen,
Kontinenz und kognitive Leistungsféhigkeit, aber auch deren soziale Teilhabe und

Autonomie einschréankt (Gobbens et al., 2010; Scheidt-Nave et al., 2010). Die Patient*innen

3
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winschen daher neben der Symptomkontrolle ihrer Krankheiten und Anleitungen zum
Selbstmanagement vor allem den Erhalt bzw. die Wiedergewinnung von Funktionalitat fur

ihre Autonomie (Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2017).

Multimorbide  geriatrische  Patient*innen  bendtigen  dementsprechend  neben
akutmedizinischen und rehabilitativen Leistungen (van den Heuvel et al., 2014) auch auf
die Bedurfnisse abgestimmte préventive Versorgungsmodelle. Dafir missen die
personellen, sozialen und organisatorischen Ressourcen im Versorgungssystem gestarkt
werden (Scheidt-Nave et al., 2010).

Die Inanspruchnahme zahlreicher Gesundheitsleistungen bei unterschiedlichen
Leistungsanbieter*innen erfordert eine gute Kommunikation, Koordination und Vernetzung
der an der Versorgung Beteiligten Uber die verschiedenen Sektoren der
Gesundheitsversorgung hinweg. So soll wahrend der langandauernden Behandlungen der
Gesundheitszustand der Betroffenen stabil gehalten und eine adaquate Versorgung ohne
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung begiinstigt werden (Braeseke et al., 2018; Scheidt-Nave
et al., 2010), um die knappen Ressourcen des Gesundheitssystems zu schonen und die

Kosteneffizienz der Leistungserbringung zu verbessern (Klaehn et al., 2022).

Um komplexe Problemlagen bei Multimorbiditat zu I6sen, braucht es ausreichend Zeit fur
die Kommunikation zwischen Arzt*innen und Patient*innen, um zu einer gemeinsamen
Entscheidung im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung zu kommen. Es erfordert
zudem Zeit fir die nétigen Rahmenbedingungen und vertrauensvolle Atmosphare zu
sorgen, um mit den Patient*innen Themen wie Lebensqualitat und Lebenslénge sowie Ziele
und Erwartungen zu besprechen. Diese haben Hausarzt*innen aufgrund der hohen
Konsultationsraten jedoch oft nicht ausreichend (Deutsche Gesellschaft fur

Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2017).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die aktuell vorgehaltenen geriatrischen
Versorgungskapazitaten den zukinftigen Bedarf nicht decken werden kénnen. Aufgrund
des demographischen Wandels sowie einer besseren Identifikation geriatrischer
Patient*innen ist mit einer Zunahme der Behandlungsfélle um etwa 33 % zu rechnen.
Dementsprechend sind elementare systematische Veranderungen notwendig (van den
Heuvel et al., 2014). Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen schrieb dazu 2009 in seinem Sondergutachten ,Koordination und

Integration - Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens®:

,Der Gesundheitsversorgung stellt sich damit die in integrativer Hinsicht
anspruchsvolle Aufgabe, hausarztliche und facharztliche, ambulante und stationare
sowie pflegerische Behandlungsleistungen im Rahmen einer interdisziplindren
Kooperation mit PraventionsmafRnahmen, der Rehabilitation, der Arzneimitteltherapie
sowie mit Leistungen von sozialen Einrichtungen und Patientenorganisationen ziel-

4
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und funktionsgerecht zu verzahnen.“ (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, 2009, S. 13-14)

1.2 Neue Ansatze der geriatrischen Versorgung

Bereits 1986 betonte die Weltgesundheitsorganisation in der Ottawa-Deklaration wie
bedeutsam eine selbstverantwortliche, selbststandige und personlich sinnerflillte aktive
Gestaltung des Lebens fur ein gesundes Alterwerden ist. Dafiir sind sowohl persénliche
Kompetenzen und Ressourcen als auch Hilfen und Anregungen des sozialen,

infrastrukturellen und rdumlichen Umfelds von Bedeutung (A. Kruse et al., 2005).

Um dem in Kapitel 1.1.3 ,Anforderungen an geriatrische Versorgung“ beschriebenen
komplexem Versorgungsbedarf multimorbider Menschen gerechter zu werden,
Hospitalisierungen und Rehospitalisierungen zu vermeiden sowie den Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit zu fordern (Golden et al., 2010), wird eine koordinierte und integrierte
Versorgung basierend auf dem Zusammenwirken und -arbeiten verschiedener

Berufsgruppen empfohlen (Briggs et al., 2018; Frost et al., 2020).

In der integrierten Versorgung, geregelt durch 8§ 140a SGB V Besondere Versorgung,
werden die Gesundheitsleistungen nach den Bedurfnissen der Patient*innen durch ein
multidisziplindres Team sektorenlbergreifend koordiniert und ausgefiihrt, sodass eine
kontinuierliche Versorgung ohne Versorgungsliicken entsteht. Es liegen zur Wirksamkeit
integrierter Versorgung fir multimorbide geriatrische Patient*innen aktuell zwar nahezu
keine belastbaren Daten vor, jedoch lassen sich gewisse Interventionskomponenten wie
multidisziplindre Interventionen, das Selbstmanagement verstarkende Interventionen,
korperliche  Aktivierung, kognitive Therapieverfahren, Disease-Management und
telemedizinische Interventionen unter Beriicksichtigung identifizierter Besonderheiten und

Hindernisse aus Erwachsenen-Studien tbertragen (Gohner et al., 2021).

Es existieren in der Literatur diverse Begriffe flr strukturierte Versorgungsmodelle bzw. zu
integrierter Versorgung, die meist nicht genau definiert sind und z. T. synonym verwendet
werden. So wird z. B. der Begriff der Patientenlots*innen (auch Gesundheits- oder
Versorgungslots*innen) fur haupt- oder ehrenamtliches Personal mit unterschiedlichsten
Qualifikationen und Aufgaben genutzt. Patientenlots*innen kdnnen die Navigation in
Kliniken Gbernehmen, die Versorgung koordinieren, medizinisches Personal entlasten, bei
spezifischen Krankheiten Patient*innen beraten sowie praventive Aufgaben oder

sozialmedizinische Beratung Ubernehmen (Braeseke et al., 2018).
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1.2.1 Care- und Case-Management als Unterstitzungsmoglichkeit

fur geriatrische Versorgung

Eine wichtige Komponente im Rahmen der integrierten Versorgung kann das Care- und
Case-Management (CCM) darstellen (Frost et al.,, 2020). Case-Management kommt
urspringlich aus der sozialen Arbeit und dient der systematischen Betreuung von
unterstitzungsbeddurftigen Menschen (Braeseke et al., 2018). Es existiert derzeit keine
allgemein gultige Definition des CCM, die Begriffe ,Care' und ,Case‘ werden haufig trotz
mdglicher Differenzierung synonym verwendet (Reilly et al., 2015; Sandberg et al., 2014).

Die Deutsche Gesellschaft fur Care- und Case-Management definiert Case-Management
als
»eine bedarfsorientierte Steuerung (,Management’) einer Fallsituation (,Case?) zur
Bewadltigung einer personenbezogenen Problematik. Es erfolgt innerhalb einer
Organisation und im regionalen Versorgungsgefiige. Damit ist Case Management ein
das organisierte Verfahren und das regionale Versorgungsgeflige verdnderndes

Handlungskonzept, an dem unterschiedliche Professionen und Organisationen
sektorenibergreifend beteiligt sein kénnen.” (DGCC, o. J.)

Care-Management, auch Netzwerkmanagement oder Systemmanagement genannt, meint
auf der Ebene organisierter Versorgung ,in Abgrenzung vom bedarfs- und
personenbezogenen Case Management die Gestaltung personenunabhangiger

Sorgestrukturen im regionalen Versorgungsgefuge (Netzwerkebene)." (ebd.)

CCM kann dementsprechend auf unterschiedlichen Ebenen angewendet werden: zum
einen auf individueller bzw. persénlicher Ebene und zum anderen auf mittlerer Ebene flr
Patient*innengruppen in z. B. Disease-Management-Programmen sowie auf Strukturebene
in kooperierenden Netzwerken (Braeseke et al., 2018). Die individuelle Versorgung des
CCM bezieht sowohl die Ressourcen der Patient*innen als auch des Gesundheitssystems
mit ein, um die Effektivitat der Versorgung zu verbessern und eine Fehl-, Uber- oder

Unterversorgung zu vermeiden (Gaertner et al., 2015).

Um die individuellen Bedurfnisse der Patient*innen zu bedienen, wird empfohlen, dass
CCM verschiedene Malinahmen fur Assessment, Planung, Koordination, Uberwachung
und Evaluation der Versorgung beinhaltet (Sandberg et al., 2014). Die CM erfassen den
Versorgungsbedarf der Patient*innen, erstellen einen personalisierten Versorgungsplan,
organisieren und passen die Versorgung plangemaR an, Uberprifen die
Versorgungsqualitat und halten den Kontakt zu den Patient*innen und anderen
Leistungserbringer*innen aufrecht (World Health Organization, 2016). Sie fuhren zudem
Hausbesuche durch, beraten die Patient*innen und ihre Angehotrigen in
sozialmedizinischen und versorgungsrelevanten Angelegenheiten, unterstitzen bei der

Vermittlung von Gesundheitsdiensten und sind z. T. dauerhaft per Mobiltelefon erreichbar
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(Berthelsen & Kristensson, 2015). Einige Elemente des CCM wie Lotsen- und
Koordinierungsfunktionen, soziale Beratung und Monitoring werden bereits in der
Regelversorgung von einigen Hausarzt*innen und medizinischen Fachangestellt*innen
(MFA), letztere v. a. mit Weiterbildung zur VERAH (Versorgungsassistent*in in der
Hausarztpraxis) oder NaPA (nichtéarztliche Praxisassistenten) ohne die Bezeichnung ,CCM°
ausgefihrt (Freund et al., 2011).

1.2.2 RubiN

RubiN — ,Regional ununterbrochen betreut im Netz* ist eine CCM-Intervention, die diesen
Gedanken aufgreift und sich an geriatrische Patient*innen Uber 70 Jahre und deren
Angehdrigen richtet. Das Projekt wurde im Juli 2018 als prospektive kontrollierte Studie im
realen Versorgungssetting angelegt. Die zentrale Fragestellung war, ob ein
multiprofessionelles, sektorenlbergreifendes und assessmentgestiitztes CCM die
Identifikation, die Versorgungssituation, den Gesundheitszustand sowie die Lebensqualitat
geriatrischer Patient*innen verbessert. Sie  wurde auf  drei Ebenen
(Leistungsempféanger*innen, Leistungserbringer*innen, Praxisnetze) umfassend mit
qualitativen und quantitativen Methoden und mit verschiedenen Evaluationsendpunkten
untersucht. Damit sollten wichtige Informationen im Hinblick auf die spatere Ubertragung
des Versorgungskonzepts in die Regelversorgung gewonnen werden (Gloystein et al.,
2021). Die Evaluation unterteilt sich in themenspezifische Einzelevaluationen, erstreckt sich
auf vier Teilprojekte und deckt die Ergebnisevaluation, die gesundheitsokonomische

Evaluation und die Prozessevaluation ab (Laag et al., 2019).

Der primare patientenbezogene Endpunkt ist die Fahigkeit zur Bewaéltigung von
Alltagstatigkeiten nach zwolf Monaten, gemessen anhand des Barthel-Index. Auf der Ebene
der Praxisnetze wurde untersucht, ob das zuvor festgelegte Curriculum der CM mit dem
tatsachlichen  Aufgabenbereich  (Ubereinstimmt sowie welche Diagnose- und
Versorgungsleistungen durch welche Berufsgruppe (Haus-/Facharzt*innen, CM,

Pflegedienst etc.) Ubernommen werden kénnten und sollten (Gloystein et al., 2021).

Im vierten Teilprojekt wurden bereits die Akzeptanz und Zufriedenheit mit der neuen
Versorgungsform aus der Perspektive der Patient*innen, Angehérigen und CM untersucht.
Die Prozessevaluation war durchweg positiv. So erlebten z. B. die CM mehr Wertschatzung
und Anerkennung in einer vielfaltigen und interprofessionellen Arbeit (G6tz et al., 2021).
Die Patient*innen fuhlten sich durch die CM sicher und hochkompetent betreut und
schatzten die kontinuierliche medizinische sowie soziale Unterstitzung (Wilfling et al.,

2021). Auch die Angehdrigen waren insgesamt sehr zufrieden (Schmitt et al., 2022).
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1.2.2.1 Merkmale der Versorgung in RubiN

Die an der im RubiN-Projekt an der Versorgung Beteiligten sind an ein gemaf 8§ 87b SGB
V Vergltung der Arzte (Honorarverteilung) zertifiziertes Praxisnetz angebunden. Die
Praxisnetze haben das Ziel, die Qualitat, Effektivitdt und Effizienz der vertragséarztlichen
Versorgung zu verbessern, indem sich Vertragsarzt*innen aller Fachrichtungen und
Psychotherapeut*innen einer Region zu interdisziplindren, kooperativen und
zusammenarbeitenden Strukturen zusammenschliel3en (Kassenarztliche

Bundesvereinigung, 2013).

Interventions- und Kontrolinetze

Zu den in dieser Studie befragten Interventionsnetzen gehérten das Arztenetz Lippe, die
Gesundheitsregion Siegerland, das Leipziger Gesundheitsnetz, das Netzwerk pleXxon
Ammerland/Uplengen/Wiesmoor und das Praxisnetz Herzogtum-Lauenburg (PNHL). Die
Interventionsnetze setzten ein regional angepasstes assessmentgestiitztes CCM um.
Hierftr erhielten Fachkrafte des Gesundheitswesens (Pflegefachkrafte,
Ergotherapeut*innen, Altenpfleger*innen, MFA etc.) eine multiprofessionelle ,GeriNurse'-
Schulung vom GeriNet Leipzig (GeriNet Leipzig, 2022). Der 210-stiindige Lehrgang
beinhaltete Themen wie Gesundheits- und Projektmanagement, Risikoidentifikation, Case-
Management, Abrechnungsverfahren, Controlling und Versorgungsmanagement. Es waren

durchschnittlich vier CM fiir 640 Patienten pro Praxisnetz verantwortlich.

Die Kontrollnetze wurden aus dem Gesundheitsnetz KéIn-Sid (GKS), Medizin und Mehr
Binde (MuM) sowie dem Gesundheitsnetz im Altkreis Lingen (genial) gebildet. Hier
erhielten geriatrische Patient*innen die Regelversorgung und wurden nicht durch ein CCM
unterstiitzt (Gloystein et al., 2021). Fir die hier vorliegende Studie sind die Kontrolinetze
nicht von Bedeutung. Eine Befragung der Regelversorgung war fur die vorliegende Arbeit

nicht vorgesehen.

Projektteilnahme

In das Rubin-Projekt konnten geriatrische Patient*innen ab 70 Jahren mit mindestens zwei
Punkten im ANGELINA-Fragebogen aus mindestens zwei unterschiedlichen
Themenkomplexen sowie mit ausreichenden Deutschkenntnissen eingeschlossen werden.
Der ANGELINA-Fragebogen ist ein Screening-Fragebogen zu den wichtigsten
geriatrischen Themenbereichen wie Wohnen, Hilfebedarf, Medikation, Mobilitdt und Sinne
und kann im Anhang eingesehen werden (Leipziger Gesundheitsnetz & GeriNet Leipzig,
2014). Privatversicherte Patient*innen, Patienttinnen, dessen behandelnden Arzt*innen
nicht an einem Praxisnetz teilnahmen, sowie Patient*innen aus stationaren Einrichtungen

und Patient*innen mit unheilbaren oder schweren psychiatrischen Erkrankungen wurden
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ausgeschlossen. Teilnehmende Patient*innen wurden freiwillig eingeschrieben und
konnten jederzeit ohne Angabe von Griinden ihre Teilnahme widerrufen (Gloystein et al.,
2021).

Aufgabenbereich der Care- und Case-Manager*innen

Die CM ermitteln den Pflegebedarf der geriatrischen Patient*innen durch ein
Basisassessment, teilen diese anschlielend in leichte, mittelschwere und schwere
Versorgungsfalle ein, erstellen auf dessen Grundlage individuelle Versorgungsplane und
passen diese dann ggfs. im Laufe der Zeit an. Sie ordnen die Versorgungsbedarfe in die
soziale Gesetzgebung (vgl. nachsten Absatz) ein und gestalten in der Region ein regionales
geriatriespezifisches Netzwerk, bauen also entsprechende Kommunikations- und
Kooperationsstrukturen auf. Des Weiteren identifizieren sie Versorgungslicken und
koordinieren die Versorgung der Patient*innen professions-, sektoren- und
sozialgesetzbuchibergreifend in enger Zusammenarbeit mit den Hauséarzt*innen und

anderen Gesundheitsberufen des jeweiligen Praxisnetzes (Gloystein et al., 2021).

Care- und Case-Management als intersektorale und interprofessionelle Zusammenarbeit

In RubiN wurde die medizinische und soziale Versorgung kombiniert, die CM fokussierten
sich auf das Leben der geriatrischen Patient*innen und nicht speziell auf deren Krankheit.
Ein CCM kann jedoch nicht einfach einer eindeutigen regulatorisch-institutionellen
Zustandigkeit zugeordnet werden, da sowohl medizinische, pflegerische, therapeutische
als auch soziale Mal3nahmen eine Rolle spielen, die Uiber verschiedene Sozialgesetzbiicher
finanziert werden. Im CCM miussen also unterschiedliche Rechtsregeln aus diversen
Sozialgesetzblichern beachtet werden. Neben dem SGB V (Krankenversicherung) und XI
(Pflegeversicherung) sind in RubiN auch die Sozialgesetzbiicher Il (Grundsicherung), VI
(Rente), IX (Reha) und XlI (Sozialhilfe) von Bedeutung. Auch Themen zur Vorsorge- und
Patient*innenvollmacht, Schwerbehindertenausweis, Inanspruchnahme  sozialer
kommunaler Dienstleistungen und Einzelfallanforderungen wie z. B. h&usliche Gewalt,
Zwangseinweisungen, Verwahrlosungen, Abrechnungsbetrug durch Pflegedienste spielen
im CCM eine Rolle. Dieses nicht vorhandene Wissen muss in den Projekten erarbeitet
werden. Es muss auch erarbeitet werden, was ein CCM beinhaltet, wer es erhalten,

erbringen und abrechnen darf sowie wie dieses finanziert wird (Laag et al., 2019).

1.2.3 Stand der Forschung

In Reviews und Metaanalysen stellen sich nationale sowie internationale
Forschungsergebnisse beziglich der Wirksamkeit von integrierter Versorgung oder CCM-

Interventionen fir geriatrische bzw. multimorbide Menschen im Allgemeinen heterogen, mit
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schwachen Evidenzlagen und bestehenden Unsicherheiten dar (Braeseke et al., 2018;
Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2017; Gaertner et al.,
2015; Low et al., 2011; Smith et al., 2021; World Health Organization, 2016).

Die heterogenen und mit Unsicherheiten bestehenden Forschungsergebnisse in den
Reviews und Metaanalysen kommen durch die Diversitat der identifizierten Studien zu
Stande. Die Studien unterscheiden sich vor allem im Umfang der Interventionen, der
Patient*innengruppe (geriatrisch, multimorbide, palliativ, psychiatrisch), der Fokussierung
auf bestimmte chronische Erkrankungen, dem Einbezug der Professionen, dem Zeitraum
und Einsatzpunkt der Interventionen sowie den gemessenen Endpunkten (z. B.
Krankenhausaufnahmen, Stirze, Kosten, Assessments etc.). Hinzu kommt, dass es keine
einheitlichen Definitionen fur Multimorbiditat gibt und der Einsatz von Patientenlots*innen
bzw. CM in den meisten Studien nur eine von mehreren Interventionen ausmachte, dessen
Effekt dementsprechend nur schwer isoliert bewertet werden kann (Braeseke et al., 2018).
Zudem gibt es ebenfalls keine einheitliche Definition von CCM, sodass dessen Anwendung

international stark variiert. Die Studien sind folglich nur schwer vergleichbar.

Auch wenn derzeit noch keine hinreichenden Befunde zu patientenbezogenen Outcomes
bzw. wenige Belege fir die Wirksamkeit von CCM-Interventionen vorliegen, die fur einen
breiten Einsatz von Patientenlots*innen bzw. CM sprechen, existieren zahlreiche Studien,
die auf positive Effekte einer integrierten Versorgung bzw. eines CCM hinweisen (Budde et

al., 2022). Einige werden im Folgenden dargestellt.

CCM kann dabei helfen, dem komplexen Versorgungsaufwand geriatrischer Patient*innen
gerechter zu werden (Low et al., 2011; Sheaff et al., 2009; You et al., 2012), da es eine
Vielzahl von Interventionen umfasst, die sich sowohl auf die gesundheitlichen Bedurfnisse
geriatrischer Patient*innen und die Koordination der erforderlichen Versorgung als auch auf
die Berucksichtigung sozialer Aspekte konzentrieren (Berkman et al., 2000; Sandberg et
al., 2014). Braeseke et al. (2018) konnten mit ihrer Ubersichtsarbeit darstellen, dass ein
CCM in koordinativer Hinsicht die interdisziplindre Versorgung der an der Versorgung
Beteiligten sowie das Entlass- und Uberleitungsmanagement bei Krankenhausaufenthalten

verbessern kann.

Die Auswirkungen von CCM auf die patient*innenbezogenen Ergebnisse wurden in
mehreren Studien untersucht (Damery et al., 2016; Di Pollina et al., 2017; Golden et al.,
2010), wobei der Schwerpunkt auf Krankenhausaufenthalt, Verweildauer,
Krankenhauswiederaufnahme und Sterblichkeit lag. Durch die Durchfihrung von
Hausbesuchen, das intensivere Monitoring der Patient*innen und die personalisierte
Versorgung kénnen unnotige Krankenhausaufenthalte sowie Besuche in der Notaufnahme,

entstanden durch soziale Probleme, verringert werden (Di Pollina et al., 2017; Gaertner et
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al., 2015; Sandberg et al., 2015). Gaertner et al. (2015) stellten fest, dass CCM daruber
hinaus Pflegeheimaufenthalte, Stlirze sowie die Mortalitat der Patient*innen reduzieren
kann. Einzelne Studien konnten Einsparungen von Kosten flr stationare Leistungen
nachweisen (Braeseke et al., 2018). Smith et al. (2021) kamen zu dem Entschluss, dass
mdglicherweise Interventionen, die sich auf spezifische Krankheiten wie z. B. Depressionen
beziehen, wirksamer als Interventionen bei multimorbiden Menschen sind. Auch das
Européische Observatorium fir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik berichtet in
seinem Policy Brief Uber die Wirksamkeit von Patientenlots*innen. Die Evidenz stammt
allerdings Uberwiegend aus amerikanischen Studien in der Krebsbehandlung.
Patientenlots*innen bewirken demnach auch kiirzere Wartezeiten bei der Diagnostik und
Behandlung, eine héhere Inanspruchnahme von Vor- und Nachsorgeuntersuchungen, eine
bessere Kommunikation zwischen Gesundheitsberufen und Patient*innen sowie geringere
Sterblichkeitsraten (Budde et al., 2022).

Mehrere Studien konnten zeigen, dass Vertrauen flr eine erfolgreiche hausliche Pflege von
geriatrischen Patient*innen essentiell ist (Muntinga et al., 2016; Sandberg et al., 2014).
Wenn Patient*innen im Rahmen des CCM bzw. einer personenzentrierten Pflege eine
vertrauensvolle Kontaktperson haben und die an der Versorgung Beteiligten einander
vertrauen, wirkt sich dies positiv auf die Pflegesituation und die Pflegeergebnisse aus (Go6tz,
2021). Die personenzentrierte Pflege gilt als beste Pflegepraxis flr geriatrische,
multimorbide Patient*innen und erfordert eine interprofessionelle Zusammenarbeit sowie
die Einbeziehung der pflegenden Angehérigen (Edvardsson et al., 2008; The American

Geriatrics Society Expert Panel on Person-Centered Care, 2016).

Es gibt weitere Studien, die Uber Verbesserungen der Patient*innenzufriedenheit und
Lebensqualitat berichten (Birkhauer et al., 2017; Looman et al., 2016; Sheaff et al., 2009;
Stokes et al., 2015). Diese wurden hauptsachlich von den Patient*innen selbst angegeben
oder mit objektiven Instrumenten bewertet. Die Patient*innen flihlen sich durch den Einsatz
von Patientenlots*innen besser informiert, zu Hause sicherer und haben weniger Angste.
Zudem werden sie dazu befahigt, besser mit den eigenen Krankheiten umzugehen
(Braeseke et al.,, 2018). Auch der Einsatz eines hausarztbasierten CCM konnte die
Lebensqualitat chronisch Kranker signifikant verbessern (Freund et al., 2016). In der Studie
von Battersby et al. (2007) konnte ein CCM sogar den Gesundheitszustand der
Patient*innen verbessern. Di Pollina et al. (2017) zeigten, dass durch eine integrierte
Versorgung mit einem multidisziplinaren geriatrischen Team, das Hausbesuche durchfihrt,
die Patient*innen vermehrt in der eigenen Hauslichkeit sterben konnten. Dieses wird von
dem Grol3teil &lterer Menschen gewinscht (Kuhimey et al., 2010). Es liegen jedoch nur
wenige Studien vor, in denen die Auswirkungen auf die Gesundheit und das Wohlbefinden

der Patient*innen aus diversen Perspektiven, vor allem aus der Perspektive der
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Leistungserbringer*innen im Gesundheitswesen, untersucht wurden (Sandberg et al.,
2014).

Klahn et al. (2022) untersuchten in einer systematischen Ubersichtsarbeit die
Kosteneffizienz eines CCM und konnten viele Studien mit kostenglnstigen oder sogar
kostensparenden Ergebnissen identifizieren. Die CCM-Interventionen der Studien
variierten jedoch erheblich und es konnten keine gemeinsamen Merkmale wie CCM-Modell,
Patient*innengruppe oder Ausbildung und Tatigkeiten der CM identifiziert werden, sodass

es unklar bleibt, was einige CCM-Interventionen kosteneffektiv macht.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass bisher nur wenige, regional begrenzte,
randomisierte kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von CCM in Anlehnung an die Deutsche
Gesellschaft fiur CCM vorliegen und die Implementierung eines CCM im deutschen
Gesundheitssystem nur langsam vorangeht (Gloystein et al., 2021). Die vorliegenden
Studien sind bezuglich der Zielgruppen, Methoden und Qualitdt sehr heterogen, sodass
Unsicherheiten Uber die Wirksamkeit von CCM fir geriatrische Menschen bestehen
bleiben. Dartiber hinaus ist wenig Uber die Kooperation der Beteiligten und die damit
verbundenen Herausforderungen bekannt (Briggs et al., 2018; Dahlke et al., 2017). Daher
bedarf es dringend grolRere standardisierte Studien in Deutschland, die zudem auch die
Langzeiteffekte eines CCM untersuchen (Gaertner et al., 2015; Smith et al., 2021).

1.3 Zielsetzung und Fragestellung der Studie

Obwohl eine integrierte und interprofessionelle Versorgung flr geriatrische Patient*innen
trotz uneindeutiger Evidenz im Allgemeinen empfohlen wird, ist wenig Uber die Kooperation
der Beteiligten und die damit verbundenen Herausforderungen bekannt (Briggs et al., 2018;
Dahlke et al., 2017).

Das Ziel dieser qualitativen Studie ist es daher, Erfahrungen und Einstellungen der an der
Versorgung Beteiligten im Hinblick auf eine interprofessionelle Ausgestaltung der

Versorgung von geriatrischen Patient*innen zu erfassen.

Um die interprofessionelle Ausgestaltung eines CCM in ihrem Umfang und ihrer
Komplexitdt maoglichst optimal abzubilden, wurden sowohl die Tatigkeiten und
Zustandigkeiten der an der Versorgung Beteiligten als auch deren Zusammenarbeit und
Informationsaustausch, wahrgenommene Versorgungsveranderungen, Erfahrungen in der
Umsetzung des Versorgungsmodells sowie weitere Wiinsche beziglich der geriatrischen
Versorgung untersucht. Die vorliegende Arbeit kann daher fur die weitere Ausgestaltung

zukunftiger ambulanter geriatrischer Versorgungsmodelle von Bedeutung sein.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Uberblick tUiber die Methodik

Diese Arbeit ist in Zusammenhang mit dem vom Innovationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses geforderten Projekt RubiN — ,Regional ununterbrochen betreut im

Netz* (https://www.rubin-netzwerk.de, Férdernummer: 01NVF17029) entstanden und Teil

der qualitativen Evaluation dieses Versorgungsmodells. Sie thematisiert die Erfahrungen
und Einstellungen der an der Versorgung Beteiligten im Hinblick auf eine interprofessionelle
Ausgestaltung der Versorgung von geriatrischen Patient*innen. Die Reporting-Guideline
COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) diente als Grundlage fur
das Abfassen der vorliegenden Arbeit (Tong et al., 2007).

2.2 Qualitative Methodik

2.2.1 Was ist Qualitative Forschung?

Fur die vorliegende Studie wurde ein qualitatives Studiendesign gewahlt. Qualitative
Forschung stellt eine seit Jahrzenten etablierte Forschungsstrategie in der empirischen
Sozialforschung dar. Dariliber hinaus findet sie Anwendung in der Psychologie, in Kultur-,
Erziehungs- und Wirtschaftswissenschaften und auch die Bedeutung in angewandten
Fachern wie Sozialarbeit, Pflege- oder Gesundheitswissenschaften nimmt stetig zu (Flick
et al., 2019).

Qualitative Forschung hat das Ziel, Lebenswelten aus der Sicht handelnder Menschen zu
beschreiben und zu einem besseren Verstandnis sozialer Wirklichkeiten beizutragen (Flick
et al., 2019). Sie thematisiert also alltags- bzw. lebensweltliche Probleme (Breuer, 2020)
und hilft dabei, grundlegende Prozesse in der Krankheit und im menschlichen Erleben zu
verstehen (Grypdonck, 2006). Da nur wenige Phanomene in der Realitat isoliert ablaufen,
missen die Daten daftr in ihrem natlrlichen Kontext erhoben und interpretiert werden.
Dabei werden die unterschiedlichen Perspektiven der Akteure sowie ihre subjektiven
Wahrnehmungen und sozialen Hintergriinde bericksichtigt, sodass komplexe
Zusammenhange verstanden werden konnen (Flick et al., 2019). Qualitative Studien
thematisieren im ersten Schritt h&ufig Einzelfdlle, die anschlieBend vergleichend und
verallgemeinernd zusammengefasst und gegenibergestellt werden. Qualitative Forschung
dient der Hypothesengenerierung und ist somit eine entdeckende Wissenschaft (Flick et
al., 2019).

Ein zentrales Kennzeichen qualitativer Forschung ist die Gegenstandsangemessenheit von

Methoden. Fir den zu untersuchenden Gegenstand und die damit verbundene
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Fragestellung muss jeweils eine passende Methode gefunden oder, wenn diese nicht
vorhanden ist, entwickelt werden. Eine nicht vorhandene Methode sollte eine Fragestellung
nicht aus der Forschung ausschlieRen (Flick et al., 2019). Daher versteht man unter der
gualitativen Methodik auch nicht nur eine Methode, sondern eine Vielzahl methodologischer
Denkformen, Forschungsstile und Instrumentarien (Breuer, 2020). Typische
Erhebungsverfahren in der qualitativen Forschung sind teilnehmende Feldbeobachtungen,
offene Interviews oder Gruppendiskussionen sowie Tagebiicher. Die gewonnenen Daten
werden aufgezeichnet, verschriftlicht und anschlie3end analysiert. Trotz der zunehmenden
Bedeutung visueller Datenquellen wie Fotos oder Filme ist qualitative Forschung also

Uberwiegend eine Textwissenschaft (Flick et al., 2019).

Ein weiteres Kennzeichen ist das Prinzip der Offenheit gegeniber dem
Forschungsgegenstand. Die Forschenden stellen ihr Hintergrundwissen hinsichtlich der
Fragestellung weitestgehend zurtick und sind offen fiir neue und unbekannte Erkenntnisse
in scheinbar bekannten Untersuchungsgegenstanden (J. Kruse, 2015). Dieses ist durch
standardisierte Erhebungsmethoden wie Fragebdgen nicht mdglich. Die Offenheit der
Forschenden ermdglicht genaue Beschreibungen des Forschungsgegenstandes unter
Bericksichtigung der subjektiven und sozialen Konstruktionen und ist zentraler
Ausgangspunkt flr eine gegenstandsbegriindete Theoriebildung. Aufgrund der
angestrebten Offenheit im Forschungsprozess und der Darstellung subjektiver
Perspektiven ist eine selbstreflexive Haltung der Forschenden notwendig, um eine
unkontrollierte Selektivitat wahrend der Datenerhebung zu verhindern. Die Reflexivitat ist
keinesfalls als eine Schwéche qualitativer Forschung zu verstehen, vielmehr wird die
standige Hinterfragung des eigenen Handelns und Wahrnehmens im Forschungsprozess

zur Erkenntnisgewinnung genutzt (Flick et al., 2019).

2.2.2 Qualitative Gruppendiskussionen

Fur die vorliegende  Studie wurden leitfadengestiitzte teilstandardisierte
Gruppendiskussionen mit den im RubiN-Projekt an der Versorgung Beteiligten (Arzt*innen,
MFA sowie CM) durchgefiihrt. Gruppendiskussionen, auch Fokusgruppen genannt, sind
eine Form der Gruppenbefragung, bei der sich die Teilnehmer*innen mit inren AuRerungen
gegenseitig anregen und erganzen, sodass Extremmeinungen relativiert und neue
Richtungen exploriert werden. Dabei werden die Kommunikation und Gruppeninteraktion
explizit zur Datengewinnung genutzt (Kitzinger, 1995). Im Verlauf der Gruppendiskussion
werden die Sichtweisen und Verstdndnisse der Einzelnen geteilt, diskutiert,
herausgefordert und veréandert. Die Entwicklung eines Konsenses aller Beteiligten tber

einen bestimmten Sachverhalt ist hierbei nicht das Ziel (Jayasekara, 2012).
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Gruppendiskussionen sind besonders dazu geeignet, Forschungsfragen zu generieren und
auszuarbeiten, wenig erforschte Diskussionsfelder zu ergriinden sowie Problemstellungen
zu ermitteln und so z. B. Versorgungsbedarfe zu identifizieren und herauszuarbeiten
(Pohontsch et al., 2018).

Gruppendiskussionen sind nicht als Parallelinterview zu verstehen, da nach Kihn und
Koschel (2011) Gruppen mehr als eine Ansammlung verschiedener Einzelpersonen sind.
Eine ausschlie3lich auf Individuen fokussierte Sichtweise wiirde zu einem verzerrten Abbild
der Wirklichkeit fuhren. Es sollen keine isolierten Meinungen dargestellt, sondern

Wirkungszusammenhénge analysiert werden (Kihn & Koschel, 2011).

Die in der Gruppendiskussion moderierende Person nutzt Leitfaden, um das Gespréach zu
strukturieren. Leitfaden ermoglichen eine offene Herangehensweise sowie gleichzeitige
Fokussierung auf einzelne Aspekte und gewéhrleisten einen Vergleich zwischen den
Gruppen (Vogl, 2014). Teilstandardisierte Leitfaden zeichnen sich dadurch aus, dass sie
zwar einerseits Themen und Fragen vorgeben, der moderierenden Person aber
andererseits viel Spielraum hinsichtlich der Frageformulierungen und der Reihenfolge der
Fragen geben (Hopf, 2019). Die moderierende Person sollte dabei die
Fokusgruppenteilnehmer*innen moglichst wenig beeinflussen, aber dennoch durch situativ
angemessene Eingriffe und Nachfragen dafir sorgen, dass die Forschungsaspekte

ausreichend Gewichtung bekommen (J. Kruse, 2015).

2.2.3 Starken qualitativer Forschung

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des Projekts RubiN, das anstrebt, die
ambulante geriatrische Versorgung durch ein CCM zu verbessern. Das Ziel dieser Studie
ist es, Erfahrungen und Einstellungen der an der Versorgung Beteiligten im Hinblick auf
eine interprofessionelle Ausgestaltung der Versorgung zu erfassen. Bisher gibt es bezlglich
dieser Fragestellung kaum wissenschaftliche Daten. Besonders bei der Erschlie3ung eines
bislang wenig erforschten Gebietes ist qualitative Forschung aufgrund der offenen
Methoden zu empfehlen (Flick et al., 2019). Es wurde sich daher dazu entschieden, mittels
einer qualitativen Studie in Form von Gruppendiskussionen die Erfahrungen und
Einstellungen der an der Versorgung Beteiligten zu erfassen sowie erste Theorien zu
generieren, die eine Grundlage fur weitere Forschungsvorhaben bilden konnten. Qualitativ
generierte Hypothesen kdnnen anschlieRend immer noch standardisiert und reprasentativ

mittels quantitativer Forschung ausgewertet werden (Grypdonck, 2006).

Wie bereits erwahnt eignet sich qualitative Forschung besonders daflir, subjektive
Sichtweisen und Erfahrungen aus Teilnehmerperspektive zu ermitteln. Harte

Patient*innendaten wie die Soziodemographie oder Diagnoseverteilungen kdnnen so z. B.
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durch eigene Krankheitsvorstellungen oder Zufriedenheiten erganzt werden, sodass die
Perspektiven der Betroffenen anschaulicher und konkreter dargestellt werden kdénnen (Flick
et al., 2019). Es kommt z. B. immer wieder zu Vorwirfen, gesunde Menschen wiirden nicht
verstehen, was es heifdt, chronisch krank zu sein und wie damit umzugehen sei. Qualitative
Forschung kann hier helfen, dass die Vorstellungen gesunder Menschen den Erfahrungen
und Erlebnissen chronisch kranker Menschen mehr entsprechen. Medizinischem Personal
hilft dieses verbesserte Verstandnis dabei, die chronisch Kranken bei ihrer
Krankheitsbewdltigung zu  unterstitzen und diese vor unangemessenem

Selbstmanagement zu schitzen (Grypdonck, 2006).

Qualitative Forschung kann zudem quantitativ erfasste statistische Zusammenhange
interpretieren und erklaren (Flick et al., 2019; Goétz, 2021; Grypdonck, 2006). So kénnen z.
B. die komplexen Prozesse, die fur die positiven oder auch ausbleibenden Ergebnisse einer
randomisierten kontrollierten Studie (RCT) ursachlich sind, aufgedeckt werden. Das
Verstandnis, auf welcher Grundlage die in einer RCT erbrachten Ergebnisse beruhen, kann
den Klinisch tatigen Arzt*innen dabei helfen, ob sie den auf Durchschnittswerten basierten
Empfehlungen von RCTs folgen oder ob es sich im Einzelfall um eine Abweichung von der
Norm handeln kénnte (Grypdonck, 2006).

Folglich ist es an der Zeit, dass qualitative und quantitative Forschung nicht weiter isoliert
betrachtet werden und konkurrierende Gegensatze darstellen, sondern dass sie sich
gegenseitig mehr erganzen (Baur & Blasius, 2014). In jingerer Zeit sind unter dem Begriff

,Mixed Methods* entsprechende integrative Modelle entstanden (Breuer, 2020).

Zusammenfassend ermoglicht die vorliegende qualitative Studie also ein tieferes
Verstandnis fir die Erfahrungen und Einstellungen der an der Versorgung Beteiligten,
welches quantitativ nicht in dem Ausmafl zu erheben ware. Die Evaluation des
Versorgungsmodells RubiN gewinnt dadurch an Tiefe und stellt einen Mehrwert fir dieses

versorgungsnahe Projekt dar (Gotz, 2021).

2.2.4 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Die Auswertung der Fokusgruppen erfolgte nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring. Hierbei handelt es sich um ein Auswertungsverfahren, bei dem fixierte
Kommunikation wie z. B. Transkripte, Texte oder Bilder nach vorab definierten Regeln und
Theorien systematisch analysiert wird, mit dem Ziel, ,Riickschlisse auf bestimmte Aspekte
der Kommunikation zu ziehen* (Mayring, 2015, S. 13). Mayring bezeichnet dies auch als

kategoriengeleitete Textanalyse®.

Um zu entscheiden, was alles aus dem Material interpretiert werden kann, muss zunachst

eine genaue Analyse des Ausgangsmaterials erfolgen. Daflr wird zuerst definiert, welches
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Material der Analyse zugrunde liegen soll. AnschlieRend wird beschrieben, von wem und
unter welchen Bedingungen das Material produziert wurde und schlie3lich muss dargelegt
werden, in welcher Form das Material vorliegt. Meist wird dazu die Sprache nach genau
festgelegten und dokumentierten Regeln in Text transkribiert. Nach der Beschreibung des
Ausgangsmaterials ist die spezifische Fragestellung der Analyse zu definieren. Im nachsten
Schritt kénnen spezielle Analysetechniken und inhaltsanalytische Einheiten festgelegt
werden. Dabei bezeichnen Kodiereinheiten den kleinsten auszuwertenden
Materialbestand, Kontexteinheiten die grofdten Textbestandteile, die unter eine Kategorie
fallen und Auswertungseinheiten legen fest, welche Textteile nacheinander ausgewertet
werden (Mayring, 2015).

Das letztendliche Ablaufmodell der Analyse muss zwar im konkreten Fall an das jeweilige
Material und die jeweilige Fragestellung angepasst werden, verallgemeinernd lasst sich
aber folgendes Ablaufmodell aufstellen: Im Zentrum steht die Entwicklung eines
Kategoriensystems. Unter einer Kategorie  wird ein Teilaspekt des
Untersuchungsgegenstandes, wie ein thematischer Aspekt hinsichtlich der Fragestellung
oder bestimmte Meinungen zum untersuchten Thema, verstanden. Die Kategorien, welche
auch hierarchisch in Ober- und Unterkategorien geordnet sein kénnen, werden im
Wechselspiel zwischen der Theorie und dem konkreten Material entwickelt und wahrend
der Analyse Uberarbeitet und rickuiberprift. Das vorliegende Material wird immer unter
Beachtung des Kommunikationszusammenhangs analysiert. Dabei wird immer
systematisch, das heil3t nach festgelegten Regeln analysiert. Zuletzt werden die Ergebnisse
in Bezug zur Hauptfragestellung interpretiert und deren Aussagekraft anhand

inhaltsanalytischer Gitekriterien bewertet (Mayring, 2015; Mayring & Fenzl, 2014).

Bei der qualitativen Inhaltsanalyse werden diverse Vorgehensweisen unterschieden. Das
Vorgehen in der hier vorliegenden Studie entspricht am ehesten der zusammenfassenden
gualitativen Inhaltsanalyse. Bei der zusammenfassenden Inhaltsanalyse wird das
vorliegende Material Uber mehrere Analyseschritte so reduziert, dass die wesentlichen
Inhalte erhalten bleiben und gleichzeitig ein iberschaubarer Zusammenhang entsteht. So
sollen die Komplexitat des untersuchten Gebiets reduziert sowie die Ergebnisse aus den
erarbeiteten Daten klar dargestellt werden. Bei der zusammenfassenden Inhaltsanalyse
kann die Entwicklung der Kategorien induktiv, das heif3t direkt aus dem gewonnenen
Material, oder deduktiv, also unter Berlcksichtigung anerkannter Theorien und
Vorannahmen sowie Erfahrungen und Uberzeugungen der Forschenden erfolgen. Hierfir
muss ein Abstraktionsniveau der zu bildenden Kategorien festgelegt werden, also wie
allgemein oder speziell die Kategorien definiert werden sollen (Mayring, 2015). In der
vorliegenden Arbeit wurden die Kategorien gemischt induktiv-deduktiv gebildet, also in

einem Wechselverhaltnis zwischen der Theorie und dem konkreten Material. Die
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Kategorien wurden wie oben beschriecben im Laufe der Analyse definiert und

wahrenddessen Uberarbeitet und riickiberpruft.

2.2.5 Gutekriterien qualitativer Forschung

Damit Wissenschaft nicht zum Selbstzweck wird und sowohl relevante als auch
aussagekraftige Ergebnisse entstehen, missen Giutekriterien erfillt werden. Die
klassischen Gutekriterien der quantitativen Forschung Objektivitat, Reliabilitat und Validitat
sind allerdings nicht so einfach Ubertragbar. Diese beruhen auf erkenntnistheoretischen
und methodologischen Grundannahmen der quantitativen Forschung. Qualitative
Forschung weist dahingegen eine geringe Standardisierbarkeit auf (Steinke, 2019). ,Die
Unmoglichkeit von Objektivitat ist ja nicht ein Mangel, sondern Ausgangspunkt qualitativer
Forschung“ (Helfferich, 2011, S. 155). Damit der gqualitativen Forschung jedoch keine
Beliebigkeit und Willkir vorgeworfen werden kann, haben qualitativ forschende
Wissenschaftler*innen eigene, fir die qualitative Forschung entwickelte Gutekriterien
vorgeschlagen (Flick, 2014, 2020; Helfferich, 2011; J. Kruse, 2015; Mayring, 2020; Steinke,
2019). Mayring (2020) fordert, dass qualitative Forschung geplant, im Ablauf genau
beschrieben, argumentativ belegt und systematisch durchgefiihrt werden sollte, sodass
auch Zusammenhangsanalysen und Kausalanalysen qualitativ methodisch angegangen
werden konnen, um als gleichwertig zur quantitativen Forschung anerkannt zu werden.
Steinke (2019) schlagt Kernkriterien vor, die jeweils untersuchungsspezifisch modifiziert
bzw. erweitert werden kdnnen. Die hier vorliegende Studie orientiert sich an diesen

Kernkriterien, die im Folgenden erlautert werden.

Intersubjektive Nachvollziehbarkeit

Qualitative Forschung sollte intersubjektiv nachvollziehbar sein. Die Leser*innen sollen sich
ihre eigene Meinung bilden und die Studie nach eigenen Kriterien bewerten kénnen. Dieses
wurde in der vorliegenden Arbeit, wie von Steinke (2019) beschrieben, durch die
Dokumentation des Forschungsprozesses, einer Interpretation in Gruppen sowie der
Anwendung kodifizierender Verfahren zur Vereinheitlichung methodischen Vorgehens

gewahrleistet.

Der gesamte Forschungsprozess wurde durch die moglichst detaillierte Beschreibung der
Erhebungsmethoden, des Erhebungskontexts, der Transkriptionsregeln, der
Auswertungsmethoden und der Entscheidungen im Verlauf der Studie dokumentiert. Die
Auswertung der Fokusgruppen erfolgte in einem interdisziplinaren Studienteam, bestehend
aus einer Soziologin und habilitierten Versorgungsforscherin mit langjahriger Erfahrung in
qualitativer Forschung, einem Medizinstudenten und zugleich Autor dieser Arbeit sowie

einer Gesundheits- und Krankenpflegerin mit einem Master in Nursing Science. Die in
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dieser Studie angewandte qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ist ein
kodifizierendes Verfahren. Methodische Abweichungen von dieser Methodik wurden
detailliert dokumentiert. Damit ist das Kriterium der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit

erfullt.

Angemessenheit des Forschungsprozesses

Der Forschungsprozess sollte der zu untersuchenden Fragestellung angemessen sein (vgl.
2.2.1 Was ist Qualitative Forschung?). Die Durchfiihrung von leitfadengestitzten,
teilstandardisierten Fokusgruppen schien angemessen, da die an der Versorgung
Beteiligten dadurch so wenig wie mdglich durch methodische Strukturen eingeschrankt
wurden und ihre subjektiven Perspektiven beachtet wurden. Die Auswahl von
Raumlichkeiten in den Praxisnetzen als Durchfihrungsorte fir die Fokusgruppen

ermdglichte eine gewisse Nahe zum untersuchten Gegenstand.

Eine zielgerichtete Stichprobenbildung im Sinne eines ,Purposeful Samplings’ (Patton,
2002) schien ebenfalls angemessen. So ermdglichten Gruppendiskussionen in allen
Modellregionen eine vollstandige und vielfaltige Erfassung der zu untersuchenden

Fragestellung.

Auch die vorab definierten und im Institut fir Allgemeinmedizin des UKSH, Campus Libeck,
etablierten Transkriptionsregeln schienen geeignet, da sie sowohl handhabbar fur die

Transkribierenden als auch lesbar und interpretierbar fir die Auswertenden waren.

Empirische Verankerung

Die Bildung und Uberpriifung von Hypothesen sollten nach Steinke empirisch verankert,
also in den Daten begriindet sein. Es sollte bei der Theoriebildung qualitativer Forschung
stets moglich sein, neues zu entdecken und theoretische Vorannahmen der Forschenden
in Frage zu stellen (Steinke, 2019). In der vorliegenden Arbeit wurden hinreichende
Textbelege angefihrt, eventuelle Widerspriiche und differente Meinungen innerhalb des

Textmaterials dargelegt sowie der weitere Umgang damit geschildert.

Limitation

Die Grenzen des Geltungsbereichs, also die Verallgemeinerbarkeit der neu entwickelten
Theorien, sollten dargestellt werden. Es stellt sich die Frage, unter welchen spezifischen
Bedingungen die Erkenntnisse entwickelt wurden (Steinke, 2019). Im Diskussionsteil der
vorliegenden Arbeit wird genauer auf die Limitation der in dieser Arbeit entwickelten

Hypothesen eingegangen.
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Kohérenz und korrelative Giiltigkeit

Die generierten Theorien sollten in sich konsistent, also schliissig und stimmig sein, und
missen wahrend des Analyseprozesses immer wieder auf ihre Koharenz tberprtft und ggf.
angepasst werden. Eventuelle Widerspriiche und abweichende Inhalte innerhalb der Daten
sollten dargestellt sowie der Umgang mit diesen nachvollziehbar sein (Steinke, 2019).
Mayring (2015) schlagt in diesem Zusammenhang mit der korrelativen Gultigkeit® ein
weiteres Gutekriterium vor. Studienergebnisse kénnen validiert werden, indem sie mit
einem Aul3enkriterium, z. B. mit Ergebnissen anderer Untersuchungen und &hnlicher
Fragestellung, verglichen werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden mit

Ergebnissen anderer Studien verglichen und diskutiert (vgl. 4.3 Diskussion der Ergebnisse).

Relevanz

Jede wissenschaftliche Fragestellung sowie jeder Forschungsprozess sollten immer wieder
auf ihre Relevanz hin Uberprift werden, damit Wissenschaft nicht zum Selbstzweck wird.
Der Beitrag der durchgefiihrten Studie sowie eine mdgliche angestrebte Losung fur die
prasentierte Fragestellung sollten klar sein (Gétz, 2021). Die Hintergriinde der
Fragestellung zu der vorliegenden Studie wurden bereits in der Einleitung beschrieben. Ziel
dieser qualitativen Studie ist es, Erfahrungen und Einstellungen der an der Versorgung
Beteiligten im Hinblick auf eine interprofessionelle Ausgestaltung der Versorgung von

geriatrischen Patient*innen zu erfassen.

Reflektierte Subjektivitat

Die Rolle der Forschenden als Teil der sozialen Welt sollte samt Forschungsinteressen,
Vorannahmen, biographischem Hintergrund etc. bei der Theoriebildung reflektiert werden
(Steinke, 2019), damit sich die eigene Subijektivitat nicht willkiirlich auf die Theoriebildung
auswirkt. Der Autor der vorliegenden Arbeit war zum Zeitraum der vorliegenden Studie als
Medizinstudent an der Universitdt zu Libeck immatrikuliert und am Institut fir
Allgemeinmedizin des UKSH, Campus Lubeck, als Doktorand tatig. Er hatte zuvor wenige
Erfahrungen in der geriatrischen Versorgung im Rahmen von Praktika in der hauséarztlichen
Versorgung gesammelt und stand dementsprechend dem Untersuchungsaspekt offen,

aber nicht unwissend gegenuber.

2.3 Instrumente und Hilfsmittel

2.3.1 Leitfaden

Es wurde in einem interdisziplinaren Team aus einer Arztin und einer

Versorgungsforscherin und in Riicksprache mit Vertreter*innen aus den Arztenetzen ein
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teilstandardisierter Leitfaden entwickelt. Dieser enthielt offene Fragen zu den Erfahrungen
bezlglich Zusammenarbeit und Informationsaustausch im Rahmen der interprofessionellen
Versorgung von geriatrischen Patient*innen in RubiN sowie zu den wahrgenommenen
Veranderungen durch solch eine Versorgung. Auch die Machbarkeit und Umsetzung der
Intervention einschlieflich férdernder und hemmender Faktoren sowie die Akzeptanz und
Zufriedenheit mit dem Versorgungsmodell wurden thematisiert. Der Leitfaden wurde in der
ersten Fokusgruppe erprobt, anschlieBend wurden einige Formulierungen und die
Reihenfolge der Fragen marginal veré&ndert. Da sich die Ergebnisse der ersten
Fokusgruppe nur unbedeutend von denen anderer Fokusgruppen unterschieden, wurden
sie ohne Einschrankungen in die Auswertung aufgenommen. Der finale Leitfaden kann im

Anhang (8) eingesehen werden.

2.3.2 Sonstige Erhebungsinstrumente und Formulare

Vor der Durchfiihrung der Gruppendiskussionen wurden allen Teilnehmenden ein Formular
mit Informationen zur Studienteilnahme, zwei Kopien der Einwilligungserklarung, ein
Formular zur Erfassung der Bankverbindung fir die vorab festgelegte
Aufwandsentschadigung von 50 € sowie ein weiteres Formular zur Erfassung
soziodemographischer Daten, bestehend aus Geburtsjahr, Geschlecht, Beruf, Funktion im
Netz und Dauer der Tatigkeit im Netz, ausgehandigt. Die Einwilligungserklarung konnte zu
jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile fur die Teilnehmenden widerrufen

werden. Samtliche Formulare kénnen im Anhang (4 — 6) eingesehen werden.

2.3.3 Technische Hilfsmittel

Die Fokusgruppen wurden mit digitalen Diktiergeraten der Firma Philips (Philips Voice
Tracer DVT 6000) in Ton aufgenommen. Die Audiodateien wurden anschlieRend mithilfe
der Transkriptionssoftware f4 (f4transkript, 2020) und Microsoft Office Word 2016 (Microsoft
Office  Word, 2021) transkribiert. Die in den Fragebdogen gesammelten
soziodemographischen Daten wurden mithilfe der Statistiksoftware SPSS 26.0 (IBM SPSS
Statistics fur Windows, 2020) in Form der deskriptiven Statistik ausgewertet. Die
Transkripte wurden mit Hilfe des Programms ATLAS.ti 9.0 (ATLAS.ti, 2020)

inhaltsanalytisch ausgewertet.

2.4 Stichprobe: Untersuchungsgegenstand RubiN

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des Projekts RubiN. Das Projekt wurde im Juli
2018 als prospektive kontrollierte Studie im realen Versorgungssetting angelegt. Die
zentrale  Fragestellung des Projektes war, ob ein  multiprofessionelles,

sektorenibergreifendes und assessmentgestitztes CCM die Identifikation, die
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Versorgungssituation, den Gesundheitszustand sowie die Lebensqualitat geriatrischer
Patient*innen  verbessert. Die  Fragestellung wurde auf drei Ebenen
(Leistungsempfanger*innen, Leistungserbringer*innen, Praxisnetze) umfassend mit
gualitativen und quantitativen Methoden und mit verschiedenen Evaluationsendpunkten
untersucht. Damit sollten wichtige Informationen im Hinblick auf die spatere Ubertragung
des Versorgungskonzepts in die Regelversorgung gewonnen werden (Gloystein et al.,
2021). Die Evaluation unterteilt sich in themenspezifische Einzelevaluationen, erstreckt sich
auf vier Teilprojekte und deckt die Ergebnisevaluation, die gesundheitsokonomische

Evaluation und die Prozessevaluation ab (Laag et al., 2019).

Der primare patientenbezogene Endpunkt ist die Fahigkeit zur Bewadltigung von
Alltagstatigkeiten nach zwolf Monaten, gemessen anhand des Barthel-Index. Auf der Ebene
der Praxisnetze wurde untersucht, ob das zuvor festgelegte Curriculum der CM mit dem
tatsachlichen  Aufgabenbereich  Ubereinstimmt sowie welche Diagnose- und
Versorgungsleistungen durch welche Berufsgruppe (Hausarzt, Facharzt, CM, Pflegedienst
etc.) Ubernommen werden kénnten und sollten (Gloystein et al., 2021). Im Rahmen der
vorliegenden Studie wurde untersucht, welche Erfahrungen und Einstellungen die an der
Versorgung Beteiligten im Hinblick auf eine interprofessionelle Ausgestaltung der

Versorgung aul3erten.

2.5 Studienablauf

2.5.1 Einschlusskriterien und Rekrutierung

Bei den Teilnehmer*innen der Fokusgruppen handelt es sich um Personen aus den Praxis-
IArztenetzen, die sich an RubiN beteiligten. Explizite Ausschlusskriterien gab es nicht. Die
Rekrutierung der Fokusgruppenteilnehmer*innen erfolgte von Juni bis Juli 2020 tber die
Projektkoordinatoren der jeweiligen Arztenetze. Die Zusammensetzung der
Teilnehmer*innen sollte moglichst heterogen sein und jeweils aus Arzt*innen, MFA und CM
bestehen. Den Studienteilnehmer*innen wurden im Vorfeld Informationen tber die Studie
bezlglich Hintergriinde, Ziele, Ablauf und Hinweise zum Datenschutz sowie eine
Einverstandniserklarung und Formulare zur Bankverbindung fiir die vorab festgelegte
Aufwandsentschadigung von 50€ und zur Erfassung soziodemographischer Daten

ausgehandigt (vgl. 2.3.2 Sonstige Erhebungsinstrumente und Formulare).

Die Anzahl der Gruppendiskussionen wurde mit zwei Gruppen pro Arztenetz, also
insgesamt zehn Fokusgruppen, so festgelegt, dass eine theoretische Sattigung erfolgt. Das
heil3t, dass bei weiteren Gruppendiskussionen praktisch keine neuen Erkenntnisse
gewonnen werden (Vogl, 2014). Die Gruppengrof3en wurden mit sechs bis acht

Teilnehmer*innen pro Fokusgruppe geplant, um sowohl eine Diskussion zwischen
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mdglichst allen Teilnehmenden zu ermdéglich als auch eine Chance auf eine
gruppeninharente Perspektivenvielfalt zu gewéhrleisten (Pohontsch et al., 2018). Aufgrund
der COVID-19-Pandemie und den zu beachtenden Hygieneregeln betrug die letztendliche
Gruppengrof3e jedoch drei bis sieben Teilnehmer*innen in Abhangigkeit der zur Verfligung
stehenden RaumgrdfRen (vgl. 2.5.2 Datenerhebung). Insgesamt konnten 46 Personen
eingeschlossen werden. Die Anzahl der Personen, die fiir eine Teilnahme an den
Gruppendiskussionen angefragt wurden, ist unbekannt, da nur zu den zustimmenden

Personen Informationen vorliegen.

2.5.2 Datenerhebung

Die Planung und Durchfiihrung der Fokusgruppen gestalteten sich zunachst schwierig. Die
Fokusgruppen waren bereits fir den Frihjahr 2020 geplant, konnten dann aber aufgrund
der COVID-19-Pandemie und der damit verbundenen Einschrankung der Reisetatigkeit,
dem Kontaktverbot sowie dem Dienstreiseverbot durch das UKSH nicht durchgefihrt
werden. Mit Aufhebung des Dienstreiseverbots konnten dann im August und September
2020 die Fokusgruppen in den Raumlichkeiten der jeweiligen Praxisnetze geplant und
ausgerichtet werden. Neben den allgemeinen Regeln zur Durchfiihrung von Fokusgruppen
mussten auch Hygieneregeln beachtet werden. So wurden neben der AHA-Regel weitere
eigene Hygienestandards entwickelt. Es mussten Kontaktprotokolle gefuihrt sowie
Vorgaben bezuglich der Hygiene in den fur die Fokusgruppen genutzten Raumlichkeiten
der jeweiligen Praxisnetze eingehalten werden. Falls die Quadratmeterzahl des Raumes
fur die vorab festgelegte GruppengréfR3e nicht ausreichte, musste eine Reduzierung der

Gruppengrol3e erfolgen.

Insgesamt wurden zehn Fokusgruppen mit je drei bis sieben Teilnehmer*innen
durchgefihrt. Die Fokusgruppen wurden von einer habilitierten Versorgungsforscherin und
einer Arztin aus dem Institut fir Allgemeinmedizin am UKSH, Campus Liibeck moderiert.
Sie wurden in Ton aufgezeichnet, eine Videoaufnahme erfolgte nicht. Im Anschluss an die
Gruppendiskussionen wurden die Gesprachsatmosphéare sowie weitere Besonderheiten fiir
die spatere Auswertung in einem Postskriptum festgehalten. Die Gesprachsatmosphére
wurde von allen Teilnehmenden durchgehend als positiv wahrgenommen, es schien
jederzeit ein freier und personlicher Erfahrungstausch maglich zu sein. Eine Fokusgruppe
wurde kurzzeitig durch ein verspatetes Erscheinen eines Teilnehmers unterbrochen, die

Diskussion wurde davon jedoch nicht gestort oder beeinflusst.

Zu Beginn einer jeden Gruppendiskussion begri3ten die Moderatorinnen die
Teilnehmer*innen und bedankten sich fir die Studienteilnahme. Sie erlauterten den

Hintergrund der Studie und der Gruppendiskussionen sowie deren Vorgehensweise.
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AnschlieBend wiesen sie auf die Audioaufnahme, den Datenschutz, wichtige
Gesprachsregeln (ausreden lassen, einander zuhéren, Wortmeldungen anzeigen und
Handys ausstellen) und der Vertraulichkeit des Gesagten hin. Wahrend den
Gruppendiskussionen standen Kekse sowie Getranke bereit, eine Pause wurde nicht
geplant. Nach einer kurzen Vorstellungsrunde bestehend aus Namen, Beruf und Arbeitsort
wurde mit der Einstiegsfrage, wie die Regelversorgung bei geriatrischen Patient*innen
aussehe, mit dem inhaltlichen Thema begonnen. Die Moderatorinnen orientierten sich mit
ihren Fragen am Leitfaden, lieRen den Teilnehmer*innen das Gesprach jedoch so gut wie
moglich leiten, indem sie sich zurtckhielten und damit das Prinzip der Offenheit im
Forschungsprozess (vgl. 2.2.1 Was ist Qualitative Forschung?) beachteten. Oft wurden
Themen des Leitfadens schon angesprochen, bevor explizit danach gefragt wurde. Die
Moderatorinnen stellten ggf. Rickfragen zum besseren und tieferen Verstandnis, sprachen
weniger aktive Teilnehmer*innen gezielt an und griffen ein, sobald das Gespréachsthema zu
sehr vom eigentlichen Thema abschweifte. Am Ende hatten alle Teilnehmer*innen die
Moglichkeit, nicht genannte Sachverhalte anzusprechen. Die Moderatorinnen bedankten
sich fur das Gesprach und verabschiedeten sich.

2.5.3 Transkription

Die Gruppengesprache wurden digital in Ton aufgenommen und anonymisiert als Volltexte
transkribiert. Die Transkription erfolgte mit Hilfe der Transkriptionssoftware f4 (f4transkript,
2020) und Microsoft Office Word nach den Regeln des Instituts fur Allgemeinmedizin am
UKSH, Campus Lubeck. Die Regeln kdonnen im Anhang (9) eingesehen werden. Die
Fokusgruppenteilnehmer*innen wurden pseudonymisiert, indem jeder Person ein Kirzel
aus T = Teilnehmer und einer Zahl (beginnend in jedem Transkript bei eins und fortlaufend)
zugeordnet wurde. Die entstandenen Transkripte sind aufgrund des Umfangs nicht im
Anhang enthalten, kénnen bei Interesse jedoch Uber den Autor dieser Arbeit eingesehen

werden.

2.5.4 Auswertung

Die Auswertung erfolgte nach der qualitativen zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach
Mayring (vgl. 2.2.4 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring) mithilfe der Analysesoftware
ATLAS.ti 9.0. Dieses Programm erleichtert die Verwaltung, Zuordnung sowie Darstellung
der Transkripte und der gebildeten Kategorien (ATLAS.ti, 2020). Die Auswertung orientierte

sich dabei an einem deduktiv-induktiven Vorgehen.

Die Auswertung der Fokusgruppen erfolgte im Team. Dem Team gehorten neben dem
Autor der vorliegenden Arbeit (ein Medizinstudent), eine habilitierte Versorgungsforscherin

und Soziologin mit langjahriger Erfahrung in qualitativer Forschung sowie eine
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Gesundheits- und Krankenpflegerin mit einem Master in Nursing Science an. Es wurden
zunachst die Analyseeinheiten bestimmt. Jedes Transkript stellte in unserer Auswertung
eine Auswertungseinheit dar, die Fokusgruppen wurden getrennt voneinander nach
gleichen Analyseregeln und -schritten analysiert. Um ein erstes induktives
Kategoriensystem und gleichzeitig ein Grundverstéandnis fir die Fokusgruppen zu
entwickeln, wurde zunachst, wie von Mayring (2015) empfohlen, die Fokusgruppe 6 codiert,
da sie zeitlich inmitten der Datenerhebung entstand. Die Auswertung der anderen
Fokusgruppen lief in chronologischer Reihenfolge von eins bis zehn ab. Die Kodiereinheit
sollte so kurz wie mdéglich und so lang wie nétig sein, sodass unwichtige Inhalte unkodiert
blieben und trotzdem jede Kodierung vollstandig und verstandlich blieb. Aufgrund des
umfangreichen Textmaterials und dem Fokus der induktiven Kategorienbildung wurde auf
eine Paraphrasierung aller Textbausteine verzichtet (Mayring & Fenzl, 2014). Im Rahmen
der spateren Ergebniszusammenstellung wurden die Zitate zum Teil gekirzt, ohne dessen

Bedeutung oder Inhalt zu verandern.

In Anlehnung an die Inhalte des Leitfadens sowie Vorannahmen durch das Studienteam
wurde zunéchst deduktiv ein vorlaufiges Kategoriensystem erstellt. Die initiale Textarbeit
wurde durch den Autor dieser Arbeit sowie durch die Gesundheits- und Krankenpflegerin
unabhangig voneinander durchgefuhrt. Das deduktiv erstellte Kategoriensystem wurde
induktiv ergénzt, Uberarbeitet und in Haupt- und Unterkategorien unterteilt. Die gebildeten
Hauptkategorien bestehen aus jeweils einem Themenkomplex, der diverse Aspekte
thematisiert und zusammenfasst. Innerhalb der Unterkategorien konnten dann alle
relevanten Gesichtspunkte aufgezeigt werden, mit dem Vorteil, dass divergierende oder
gegensatzliche Perspektiven zu einem Thema dargestellt werden und Diskrepanzen in der
Auswertung bertcksichtigt werden konnten. In einer ersten Konsensrunde nach der ersten
Fokusgruppe mit dem gesamten Team wurden die Ergebnisse verglichen und strittige
Inhalte diskutiert. Es wurde sich im Konsensverfahren auf ein gemeinsames, fir die
nachsten Analyseschritte anzuwendendes Kategoriensystem geeinigt. So wurde das
Gutekriterium der Intercoder-Reliabilitat erfiillt. Eine Berechnung des Koeffizienten erfolgte
allerdings  nicht. Durch die ausfuhrliche Dokumentation des gesamten
Forschungsprozesses wurde zudem das Giutekriterium der intersubjektiven
Nachvollziehbarkeit erfillt (Mayring, 2015).

In einem zweiten Analysedurchgang wurden neue Kategorien hinzugefugt und vorhandene
modifiziert. Nach einer weiteren Konsensrunde im gesamten Team erfolgte der dritte
Analysedurchgang. In einem letzten Konsensmeeting mit dem Autor dieser Studie und der
Co-Auswerterin wurde das gemeinsam entwickelte Kategoriensystem erneut besprochen
und am Ausgangsmaterial selbst rickuberprift, indem die Kategorien anhand von

Textbeispielen, sogenannten ,Ankerbeispielen’ (Mayring, 2015) abgeglichen wurden. Somit
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konnte sichergestellt werden, dass alle neuen AuRerungen das Ausgangsmaterial auch
richtig abbilden. Nach Mayring ist aufgrund einer theoretischen Sattigung bei grof3en
Textmengen zu erwarten, dass nach einer Analyse von 10-50% des Textmaterials kaum
neue Kategorien hinzukommen (Mayring, 2015), was sich auch bei dieser Auswertung so
bestatigte. Die Co-Auswerterin stieg damit aus der weiteren Kodierung weiterer
Fokusgruppen aus. Das entstandene Kategoriensystem wurde fixiert und ein Codebuch
erstellt, in dem jede einzelne Haupt- und Unterkategorie genau definiert und mit teilweise
gekurzten, aber inhaltlich nicht veréanderten Ankerbeispielen versehen wurde.
Pseudonymisierte Kirzel sorgen fur eine eindeutige Zuordnung des jeweiligen Zitats zu
einer bestimmten Fokusgruppe und Berufsart. Zuletzt wurden durch den Autor dieser Arbeit
alle weiteren Fokusgruppen ausgewertet, ihr Inhalt codiert und die Ergebnisse
zusammengestellt. Die folgende Abbildung zeigt die einzelnen Schritte im Ablauf der
gualitativen Inhaltsanalyse, wie sie in der vorliegenden Studie in Anlehnung an Mayring
(2015) durchgefuihrt wurde.

Abbildung 1: Ablauf der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2015), wie in vorliegender Arbeit durchgefihrt (eigene Abbildung).

Bestimmung der Analyseeinheiten

A4

Erstellung eines deduktiven Kategoriensystems anhand des Leitfadens

A4

initiale Textarbeit anhand Fokusgruppe 6 (erster Analysedurchgang) und
Erganzung des deduktiven Kategoriensystems um induktive Kategorien

A4

Diskussion im Team und Erstellung eines vorlaufigen Kategoriensystems

A4

zweiter Analysedurchgang (Fokusgruppe 1)

A4

erneute DIskussion im Team

A4

dritter Analysedurchgang (Fokusgruppe 2)

A4

Diskussion im Team und Ruckuberprifung des Kategoriensystems anhand des
Ausgangsmaterials

A4

Fixieren des Kategoriensystems

A4

Analyse der restlichen Fokusgruppen

\Z

Zusammenstellen der Ergebnisse

26



Material und Methoden

2.6 Datenschutz und ethische Aspekte der Studie

Die vorliegende Studie hat ein multizentrisches Studiendesign, das erstmalig bei der
Ethikkommission der Universitdtsmedizin Greifswald im November 2018 eingereicht wurde.
Die Ethikkommission konnte keine ethischen und rechtlichen Bedenken gegen die
Durchfiihrung der Studie feststellen, hatte jedoch ein paar Hinweise. Die Stellungnahme
der Ethikkommission der Universitatsmedizin Greifswald vom 05.12.2018 (Aktenzeichen
BB 188/18) ist im Anhang (1) beigefligt. Die entsprechenden Hinweise der Kommission
wurden umgesetzt, die finale Stellungnahme vom 17.01.2019 ist ebenfalls im Anhang (2)

einzusehen.

Im Juli 2019 wurde die Studie zusatzlich bei der Ethikkommission der Universitat zu Libeck
zur Begutachtung fiir ein Zweitvotum eingereicht. Die Ethikkommission schloss sich dem
positiven Votum der ersten Kommission an und &uf3erte keine Bedenken zur Durchfuihrung
dieser Studie. Das Votum vom 28.07.2019 mit dem Aktenzeichen 19-282 ist ebenfalls im
Anhang (3) beigefugt.

Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig. Vor Einwilligung wurden alle
Fokusgruppenteilnehmer*innen geman der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) vom
25.05.2018 uber die Datenschutzrichtlinien aufgeklart (vgl. 2.5.2 Datenerhebung sowie
Anhang 4 » 1 eilnahmeinformation und Einwilligungserklarung der
Gruppendiskussionsteilnehmer*innen®). Die zusatzlich erhobenen soziodemographischen
Daten der Teilnehmer*innen wurden in pseudonymisierter Form und getrennt von anderen
Studiendaten digital gespeichert. Weitere personenbezogenen Daten, die wahrend der
Gruppendiskussion erhoben wurden, wurden im Zuge des Transkriptionsprozesses
pseudonymisiert. Die fertigen und gepriften Transkripte wurden getrennt von den
dazugehérigen Audioaufnahmen auf passwortgeschitzten Laufwerken des Institutes fir
Allgemeinmedizin des UKSH, Campus Lubeck gespeichert. Der Zugriff auf diese Daten
wurde auf die Mitarbeiter*innen dieser Studie beschrankt. Die erhobenen und
gespeicherten Daten werden nach zehn Jahren geléscht, sofern diese fir die Erfullung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden. Es wurde als Léschdatum Juli
2031 festgelegt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Soziodemographie: Beschreibung der

Fokusgruppenteilnehmenden

Die soziodemographischen Daten der Fokusgruppenteilnehmenden wurden mithilfe von
Fragebdgen erfasst. Es wurden in den funf Praxisnetzen jeweils zwei Fokusgruppen, also
insgesamt zehn Fokusgruppen mit n = 46 Teilnehmenden (n = 15 Arzt*innen (A), n = 14
MFA und n =17 CM) im Alter von 23 bis 66 Jahren durchgefihrt. 80,4 % der Teilnehmenden
waren weiblich, die Berufsgruppen waren im Durchschnitt ungeféahr gleich stark vertreten.
Die Fokusgruppendiskussionen dauerten durchschnittlich 75,6 Minuten (+ 13,5). Die

folgende Tabelle zeigt die soziodemografischen Daten der Teilnehmenden.

Tabelle 1: Soziodemographie der Fokusgruppenteilnehmenden

Charakteristika Angaben
Gesamtzahl (n) 46

Alter in Jahren, MW (SD); Range 46,6 (10,5); 23 - 66
Geschlecht, weiblich, n (%) 37 (80,4)

Tatig im Praxisnetz / Arztenetz als, n

Arzt*innen 15

Medizinische Fachangestellte 14

Care- und Case-Manager*innen 17

Tatigkeitsdauer im Praxisnetz / Arztenetz, n*

Weniger als 1 Jahr 1
1 bis 5 Jahre 13
6 bis 10 Jahre 8

Mehr als 10 Jahre

*variiert aufgrund fehlender Angaben

MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, n: Teilnehmer*innenanzahl

3.2 Darstellung der inhaltlichen Ergebnisse

Im Zuge der qualitativen Inhaltsanalyse der Transkripte der durchgefihrten
Gruppendiskussionen wurden in einem induktiv-deduktivem Wechselspiel unterschiedliche

Kategorien entwickelt, die sich in drei Themenbereiche einordnen lassen kdnnen:
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1) Rollen, Funktionen & Kooperation in RubiN (bestehend aus Tatigkeiten und
Zustandigkeiten sowie Zusammenarbeit und Informationsaustausch)

2) Determinanten in der Versorgung von Rubin (bestehend aus
wahrgenommenen Veranderungen in der Versorgung sowie der Umsetzung
des Versorgungsmodells)

3) Wiunsche an die Versorgung

Die einzelnen Themenbereiche werden im Folgenden zun&chst tabellarisch in Form von
Haupt- und Unterkategorien und anschlieRend inhaltlich dargestellt sowie mit
Ankerbeispielen veranschaulicht. Die Zitate werden zur besseren Lesbarkeit zum Tell
gekirzt und Wortwiederholungen sowie Sprechpausen entfernt, ohne den Inhalt der
jeweiligen Aussage zu verandern. Im Anhang (10) kann das komplette Codebuch mit allen

Kategorien, Definitionen und Ankerbeispielen eingesehen werden.

3.2.1 Rollen, Funktionen & Kooperation in RubiN

Der erste Themenbereich beinhaltet Rollen, Funktionen und Kooperation in RubiN. Es
werden die Téatigkeiten und Zustandigkeiten der an der Versorgung Beteiligten geschildert
sowie deren Zusammenarbeit und Informationsaustausch dargestellit.

3.2.1.1 Tatigkeiten und Zustandigkeiten

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht Uber die wesentlichen Téatigkeiten und

Zustandigkeiten der an der Versorgung Beteiligten.

Tabelle 2: Tatigkeiten und Zusténdigkeiten

Hauptkategorie Unterkategorie
Tatigkeiten und Tatigkeiten Arzt*innen / Praxis
Zustandigkeiten Tatigkeiten CM

Tatigkeiten CM_Aufbau Vertrauensbeziehung
Tatigkeiten CM_Versorgungsbedarf erfassen
Tatigkeiten CM_Beratung und Aufklarung

Tatigkeiten CM_Erreichbarkeit / Gesprachspartner*in
Tatigkeiten CM_Rolle der Versorgungskoordinator*innen
Tatigkeiten CM_Vernetzungsarbeit

Tatigkeiten CM_ Individualitat

,Tatigkeiten Arzt*innen / Praxis*

Die arztlichen Tatigkeiten hatten sich im RubiN-Projekt nicht wesentlich von den Tétigkeiten
in der Regelversorgung unterschieden. Die Arzt*innen seien fiir Diagnosestellungen,
medizinische Diagnostik und Therapie zustédndig gewesen und hatten weiterhin die
medizinische Verantwortung dbernommen, indem sie als ,ausfihrendes Organ’

Entscheidungen getroffen hatten.
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LAlso, arztliche Aufgabe sehe ich, zu gucken, welche Krankheiten hat dieser Mensch,
wie werden die behandelt? Ja das ist erstmal meine Aufgabe.
Medikamentenumstellung, gucken, ist eine operative Therapie notwendig und wer
macht die wann, wie, wo? Aber auch mal zu sagen als Arzt: ,Wissen Sie was, die
operative Therapie, ich glaube das sollten Sie lassen, das schaffen Sie nicht mehr.
Da geht es Ihnen nachher schlechter als besser.’ Ist hauséarztliche Téatigkeit, auch
meine Fachkollegen zu Uberstimmen und zu sagen: ,Nein, ich glaube das tut jetzt
keine Not mehr bei den Vorerkrankungen, die Sie haben.‘ Das ist jetzt hausérztliche
Aufgabe, das mit den Leuten einzuschétzen und zu besprechen und auch mal
Therapien abzubrechen. Gehort auch da durchaus dazu, zu sagen: ,Wir geben jetzt
keine Tabletten mehr. Das Lebensende ist jetzt da, Sie brauchen Ihre Medikamente
nicht mehr, die helfen nicht mehr.” (RubiN_FG3_A)

Dementsprechend sollte nach Ansicht einiger Teilnehmenden das Zusammenlaufen von
versorgungsrelevanten Informationen auch bei den Arzt*innen erfolgen und die Arzt*innen
sollten ihre Patient*innen trotz gesicherter Versorgung regelméaRig, z. B. quartalsweise,
sehen. Andere Teilnehmende trauten jedoch den MFA oder CM ebenfalls diese
koordinierende und sammelnde Aufgabe zu. Die Arzt*innen héatten zudem Verordnungen
fur Hilfsmittel, die von den CM vorgeschlagen worden seien und den Arzt*innen teilweise
unbekannt gewesen seien, ausgestellt, Antrage fiir z. B. eine Rehabilitation oder einen
Schwerbehindertenausweis ausgestellt und unterschrieben sowie die Wirtschaftlichkeit
ihrer Verordnungen verantwortet, um Regresse zu vermeiden. Aufgrund des Vertrauens
der Patient*innen ihnen gegeniber seien sie in der Lage gewesen, die Patient*innen und
ihre Angehdrigen zu Uberzeugen, wenn die Versorgung geandert werden musste, und
haben zusammen mit dem Praxispersonal den Erstkontakt zwischen CM und Patient*innen
herstellen konnen. Auch wenn viele Arzt*innen ihren Fokus aufgrund begrenzter zeitlicher
Ressourcen eher auf die Akutversorgung und nicht so sehr auf Betreuungsaufgaben
gerichtet hatten, empfanden sie es trotzdem als wichtig zu wissen, wie die sozialen und
familidren Strukturen ihrer Patient*innen aussahen.

sIch glaube nicht wirklich, dass die Praxen so an sich jetzt die Kapazitat haben,

irgendwelche Versorgungsstrukturen dann noch zu tibernehmen aul3er das, was sie
eh schon machen. Und da laufen die schon echt am Limit.“ (RubiN_FG10_CM)

Die MFA héatten beratende und vermittelnde Tatigkeiten (bernommen, bei der
Patient*innenrekrutierung mitgeholfen und die Informationen, die zu den Arzt*innen
durchdringen sollten, gefiltert. Blutentnahmen und Wundversorgung sei eigentlich
Praxisaufgabe gewesen, teilweise aber an die CM bei entsprechender Qualifikation

ausgelagert worden.

, Tatigkeiten CM*
Die CM hétten hauptsachlich sozialmedizinische praventive Aufgaben gehabt und sich als
\verlangerter Arm vom Hausarzt® frei von finanziellen Interessen um das Wohl der

Patient*innen gesorgt. Einige wenige hatten medizinische Aufgaben wie Blutentnahmen,
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INR-Messungen und suprapubische Katheterwechsel ibernommen, was jedoch nicht im
RubiN-Projekt geplant gewesen sei. Die sozialmedizinischen Aufgaben der CM werden im
Folgenden genauer beschrieben.

,Wir verstehen uns ja eigentlich auch so ein bisschen als verlangerter Arm vom

Hausarzt, als so helfende Hand und als so ein bisschen... Der so ein bisschen die
Zeit hat, mehr danach zu gucken und intensiver.” (RubiN_FG6_CM)

, Tatigkeiten CM_Aufbau Vertrauensbeziehung*
Da die meisten Patient*innen dem ihnen unbekanntem Projekt und der unbekannten
Tatigkeit der CM zunachst eher skeptisch und zurlickhaltend gegentibergestanden héatten,
sei es sehr wichtig gewesen, dass die CM zunéchst eine Vertrauensbeziehung zu den
Patient*innen aufbauten. Sie hatten daher den Patient*innen vor dem ersten Hausbesuch
angekindigt, dass sie diese erst einmal kennen lernen, das Projekt vorstellen und
Vertrauen aufbauen mochten.
,Das Erste, was wir natirlich machen ist, dass wir uns vorstellen und nattrlich eben
auch unsere Arbeit, warum und weshalb wir das machen. Und dass wir eben wirklich

auch nur Hilfe leisten wollen, weil wir miissen irgendwo auch eine Vertrauensbasis
aufbauen.” (RubiN_FG6_CM)

Das Kennenlernen habe in der Hausarztpraxis oder bei den Patient*innen zu Hause
stattgefunden. Daflr hatten sich die CM in der Regel viel Zeit genommen, teilweise bis zu

zwei Stunden.

“

,~Je mehr man sich dann kennenlernte, desto gréRer wurde auch das Vertrauen.
(RubiN_FG5_CM)

Es gebe mehrere Faktoren, die einen Vertrauensaufbau forderten. Die Hausarztpraxis als
vertraute Umgebung fiir ein erstes Kennenlernen, die Hausarzt*innen als vertraute
Vermittlungspersonen zwischen CM und Patient*innen, die feste Angliederung des CCM
an das Arztenetz sowie mégliche Begleitungen der Patient*innen durch ihre Angehdrigen
hatten fir ein groBeres Vertrauen zwischen den CM und ihren Patient*innen gesorgt. Es
habe sich auch bewahrt, wenn méglichst die gleichen CM zu den Patient*innen kamen und
moglichst wenig Personalwechsel stattfand.
»,ES gab nichts Besseres fiir dieses Projekt, [als] das von der Basis, vom Arzt aus
machen zu durfen.” (RubiN_FG1_CM)
Im weiteren Projektverlauf sei das Vertrauen in die CM zudem durch Mundpropaganda der
Patient*innen vor Ort gestarkt worden. Die Patient*innen hatten sich von selbst gemeldet.
»’Ach, dieses RubiN. Kdnnen die auch zu uns kommen?* So, das kam dann nachher
auch. Weil, wenn die dann darliiber gesprochen haben, intern da.“(RubiN_FG6_MFA)

Auch der Vertrauensaufbau zu Arzt*innen und anderen an der Versorgung Beteiligten sei

fur die Zusammenarbeit wichtig gewesen und habe diese erleichtert (vgl. 3.2.1.2
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Zusammenarbeit und Informationsaustausch). Die entstandenen Vertrauensbeziehungen

héatten zu personlichen Verhaltnissen und leidenschaftlichen Tatigkeiten der CM gefihrt.

,Man wachst emotional zusammen und kiimmert sich dann nicht aus der reinen
Profession heraus, sondern aus der Liebe zum Menschen. Ja, deshalb wahlen wir
diese Berufe ja aus, weil wir ja anderen Menschen gerne helfen wollen. Das machen
wir dann mit viel Herz.” (RubiN_FG9_CM)

,Tatigkeiten CM_ Versorgungsbedarf erfassen’

Nachdem eine gewisse Vertrauensbasis hergestellt worden sei, hatten die CM den
Versorgungsbedarf der Patient*innen erfasst. Dafiir hatten sie mit den Patient*innen
Termine fur Hausbesuche ausgemacht. Bei gesprachigen Patient*innen seien zum Teil
mehrere Termine notig gewesen. Die CM hatten zun&chst Diagnosen und Vorbefunde von
den Hausarzt*innen eingeholt und anschlielend den Versorgungsbedarf mithilfe von
zahlreichen Assessments wie DemTect, Barthel-Index, IADL-Skala, MNA, MMST,
Uhrentest oder Timed-up-and-go-Test erfasst. Hierbei habe sich bewahrt, die Assessments
eher im Gesprdch als in strukturierten Befragungen zu erfassen. Dabei seien die
Patient*innen immer als Ganzes betrachtet und auch ihr hausliches Umfeld sowie ihre

sozialen und familiaren Strukturen erfasst worden.

,Eine ganz eigene Sicht, die so eine Case-Managerin oder so ein Case-Manager auf
den Patienten haben, weil es eben unabhangig von Medizin oder nicht nur bezogen
auf Medizin, sondern auf Versorgung in jeder Form ist.“ (RubiN_FG2_A)

Das entstandene Versorgungsbild sei z. T. unter den an der Versorgung Beteiligten

abgewichen.

LAlIso ich nehme das Bild wahr, der Arzt nimmt ein Bild wahr, der Patient selbst hat
ein Bild. Und der Pflegedienst, der in der Versorgung ist, hat noch mal ein ganz
anderes. Das heif3t, ich habe ganz oft die Puzzleteile zusammengefiihrt. Das heif3t,
der Arzt ist sehr Uberrascht Giber das Bild, was ich vom Patienten habe, auch mit den
Assessments, die ja dann halt noch so stehen und fallen und die auch eine gewisse
Aussagefahigkeit in der Praxis haben.” (RubiN_FG2_CM)

Nach Evaluation aller Assessments und Erfassung des Hilfebedarfs seien diese mit den
Patient*innen und ggfs. mit ihren Angehotrigen besprochen worden. Diese hatten
ausgewahlt, was gemacht werden solle. Der Hilfebedarf sei sehr individuell gewesen. Die
Versorgungssituation einiger Patient*innen habe intensive Fallbesprechungen mit den
behandelnden Arzt*innen gefordert, bei anderen Patient*innen habe monatlicher
telefonischer Kontakt gereicht.

,Wir sind die Beobachter des Lebens der Patienten und kénnen Informationen geben,

was wir beobachtet haben und kénnen besprechen: ,Was kdnnen wir tun?‘ So
verstehe ich unsere Arbeit.“ (RubiN_FG1_CM)

Nach Erfassung des Basisassessments seien weitere ,Follow-ups erfolgt. Die CM héatten

z. B. die Medikamentenpldne mit Vitalparametern abgeglichen oder Verordnungen fir
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Hilfsmittel und medizinische Behandlungspflege empfohlen. Teilweise seien speziell
entwickelte Feedbackbdgen fir Assessments, Versorgungsbedarfe, MaRnahmen und

Follow-ups gefiuhrt worden.

,Tatigkeiten CM_Beratung und Aufklarung’
Zu den Haupttatigkeiten der CM hétten beratende und aufklarende Tatigkeiten gezahlt. Sie
hatten ihre Patient*innen praventiv und individuell unter Beriicksichtigung der bestehenden
Hilfsstrukturen beraten und zugleich auf deren Selbstverantwortung beziglich deren
Versorgungssituation hingewiesen. Die CM hatten mit ihrem sozialmedizinischen
Leistungsangebot aus sechs verschiedenen Sozialgesetzbiichern Wissen und Erfahrungen
gehabt, die sowohl den Patient*innen als auch z. T. den anderen an der Versorgung
Beteiligten unbekannt gewesen seien. Einige Patient*innen hatten geglaubt, gewisse
Leistungen nicht in Anspruch nehmen zu dirfen, andere wiederum seien durch die CM
zurechtgewiesen worden, weil deren Anspriiche und Anforderungen zu hoch gewesen
seien und z. B. Reha-Sport statt Physiotherapie ausreichend gewesen sei.

,Das ist ganz viel Aufklarungsarbeit, was wir in der Praxis gar nicht gewahrleisten

kénnen. Wo wir zum einen nicht die Erfahrung haben und zum anderen nicht das
Netz drum herum.” (RubiN_FG3_MFA)

Ein Grol3teil ihrer Beratung habe sich der Pflegegradeinstufung gewidmet. Die CM hatten
bei der Beantragung oder Anpassung unterstiitzt, seien zum Teil aber auch bei der
Begutachtung des Medizinischen Dienstes mit anwesend gewesen. Sie hatten zudem
zahlreiche  Angebote und Dienstleistungen wie  Tagespflege, Hausnotruf,
hauswirtschaftliche Unterstitzung, Nachbarschaftshilfe, Einkaufs- und Essensservices
oder soziale Kontaktmdglichkeiten vermittelt. Der Wohnraum sei durch Hilfsmittel wie
Toilettensitzerhéhungen, Teppichentfernungen, Matratzenwechsel etc. angepasst oder
Wohnwechsel in barrierefreie oder betreute Wohnungen organisiert worden.
Patient*innenverfigungen und Vorsorgevollmachten seien erstellt und geprift und auch die
Finanzen der Patient*innen z. T. begutachtet worden. Um zusatzliche finanzielle
Entlastungen durch diverse Rabatte im OPNV etc. zu schaffen, seien
Schwerbehindertenausweise  beantragt  worden. Mit dem  Aufbau eines
Vertrauensverhéaltnisses oder in Begleitung von Angehdrigen héatten zudem den
Patient*innen unangenehme Themen und Defizite wie Inkontinenz etc. besprochen werden

kdénnen.

Wichtig war den CM, dass sie jeweils nur Empfehlungen ausgesprochen hatten und die
letztendliche Entscheidung immer bei den Patient*innen und ihren Angehdrigen gelegen
hatte. Sie wiesen darauf hin, dass die Winsche der Patient*innen nur im Dialog hatten

ermittelt werden konnen. So héatten sich z. B. einige Patient*innen einen Treppenlift
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gewinscht, um die Wohnung verlassen zu kénnen, wahrenddessen andere eher Besuch
empfangen und nicht die Wohnung verlassen hatten wollen. Es habe sich gezeigt, dass das
hausliche Umfeld und die Ruhe bei der Beratung im Vergleich zur Hausarztpraxis die
Akzeptanz von Vorschlagen wie den Besuch einer Tagespflege oder einen
Wohnungswechsel stérken kdnnten.
,ES ist wichtig, dass man dem Patienten ja immer kommuniziert, man will ihn nicht
bevormunden, sondern man schlagt wie viel auch immer vor und der Patient kann

selber nattrlich mitentscheiden: Was mochte ich davon wahrnehmen? Welche ldee
finde ich gut? Und das hat auch gut geklappt.“ (RubiN_FG5_CM)

,Tatigkeiten CM_Erreichbarkeit / Gesprachspartner*in‘
Viele Patient*innen hatten aufgrund der Corona-Pandemie verstarkt unter Einsamkeit
gelitten und groRen Redebedarf gehabt. Die CM hatten dieser psychosozialen Belastung
entgegengewirkt, indem sie als Gesprachspartner*innen zur Verfigung gestanden héatten.
Sie héatten sich mit vielen Patient*innen zu regelméRigen Gesprachen oder Telefonaten
verabredet.
» Okay, wir telefonieren einmal im Monat‘ und dann kénnen die sich alles von der
Seele reden. Dann haben die eine halbe Stunde, wo die mir wirklich alles im Prinzip

vor den Kopf knallen kénnen. Und die sind glicklich und zufrieden damit.”
(RubiN_FG6_CM)

Die Patient*innen hatten gewusst, dass sie sich jederzeit bei den CM melden konnten und
diese ggfs. zurlick riefen, wenn z. B. das Handy der CM nachts oder am Wochenende
ausgeschaltet war. Selbst am Wochenende seien bei den CM zahlreiche Anrufe
eingegangen. Die Gesprache und Telefonate hatten den CM viel Zeit gekostet. Um ihre
begrenzte Zeit mdglichst effektiv zu nutzen, hatten die CM daher viel wahrend Autofahrten
telefoniert. Dokumentationen und Reaktionen auf die Anrufe im Nachhinein seien dennoch

ndtig gewesen.

,Tatigkeiten CM_Rolle der Versorgungskoordinator*innen’ + , Tatigkeiten CM_ Vemetzungsarbeit’
In der Zusammenarbeit mit anderen an der Versorgung Beteiligten hatten die CM eine
koordinierende Funktion Ubernommen. Sie hatten demnach weniger Dienstleistungen als
andere erbracht, sondern diese eher sortiert und versucht, das Gesamtbild im Blick zu
halten. Sie wurden daher auch als ,Lebensorganisatoren‘ oder ,Dreh- und Angelpunkt des
Ganzen’ bezeichnet. Des Weiteren hatten sie viel Vernetzungsarbeit betrieben und stéandig
versucht, neue Netzwerkpartner*innen und Leistungsanbieter*innen wie Tageskliniken,
Pflegeheime und Sanitatshauser fir die Versorgung zu gewinnen.

,und Sie haben ja quasi im RubiN-Projekt ganz viele lokale Sachen aufgetan, die wir

auch nicht alle kennen. Sportverein hier und wer macht was, nicht? Hakelgruppe da.*
(RubiN_FG6_A)
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Einen ausfihrlicheren Uberblick tber die Zusammenarbeit gibt Kapitel 3.2.1.2

,LZusammenarbeit und Informationsaustausch®.

,Tatigkeiten CM_ Indlividualitat’
Die CM seien in ihrer taglichen Arbeit zeitlich flexibel und frei von samtlichen Vorgaben
gewesen. Sie héatten sich auf die akuten Félle konzentrieren und weniger dringliche
Angelegenheiten spontan und eigenverantwortlich verschieben kénnen. Hausbesuche
hatten nach Wiinschen der Patient*innen geplant und Dokumentationen z. B. spatabends
durchgefuhrt werden konnen. Da jeder Patient*innenfall und jede Arztpraxis anders
gewesen seien, sei ein selbststdndiges und individuelles Arbeiten erforderlich gewesen,
welches von den CM sehr geschétzt wurde.
,und personlich positiv finde ich einfach diese Arbeit, jeder Tag ist wie eine
Wundertute, man weil3 nie, was drin ist. Diese Kombination zwischen ich kann
rausfahren, dieses Vorschussvertrauen von unserer Geschéftsfihrung, ich bin frei,
ich bin mein eigener Herr, ich mache meine Hausbesuche, ich fahre noch an einer
Praxis vorbei und hole noch was ab oder gebe was ab und arbeite — gehe dann wieder

ins Buro und arbeite das ab. Also diese Kombination zwischen praktischer Arbeit und
Buro finde ich [...] groRartig.” (RubiN_FG3_CM)

Trotz der notwendigen Selbststéandigkeit und Individualitat habe ein groRer Austausch
zwischen den CM stattgefunden. Die Kolleg*innen hatten sich gegenseitig unterstiitzt, es
sei ein grolRer Zusammenhalt im Team gewesen. Komplexere Félle seien in Teamsitzungen

besprochen und dort gemeinsam nach Losungen gesucht worden.

3.2.1.2 Zusammenarbeit und Informationsaustausch

In der folgenden Tabelle sind die wesentlichen Kategorien im Themenbereich
»Zusammenarbeit und Informationsaustausch® der an der Versorgung Beteiligten

dargestellt.

Tabelle 3: Zusammenarbeit und Informationsaustausch

Hauptkategorie Unterkategorie

Zusammenarbeit und | Bewertung interprofessionelle Zusammenarbeit
Informationsaustausch | Informationsaustausch

Zusammenarbeit innerhalb Praxisnetz
Zusammenarbeit auRerhalb Praxisnetz

,Bewertung interprofessionelle Zusammenarbeit*
Die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde von allen Teilnehmenden insgesamt als
sehr positiv beschrieben.

slch fand das richtig gut, also...sehr unterstitzend, sehr empathisch, auch nicht
Ubergriffig. Sondern war sie sehr motivierend, hat geguckt, was fir den Patienten
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rauszuholen ware. Und fand das immer gut. Habe da nicht jetzt so irgendwas, kann
das eigentlich nur loben.” (RubiN_FG6_A)

Die an der Versorgung Beteiligten schatzten die Arbeit der anderen und respektierten diese
sehr. Auch wenn es z. B. vorkam, dass zu Beginn des Projekts sich ein Arzt durch die neue
Zusammenarbeit in seinem Handeln beobachtet fihlte und es ihm zunachst schwerfiel,
dass mogliche Behandlungsfehler aufgedeckt werden kénnten, wurde die Zusammenarbeit
immer als konstruktiv und als ein ,sehr gutes Miteinander’ empfunden. Besonders das
groRe Engagement der CM wurde von den Arzt¥innen und MFA bewundert und als Profit

fur alle aufgefasst.

»,Was ich wahnsinnig bewundert habe an <CM>, die hat sich da so reingehangen. Wir
haben also mehrfach miteinander wegen dieses Ehepaares telefoniert und sie hat
sich da noch so reingehangen und ,Das missen wir doch hinkriegen!“ Und das fand
ich immer so toll, wo ich so gedacht habe: ,Ja, es ist super, dass es so was gibt.‘ Weill
uns als Praxis bleibt fir sowas keine Zeit, dass wir da irgendwie organisieren.”
(RubiN_FG4_MFA)

Durch den intensiven Austausch zwischen den an der Versorgung beteiligten Personen sei
eine enge Vertrauensbasis entstanden, die als essenziell fiir eine gute interprofessionelle
Zusammenarbeit angesehen wurde und das Zusammenarbeiten erleichtert habe. Das
gegenseitige Vertrauen wurde sowohl von den Arzt*innen als auch von den CM als sehr

wertvoll empfunden.

,Das ist auch eine Art von Vertrauen, die uns der Hausarzt uns dann auch
entgegenbringt, wenn ich sage: ,So und so ist die Situation zu Hause und es wird —
die Medikamente werden nicht richtig genommen.‘ Zum Beispiel, und ,Das wirde ich
dann auf jeden Fall empfehlen.” Und dann hat ja immer, immer hat dann — war das
dann in Ordnung, ,Klar, machen wir.“ (RubiN_FG4_CM)

Die Aufgabenverteilung der an der Versorgung Beteiligten wurde ebenfalls als sehr positiv
bewertet. Die CM fanden es gut, dass ihr Entscheidungsvermdgen bei wichtigen
Sachverhalten eingeschrénkt und arztlicher Rat einzuholen gewesen sei. Gleichzeitig
schatzten die CM, dass die Arzt*innen die Kompetenz der CM gekannt und dieses auch
gegenlber den Patient*innen gezeigt hatten.
,Weil die Patientin meinem Wunsch entsprechend nicht gehandelt hat und gemeint
hat: ,Da gehe ich doch mal lieber zum Arzt.” Und der Arzt hat gesagt: ,Und Sie gehen

bitte zu Frau <CM>.‘ Also das war so eine klare... Und das war schon. Also das war
einfach super.“ (RubiN_FG2_CM)

Es habe wenige Ausnahmen gegeben, in denen die Zusammenarbeit nicht so gut
funktioniert habe. Eine CM beméngelte, dass wenige Arzt*innen dem Projekt keine Chance
gegeben und die CM zu Beginn als Mehrarbeit empfunden hatten. Eine weitere CM gab an,
dass sich eine MFA einer Hausarztpraxis in ihrem Tatigkeitsfeld bedroht gefuhlt und den
Informationsaustausch blockiert habe. Offene Kommunikation habe jedoch die meisten

Probleme gel6st.
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Informationsaustausch’
Der Austausch von Informationen zwischen den an der Versorgung beteiligten Personen
wurde als ein ,freundliches Miteinander‘ beschrieben. Informationen seien problemlos Gber
samtliche Kanale ausgetauscht worden, vom Telefon und persoénlichen Gesprachen vor Ort
Uber E-Mail, Fax und speziell entwickelten Feedbackbdgen bis zu Auskinften der
Patient*innen und Angehdrigen. Die Haufigkeit des Informationsaustausches und die
ausgetauschten Informationen hatten je nach Informationsbedurfnis der Arzt*innen und je
nach Behandlungsschwere der Patient*innen variiert. Oft habe der Informationsaustausch
auch nur zwischen den MFA und CM stattgefunden.
sIch habe eine Kommunikation. Die findet meistens auf der Ebene RubiN-Mitarbeiter
— Schwester statt. Das ist super. Das reicht auch. Weil ich tiber meine erfahrenen

Mitarbeiter ja alles auf den Tisch kriege, was geregelt werden muss. Das macht sie
ja sonst auch uber das Telefon.” (RubiN_FG8_A)

Die Hausarzt*innen seien nicht immer Uber jede Kleinigkeit wie z. B. Antragsstellungen
informiert worden. Unklarheiten sowie akute Veranderungen und Auffalligkeiten seien in so
genannten  Fallbesprechungen  gemeinsam  besprochen  worden.  Dringende
Angelegenheiten seien unmittelbar Uber Telefon geklart worden, viele Praxen hatten dafir
eine entsprechende Durchwahlnummer eingerichtet oder entsprechende Handynummern
ausgetauscht. Somit sei ein ,paralleles Miteinander’, wie es von den an der Versorgung
beteiligten Personen bezeichnet wurde, entstanden. Voraussetzung fir dieses gelungene
Miteinander sei die zuvor beschriebene Vertrauensbasis gewesen. Von Seiten der
Arzt*innen wurde dieses Vorgehen meist begriit, da sie dadurch eine gewisse Entlastung

empfanden.

“

LAlso, dass man einfach weniger erfahren muss, weil jemand schon da ist.
(RubiN_FG6_A)

Fur die Fallbesprechungen sei sich dann ausreichend Zeit genommen worden. Somit hatten
wichtige Félle oder offene Fragen im interprofessionellen Team besprochen werden
kénnen. Auch wenn sich wenige Praxen bei langeren Fallbesprechungen unmotiviert
gezeigt hatten, empfand die Mehrheit diese als groRen Mehrwert.
,Also das ist ein ganz wesentlicher Punkt gewesen, diese Gesprache uber die
Patienten dann auch méglichst ohne Zeitdruck. Und dann muss man auch sagen:

geht auch einiges an Zeit drauf. Das ist schon so. Aber das hat irgendwie gefihlt
einen sehr groRen Mehrwert gehabt.” (RubiN_FG2_A)

,Zusammenarbeit innerhalb Praxisnetz’
Arzt*innen schatzten die Arbeit der CM sehr und erfuhren durch die gute Zusammenarbeit
eine gewisse Entlastung, da viele Entscheidungen ohne arztliche Beteiligung getroffen

werden konnten oder deren Intervenieren haufig nicht notwendig gewesen sei.
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»,50 das lief. Und ich wusste: die sind versorgt, die Patienten. Ich habe da gehort:
,RUbiN war da‘ oder von <MFA> habe ich da was gehdrt, dass die da aktiv wurden.
Das heift, es wurde quasi um mich herum so oder hinter meinem Riicken nicht, aber
so einfach von mir weg die Arbeit genommen. Und ich hatte jetzt, musste gar nicht
irgendwo auftauchen.“ (RubiN_FG6_A)

Von den CM wurde die Zusammenarbeit innerhalb des Praxisnetzes ebenfalls als sehr eng
beschrieben. CM beschrieben sich selbst als eine Art ,verlangerter Arm‘ der
Hausarzt*innen, da sie sich mehr Zeit fir die Patient*innen nehmen und somit eine optimale
Erganzung zur meist rein medizinisch-therapeutischen Sichtweise erméglichen kénnten,
indem sie sozialmedizinische Vorschlage einbringen. Dabei hatten sich die Empfehlungen

der CM meist mit den Einschatzungen der Arzt*innen gedeckt.

,Und dann muss man halt auch Arzte haben, die sozusagen offen dafiir sind und die
halt... Weil es ist einfach ungewdhnlich, dass jetzt jemand von auBen kommt und
dann sagt: ,Wie wére es eigentlich mit einer Reha?‘ So. Und dem Arzt sozusagen
einfach irgendwie sowas vorschlagt. Also das ist ja eigentlich... Da gibt es ja sonst
kaum irgendwelche Stellen, die sowas sonst machen. Und das ist naturlich erstmal
eine Gewbhnung, da muss der Arzt halt auch fiir offen sein und so0.”
(RubiN_FG6_CM)

Die offene Kommunikation zwischen den an der Versorgung Beteiligten sowie die
gegenseitige Wertschatzung und Anerkennung wurden sehr hervorgehoben. Dadurch sei
eine Zusammenarbeit auf Augenhdhe, ohne Hierarchie, entstanden. Zwar habe es klare
Zustandigkeiten gegeben, gleichzeitig seien diese Zustandigkeiten aber auch sehr eng
miteinander verzahnt und die Tatigkeiten haufig miteinander verschmolzen gewesen.
,uUnd das ist eben auch dieser Teamgedanke [...], Dass man tatsachlich sagen kann:
,Oh, da sehe ich was.’ Und ich darf es benennen. Und es bedeutet nicht gleich: ,Du
hast da was Ubersehen [...] Sondern, das ist einfach eine Zusammenarbeit, wo jeder

nach seinen Mdglichkeiten guckt und man dbersieht halt manchmal was.“
(RubiN_FG1_A)

Die Zusammenarbeit sei erleichtert worden, wenn einerseits alle Mitarbeiter*innen einer
Praxis Uber das RubiN-Projekt und die Aufgaben der CM Bescheid wussten und es
andererseits in jeder Praxis eine feste Ansprechperson fiir die CM gab. Die CM hatten
Kontakt zu sdmtlichen Praxen des Netzwerkes gehabt, die Praxen jedoch untereinander

eher weniger.

,Zusammenarbeit auRerhalb Praxisnetz’
Auch die Zusammenarbeit auRerhalb des Praxisnetzes wurde als Uberwiegend positiv
beschrieben. Die Arbeit der CM sei aulRerhalb des Praxisnetzes sehr geschétzt worden,

auch wenn es anfangs von einigen Leistungsanbieter*innen Bedenken gegeben habe.

SWir arbeiten jeden Tag mit Pflegediensten, mit Betreuungsdiensten, mit
irgendwelchen Reha-Einrichtungen und so weiter und so fort. Und dann kennen die
irgendwann unsere Arbeit und dann kommen die auch auf uns zu und sagen: ,Kénnt
ihr den Patienten noch aufnehmen?“ (RubiN_FG6_CM)
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Durch die langjahrige Zusammenarbeit mit unterschiedlichsten Leistungsanbieter*innen
seien anfangliche Angste, Misstrauen und Konkurrenzgefiihl abgebaut worden. Vor allem
Pflegedienste, Pflegestiitzpunkte oder Sozialdienste aus Krankenhausern héatten sich
zunachst zum Teil in ihrer Arbeit beobachtet und durch Konkurrenz bedroht gefiihlt. Die
fachliche Kompetenz der CM sei schlie3lich geschatzt sowie deren Zusammenarbeit als
Moglichkeit zur gegenseitigen Unterstitzung und Entlastung erkannt worden.
»,ZU Anfang haben sie uns schon als Konkurrenz gesehen, weil sie auch ein bisschen
Angst hatten, wir gucken denen in die Karten [...] Aber im Gro3en und Ganzen muss
ich sagen, hat sich das eigentlich gut eingespielt. Also, die sind eigentlich recht froh,
dass sie uns lberhaupt haben und auch schon mal sagen: ,Wenn ihr kommt, kénnt

ihr da mal gucken?‘ oder ,Konnt ihr da mal irgendwie noch so ein bisschen
intervenieren?’[...] Also das lauft sehr gut muss ich sagen.“ (RubiN_FG6_CM)

Uber die Zeit sei ein groRes Netzwerk an unterschiedlichsten Leistungserbringer*innen
entstanden, die haufig im Kontakt miteinander gestanden hatten, um eine optimale
Versorgung fur die Patient*innen zu gewahrleisten. Die CM hétten aufgrund von
beidseitigen Anforderungen und Anfragen taglichen Kontakt zu den Pflegediensten gehabt.
Ihre Zusammenarbeit habe eine umfangreiche und zeitintensive Kommunikation erfordert.
Daruber hinaus hétten sich die CM mit anderen Dienstleister*innen wie Betreuungsdiensten
und der Tagespflege vernetzt sowie ein gutes Netzwerk an Facharzt*innen aufgebaut. Bei
stationdren Aufenthalten ihrer Patient*innen héatten sie sténdig in Kontakt mit den
Krankenhausern inkl. deren Sozialdienste gestanden, um fiir eine optimale Uberleitung und
Fortsetzung therapeutischer Mafinahmen zu sorgen. Auch Kontakt zu gesetzlichen
Betreuer*innen ihrer Patient*innen, Pflegeberatungen bei Krankenkassen, die durch
Datenschutz enorm erschwert worden seien, sowie die Vermittlung der Patient*innen an
Beratungseinrichtungen héatten zu ihrem Alltagsgeschaft gehoért. Die Zusammenarbeit von
Arzt¥innen und CM hétte zudem einen gezielteren Einsatz von Therapeut*innen, z. B.
Ergotherapeut*innen, inklusive einer angemessenen Leistungskontrolle durch die
Langzeitbeobachtung der CM ermdglicht. Im Gegensatz zu den CM hétten die Praxen keine

groRe Verénderung in der Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringer*innen erfahren.

Die Zusammenarbeit sei Uiberwiegend gut und problemlos verlaufen, jedoch auch abhéngig
von der Fachkrafteverfugbarkeit vor Ort gewesen. Die Zusammenarbeit mit den
Pflegediensten sei schwieriger geworden, wenn dort sténdig Personalwechsel stattfand. In
der Folge habe es aufgrund des Fachkraftemangels weniger Rickmeldungen sowie
weniger koordinierende Tatigkeiten seitens der Pflegedienste gegeben. Wurden
Patient*innen aus Krankenhausern ohne Arztbriefe entlassen, habe es die
Anschlussversorgung sowohl fiir Arzt*innen als auch fiir CM erschwert.

»,INa insoweit die Kapazitdten da sind, klappt das gut [...] im Verlauf der Projektlaufzeit
[haben wir] gemerkt, dass wir doch vielen Diensten auch die Patienten zugeschustert
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haben tatséchlich. Also wir haben so wirklich im Verlauf gemerkt, dass wirklich ganz
oft dann wirklich wahnsinnig die Kapazitidten erschopft sind.” (RubiN_FG5_CM)

3.2.2 Determinanten in der Versorgung von Rubin

Das folgende Kapitel thematisiert wahrgenommene Veranderungen in der Versorgung

sowie die Umsetzung des Versorgungsmodells.

3.2.2.1 Wahrgenommene Veranderungen in der Versorgung

In der folgenden Tabelle sind die wichtigsten wahrgenommenen Veranderungen in der

Versorgung in RubiN dargestellit.

Tabelle 4: Wahrgenommene Veranderungen in der Versorgung

Hauptkategorie Unterkategorie
Wahrgenommene Belastung der Hausérzt*innen
Veranderungen in der | Belastung Pflegedienst
Versorgung Entlastung Angehdrige

Einblick in die Lebenswelt der Patient*innen
Forderung der Versorgung zu Hause
Patient*innenzufriedenheit

Lebensqualitat

Gefiihl von Sicherheit

Mehr Zeit fir Patient*innenversorgung
Sensibilisierung der geriatrischen Versorgung
Sonstige Verdnderungen

,Belastung der Hausarzt*innen*

Die Phase der Rekrutierung wurde anfanglich von den meisten Praxen als sehr aufwandig

und zeitintensiv beschrieben. Im Verlauf sei deutlich geworden, wie sehr die Arzt*innen und

die MFA durch die Tatigkeiten der CM entlastet worden seien und welch eine Zufriedenheit

der Arzt*innen dadurch entstanden sei, unter anderem auch dadurch, dass die Arzt*innen

nicht mehr alleinverantwortlich fiir die Versorgung ihrer Patient*innen gewesen seien.
»Eine groRe Entlastung, weil wir ja die Dinge dann nicht machen muissen...Wir

missen nicht selber draufkommen, wir kriegen was vorgeschlagen. [...] und Sie
machen es ja von sich aus quasi und erganzen das Ganze sehr gut.“ (RubiN_FG6_A)

Auffallend sei gewesen, dass durch die Etablierung einer CM viele Patient*innen deutlich
seltener in die Praxis gekommen seien. Gewisse Unsicherheiten mit Krankheiten oder
Fragen an die Versorgung sowie anderer Gesprachsbedarf seien durch den regelmafiigen
Kontakt mit den CM aufgefangen worden. Patient*innen, die trotzdem mit
Beratungsanlassen aus dem Fachbereich der CM in die Praxis kamen, seien an die CM

verwiesen worden.

Auch die CM nahmen wahr, dass durch ihre Tétigkeiten eine Entlastung der Hausérzt*innen

erreicht werden konnte.
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,Dass also der Hausarzt erstmal entlastet ist durch die — durch die Hilfsangebote, die
wir machen und er hat natirlich auch ein komplettes geriatrisches Screening von uns
bekommen, das muss man auch ganz klar sagen.“ (RubiN_FG3_CM)

Hervorgehoben wurde zudem die Netzwerkarbeit, die im Rahmen der Umsetzung des
Versorgungsmodells geleistet worden sei und die die Arbeit der Arzt*innen deutlich

verbessert und erleichtert habe.

,Belastung Pflegedienst’
Fur ambulante Pflegedienste wurde ebenfalls eine Entlastung wahrgenommen, da viele
Tatigkeiten wie z. B. das Durchfuihren diverser geriatrischer Assessments von den CM
durchgefihrt worden seien und es somit eine grol3e Zeitersparnis fur die Pflegedienste
gegeben habe. Die CM héatten zudem auch viele Fragen und Probleme abgefangen, mit
denen die Patient*innen ansonsten an den Pflegedienst herangetreten waren.

,uUnd den Pflegedienst auch entlastet, weil die sagen: ,Super, wenn du das machst’

und dann haben die einen Papierkram weniger und haben natlrlich auch eine
Patientin, die zufrieden ist.” (RubiN_FG2_CM)

,Entlastung Angehdrige*
Auch flr die Angehdrigen der geriatrischen Patient*innen konnte eine Entlastung sowohl in
zeitlicher, finanzieller als auch psychischer Hinsicht beobachtet werden. Aufgrund der
Unterstitzung in der Versorgung durch die CM sowie einer organisierten Haushalts-,
Betreuungs- oder Tagespflege hatten die Angehoérigen wieder freie Stunden oder Tage fur
sich selbst.

,Was fur einen Benefit die dann empfinden, oder auch sagen: ,Jetzt wo mein Mann

einmal die Woche in der Tagespflege [ist] — Ich gehe jetzt immer schwimmen, das
wollte ich schon immer mal wieder machen.“ (RubiN_FG3_CM)

Durch die Hilfe bei der Beantragung von Pflegegeldern und Sachmitteln sowie
Vergunstigungen durch beantragte Schwerbehindertenausweise seien die Angehérigen
finanziell entlastet und in der Folge z. T. auch psychisch entspannter gewesen. Angehdérige,
die nicht in der Nahe wohnten, seien froh und erleichtert Gber die gesicherte Versorgung

durch die CM gewesen.

,Einblick in die Lebenswelt der Patient*innen’

Der Einblick in die Lebenswelt der Patient*innen habe sich durch das CCM verbessert. Die
von den CM durchgefiihrten Hausbesuche héatten zusétzliche Eindriicke von der
Wohnsituation inkl. vorhandener Geriiche wie Urin, Eindriicke der Essensversorgung, der
Medikamentencompliance etc. erlaubt und damit eine ganzheitliche Betrachtung der
Patient*innen und ihrer Lebenswelt ermdglicht. Durch das Gesamtbild sowie der erhdhten

Gespréachsbereitschaft der Patient*innen in ihrer eigenen Hauslichkeit seien
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Pflegebedirfnisse identifiziert worden, die in der Akutsituation des Praxisbesuchs
unbemerkt geblieben wéren, sodass die Hausbesuche als enorm wichtig empfunden
wurden.
,Neben dem, was wir von der arztlichen Seite her oder von der Praxisseite her
machen konnten, gab es ein zweites Standbein. Es gab nochmal jemanden, der zu
Hause geguckt hat. Viele Patienten, die vielleicht Hausbesuche bedirften oder wo
man sagt: ,Da macht es eigentlich mal Sinn, mal hinzufahren, sich das Zuhause mal
anzugucken’, das haben wir zeitlich nicht, das ist zeitlich nicht méglich [...] Und das

ist zumindest glaube ich ein grof3er Gewinn durch dieses Projekt gewesen, dass man
eben die Hauslichkeit dieser Patienten dann auch gesehen hat." (RubiN_FG6_A)

In einigen Fallen seien desolate Lebensbedingungen aufgedeckt worden, die zuvor hinter
Fassaden aus gepflegter Kleidung und vornehmlichem Verhalten verborgen geblieben
seien. Manchmal seien auch nur Kleinigkeiten aufgedeckt worden, die jedoch zu einer
besseren Versorgung beigetragen und die Patient*innen ermutigt hatten, zu Hause zu

bleiben.

,Forderung der Versorgung zu Hause*
Durch den Einblick in die Lebenswelt der Patient*innen sei es mdglich gewesen,
entsprechende praventive Unterstitzungsmaoglichkeiten zu organisieren, um einen Verbleib
in der eigenen Hauslichkeit zu férdern. Es seien sowohl medizinische und therapeutische
Probleme als auch soziale Aspekte berlcksichtigt worden. Folgende Malnahmen zur
Forderung der hauslichen Versorgung habe es unter anderem gegeben: Anpassungen im
Wohnraum fur mehr Barrierefreiheit, einen Einsatz von Hilfsmitteln, das Hinzuziehen eines
ambulanten Pflegedienstes, die Organisation eines Betreuungsservices zur Unterstiitzung
beim Einkaufen oder Reinigen des Haushalts, die Bestellung von Essen auf Radern sowie
Verordnungen fur Physio- und Ergotherapie zum Erhalt der Mobilitat. Die Organisation und
Koordination all dieser Malinahmen hatten es den Patient*innen ermdglicht, sicher und
zufrieden in ihrer eigenen Wohnung zu verbleiben.

"Ich sorge dafir, dass die Menschen versorgt zu Hause sind und zu Hause bleiben

durfen zur Vermeidung von stationdren Aufenthalten. Ich glaube, bis dato habe ich

wenig Uberleitungen in den vollstationaren Bereich, ich glaube prozentual 7 von
einem Schnitt von liber 200 Patienten. Und das ist nicht viel.“ (RubiN_FG1_CM)

Auch die Arzt*innen wiinschten sich, ihre Patient*innen mit schwerwiegenden Krankheiten
nicht immer gleich in ein Krankenhaus einweisen zu mussen und waren froh tber die

Integration ihrer Patient*innen in deren gewohntem Umfeld.

 Patient*innenzufriedenheit’
Die Zufriedenheit der Patient*innen mit dem Versorgungsmodell wurde von allen Beteiligten

wahrgenommen. Die Moglichkeit zu haben, sich bei jemanden melden zu kénnen und tber
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das eigene Befinden oder die eigenen Probleme zu sprechen, habe sich positiv auf das

Wohlbefinden der Patient*innen ausgewirkt.

,Also das Gespréch, auch Gber Dinge mal zu sprechen, die vielleicht noch nie Platz
und Raum gefunden haben. Pl6étzlich kommen die ans Tageslicht. Und das ist fur die
Patienten dann auch eine Form von Wohlbefinden. Wir wollen ja im Prinzip
Selbstbestimmtheit und Stabilitat. Und wenn ich mich von der Psyche her auch mal
ein bisschen befreit habe von irgendwelchem Gedankenkarussell, geht es mir
plotzlich auch besser. Oder den Leuten mal ins Gewissen reden, dass sie das doch
mal bitte jetzt vielleicht mal angehen konnten.” (RubiN_FG2_CM)

Die Patient*innen hétten durchwegs positive Rickmeldungen an die CM gegeben und alle
seien dankbar gewesen, dass sie an dem Projekt teilnehmen durften. Sie hatten selbst
erkannt, dass sie von dem Projekt profitieren wiirden und seien sowohl mit ihren positiven
als auch negativen Entwicklungen zufrieden gewesen. Besonders zufrieden seien sie Uber
organisierte Hilfsmittel, Wohnraumanpassungen sowie die Unterstlitzungen bei Antragen
gewesen. lhnen seien durch die CM viele neue Mdéglichkeiten aufgezeigt worden, etwas
Neues wie Sportgruppen oder andere soziale Angebote auszuprobieren und Abwechslung
in den Alltag zu bringen.

»,Manche haben sich auch einfach gefreut, dass einfach mal was Neues — die waren,

sind so in ihrem Alltagstrott, kommt nicht viel neues rein, oder - und wir haben ja auch

eine Reha-Sportgruppe hier zum Beispiel gegriindet und da haben manche auch

gesagt: ,Mensch toll, einfach mal wieder rauskommen, einfach mal wieder neuer
Input, dass mal wieder jemand nach Hause kommt.“ (RubiN_FG4_CM)

Die Zufriedenheit der Patient*innen habe sich auch im einfacheren und freundlicheren
Umgang bei der Behandlung in der Praxis gezeigt.
,Bei einigen Patienten, die grundséatzlich in die Praxis kamen und immer so eine
innere Anspannung hatten oder immer so eine Abwehrhaltung so gegen alles, was
man vorgeschlagen hat [...] die jetzt aber unter RubiN so viel Positives erfahren

haben, dass das Handling in der Praxis mit den Patienten viel einfacher geworden ist.
Die sind dankbar, die sind wirklich freundlich.“ (RubiN_FG3_MFA)

,Lebensqualitat’
Es wurde sowohl von den Hausarzt*innen als auch von den CM eine Steigerung der
Lebensqualitdt der Patient*innen wahrgenommen. Die Patient*innen hatten unter
Berlcksichtigung sozialer Aspekte glucklicher gewirkt und eine erhthte Lebensfreude
gezeigt. Die Forderung und Erhaltung der Selbsténdigkeit und korperlichen Fitness héatten
sich positiv auf die Teilnahme an Aktivitaten ausgewirkt. Die Patient*innen hatten vermehrt
an Sportgruppen teilgenommen, neue Freundschaften geschlossen oder wieder Ausfliige
in Parks etc. gemacht.

"Und wenn man das dann sieht, wie glicklich die Patienten sind und was fir einen

Sprung die dann machen auch noch, in bestimmten Bereichen, einfach weil sie wieder
mehr Teilhabe haben, dann ist das total genial." (RubiN_FG1_A)
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Es wurde beobachtet, dass die sozialmedizinischen Winsche in der Praxis oft nicht zum
Ausdruck gebracht worden seien und auch medizinische Werte wie der INR-Wert sich unter
dem CCM stabilisiert héatten. Durch die Verordnungen von Hilfsmitteln oder
Wohnraumanpassungen hatten viele Patient*innen zudem wieder die Mdglichkeit gehabt,

das Haus verlassen zu kdnnen.

,und viele sind auch mobiler geworden, viele haben durch die Bereitstellung oder die
Vermittlung einer Hilfe die Méglichkeit bekommen, das Haus mal wieder zu verlassen.
Ich habe viele Patienten, die ein Elektromobil jetzt nutzen kénnen und begeisterte
Fahrer sind und sich wie ein Schneekdnig freuen, dass sie irgendwie mal zu einem
anderen Supermarkt kdnnen als zu dem, der um die Ecke ist, weil es da halt was
Anderes zum Einkaufen gibt.” (RubiN_FG5 _CM)

,Gefiihl von Sicherheit’
Alle an der Versorgung beteiligten Personen konnten ein Gefiihl von Sicherheit verspiren.
Sowohl Arzt*innen als auch CM berichteten, dass die Patient*innen durch den
regelmafigen Kontakt mit den CM ein starkes Sicherheitsgefiihl hatten erlangen kénnen,
da sie eine feste Ansprechperson gehabt héatten, die jederzeit erreichbar und
vertrauenswuirdig gewesen sei. Viele dltere Menschen hétten namlich keine Angehérigen
gehabt oder diese hatten oft weit weg gewohnt.
,Das ist jetzt auch ja eine Sicherheit, wenn jemand angesprochen wird und dann
sozusagen das Herz ausschiitten darf, also eine sehr vertrauensvolle Ebene findet.

Das ist ja auch eine Sicherheit, die man hat, wenn man weil3: man kann diejenige
anrufen, die hort mir zu, die kommt, mit der kann ich dartuber reden.“ (RubiN_FG6_A)

Arztsinnen konnten spuren, dass sich die Patient*innen sicherer gefuhlt hatten, wenn
regelmafiig eine Person in die Hauslichkeit kommt, die eng mit den Hausarzt*innen
zusammenarbeitet, was letztendlich auch ein Gefiihl von Sicherheit bei den Arzt*innen
ausgelost habe. Die Arzt*innen fiihlten sich in sozialmedizinischen Tatigkeiten oft ein wenig
Uberfordert und daher sicherer und souveraner in ihrer Arbeit, wenn sie wussten, dass die
CM diese Tatigkeiten Ubernahmen und die Versorgung ihrer Patient*innen somit
gewabhrleistet worden sei.

»,Fur mich wenigstens als Arzt war das sehr entlastend, wenn ich weil3 die Patienten

sind gut versorgt. Das gibt mir auch Sicherheit in der Versorgung der Patienten, hilft

mir bei der taglichen Arbeit, Entscheidungen auch zu treffen oder Probleme zu I6sen
und entlastet mich extrem.” (RubiN_FG4_A)

CM erfuhren ebenfalls ein Geflihl von Sicherheit, welches daraus resultiert habe, dass sie
fur sich einen klar definierten Arbeits- und Versorgungsauftrag nachgingen, bei dem sie
durch die gute Zusammenarbeit im interprofessionellem Team optimal unterstiitzt worden

seien.

LAIso ich finde das schon, im Team zu arbeiten und nicht so als allein, im Alleingang
Zu sagen: Jetzt entscheide mal [...] Sondern man kann zusammen sich austauschen
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und das finde ich echt eine Bereicherung inhaltlich, fachlich und auch seelisch eine
Entlastung, zu sagen: ,Nein, wir haben es gemeinsam so entschlossen, wir probieren
es jetzt nochmal zu Hause. “ (RubiN_FG7_CM)

,Mehr Zeit fir Patient*innenversorgung’
Ein grol3er Vorteil der Projektarbeit der CM sei gewesen, dass diese in ihrer Zeitgestaltung
frei und zeitlich unbegrenzt gewesen seien. Sie hatten sich fur ihre Patient*innen so viel
Zeit wie notig nehmen und so Versorgungsliicken, die aufgrund zeitlich begrenzter
Ressourcen und fehlender Schnittmengen unter den Professionen in der Regelversorgung
entstiinden, flllen oder Gesprachsbedarf decken kdnnen. Auch die Patient*innen hatten
wahrgenommen, dass die CM mehr Zeit fur sie hatten.
,und gerade das Gesprach, dass man auch mal sein Herz ausschitten kann, dass
auch jemand vielleicht mal Zeit hat und nicht gleich auf die Uhr guckt oder sagt: ,Ich

muss mal weiter.‘ Das ist glaube ich ein ganz grof3er Gewinn von RubiN gewesen.”
(RubiN_FG6_A)

,Sensibilisierung der geriatrischen Versorgung*
Arzt*innen gaben an, durch die Teilnahme an dem Projekt mehr fiir das Thema geriatrische
Versorgung sensibilisiert worden zu sein und nun einen gewissen Rundumblick gewonnen
zu haben. Hierzu zahlten einerseits die Verordnung von Medikamenten und Hilfsmitteln
oder auch der rechtzeitige Hinweis zur Beantragung von finanziellen Mitteln wie Pflegegrad
oder dem Einholen diverser Genehmigungen. Sie seien aufgrund der Anregungen und
Sichtweisen der CM z. T. neue therapeutische Wege gegangen und hatten versucht, durch
Ausnahmeregelungen vermehrt Verordnungen ausstellen zu konnen. lhnen sei die
sozialmedizinische Bedeutung und der Stellenwert von Assessments bewusster geworden,
wenige hatten sogar den Versorgungsbedarf einiger Patient*innen unterschéatzt.
,Denn ich glaube, ich bin wesentlich mehr sensibilisiert friihzeitig jetzt, auch wenn
jetzt das Projekt nicht mehr da ist, aber frihzeitig zu Uberlegen: An was muss ich

denn noch denken, auRer Medikamente und Krankengymnastik und sowas?”
(RubiN_FG2_A)

,Sonstige Veranderungen’
Diese Kategorie beschreibt weitere Veranderungen, die im Rahmen des RubiN-Projekts
beobachtet wurden. Das CCM konne z. B. dabei helfen, Patient*innen mit einer

Facharztiiberweisung vorzuselektieren.

~,Meine Warteliste ist unendlich lang, ich muss Menschen abweisen und nicht zu
wenig. Aber, wenn dann natirlich aus dem Netz vom Case-Manager irgendwas
kommt [...] Dann ist das sozusagen ja schon mal so eine vorselektionierte Klientel
und dann sage ich: ,Na ja, das ist dann auch wichtig. Das muss dann halt vorgezogen
werden. “ (RubiN_FG1_A)
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Die CM hatten zudem auch ihre Patient*innen zu mehr Selbststandigkeit und
Selbstverantwortlichkeit angeleitet, indem sie ihnen kleinere Aufgaben gestellt hatten. Bei
Patient*innen, die sich aufgrund ihres Alters und der Krankheit kérperlich und kognitiv
verschlechtert hétten, seien Sicherheitsmalinahmen wie der Entzug des Autofiihrerscheins
eingeleitet worden.

,Er war hochgradig dement, er ist noch Auto gefahren. Da haben wir dann dafur
gesorgt, dass der Fuhrerschein weggeht.” (RubiN_FG2_CM)

3.2.2.2 Umsetzung des Versorgungsmodells

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Giber die im Folgenden beschriebenen Aspekte,

die die Umsetzung des Versorgungsmodells thematisieren.

Tabelle 5: Umsetzung des Versorgungsmodells

Hauptkategorie Unterkategorie

Umsetzung des Rekrutierungsweg
Versorgungsmodells Betreuungsintensitat und -lange
Fordernde Faktoren flir Umsetzung
Hemmende Faktoren fir Umsetzung

,Rekrutierungsweg*

In das Rubin-Projekt konnten geriatrische Patient*innen ab 70 Jahren mit mindestens zwei
Punkten im ANGELINA-Fragebogen aus mindestens zwei unterschiedlichen
Themenkomplexen sowie mit ausreichenden Deutschkenntnissen eingeschlossen werden.
Privatversicherte Patient*innen, Patient*innen, dessen behandelnden Arzt*innen nicht an
einem Praxisnetz teilnahmen, sowie Patient*innen aus stationaren Einrichtungen und
Patient*innen mit unheilbaren oder schweren psychiatrischen Erkrankungen wurden
ausgeschlossen (vgl. 1.2.2.1 ,Merkmale der Versorgung in RubiN“). Im Folgenden werden
der Ablauf sowie die Erfahrungen mit der Rekrutierung aus Sicht der an der Versorgung

Beteiligten geschildert.

Die Einschreibung sei priméar durch die Hausarzt*innen und die MFA erfolgt. Sie hatten den
Vorteil gehabt, die Patient*innen Uber Jahre zu kennen und somit ein besonderes
Vertrauensverhaltnis zu haben.
,ES ist auch auf jeden Fall sinnvoll, dass die Arzte die Patienten einschreiben, weil
die haben einfach ja schon seit Jahren Kontakt. Die kennen die Patienten und kénnen

halt den Kontakt auch Uber das Vertrauen halt, wie wir schon gesagt haben, gut
herstellen und vermitteln.” (RubiN_FG6_CM)

Die Hausarzt*innen erlebten die Anfangszeit der Rekrutierung als eher schwierig,
anstrengend und schleppend, da der Sprechstundenbetrieb oft unterbrochen worden sei
und es eine Zeit gedauert habe, bis sich eine gewisse Routine eingespielt hatte. Auch die

CM erlebten die Anfangszeit als holprig und schwierig. Sie hatten sich zum einen
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gleichzeitig in das Projekt einfinden und die ersten Patient*innen betreuen missen und zum
anderen hatte eine gewisse Mindestanzahl an Projektteilnehmenden eingeschrieben
werden miissen. Dennoch seien die Arzt*innen meist motiviert gewesen, viele Patient*innen
zu rekrutieren, da sie den Vorteil des RubiN-Projekts fur sich selbst und ihre Patient*innen
erkannt hatten. Aufgrund der zeitlichen Begrenzung des Projekts seien einige Arzt*innen
weniger motiviert gewesen, zusatzlich zu den kurativen Behandlungsfallen auch préaventive
Falle zu rekrutieren. Der zun&chst hoch empfundene Aufwand habe mit der Zeit
nachgelassen und die Arzt*innen hétten sich tiber die Einschreibeerfolge freuen kénnen.
sIch glaube auch jetzt lauft das mit der Einschreibung irgendwie besser, weil also

zumindest bei den Arzten, bei denen das so prasent ist, dann wird das halt einfach
bei Bedarf, wird jemand eingeschrieben.” (RubiN_FG6_CM)

Die meisten Praxen hatten das RubiN-Projekt allen in Frage kommenden Patient*innen
vorgestellt, sobald diese in die Praxis kamen. Aufgrund der Corona-Pandemie seien jedoch
weniger Patient*innen in die Praxen gekommen als Ublich. Bekannte Patient*innen mit
hohem Versorgungsbedarf seien priorisiert gefragt oder gezielt in die Sprechstunde
einbestellt worden. Es habe Gruppenvorstellungen im Wartezimmer oder extra
Veranstaltungen in den Praxen gegeben, zu denen Patient*innen mit ihren Angehérigen
eingeladen worden seien. Zusétzliche Werbung fir das Projekt sei zudem Uber
aufgehangte Plakate in den Praxen, auf Gesundheitsmessen oder durch Mundpropaganda
erfolgt. In der Folge sei es besonders durch die Mundpropaganda zu Anfragen von
Pflegediensten, Medizinischen Diensten oder den Patient*innen selbst gekommen.

,und dann kennen die irgendwann unsere Arbeit und dann kommen die auch auf uns

zu und sagen: ,Kdnnt ihr den Patienten noch aufnehmen? Wir sehen da eigentlich
Bedarf [...] konnt ihr da noch irgendwie was machen?“ (RubiN_FG6_CM)

Viele Patient*innen seien zunadchst skeptisch gewesen, hatten Angst gehabt durch das
Projekt in ein Pflegeheim zu kommen und einige hatten sich z. T. durch die
Assessmentbogen Uberfordert gefihlt. Eine genaue Projektvorstellung mit dem Hinweis auf
das Ziel des Verbleibs in der Hauslichkeit sowie die angebotenen Hilfen hétten die meisten
Patient*innen zu einer Teilnahme Uberzeugen kénnen. Zudem schien es forderlich, wenn
die Patient*innen projekterfahren waren und bei dem Ausfillen des ANGELINA-
Fragebogens und weiterer Einschreibeunterlagen unterstiitzt wurden. Wenige nicht
Uiberzeugte Patient*innen hatten nachtraglich teilnehmen wollen, welches jedoch oft nicht

mehr moglich gewesen sei.

Mit der Zustimmung zur Projektteilnahme seien entweder die Daten der Patient*innen direkt
an die CM weitergeleitet worden oder die CM hatten die Patient*innen direkt oder zeitnah
an einem anderen Termin in einem extra daflr eingerichteten Zimmer der Praxis

eingeschrieben und das Erstgesprach durchgefihrt. Die gewohnte geschitzte Umgebung
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der Praxen sowie die direkte Uberleitung der Patient*innen schien vorteilhaft fir die

Rekrutierung zu sein.
»Wir sind in den Praxen gewesen und haben da tageweise verbracht und die
Patienten halt praktisch eingeschrieben. Also wir sind dann in Zusammenarbeit mit
den MFAs haben wir das gemacht, die haben dann den Patienten das Projekt
vorgeschlagen und haben dann gesagt: ,Da ist jemand, der wiirde Ihnen gerne was
erklaren.” Und — ja, dann hatten wir unser eigenes Zimmerchen und konnten dann
das Projekt vorstellen und auch somit wirklich viele Patienten gewinnen, die da eben
einen Termin hatten beim Arzt. Das war also schon wirklich eine Vereinfachung, sonst

waren wir wirklich schwierig an die Patienten rangekommen. Das war schon eine
ganz gute Sache.” (RubiN_FG10_CM)

Es sei zudem fordernd gewesen, die Angehorigen der Patient*innen bei der Rekrutierung
mit aufzuklaren und denen so deren Bedenken und Sorgen zu nehmen, da es
vorgekommen sei, dass diese die schon Uberzeugten Patient*innen bezlglich einer
Projektteilnahme umstimmten. Als Griinde wurden neben allgemeiner Skepsis auch die
Angst, kontrolliert zu werden oder die Anonymitéat zu verlieren, vermutet.
~-Man kommt halt in die Hauslichkeit, man sieht gewisse Dinge. Und da ist es auch oft
so, dass sich dann auch Kinder [...] oft geschamt haben dafir, wie die Eltern leben,
weil sie selber das Gefuhl hatten: ,Wir haben die Kontrolle nicht darliber, aber wir
kénnen denen nicht helfen, weil sie lassen sich nicht helfen‘[...] Das ist halt auch oft

das Problem gewesen, weswegen Angehédrige oft sehr zuriickhaltend waren.”
(RubiN_FG5_CM)

Mit der Rekrutierung habe sich zudem der hohe Versorgungsbedarf gezeigt, der nur
aufgrund der vorherigen Reglementierung der Einschreibungszahl gedeckt worden wére.
LAISO, wenn wir also jetzt so weiter aufnehmen wirden [...] jetzt nicht von der Zahl

reglementiert waren, hatten wir mit Sicherheit mehr als das Doppelte oder Dreifache
an Patienten. Weil der Bedarf ist wirklich extrem hoch.” (RubiN_FG6_CM)

,Betreuungsintensitat und -lange*
Die folgende Kategorie beschreibt, wie aus Sicht der CM die Dauer und Intensitat eines
CCM gestaltet werden kdnnte. Im Projekt sei zwischen praventiven, akuten und schweren
Behandlungsfallen  unterschieden  worden, sodass die  Betreuungsintensitat
dementsprechend bedarfsorientiert und individuell unter Berlcksichtigung familiarer
Strukturen sowie der Compliance der Patient*innen gestaltet worden sei.

,und jetzt ist es eigentlich — finde ich jedenfalls ganz oft so, dass es gut lauft, weil es

einfach nach Bedarf lauft. Also, da gibt es eigentlich immer irgendwas zu tun.”
(RubiN_FG6_CM)

Bei praventiven Behandlungsfallen habe es ausgereicht, wenn die CM als Kontaktpersonen
zur Verfiigung standen und sich die Patient*innen bei Bedarf melden konnten. Es habe sich
gezeigt, dass auch in dieser Gruppe eine Verschlechterung des Allgemeinzustands der
Patient*innen innerhalb eines Jahres Koordinierungs- und Handlungsbedarf ergeben

konnte. Akutfélle nach z. B. Krankenhausaufenthalten hatten Ubergangsweise eine engere
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Betreuung bis zur Rehabilitation gefordert. Schwere und komplexe Behandlungsfalle hatten
eine intensive und lange Betreuung sowie Organisation, gekennzeichnet durch wenig
Eigenleistung der Patient*innen, notwendig gemacht. Die CM wiesen darauf hin, dass es in
Ausnahmefallen trotz ihrer groRen Gesprachs- und Handlungsbereitschaft nétig gewesen

sei, den Patient*innen gewisse Grenzen beziiglich ihres Zeitaufwands aufzuzeigen.

,Fordernde Faktoren fir Umsetzung’

Die Umsetzung des Versorgungsmodells wurde von allen Teilnehmenden als durchweg
positiv beschrieben. Im Folgenden werden zunachst die férdernden und anschlielend die
hemmenden Faktoren einer erfolgreichen Umsetzung beschrieben. Es wird also dargestellt,
was aus Sicht der an der Versorgung Beteiligten an der Umsetzung positiv war und was
héatte besser laufen konnen. Die fordernden und hemmenden Faktoren der Rekrutierung

wurden bereits in der vorherigen Kategorie ,Rekrutierungsweg“ beschrieben.

Aus Sicht der Teilnehmenden sei es fir den Projekterfolg essenziell gewesen, dass alle
Berufsgruppen das Versorgungsmodell inklusive der eigenen Aufgaben und Vorteile
verstanden und eine positive Grundhaltung gegeniber der Versorgungsform eingenommen
hatten. Arzt*innen fuhlten sich durch angebotene Einfilhrungsveranstaltungen in das
Projekt motiviert.
»Aber ein ganz wichtiger Punkt ist, also gerade so zu Anfang eines solchen Projektes:
dass jeder weild worum es geht. ,Wo ist mein Nutzen? Was muss ich dafiir tun?‘Und

wenn das gut riiberkommt und man das verstanden hat, dann ist die Vernetzung auch
relativ einfach.” (RubiN_FG6_A)

Die an der Versorgung Beteiligten sahen die Eingliederung des RubiN-Projekts in

vorhandene Strukturen des Praxisnetztes sowie die bestehenden und ausgebauten

Kontakte und Kooperationen mit z. B. den Pflegediensten als hilfreich fiir das Projekt an.
LAlso ich fand es sehr__hilfreich, dass die Case-Manager jetzt hier auch im Rahmen
des Netzes sind, des Arztenetzes. So vorgefertigte Strukturen. Also ich fand es sehr
hilfreich, dass es sozusagen so regional hier an uns angepasst wurde. Dass das nicht
irgendwie so eine extra Struktur ist, wo man dann nicht weil3: funktioniert das? Wie
funktioniert das? Extratermine irgendwie, sondern, dass das hier eingegliedert war in

das Arztenetz, in das vorhandene Netz, das sozusagen schon eh gut funktioniert. Das
fand ich sehr hilfreich, das kdnnte eigentlich so weiterlaufen.” (RubiN_FG4_A)

Die Kommunikation unter den Beteiligten wurde ebenfalls hervorgehoben und als wichtig
fur die gute Umsetzung angesehen. Es wurde gelobt, dass die Kommunikation oft
unkompliziert ,auf kurzem Wege' erfolgt sei, Mitteilungen weitergegeben worden wéren und
dass sich die CM und Projektorganisator*innen zeitlich nach den Praxiszeiten organisiert
hatten. Die CM empfanden feste Ansprechpartner*innen in einer Praxis fur ihre Arbeit
erleichternd, wiesen zugleich aber darauf hin, dass alle Praxismitarbeiter*innen tber das

Projekt Bescheid wissen sollten.
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Auch bei der Arbeit an und mit den Patient*innen hatten sich fordernde Faktoren
herauskristallisiert. Als wichtigste Faktoren wurden sowohl die Vertrauensentwicklung
zwischen den CM und den Patient*innen (vgl. 3.2.1.1 Téatigkeiten und Zustandigkeiten,
»JAufbau von Vertrauensbeziehungen durch die CM®) als auch die Hausbesuche fir den
Einblick in die Lebenswelt der Patient*innen genannt. Ohne Hausbesuche ware es nicht
mdglich gewesen, die Unterstitzung und den notwendigen Versorgungsbedarf in der
entsprechenden Art und Weise organisieren zu kénnen. Die CM empfanden es als Vorteil,
wenn die Bearbeitung komplexer Behandlungsfalle auf mehrere Tage verteilt wurde, da die
Termine ansonsten oft zu lange fur die sich schwer zu konzentrierenden Patient*innen
gewesen seien. Um die Patient*innen nicht bevormunden zu wollen und eine Trotzreaktion
hervorzurufen, schien es sinnvoll gewesen zu sein, diesen nur beratend zur Seite zu
stehen. Ein weiterer fordernder Faktor sei ein guter Kontakt zu den Angehorigen der
Patient*innen gewesen. Insbesondere wenn Ehepartner*innen zu betreuen waren, die die
gleichen Hausarzt*innen hatten, sei die Arbeit der CM erleichtert worden.
L,Wichtig ist so der persodnliche Kontakt, wenn es geht auch mit Angehdérigen, wenn
da jetzt jemand ist, der so allein auch nicht mehr gut zurechtkommt, auch Fragen
beantworten oder der sich unsicher ist, ist es ja immer besser, es ist ein Angehdriger
mit bei, damit der auch mal mithért, was da besprochen wird [...] Manche altere
Menschen, die trauen sich ja nicht so ihre Defizite zu offenbaren, sage ich jetzt mal

und sagen: ,Ah, das kann ich noch und das kann ich noch.‘ Und da ist es schon mal
ganz wichtig auch, die Angehdrigen mit im Boot zu haben.” (RubiN_FG10_CM)

,Hemmende Faktoren fiir Umsetzung’

Auch wenn die Grundhaltung der meisten Praxen gegentiber dem RubiN-Projekt als positiv
und offen beschrieben wurde, kritisierten einige CM, dass es wenige Praxen gegeben habe,
die dem Projekt keine Chance gegeben hatten und nicht hatten teilnehmen wollen. Es
wurde bemangelt, dass nicht in allen teilnehmenden Praxen alle Praxismitarbeiter*innen zu
Beginn Uber das Projekt und den Tatigkeitsbereich der CM Bescheid gewusst hatten,

sodass deren Arbeit erschwert worden sei.

Bei der Arbeit an und mit den Patient*innen habe es neben den férdernden auch zahlreiche
hemmende Faktoren gegeben. Die Versorgungsbedarfserfassung mittels diverser
Assessmentbdgen wurde als zeitaufwendig, anstrengend und redundant empfunden. Die
Patient*innen héatten sich z. T. durch die Assessments erschlagen gefuhlt, sich oft nicht
lange konzentrieren kénnen und seien oft vom Thema abgeschweift. Schlechte Ergebnisse
hatten diese demotiviert, sodass die CM viel Feingefuihl hatten aufweisen und die
Patient*innen wieder motivieren missen. Die CM hatten sich weniger Assessments
gewunscht und die Zeit lieber praktisch fur die Versorgungsplanerstellung nutzen wollen.

»~Was fur mich schwierig war, waren halt diese tausend Fragen. Das war halt [...] fur
die Angehdrigen und auch fur die Patienten megamaélfig anstrengend, wo wir wirklich
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auch jetzt beim Re-Assessment teilweise, dass die Patienten dann gesagt haben:
,Also nein, das machen wir nicht noch mal.“[...JUnd ja, das fand ich eigentlich so das
Schwierige bei der ganzen Sache.” (RubiN_FG10_CM)

Hinzu kam, dass die Patient*innen oft das Versorgungskonzept sowie die Aufgaben der CM
und die bestehende Zusammenarbeit mit den Arzt*innen nicht auf Anhieb verstanden

hatten, sodass die CM viel Zeit mit zusatzlicher Aufklarungsarbeit verbracht hatten.

Die CM waren besorgt, wenn sie in Aushahmefallen durch eine nicht vorhandene
Compliance oder nicht nachvollziehbaren Wiinschen der Patient*innen, oft bei kognitiv sehr
eingeschrankten Patient*innen, in ihrem Handeln beschrankt worden seien und in ihren

Augen miserable Versorgungszustande akzeptieren mussten.

»,Dass man wirklich merkt, es sind einfach, es stol3en alle Beteiligten an ihre Grenzen.
Und es ist halt wirklich dann irgendwann — ja, wirklich so, dass man einfach eben die
Leute, die halt diese Unterstitzung brauchen, oft nicht so unterstiitzen kann, wie man
es méchte.” (RubiN_FG5_CM)

Auch in der Zusammenarbeit mit den anderen Professionen héatten sich einige hemmende
Faktoren manifestiert. Anfangliche Konkurrenzgefiihle hatten beseitigt werden missen und
auch das Entlassungsmanagement aus den Krankenh&usern sei nicht immer optimal
verlaufen, sodass die Anschlussbehandlung der CM und Arzt*innen erschwert worden sei
(vgl. 3.2.1.1 Tatigkeiten und Zustandigkeiten - ,Zusammenarbeit auferhalb des
Praxisnetzes®). Die CM hatten auch im Projekt den Fachkraftemangel aller Professionen zu
beachten gehabt und seien daher gezwungen worden, ressourcenschonend Verordnungen
fir z. B. Pflegedienste, hauswirtschaftliche Versorgungen oder auch Behandlungspflege
vorzuschlagen. Personalwechsel im Team der CM hétten eine kontinuierliche Versorgung
der Patient*innen erschwert, Vertrauensverhéltnisse hatten in der Folge komplett wieder
aufgebaut werden miissen. Das sei verstarkt worden, wenn ausfiihrliche Ubergaben unter

den Kolleg*innen ausblieben. Auch eine fehlende Digitalisierung wurde kritisiert.

SWenn ich Uberlege, wie oft ich einfach nur wegen Medikamentenplanen und
Diagnoselisten rumtelefoniere.” (RubiN_FG5_CM)

Ein weiterer wesentlicher hemmender Faktor sei das Thema Datenschutz. Vor allem die

Kommunikation mit den Krankenkassen habe sich schwierig gestaltet und viel Zeit erfordert.

,Dass man da wirklich fur eigentlich jedes neue Telefonat muss man eine Vollimacht
haben, die Vollmacht muss gefaxt werden, gemailt werden, was auch immer. Das
dauert dann Tage, bis es bearbeitet wird. Es ist dann halt einfach wieder Zeit, die
verstreicht, bis man tberhaupt reagieren kann. Dann hat man eine Vollmacht, dann
kriegt man auf einmal alle Post zugeschickt [...] was auffallig war, war wirklich die
Kommunikation mit den Krankenkassen, die einige Ablaufe in der Arbeit sehr
erschwert [...] Dann erklarst du jedes Mal das Projekt und dann heil3t es aber
trotzdem — klar, man kann es verstehen, das sind Daten, sensible Daten, mit denen
man hantiert — aber sollte sowas in die Regelversorgung Gbergehen, muss halt quasi
bei der Versicherung bekannt sein: Patient X ist in der Versorgung bei
Versorgungskoordinator Soundso.“ (RubiN_FG5_CM)
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Die Projektarbeit und -gestaltung an sich wurden ebenfalls teilweise als hemmend
wahrgenommen. CM empfanden aufgrund fehlender Struktur und Routine das Projekt
anstrengend.
,Die Projektarbeit an sich war fur uns an mancher Stelle sehr, sehr anstrengend. Das
muss ich jetzt so sagen, also es war wirklich teilweise sehr anstrengend, weil da ja
nicht dieser, dieser rote Faden oder die Struktur so gegeben war. Der Rahmen

anderte sich standig und wir mussten immer ,Uh, uh jetzt so, jetzt so, jetzt so.‘ Das
hat es schwierig gemacht.” (RubiN_FG4_CM)

Ausschlusskriterien bei der Patientenrekrutierung wie private Krankenkassen oder das
Mindestalter von 70 Jahren hétten Patient*innen, aber auch an der Versorgung Beteiligte
verargert. Die Digitalisierung der Assessment-Fragebogen fir die wissenschaftliche
Auswertung des Projekts wurde durch CM als ermidend und energieraubend empfunden.
Auch Fluktuationen bei wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen und Informatiker*innen sowie
wechselnde Informationen bezuglich zu sammelnder Forschungsdaten wurden als

hemmend und demotivierend erlebt.

3.2.3 Winsche an die Versorgung

Der Themenbereich ,Wiinsche an die Versorgung“ umfasst Aspekte, die sich sowohl auf
die geriatrische Versorgung allgemein als auch speziell auf die Versorgung in RubiN
beziehen. Eine Ubersicht liber die wichtigsten Kategorien im Themenbereich ,Wiinsche an

die Versorgung* bietet die folgende Tabelle.

Tabelle 6: Wiinsche an die Versorgung

Hauptkategorie Unterkategorie

Winsche an die Meinungen zur Beendigung des Projekts

Versorgung Verbesserungspotentiale am Versorgungsmodell / der
Umsetzung

Weitere Ressourcen fur RubiN
Zukunftsfahigkeit Versorgungsmodell
Verbesserungsvorschlage fir die geriatrische Versorgung

,Meinungen zur Beendigung des Projekts’
Diese Kategorie beschreibt, wie die bevorstehende geplante Beendigung des RubiN-

Projekts von den an der Versorgung Beteiligten als auch von Patient*innen erlebt wurde.

Alle Teilnehmenden driickten grof3e Unzufriedenheit und Trauer aus. Es konnte nicht
nachvollzogen werden, wie eine tber zweijahrige Entwicklungs- und Netzwerkarbeit sowie
das erarbeitete Vertrauen der CM abrupt beendet und zu Nichte gemacht werden kdnne.
Die Teilnehmenden winschten sich eine Anschlussfinanzierung bis zum Ende der
Evaluation. Zudem seien auch Unverstandnisse sowie Angste der Patient*innen

wahrgenommen worden.
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sIMich macht unzufrieden], dass wir ab nachstem Jahr nicht mehr weiter flr unsere
Patienten da sein kénnen... Dass man einfach wirklich sagt: ,Okay, ich habe Sie jetzt
zwei Jahre begleitet und jetzt — ja, ist da nichts mehr.” Und wir sehen ja auch, was
das mit den Patienten macht. Weil viele fangen jetzt an und fragen nach: ,Was ist
denn néchstes Jahr? Haben wir noch Kontakt? Haben wir noch die Moglichkeit?’, ja?
Und das weckt bei vielen Patienten natirlich jetzt auch schon wieder so ein bisschen
Angste...“ (RubiN_FG6_CM)

Den Praxen sei bewusst geworden, dass diese die Versorgungslicken zuklnftig wieder
auffangen missten, auch wenn sie dies kaum leisten konnten. Die zu erwartenden, nicht

gefllliten Versorgungsliicken machten diese unzufrieden.

,Die Liucke ist wieder da. Also die Koordinierungslicke [...] die Pflegedienste
Ubernehmen das nicht mehr und wir als Hausérzte kénnen das kaum leisten, dass wir
sozusagen die Koordinierung fiir all die méglichen Not- und Lebenslagen irgendwie
organisieren, das ist kaum mehr zu schaffen [...J und dann wird das wieder schwierig. “
(RubiN_FG4_A)

Die CM Dberichteten, dass das bevorstehende Ende des Projekts ihre

Versorgungstatigkeiten bei neuen Patient*innen eingeschrankt hatte.

LAIso was jetzt am Ende wirklich ein Handicap war, dass wir wussten: Das geht zu
Ende, das Projekt. Das wir jetzt also nicht uns mehr fokussieren konnten auf neue
Patienten, die vielleicht jetzt so zunehmend in solchen Hilfsbedarf hineinwandern.
(RubiN_FG2_CM)

Vor allem der perstnliche Kontaktabbruch zu den Patient*innen sei den CM schwergefallen.
Viele CM hatten ein schlechtes Gewissen, die Patient*innen in ihrer Versorgung ,alleine zu
lassen‘, auch wenn vor Projektbeginn auf die zeitliche Begrenzung des Projekts
hingewiesen worden sei. Eine CM erzahlte, dass sie sogar privat weiter

Unterstlitzungsbedarf angeboten habe.

LAber ich habe gesagt, also das habe ich jetzt einfach so gesagt, weil das kann ich
menschlich irgendwie auch gar nicht verantworten und ethisch, ich habe gesagt: ,Ich
werde mich jetzt nicht alle paar Monate melden, aber wenn Sie Versorgungsbedarf
und ein Problem haben, Sie haben meine Karte. Natlrlich kébnnen Sie mich anrufen.’
Weil ich finde das kann man ja auch nicht machen. Man kann den Patienten ja auch
nicht sagen: ,Ich wiinsche Dir noch ein schénes Leben. Danke, dass du bei Studie
mitgemacht hast, aber jetzt mal — Tut mir leid, wir sind dann mal weg.”
(RubiN_FG3_CM)

,Verbesserungspotentiale am Versorgungsmodell / der Umsetzung*

Im Rahmen der Gruppendiskussionen wurden Vorschlage gesammelt, wie das
Versorgungsmodell und dessen Umsetzung verbessert werden kdnnte. Aus Sicht einiger
Teilnehmenden hatte die Einfihrungs- und Informationsveranstaltung zum RubiN-Projekt
noch informativer und motivierender sein kénnen, mit dem Ziel den Nutzen fir die Praxen
herauszuarbeiten. Um aus der Masse an Veranstaltungsangeboten der Praxisnetze
herauszustechen, héatten die Projektorganisator*innen direkt die Praxen aufsuchen kdnnen,

anstatt die Werbung oder Veranstaltungen Uber die Praxisnetze laufen zu lassen. Es
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wurden sich Zwischenberichte Uber den Projekterfolg sowie fordernde und hemmende
Faktoren anderer Praxen gewiinscht. Einige Arzt*innen hétten es gut gefunden, auch im

Projektverlauf daran erinnert zu werden, weiter Patient*innen zu rekrutieren.

Die Teilnehmenden regten an, in Folgeprojekten bzw. beim Ubergang in die
Regelversorgung die Einschreibekriterien anzupassen und die Einschreibezahl zu erhéhen.
Es gebe unter den Patient*innen auch zahlreiche Personen, die das Alter von 70 Jahren
noch nicht erreicht und trotzdem einen hohen Versorgungsbedarf hatten. Die Versorgung
solle dabei unabhéngig von der Krankenkasse sowie den Deutschkenntnissen sein und der

praventive Aspekt der Versorgung mehr beachtet werden.

Einig waren sich die Teilnehmenden beim Thema fehlende Digitalisierung. Die
Zusammenarbeit miuisse erleichtert werden, indem z. B. eine digitale Ablage fir
Medikamenten- und Versorgungsplane sowie gemeinsame Dokumentationen etc.
geschaffen werde.

,Da braucht man eigentlich auch eine gemeinsame Kommunikations- und

Dokumentationsplattform [...] wo jeder wirklich auch nachlesen kann: Was ist
passiert? Was war? Wie sehen die Medikamentenplane aus?“ (RubiN_FG5_A)

Es wurde angeregt, dass man mithilfe von Videokonferenzen zwischen CM und
Patient*innen auf der einen und den Arzt*innen auf der anderen Seite schnell und

vereinfacht kommunizieren und die Behandlung absprechen koénne.

Sollte das Versorgungsmodell in die Regelversorgung Ubergehen, miisse nach Ansicht der
Teilnehmenden die Patient*innenauskunft in der Zusammenarbeit mit Krankenkassen,

Krankenhausern etc. deutlich erleichtert werden.

,ES [misste] irgendeine allgemeinglltige Erklarung geben, die einmal vom Patienten
meinetwegen auch unterschrieben wird. Und man hat vielleicht eine Kennziffer, mit
der man sich am Telefon identifizieren kann, um diese Daten zu erfragen.
Meinetwegen auch, dass man die Bereiche, die man erfragen darf, natirlich
eingrenzt. Nur das ist wirklich ein ganz, ganz grof3er Punkt, sowohl fiir Krankenkassen
als auch fur Facharzte, die das Projekt nicht kennen. Oder fur Kliniken auRerhalb, die
das Projekt nicht kennen, weil man da sonst echt nicht vorankommt und immer wieder
bei null anfangt.” (RubiN_FG5_CM)

Teilnehmende machten sich Sorgen, dass die durchgefihrten Assessments die Evaluation
des Projekts nicht ausreichend abdecken kdnnten und Aspekte wie soziale Kontakte,
allgemeines Wohlbefinden oder das Leistungsspektrum der CM nicht ausreichend
abgebildet und bertcksichtigt wirden. Die CM hatten weniger redundante Assessments gut
gefunden und die Zeit lieber praktisch, z. B. fur die Versorgungsplanerstellung nutzen

wollen.

Es wurde sich gewtinscht, dass laufende Projekte nicht so einfach beendet und stattdessen

mehr verstetigt werden wirden.
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»,Das braucht immer viel Kraft, bis so eine Sache losgetreten ist, bis das dann rollt und
[...] dann ist das gerade in Fahrt und dann kann man schon wieder auf die Bremse
treten [...] ich wére sehr dafiir, dass, wenn so ein Projekt lduft, dass das auch
dauerhaft lauft, weil das jedes Mal sehr viel Kraft kostet so ein, so eine Sache
loszutreten.” (RubiN_FG4_A)

,Weitere Ressourcen fur RubiN*
Diese Kategorie beschreibt, von welchen zusatzlichen Ressourcen oder Personen das

RubiN-Projekt profitieren kénnte.

Da im RubiN-Projekt die CM zu Regelarbeitszeiten arbeiteten, wurde vorgeschlagen, eine
Stelle zu schaffen, bei der CM im Bereitschaftsdienst telefonisch beratend zur Verfigung
stehen.
,Wenn die einen Kontakt hatten, wo sie im Notfall dann tatsachlich auch drauf
zugreifen kénnen, dass es sozusagen auch... Ahnlich, wie einen arztlichen Notdienst
einen Betreuungsnotdienst gibt flr schwierige Situationen, kann das sehr hilfreich
sein. Aber das wéare was, was dann auch nicht in die Praxis gehéren wiirde, sondern
dann in einen betreuenden Dienst. Ja? Und vielleicht auch nicht unbedingt in den

Pflegedienst, sondern eher eine Vertrauensperson aufRerhalb dieser Strukturen.”
(RubiN_FG6_A)

Fur eine optimale Versorgung missten zudem die Strukturen der ambulanten Pflegedienste
gefordert werden, sodass die Tatigkeiten attraktiver werden wiirden und mehr Fachkrafte
zur Verfigung stiinden.
,Damit halt eben auch die Arbeit, die wir liberhaupt machen, liberhaupt sinnvoll ist.
Denn, wenn es die ambulanten Dienste nicht gibt, dann ist unsere Arbeit halt auch

eigentlich irgendwo sinnlos, weil ohne die kénnen wir nicht vermitteln. Also wir kénnen
den Leuten zu Hause nicht helfen.” (RubiN_FG5_CM)

Sollte es nicht umsetzbar sein, CM generell in einem Arztenetz der Regelversorgung
anzustellen, kdnnten Arzt*innen sich vorstellen, CM in der Praxis selbst anzustellen, wenn

sie die Leistungen Uber die Krankenkassen abrechnen kénnten.

,Zukunftsfahigkeit Versorgungsmodell*
Diese Kategorie fuhrt aus, inwiefern sich die Beteiligten vorstellen konnten, das

Versorgungsmodell in Zukunft anzubieten bzw. das Projekt zu verstetigen.

Alle Teilnehmenden bewerteten das Projekt als einen gro3en Erfolg und Gewinn fir die
Versorgung, von der alle Beteiligten profitieren wirden, und winschten ausdriicklich eine
Verstetigung des Projekts. Die Versorgungsform wurde als subjektiv besser eingeschatzt
und auch der Wunsch der Patient*innen, zuhause alt zu werden, wurde betont.

»Im Endeffekt fand ich, hat es sich total gelohnt, weil einfach dadurch ganz viele

Patienten so aufgefangen wurden und unterstitzt wurden, die vielleicht l&angerfristig
auch gar nicht jetzt so gesehen worden waren von uns.” (RubiN_FG6_A)
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Die Beteiligten fuhrten diverse Argumente auf, die die Notwendigkeit solch einer
Versorgungsform begrindeten. Historisch betrachtet seien geriatrische Patient*innen
friher schon durch sogenannte Gemeindeschwestern begleitet worden. Die familiare
Versorgungsstruktur habe sich mit der Zeit verandert: Es gebe nicht mehr so viele
GrofR¥familien, sowohl Manner als auch Frauen arbeiteten und auch die Kinder verlieRen
friihzeitig das Haus, sodass es insgesamt weniger pflegende Angehorige gebe. Angehorige
wohnten zudem oft nicht einmal in der N&he. Hinzu komme eine alternde Gesellschaft,
vermehrte Single-Haushalte sowie zunehmende neurodegenerative Erkrankungen. Dieser

demographische und gesellschaftliche Wandel miisse koordiniert werden.

»,ES muss etwas geben, eine Stelle, die dem alten Patienten durch den Dschungel der
Moglichkeiten zu seinem personlichen Platz fihrt. Das ist einfach nétig. Das kriegt
der Arzt nicht hin, da ist er nicht flr ausgebildet. Und das kann er auch von seinen
zeitlichen Ressourcen nicht leisten.” (RubiN_FG2_A)

ArztYinnen berichteten, dass die aufgrund des Hausarzt*innenmangels zunehmenden
Praxis- und Patient*innenibernahmen von Kolleg*innen oft die Ubernahme vieler
geriatrisch komplexer Patient*innen, die die Arzt*innen selbst nicht kennen und die

Unterstiitzung brauchen, bedeute.

,Dann hat man direkt als neuen Patienten vollgeriatrische Patienten mit allem, was
dazu gehoért. Mit Multimorbiditat, mit Einschrankungen der Selbstversorgung und
dann ist natirlich schon ganz gut, wenn man denen etwas anbieten kann.”
(RubiN_FG3_A)

Gleichzeitig betonten sie, dass sie den Versorgungsbedarf aufgrund ihrer zeitlichen

Belastung nicht decken kénnten.

,und wir kénnen nattrlich Gber eine Hausarztpraxis nicht das Leben organisieren fir
alle alten Menschen und das scheint ja ganz offensichtlich immer mehr notwendig zu
sein.” (RubiN_FG5_A)

Dartber hinaus fuhrten die Teilnehmenden an, dass es keine vergleichbaren
sozialmedizinischen Tatigkeiten und Versorgungsformen gebe. Das Fillen von
Versorgungslicken, die sinnvollen Hausbesuche sowie die erfolgreiche Netzwerk- und
Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringertinnen und Hausarztpraxis mit einem
ZusammenflieBen aller Informationen im RubiN-Projekt sei einzigartig. Dass wesentlich
mehr Patient*innen hatten rekrutiert werden kdnnen, zeige, dass der Bedarf fur ein CCM
gegeben sei. Es wurde schlie3lich betont, dass eine Beratung und Versorgung immer
gebraucht werde und in der Folge irgendeine Form der Versorgung angeboten werden

musse.

,und Leute, die alter werden und dann Versorgung brauchen, haben wir immer. Das
reicht ja einfach, wenn der pflegende Angehdrige wegzieht, kann ja sein. Zieht weg
oder Ehepartner verstirbt oder muss doch in die Pflegeeinrichtung, dann sieht die
ganze Situation anders aus. Dass man dann nochmal wen hat, der das zu Hause so
ein bisschen sortiert, wie Versorgung aussehen kann.“ (RubiN_FG3_A)
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Allen Beteiligten sei der bestehende Fachkraftemangel bewusst gewesen. Es wurde darauf
hingewiesen, dass ein CCM bei einer pflegerischen Unterversorgung nicht funktionieren

kdnne.

,lch meine, das RubiN stellt halt die Kontakte her, stellt fest: Was sinnvoll ist, was
gemacht werden sollte und leiert das halt an wo es geht. Aber wenn strukturell eben
nichts angeboten wird in der Hinsicht, weil Pflegekréfte fehlen, dann ist es naturlich
auch, kann man noch so ein tolles Netz haben, da funktioniert es halt nicht.”
(RubiN_FG1_A)

Auf der anderen Seite wurde argumentiert, dass man durch ein CCM die begrenzten

Ressourcen besser organisieren und steuern kénne.

,Dass man da jemanden hat, der mit reinguckt und die Ressourcen, die man hat,
steuert, weil das ist, wird auch ein Problem werden. Wir haben ja viel Pflegebedarf da
und Unterstutzungsbedarf und missen gucken, wer braucht wirklich was und wie
kdnnen wir das so einsetzen, dass auch noch Ressourcen Uberbleiben?”
(RubiN_FG3_A)

Ein wichtiger Punkt bezlglich der Zukunftsfahigkeit des Versorgungsmodells war die Frage,
ob aus Sicht der Teilnehmenden die Versorgungsform finanzierbar sei. Viele Teilnehmende
waren der Meinung, dass ein CCM durch die Moglichkeit, praventiv statt kurativ tétig zu

werden, Kosten einspare und unabhangig davon viel wert sei.

slch glaube, effizient muss man gucken: Was kommt, wie teuer ist diese Leistung?
Was spart man auf der einen Seite ein, dadurch, dass eben
Krankenhauseinweisungen vermieden werden konnen, Heimunterbringungen
vermieden werden kénnen, Unfélle zu Hause vermieden werden. Das sind ja dann
die spannenden Ergebnisse [...], Dass das grundsatzlich toll ist, ist ja klar. Man kann
viele tolle Sachen machen, aber irgendwie missen sie bezahlt werden. Und
deswegen muss man gucken, glaube ich: Rechnet sich das fur unser
Gesundheitssystem? Ist das etwas, wo man sagt: Das macht in der Summe Sinn?*
(RubiN_FG6_A)

Ein foérdernder Faktor in der Tatigkeit der CM sei gewesen, dass diese frei von finanziellen
Interessen und ohne Zeitdruck gearbeitet hatten. Die Teilnehmenden wiinschten sich diese
Freiheit weiterhin und diskutierten daher Uber die Kostentrager*innen der Versorgung. Eine
Anstellung der CM bei Krankenkassen oder Arztpraxen schranke die CM mdoglicherweise
in ihrer Tatigkeit ein. Teilnehmer*innen flhrten an, dass ein CCM eher durch Steuern statt
Krankenkassenbeitrdge finanziert und im Sozialgesetzbuch verankert werden misse, da
es eher eine soziale und integrative als eine medizinische Leistung sei. Eine weitere
Madglichkeit sei es, die Leistung des CCM privat abzurechnen.

SWir haben viele Patienten, die sagen: ,Ich bin bereit dafiir zu zahlen, bitte macht
weiter.” (RubiN_FG5_CM)

Die an der Versorgung Beteiligten sprachen ebenfalls Uber die Gestaltung eines mdglichen
CCM in der Regelversorgung. Die CM sollten weiterhin bedarfsgerecht und mit moglichst

wenig Zeitdruck arbeiten kénnen. Teilnehmende konnten sich vorstellen, dass ein CCM in
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Zukunft wie eine Verordnung verschrieben werde. Dabei sollten alle Burger*innen Zugang
zu der Versorgung bekommen kénnen und es keine harten Verordnungskriterien wie
notwendige Diagnosen geben. Die ArztYinnen sollten die Verordnungen
verantwortungsbewusst und ohne finanzielle Anreize ausstellen kénnen. In Hinblick auf
eine immer technikaffiner werdende Gesellschaft wurde darauf hingewiesen, dass in
Zukunft Teile des CCM durch Telemedizin ersetzt werden kdnnten, sodass ein moégliches
CCM breit aufgestellt werden solle. Hausbesuche fiir Anpassungen im Wohnraum etc.

seien dennoch weiterhin wichtig.

,Verbesserungsvorschlage fir die geriatrische Versorgung*

Im Folgenden wird beschrieben, wie die geriatrische Versorgung unabh&ngig von einem
CCM verbessert werden konnte. Die Ideen der Teilnehmenden beinhalteten sowohl die
Optimierung und Stérkung bestehender Strukturen als auch die Schaffung neuer
Strukturen. Des Weiteren misse die Selbstverantwortung der Bevolkerung sowie der

Umgang mit Krankheit prasenter werden.

Die an der Versorgung Beteiligten wiinschten sich eine bessere Sammlung und Darstellung
bestehender lokaler Strukturen und Dienstleistungen, um diese gezielt an ihre
Patient*innen weiter geben zu kénnen. Es musse vermehrt gezielte Werbung gemacht
werden, damit alle Senior*innen von entsprechenden Angeboten Bescheid wiissten.

LAlso fur mich ware es gut, wenn ich wisste: Was gibt es denn alles fiir Angebote flr

die Alteren? Da kann ich doch nicht sagen: ,Gucken Sie mal ins Internet‘ oder so, das
geht ja in der Altersgruppe nicht.” (RubiN_FG8_A)

Die Vernetzung und Kommunikation zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung
sowie das Entlassungsmanagement aus Krankenhausern miisse verbessert werden, um
Doppeluntersuchungen und -versorgungen zu vermeiden sowie Zeit zu sparen.
,Im Krankenhaus ist das sehr dirftig manchmal, also die Vernetzung von dort zu uns.
Auch da gibt es Verbesserungsbedarf. Und das kann man machen, indem man

einfach das Telefon nimmt. Also da gibt es schon Mdéglichkeiten, die man hatte. Und
Vernetzung ist, finde ich, immer gut.” (RubiN_FG6_A)

Aufgrund des Fachkraftemangels und der damit verbundenen Unterversorgung wiinschten
sich die Teilnehmenden eine Personalstarkung in samtlichen Bereichen: Die Berufe der
Pflegedienste inklusive Tages- und Nachtpflege, Betreuungsservices, die arztliche
Versorgung sowie weitere Therapeut*innen, die auch Hausbesuche durchfiihren, missten
gestarkt werden, indem sie z. B. von der Dokumentation entlastet und besser bezahlt
werden. Um die Kapazitaten pflegender Angehdrigen nicht zu verlieren, sollten diese durch
gezielte Anleitungen unterstitzt werden. Die Fachkrafte konnten von einem schnelleren

und besseren Ausbau der Telemedizin, insbesondere der Videosprechstunde, profitieren.
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Es wurden mehr niedrigschwellige Angebote flir Senior*innen wie soziale
Gruppenangebote, andere Betreuungsleistungen oder altersangepasster Rehasport
gefordert. Insbesondere in landlichen Regionen mit einem wenig ausgebautem offentlichem
Nahverkehr missten daflr aber auch Fahrdienste angeboten werden, da viele geriatrische
Patient*innen nicht mehr mobil seien. Zusatzliche Gesprachsmoglichkeiten fur

alleinstehende Personen wurden sich ebenfalls gewtinscht.

,und diese Einsamkeit, da ist es toll, wenn man einfach mal telefonieren kann, wenn
man sein Herz mal ausschiitten kann. Das gibt es... Aber in unseren
Versorgungsstrukturen gibt es das nicht abgebildet.” (RubiN_FG6_A)

Damit die Bevdlkerung mit dem Renteneintritt nicht inaktiv werde und in der Folge die
Entstehung von Krankheiten reduziert werden kénne, wurde der Ausbau praventiver
Schutzmal3nahmen durch Arbeitgeber*innen gefordert.
,Da geht es an die Arbeitgeber, dass es praventive MalRnahmen fir Menschen geben
misste, die in Rente gehen, dass die nicht in solche Lécher fallen. Ich habe viele

geriatrische Patienten die krank sind, weil sie keine Aufgaben mehr im Leben haben.”
(RubiN_FG1_CM)

In diesem Zusammenhang kdnnte auch der Ausbau des Ehrenamts hilfreich sein.
,Dieses Streben in ein Ehrenamt, eine Aufgabe haben, da kénnten auch gerade

jingere Altere den &lteren Alteren eben noch — ja, unter die Arme greifen.”
(RubiN_FG1_A)

Zuletzt musse sich die Selbstverantwortung der Bevdlkerung sowie der Umgang mit
Krankheit verdndern. Die Bevolkerung musse sensibilisiert werden, sich friihzeitig selbst
um eine zuklnftige Versorgungssicherung sowie Vorsorgevollmachten,
Patientenverfligungen etc. zu kimmern und auch lernen, im Alter gewisse
beeintrdchtigende Veranderungen zu akzeptieren. Auch die Angehdrigen erkrankter
Personen, wie Demenzerkrankte, mussten sensibilisiert werden.

,Dass man da einfach nochmal die Angehdrigen sensibilisiert. Dass die sich ganz viel

Stress sparen kdnnten, wenn sie den Menschen einfach in der Welt lassen, wo er da
grade drin ist.“ (RubiN_FG1_CM)
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4 DISKUSSION

4.1 Diskussion der Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Erfahrungen und Einstellungen der an einer
ambulanten geriatrischen CCM-Intervention beteiligten Personen im Hinblick auf eine

interprofessionelle Ausgestaltung der Versorgung zu erfassen.

In jungster Zeit sind national und international neue Versorgungsmodelle mit dem Ziel, den
Herausforderungen des demographischen Wandels sowie der komplexen medizinischen
und sozialen Versorgung geriatrischer Patient*innen gerechter zu werden, entstanden. In
Kapitel 1.2.3 ,Stand der Forschung“ wurden bereits die heterogenen und mit Unsicherheiten
bestehenden Forschungsergebnisse diverser internationaler Gesundheitssysteme und
verschiedenster Interventionen beschrieben (Braeseke et al., 2018; Deutsche Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2017; Gaertner et al., 2015; Low et al., 2011,
Smith et al., 2021; World Health Organization, 2016). Es wurde zudem das wenig
vorhandene Wissen Uber die Kooperation der an einer integrierten und interprofessionellen
Versorgung Beteiligten (Briggs et al., 2018; Dahlke et al., 2017) sowie der damit
einhergehende weitere Forschungsbedarf thematisiert, sodass es notwendig und sinnvoll
schien, mit der vorliegenden Arbeit die Erfahrungen und Einstellungen beteiligter Personen

einer CCM-Intervention in einem realen Versorgungssetting in Deutschland zu explorieren.

Um die interprofessionelle Ausgestaltung eines CCM in ihrem Umfang und ihrer
Komplexitat mdglichst optimal abzubilden, zeigte es sich als sinnvoll, diverse Kriterien bzw.
Kategorien zu betrachten. Daher wurden im Rahmen des RubiN-Projekts neben den
Tatigkeiten und Zustandigkeiten der an der Versorgung Beteiligten auch deren
Zusammenarbeit und Informationsaustausch, wahrgenommene
Versorgungsveranderungen, Erfahrungen in der Umsetzung des Versorgungsmodells
sowie weitere Wiinsche bezlglich der geriatrischen Versorgung untersucht. So konnten
wichtige Erkenntnisse bezlglich der allgemeinen Anforderungen an eine ambulante CCM-
Intervention, dessen Umsetzung und Zusammenarbeit sowie Wirkung auf die
Versorgungssituation gewonnen werden. Die Arbeit kann daher fir die weitere
Ausgestaltung zukuinftiger ambulanter geriatrischer Versorgungsmodelle von Bedeutung

sein.

60



Diskussion

4.2 Diskussion der Methode

4.2.1 Methodischer Ansatz und Studiendesign

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde ein qualitatives Studiendesign gewahit.
Ruckblickend erwiesen sich die Durchfiihrung von Fokusgruppen sowie deren Auswertung
mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) als geeignete Methode. Die Starken

qualitativer Forschung wurden bereits im Kapitel 2.2.3 erértert.

Um einseitige Interpretationen und damit verzerrte Studienergebnisse aufgrund der
Subijektivitat der Forschenden im qualitativen Forschungsprozess zu vermeiden, wurde im
Rahmen der vorliegenden Arbeit strikt auf die Einhaltung der Gutekriterien qualitativer
Forschung geachtet (vgl. Kapitel 2.2.5). Vor allem das Kriterium der intersubjektiven
Nachvollziehbarkeit ~ wurde  durch die  Anwendung eines  kodifizierenden
Auswertungsverfahrens, der Transkriptanalyse im Konsensverfahren sowie einer

ausfihrlichen Dokumentation des Forschungsprozesses erflillt.

4.2.2 Datenerhebung und Auswertung

Die Gesprachsatmosphare der Fokusgruppen wurde von allen Teilnehmenden
durchgehend als positiv wahrgenommen, es schien jederzeit ein freier, konstruktiver und
personlicher Erfahrungstausch moglich gewesen zu sein. Dieses lasst sich auch in den
entstandenen Transkripten erkennen. Es lasst sich jedoch nicht nachvollziehen, inwiefern
die AuBerungen der Teilnehmenden durch sozial erwiinschtes Verhalten beeinflusst
wurden. Dieses ware z. B. aufgrund der Tatsache, dass unter den Teilnehmenden teilweise
dienstliche Abhangigkeitsverhaltnisse bestanden, mdglich. Die Teilnehmenden wirkten
jedoch sehr authentisch und es entstanden durchaus kontroverse Diskussionen, sodass
ein umfassendes Versorgungsbild entstanden ist. Die Moderatorinnen achteten in den
Fokusgruppen auf mdglichst gleichmafige Gesprachsanteile der Teilnehmenden, ihre
Sach- und Gegenstandskompetenz war fur das Gelingen der Fokusgruppen und die

Verlasslichkeit der Ergebnisse mitverantwortlich (Vogl, 2014).

Die Auswertung der vorliegenden Arbeit erfolgte in einem interdisziplinaren Team unter
Beachtung der Gutekriterien qualitativer Forschung (vgl. Kapitel 2.2.5 und 2.5.4). Nach
Mayring (2015) ist die Interpretation sprachlichen Materials jedoch trotz Anwendung
qualitativer Inhaltsanalysen immer unabgeschlossen und gibt immer die Mdglichkeit der Re-

Interpretation.
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4.2.3 Stichprobe und Sampling

Eine Starke der vorliegenden Studie ist, dass die an der Versorgung beteiligten Personen
direkt befragt wurden und so die Erfahrungen und Einstellungen im Hinblick auf eine
interprofessionelle Ausgestaltung bestmoglich abgebildet werden konnten. Bei den
Fokusgruppenteilnehmenden handelte es sich jedoch nur um Beschéftigte der Arztenetze
(Arzttinnen, MFA und CM), die unmittelbar im RubiN-Projekt tatig waren. An der
Versorgung Beteiligte, die nicht an Arztenetze angegliedert waren, wie Pflegedienste,
Krankenhauspersonal oder andere Leistungserbringer*innen wurden nicht befragt. Deren
Erfahrungen und Erkenntnisse wurden in der vorliegenden Arbeit nur indirekt und partiell

durch AuRRerungen der CM ermittelt und sollten in zuktnftigen Studien direkt erfasst werden.

Die Rekrutierung der Fokusgruppenteilnehmenden erfolgte durch die
Projektkoordinator*innen der jeweiligen Arztenetze. Die Zusammensetzung der
Teilnehmenden sollte mdglichst heterogen sein und aus im RubiN-Projekt tatigen
ArztYinnen, MFA und CM bestehen. Dieses spiegelt sich auch in den
soziodemographischen Daten der Fokusgruppenteilnehmenden wider (vgl. 3.1). Ein
gewisser Selektions-Bias kann dennoch nicht ausgeschlossen werden. Neben der Zahlung
der Aufwandsentschadigung von 50€ als mdgliche Motivation zur Teilnahme ist es zudem
mdglich, dass Uberwiegend Personen rekrutiert wurden, die auflerst motiviert bzw.
zufrieden mit dem RubiN-Projekt waren. Auch die Rekrutierung von Personen, die dem
Projekt eher kritisch gegenliberstanden und so potenzielle Verbesserungsmoglichkeiten fir
die Praxisnetze und das RubiN-Projekt aufdecken sollten und wollten, wéare denkbar
gewesen. Die Anzahl der Personen, die fir eine Teilnahme an den Gruppendiskussionen

angefragt wurden, war zudem nicht bekannt.

Die Ergebnisse dieser Arbeit, die die interprofessionelle Ausgestaltung des CCM
thematisieren, sind aufgrund der bestehenden heterogenen Versorgungs- und
Netzwerkstrukturen in Deutschland nur bedingt auf Versorgungsmodelle im Allgemeinen
Ubertragbar. Da die finf befragten Interventionsnetze jedoch aus unterschiedlichsten
Regionen Deutschlands stammten und sich strukturell z. T. durch ihre GroéRe,
Urbanisierung und vorhandenen Netzwerkstrukturen unterschieden, lassen sich dennoch
begrenzt allgemeine Rickschliisse ziehen. Kinftige Studien konnten die Abhéngigkeiten
der Erfahrungen und Erkenntnisse von der vorhandenen Netzwerk- und
Versorgungsstruktur genauer beleuchten. Die Ergebnisse, die die Versorgungssituation der
Patient*innen betreffen, sind dahingegen ohne weiteres auf andere Regionen und
Patient*innen ubertragbar, da in den Modelregionen insgesamt 3200 Patient*innen

rekrutiert wurden, das Projekt im realen Versorgungssetting stattfand und die Patient*innen
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aufgrund der wenigen Ausschlusskriterien die tatsachliche Versorgungssituation

reprasentierten (Gloystein et al., 2021).

4.3 Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden sollen die Zusammenarbeit und der Informationsaustausch im Rahmen des
RubiN-Projekts, die versorgungsrelevanten Veradnderungen sowie eine mdgliche
Implementierung eines CCM in der Regelversorgung diskutiert werden.

4.3.1 Zusammenarbeit und Informationsaustausch

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass eine gute und funktionierende
Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und Sozialfachkraften eine essenzielle
Voraussetzung fur eine optimale und bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung
darstellt. Gleichzeitig ist eine klare und effektive Kommunikation sowie ein klares
Verstandnis der Rolle jedes Teammitglieds notwendig, um eine sichere und qualitativ
hochwertige Patient*innenversorgung zu gewahrleisten (Mclnnes et al., 2017a; Reeves et
al., 2017). Zudem kann so die berufliche Zufriedenheit gesteigert (Mclnnes et al., 2017b)
sowie fur Patient*innenwohl und Arbeitserleichterung gesorgt werden (Erdmann & Gotz,
2022). Die Ergebnisse dieser Arbeit zur Zusammenarbeit und zum Informationsaustausch
sind im Einklang mit nationalen und internationalen Erkenntnissen, die im Folgenden naher

erlautert werden.
Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde sowohl innerhalb als auch auf3erhalb des
Praxisnetzes als sehr gut und sehr eng bezeichnet und fir alle Patient*innen wurde ein

grofRer Mehrwert durch die Teilnahme am Versorgungsmodell erkannt.

Als Fundament dieser gut funktionierenden Zusammenarbeit wurde das gegenseitige
Vertrauen zwischen den einzelnen Professionen angesehen. Das Vertrauen konnte
entstehen, da allen an der Versorgung Beteiligten die eigenen sowie die Zustandigkeiten
der Anderen bewusst waren, sie die fachlichen Kompetenzen aller erkannten und
respektierten  sowie deren erbrachten Leistungen  wertschatzten. Diverse
Wissenschatftler*innen identifizierten ebenfalls gegenseitigen Respekt verbunden mit
gegenseitigem Vertrauen als Schliisselfaktoren der interprofessionellen Kommunikation
und Zusammenarbeit (D’Amour et al., 2005; Gregory & Austin, 2016; Nutting et al., 2008;
Pullon, 2008). Das gegenseitige Vertrauen und der Respekt wurden zudem durch den
intensiven Austausch der Beteiligten sowie die h&ufigen personlichen Treffen gestarkt
(Robben et al., 2012).
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Wie eben bereits beschrieben, wurden die Aufgabenverteilung und die Anerkennung
anderer Kompetenzen von allen Beteiligten als sehr gut empfunden. Es gab klare
Zustandigkeiten, die einander bekannt und miteinander verschmolzen waren. Einige
Fokusgruppenteilnehmer*innen berichteten, dass es Zeit und Erfahrungen brauchte,
anfangliche Hindernisse und Bedenken der Zusammenarbeit zu beseitigen sowie die
Tatigkeiten und Zustandigkeiten aller Beteiligten zu klaren. Diese Erkenntnisse decken sich
mit den Erkenntnissen eines integrativen Reviews von Schadewaldt et al. (2013) zur
Zusammenarbeit in der primaren Gesundheitsversorgung. Schadewaldt et al. stellten fest,
dass vor allem der personliche Kontakt der Beteiligten die positive Einstellung von
Arzt*innen gegentliber Pflegekraften starkt. Auch Mclnnes et al. (2017a) berichteten in einer
australischen Studie, dass ein teilweise vorhandenes Minderwertigkeitsgefiihl des
Pflegepersonals in der Zusammenarbeit mit Hausarzt*innen sowie die Zusammenarbeit
selbst verbessert wurden, als sich die ArztYinnen aktiv bemiihten, das Tatigkeitsfeld des

Pflegepersonals zu verstehen.

Die CM konnten im RubiN-Projekt viele Entscheidungen ohne die Arzt*innen treffen.
Dennoch war ihr Entscheidungsvermégen bei wichtigen medizinischen Sachverhalten
eingeschrankt, sodass die ArztYinnen die Hauptverantwortung behielten. Die an der
Versorgung Beteiligten beflirworteten dieses Vorgehen. Auch in einer qualitativen Studie
von Stumm et al. (2019) zur Versorgungskoordination multimorbider Patient*innen wollten
die meisten Arzt*innen die letztendliche Verantwortung beibehalten. Sie verstanden sich
als Steuerungsinstanz fir den gesamten Versorgungsprozess und wiesen auf ihre im SGB
V § 73 gesetzlich festgelegte koordinierende Funktion in der Versorgung hin. Haggerty et
al. (2003) identifizierten in ihrem multidisziplindrem Review Kontinuitét in der Versorgung
als Grundlage fir eine bessere Koordination. Demnach spielen nach ihrer Ansicht
Hausarzt*innen aufgrund ihrer umfassenden Langzeitversorgung flr multimorbide

Patient*innen die zentrale Rolle in der Patient*innenversorgung.

CM missen Uber verschiedene Fahigkeiten verfligen, um den komplexen Anforderungen
geriatrischer Patient*innen gerechter zu werden. Studien von Hjelm (2015), Wilfling (2021)
und Warkentin (2022) unterstreichen, dass CM als hochkompetente Personen mit
zahlreichen Fahigkeiten angesehen werden. Mit ihren medizinischen Féahigkeiten sowie
Case-Management-Fahigkeiten gewahrleisten sie eine Kontinuitat in der Versorgung
geriatrischer Patient*innen und mit ihren ,weichen’ Fahigkeiten bieten sie soziale
Unterstitzung. Die CM selbst sehen die soziale Unterstiitzung als eine ihrer Hauptaufgaben
in der integrierten Versorgung an und freuen sich Uber die Moglichkeit, mit ausreichend Zeit

auf die individuellen Bedirfnisse der Patient*innen eingehen zu kénnen (Gétz et al., 2021).
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Das Engagement und die sozialmedizinischen Empfehlungen der CM wurden von den
ArztYinnen aufgrund ihrer Unerfahrenheit und ihres begrenzten sozialmedizinischen
Wissens sehr geschatzt und meistens ohne Einschrankungen oder Anpassungen
umgesetzt. Eine qualitative Studie zu nichtmedizinischen Aspekten der Versorgung
multimorbider Patient*innen in der Hausarztpraxis von Stumm et al. (2020) kommt zu
ahnlichen Ergebnissen: Den Hausarzt*innen sind lokale Sozialangebote oft unbekannt und
ihr Wissen Uber konkrete Tatigkeits- und Verantwortungsbereiche verschiedenster
Sozialeinrichtungen ist eher gering. Sie winschen Unterstitzung und Entlastung bei
sozialen und sozialrechtlichen Beratungsanlédssen, die fiir sie einen hohen Zeitaufwand

bedeuten, sowie kooperative Versorgungsstrukturen und eine Koordination dieser.

In der hier vorliegenden Studie wurden einige Faktoren herausgearbeitet, die die
Zusammenarbeit erleichtert haben. Diese Faktoren decken sich mit den Ergebnissen
anderer Studien und werden im Folgenden dargestellt. Die CM profitierten davon, wenn es
feste Ansprechpersonen in den Hausarztpraxen gab. Auch Stumm et al. (2020) wiesen
darauf hin, dass feste Ansprechpersonen in Sozialeinrichtungen die Kommunikation
verbessern konnten und so ein niedrigschwelliger Zugang geboten werden kénnte. Ebenso
wurde die unkomplizierte Kommunikation ,auf kurzem Wege* hervorgehoben. Ruppert et al.
(2017) erkannten in einer Studie mit Kooperationsmodellen ebenfalls Blrokratieaufwand
als Hemmnis fur eine ,gelebte’ Kooperation. Erleichtert wurde die Zusammenarbeit zudem
auch durch Bewusstsein und Vertrauen in die Kompetenzen und Tatigkeiten der
Kooperationspartner*innen, Zusammenarbeit auf Augenhthe ohne hierarchische
Strukturen, gegenseitigen statt einseitigen Austausch, gemeinsame
Verantwortungsubernahme bei komplexen Patient*innenféllen, autonomes Handeln der
CM, eine positive Grundeinstellung zur Zusammenarbeit sowie rdumliche Arbeitsndhe
(MclInnes et al., 2017a, 2017b; Nieuwboer et al., 2018; Reeves et al., 2017; Schadewaldt
et al., 2013; Southby & Gamsu, 2018). Fir eine optimale Zusammenarbeit sollten zusétzlich
auch regulatorische Rahmenbedingungen wie Haftungsrichtlinien und
Finanzierungsstrategien geklart sein und die administrativen und organisatorischen
Bedingungen wie Abrechnungen, Terminvereinbarungen mit Facharzt*innen und anderen
Leistungserbringer*innen, das Ausfillen und Unterschreiben von Formularen sowie das
Bereitstellen von Arztbriefen und weiteren Befunden optimiert werden (Schadewaldt et al.,
2013; Stumm et al., 2019).

Informationsaustausch

In der bisherigen Regelversorgung wird die interprofessionelle Kommunikation oft als wenig
effektiv und effizient wahrgenommen (Nieuwboer et al., 2018) und kann so zu einer

unzureichenden Ubermittlung patient*innenbezogener Informationen fiihren (O’connor et
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al., 2016). Im RubiN-Projekt wurde der Informationsaustausch von allen Beteiligten sehr
gelobt und als ein ,freundliches und paralleles Miteinander* beschrieben. Die CM konnten
durch ihre vernetzende und koordinative Kommunikation Uber die verschiedenen Sektoren
der Gesundheitsversorgung hinweg fir eine erfolgreiche Zusammenarbeit (vgl. Abschnitt
~<LZusammenarbeit® oben) sorgen. Im Folgenden soll der Informationsaustausch néher

dargestellt und mit Ergebnissen anderer Studien verglichen werden.

Der Informationsaustausch wurde stets als konstruktiv und als ein ,sehr gutes Miteinander
ohne hierarchische Strukturen wahrgenommen. Die Gesprachspersonen wurden stets
respektiert und wertgeschatzt, es schien jederzeit eine offene Kommunikation moglich zu
sein. Der Wunsch nach Zusammenarbeit und Informationsaustausch auf Augenhéhe wird
auch in anderen Studien (Erdmann & Goétz, 2022; Schadewaldt et al., 2013) hervorgehoben
und ist aufgrund der Tatsache, dass Kommunikationsfehler mit hierarchischen und
zwischenmenschlichen Machtunterschieden und Konflikten zusammenhéangen, von grol3er
Bedeutung (Renz et al., 2013; Sutcliffe et al., 2004). Nach der Auffassung von D’Amour et
al. (2005) beinhaltet Zusammenarbeit Vertrauen, gegenseitigen Respekt, eine gemeinsame

Entscheidungsfindung und Gleichberechtigung.

Der Informationsaustausch in RubiN fand problemlos tiber samtliche Kanéle, vom Telefon
und personlichen Gesprdchen vor Ort, Uber E-Mail, Fax und speziell entwickelten
Feedbackbdgen, bis zu Auskunften der Patient*innen und Angehdrigen statt. In der Literatur
gibt es Hinweise, dass der Informationsaustausch Uber das Telefon bei moglichem
Zeitmangel der an der Versorgung Beteiligten besser geeignet sei und wenn der
Datenschutz der Patient*innen gewéahrleistet werde, auch digitale Verbindungen wie E-Mail,
Fax oder ein Onlinezugriff auf Arztbriefe, Laborwerte etc. férderlich seien (Erdmann & Gotz,
2022; Nieuwboer et al., 2018). Zudem erleichtern klare, regelmagige und formelle Wege
der Kommunikation die Zusammenarbeit (Mclnnes et al., 2017b; Schadewaldt et al., 2013;
Southby & Gamsu, 2018).

Die Haufigkeit des Informationsaustausches und die ausgetauschten Informationen im
RubiN-Projekt variierten je nach Informationsbedirfnis der Arzttinnen und je nach
Behandlungsschwere der Patient*innen von gelegentlich bei praventiven Féllen bis taglich
bei akuten Krisen oder Sterbebegleitungen. Zu gleichen Ergebnissen kamen auch
Nieuwboer et al. (2018) sowie Stumm et al. (2020). Oft fand der Informationsaustausch
auch nur zwischen MFA und CM statt, sodass die Arzt*innen entlastet wurden. Nieuwboer
et al. (2018) wiesen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Kommunikation tUber
Rezeptionist*innen bei Verwendung einer fachspezifischen Sprache erschwert werden
kdénne. Es bleibt also offen, inwiefern die Arzt*innen von einem ,parallelem Miteinander’

profitieren. Dringende Angelegenheiten wurden unmittelbar per Telefon Uber
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entsprechende Durchwahl- oder Handynummern besprochen. Voraussetzung ist, dass die
ArztYinnen um die Kompetenz und Dringlichkeit der CM wissen und solche Nummern zur

Verfligung stellen, was nicht immer der Fall zu sein scheint (Nieuwboer et al., 2018).

Im RubiN-Projekt fanden regelm&Rig interprofessionelle Fallbesprechungen statt, in denen
offene Fragen sowie wichtige und komplexe Versorgungsfélle besprochen wurden. In der
Regelversorgung fehlen vielen Gesprachen eine Struktur und Pragnanz, es gibt oft keine
klare Frage zu Anfang und Hintergrundinformationen fehlen teilweise. Die aktuelle Literatur
empfiehlt daher ebenfalls die Durchfuhrung strukturierter Fallbesprechungen sowie die
Verwendung strukturierter Kommunikationsprotokolle, um fiir einen transparenteren und
qualitativ  hochwertigeren Informationsaustausch und damit einer effektiveren
Zusammenarbeit zu sorgen. Gleichzeitig entsteht so eine hdhere Zufriedenheit und
Sicherheit seitens der Pflegekrafte (Nieuwboer et al., 2020; Renz et al., 2013). Nieuwboer
et al. (2020) merkten jedoch an, dass im Praxisalltag z. T. keine Gesprachsvorbereitung
mdglich ist, da Gesprache auch von unterwegs oder zu Hause aus gefihrt werden. Auch
die CM im RubiN-Projekt telefonierten aus dem Auto heraus, um ihre Fahrzeit sinnvoll zu
nutzen und fir sich Zeit zu sparen. Au3erdem identifizierten die Forscher*innen weitere
Hindernisse einer guten Kommunikation: Unterbrechungen der sprechenden Person durch
unklare Bemerkungen und Fragen sowie eine begrenzte Zuganglichkeit von
Gespréachspersonen aus zeitlichen oder die Motivation betreffenden Griinden. Die CM im

RubiN-Projekt richteten sich schlieB3lich auch nach den Praxiszeiten.

4.3.2 Versorgungsrelevante Veranderungen

Im Folgenden sollen die versorgungsrelevanten Veranderungen im RubiN-Projekt diskutiert

werden.
Belastung der Hausarzt*innen

Vor allem die Hausarzt*innen konnten durch die interprofessionelle Ausgestaltung der
Versorgung sowie durch die Unterstiitzung der CM versorgungsrelevante Veranderungen
feststellen. Die Hausarzt*innen nahmen eine zeitliche Arbeitsentlastung wahr. Aufgrund der
Tatsache, dass die CM die sozialmedizinische Versorgung sowie sonstigen
Gesprachsbedarf Ubernahmen, kam es zu weniger Beratungsanldssen in den
Hausarztpraxen. Dieses entspricht den Wiinschen, die Berliner Hausarzt*innen in einer
Studie von Stumm et al. (2020) &uRRerten. Die Hausarzt*innen wiinschten Unterstiitzung
und Entlastung bei sozialen und sozialrechtlichen Beratungsanléssen, die fir sie einen
hohen Zeitaufwand bedeuteten, sowie kooperative Versorgungsstrukturen mit anderen

Leistungserbringer*innen und eine Koordination dieser. Auch die Kooperation mit den vor
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Ort ansassigen ambulanten Pflegediensten trug zur allgemeinen Arbeitsentlastung bei
(Erdmann & Gotz, 2022).

In diesem Kontext ist zu erwdhnen, dass die Haus&rzt*innen von einer zunachst
aufwendigen und zeitintensiven Rekrutierungsphase berichteten, die ihnen viel Motivation
und Durchhaltevermdgen abverlangte. Die Etablierung eines CCM sowie die Anpassungen
an die neue Arbeitsweise wurden auch in anderen Modellprojekten als zeitintensiv

beschrieben (Gensichen et al., 2011; Hammarberg et al., 2019).

Neben der zeitlichen Entlastung empfanden die Hausarzt*innen auch eine psychische
Entlastung aufgrund der gemeinsamen Verantwortungsiilbernahme mit den CM. Die
aufgebauten Versorgungsstrukturen sowie die Gewahrleistung der sozialmedizinischen
Versorgung, in der sie sich z. T. unsicher fiihlten, gaben ihnen eine gewisse Sicherheit in
der Behandlung ihrer geriatrischen Patient*innen. Zu ahnlichen Erkenntnissen kamen auch
Hammarberg et al. (2019) sowie Gensichen et al. (2011) bei einem CCM in der Versorgung
depressiver Patient*innen: Die Hauséarzt*innen konnten sich auf somatische
Beratungsanléasse konzentrieren, die Patient*innen bei psychosozialen Beratungsanlassen
an die CM verweisen und empfanden so einen psychische Entlastung aufgrund der

Verantwortungsteilung und Sicherheit in der Versorgung.

Zusammenfassend waren die Hausarzt*innen aufgrund der zeitlichen und psychischen
Entlastung mit der Versorgungsform sehr zufrieden. Die oben beschriebenen
Vergleichsstudien zur Entlastung der Hausarzt*innen kénnen aufgrund der
Interventionsunterschiede jedoch nur begrenzt auf das RubiN-Projekt tbertragen werden.
Es bedarf weiterer Studien, die die Belastung der Hausarzt*innen in der interprofessionellen

Versorgung geriatrischer Patient*innen vor allem objektiv beleuchten.
Forderung der Versorgung zu Hause

Die Hausbesuche der CM ermdéglichten einen Einblick in die individuelle Wohnsituation und
in die Lebenswelt der Patient*innen, sodass diese im interprofessionellen Team
ganzheitlich betrachtet und ihre Pflegebedirfnisse identifiziert werden konnten. Dadurch
konnten frihzeitig préaventive Unterstitzungsmaoglichkeiten fir einen sicheren und
zufriedenen Verbleib in gewohnter eigener Hauslichkeit ergriffen werden. Es entspricht den
personlichen Vorstellungen und Wiinschen vieler alterer Menschen, so lange wie méglich
in der eigenen Hauslichkeit zu leben (Kuhlmey et al., 2010). Das hausliche Umfeld
beeinflusst die Lebensqualitat der Menschen, da dieses zugleich ihren h&ufigsten
Aufenthaltsort darstellt, sowie ihren Gesundheitszustand, korperliche und kognitive
Funktionen und ihr psychisches Wohlbefinden widerspiegelt. Des Weiteren nimmt mit

geringerer Verbundenheit zur eigenen hauslichen Umgebung und mit einem desolateren
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Zustand der Wohngegend die Gebrechlichkeit der Menschen zu. Gebrechlichkeit impliziert
eine erhohte Anfalligkeit fir aul3ere Stressoren, nimmt im Alter zu und ist mit negativen
gesundheitlichen Folgen wie Mortalitat, Krankenhausaufenthalt und Pflegeheimaufnahmen
assoziiert (J. Zimmermann et al., 2021). Niederschwellige Beratungsangebote zu
kostengiinstigen Wohnraumanpassungen kénnten helfen, sozioékomische Ungleichheiten
in der Gesundheit auszugleichen (J. Zimmermann et al., 2022). In der bisherigen
Regelversorgung bleibt es jedoch eher Zufall, ob Patient*innen von den unibersichtlichen
ambulanten sozialmedizinischen Unterstiitzungsangeboten wie Pflegedienste oder andere
Beratungsstellen erfahren, wenn die Hausarzt*innen nicht Uber ein solches Netzwerk

verfiigen (T. Zimmermann et al., 2018).

Des Weiteren konnten im RubiN-Projekt durch die Férderung des Verbleibs in der eigenen
Hauslichkeit sowie  der  Selbststandigkeit  Krankenhauseinweisungen  oder
Pflegeheimeinweisungen vermieden werden. Systematische Ubersichtsarbeiten von
Gaertner et al. (2015) und Morkisch et al. (2020) zeigen ebenfalls, dass eine
multiprofessionelle  Zusammenarbeit in der Ubergangsversorgung sowie eine
Lots*innenbegleitung geriatrischer Patient*innen Krankenhaus- und
Pflegeheimaufenthalte, Stiirze und die Mortalitat der Patient*innen reduzieren kann. Dabei
scheinen Faktoren wie die Personalausstattung, die Beurteilung und der Umgang mit
Symptomen, das Selbstmanagement der Patient*innen, die Beziehungspflege sowie die

Forderung der Koordination von besonderer Bedeutung zu sein (Morkisch et al., 2020).
Gefuihl von Sicherheit

Die interprofessionelle Versorgung des CCM konnte bei allen im RubiN-Projekt Tatigen ein
Gefiihl von Sicherheit auslésen. Besonders die geriatrischen Patient*innen nahmen
aufgrund der Tatsache, dass sie eine vertrauenswirdige Person hatten, an die sie sich
jederzeit wenden und mit der sie Uber samtliche Befindlichkeiten und Sorgen sprechen
konnten, ein Gefuhl von Wohlbefinden und Sicherheit wahr. Dies entspricht den
Ergebnissen anderer Studien, in denen die Auswirkungen der integrierten Versorgung auf
patient*innenbezogene Ergebnisse untersucht wurden (Figueroa Gray et al., 2019; Hjelm
et al., 2015; Sandberg et al., 2014; Sargent et al., 2007; Wilfling et al., 2021). Geriatrische
Patient*innen fuhlen sich durch die Betreuung durch CM sicher. Das Gefuhl der Sicherheit
beeinflusst zudem die psychische Gesundheit positiv, sodass die Patient*innen
handlungsfahiger werden (Wilfling et al., 2021). Psychosoziale Unterstiitzung wird als
essentiell fur eine vertrauensvolle Beziehung und ein Gefiihl der Sicherheit angesehen, um
zukunftige Herausforderungen bewadltigen zu kdnnen (Hjelm et al., 2015; Sandberg et al.,
2014; Sargent et al., 2007).
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Die Arzt*innen fiihlten sich aufgrund der geteilten Verantwortungsiibernahme mit den CM
sowie der Gewahrleistung der sozialmedizinischen Versorgung, in der sie sich z. T.
unsicher fuhlten, sicher (vgl. Absatz ,Belastung der Hausarzt*innen“ dieses Unterkapitels).
Auch die CM empfanden ein Gefiihl von Sicherheit sowie Zufriedenheit, da sie im fir sie
klar definierten Arbeits- und Versorgungsauftrag interprofessionell unterstitzt wurden (Gé6tz
et al., 2021).

Patient*innenzufriedenheit und Lebensqualitat

Die interprofessionelle Ausgestaltung im RubiN-Projekt ermoglichte es, die physischen,
psychischen und sozialen Bedirfnisse der geriatrischen Patient*innen zu bertcksichtigen,
da sich die diversen Zustandigkeiten und Kompetenzen der an der Versorgung Beteiligten
optimal ergéanzten. So konnten die physischen Bedirfnisse primar von den Hausérzt*innen
erfillt werden, wahrenddessen die CM sich vermehrt um die psychischen und
sozialmedizinischen Bedirfnisse kimmerten. Dies wirkt sich sowohl auf die
Patient*innenzufriedenheit als auch auf die Lebensqualitat positiv aus (Renne & Gobbens,
2018).

Im RubiN-Projekt wurden von allen an der Versorgung Beteiligten eine groRere
Zufriedenheit sowie eine hdhere Lebensfreude der Patient*innen wahrgenommen. Die
Patient*innen seien dankbar fir die Projektteiinahme und das Aufzeigen neuer
Mdglichkeiten gewesen und selbst bei negativen Entwicklungen zufrieden sowie insgesamt
freundlicher im Umgang gewesen. Auch nationale und internationale Studien kamen zu
dem Ergebnis, dass eine CCM-Intervention und Vertrauen in das medizinische
Fachpersonal zu subjektiven psychischen Verbesserungen, einem glnstigeren
Gesundheitsverhalten, weniger Beschwerden sowie einer hdheren Lebensqualitat und
Zufriedenheit mit der Behandlung fuhrt (Birkhduer et al., 2017; Budde et al., 2022; Freund
et al., 2016; Sahin et al., 2018; Saragih et al., 2021).

Vor allem die Tatsache, dass die geriatrischen Patient*innen eine vertrauenswirdige
Person hatten, an die sie sich jederzeit wenden und mit der sie Uber séamtliche
Befindlichkeiten und Sorgen sprechen konnten, sorgte fir Wohlbefinden und Zufriedenheit,
welches auch von Hammarberg et al. (2019) gezeigt werden konnte. Soziale Risikolagen
wie Einsamkeit sind bei é&lteren Menschen besonders stark mit geringerer
Lebenszufriedenheit assoziiert (Kaspar et al., 2022). J. Zimmermann et al. (2022) wiesen
darauf hin, dass ein erhohter Pflegebedarf, Multimorbiditdt und schlechtes subjektives
Gesundheitserleben mit einer Reduktion der Lebensqualitdt zusammenhangen. lhrer
Ansicht nach kdnnten personenzentrierte Pflegekonzepte dazu beitragen, die Zufriedenheit

und das Autonomieempfinden zu erhalten bzw. zu steigern.
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Die Selbststandigkeit der geriatrischen Patient*innen konnte im RubiN-Projekt erhalten
werden, die Lebensgestaltung sei durch das Angebot von Sportgruppen, neuen Ausflliigen
und das Entstehen neuer Freundschaften aktiver gewesen. Der Erhalt der Selbststéndigkeit
ist fur eine gelingende Lebensfihrung im Alter von enormer Bedeutung (Kaspar et al.,
2022). J. Zimmermann et al. (2022) wiesen darauf hin, dass die Forderung sozialer Teilhabe
durch soziale Aktivitaten in der unmittelbaren Wohnumgebung dabei helfen konnte,
soziodkomische Ungleichheiten in der Gesundheit auszugleichen. Die Tatsache, dass vor
allem Heimbewohner*innen sich in ihrer Autonomie eingeschréankt fiihlen und so eine
niedrigere Lebensqualitat empfinden (J. Zimmermann et al., 2022), verdeutlicht die
Bedeutung der im RubiN-Projekt stattgehabten Férderung des Verbleibs in der eigenen

Héauslichkeit.

4.3.3 Implementierung eines CCM in der Regelversorgung

Das IGES Institut beschreibt in seiner Studie zum Versorgungsmanagement durch
Patientenlots*innen die mogliche Zielgruppe genauer:
LZielgruppe fir diese Leistung kénnten schwer, chronisch kranke und multimorbide
Patientinnen und Patienten sein, die zusatzlich in ihrer Selbstmanagementféahigkeit
(aufgrund von Alter, funktionalen Beeintrdchtigungen oder unglnstigen
Umfeldbedingungen) voribergehend oder dauerhaft eingeschrankt sind, deren

soziales Umfeld die erforderliche Unterstiitzung nicht leisten kann und bei denen eine
ausfiihrliche Beratung nicht ausreichend ist.” (Braeseke et al., 2018, S. 11)

Bereits 2011 wiesen Freund et al. (2011) auf die schwierige Uberfiihrung des CCM in die
Regelversorgung hin. Wesentliche Elemente des CCM wie die Erfassung des
Versorgungsbedarfs und die Versorgungsplanung sind aufgrund der begrenzten Zeit
schwer in den Alltag zu integrieren. Ebenso erschwert die fehlende Ubertragung von
Verantwortung an nicht arztliches Personal die Implementierung eines CCM. Das
Europdaische Observatorium fir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik ergéanzte
2022 in einem Policy Brief zur Wirksamkeit von Patientenlots*innen weitere Hindernisse fur
die Implementierung eines CCM in der Regelversorgung: Es existieren keine politischen
Regulierungen bzw. einheitlichen Qualitatsstandards des Aufgabenbereichs und der
Ausbildung der CM, es mangelt an der Bereitstellung von langfristigen Finanzmitteln fr
eine nachhaltige Integration in die Regelversorgung trotz einiger Belege fir Kosteneffizienz,
die Infrastruktur fir Zusammenarbeit ist nur schwach vorhanden, es herrscht eine
mangelnde  Akzeptanz  wichtiger  Interessensgruppen wie  Angehorige  der
Gesundheitsberufe, es gibt Kommunikationsdefizite und zu wenig vorhandene Strukturen
fur eine intersektorale Zusammenarbeit (Budde et al., 2022). Zudem bildet die

Implementierung des CCM in der Regelversorgung einen erheblichen gesetzgeberischen
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Schritt, da die Leistungstrager aus Renten-, Kranken-, Pflegeversicherung sowie

Kommunen gebildet werden (Ruppel et al., 2022).

4.4 Schlussfolgerungen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Erfahrungen und Einstellungen der an einer
ambulanten geriatrischen CCM-Intervention beteiligten Personen im Hinblick auf eine
interprofessionelle Ausgestaltung der Versorgung zu erfassen. Somit wurde auf das wenig
vorhandene Wissen Uber die Kooperation der an einer integrierten und interprofessionellen
Versorgung Beteiligten reagiert und die Erfahrungen und Einstellungen beteiligter Personen

einer CCM-Intervention in einem realen Versorgungssetting in Deutschland exploriert.

Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen die Bedeutung einer guten und funktionierenden
interprofessionellen Zusammenarbeit auf der Grundlage einer guten Vertrauensbasis fir
eine optimale Versorgungsqualitat geriatrischer Patient*innen. Voraussetzung fur diese
notwendige Vertrauensbasis ist eine offene und wertschatzende Kommunikation und
Kooperation zwischen den an der Versorgung Beteiligten, sodass sowohl bei allen an der
Versorgung Beteiligten als auch bei den Patient*innen ein Gefuhl von Sicherheit entstehen
kann. Der konstruktive, respektvolle und offene Kommunikationsaustausch ist dartber
hinaus sowohl fur eine erfolgreiche interprofessionelle Zusammenarbeit als auch eine
adaquate Ubermittlung patient*innenbezogener Informationen von enormer Bedeutung.
Des Weiteren weisen die Ergebnisse darauf hin, dass durch eine gute interprofessionelle
Zusammenarbeit innerhalb eines CCM sektorale Grenzen und Schnittstellen in der
Versorgung geriatrischer Patient*innen Uiberbriickt werden kénnen. So kénnen durch einen
ganzheitlichen Zugang zu dieser Patient*innengruppe deren physische, psychische und
soziale Bedurfnisse berlcksichtigt, deren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit geférdert und
schlieBlich deren allgemeine Zufriedenheit und Lebensqualitit gesteigert werden.
Interprofessionelles Arbeiten innerhalb eines CCM kann die aufgrund des komplexen
Versorgungsaufwands von geriatrischen Patienten*innen als sehr hoch empfundene
zeitliche und z. T. auch psychische Belastung von Hausérzt*innen reduzieren und fir eine
allgemeine Zufriedenheit und Entlastung bei allen an der Versorgung beteiligten
Professionen sorgen. Dabei ist die Rolle der CM sowie ihre sozialmedizinische
Unterstitzung von besonderer Bedeutung. Es ist davon auszugehen, dass auch
Patient*innen mit anderen chronischen Erkrankungen von einem CCM profitieren und die
Implementierung eines CCM zur Koordination anderer Erkrankungen die Haus&rzt*innen

ebenfalls entlastet.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit sollte jedoch durch weitere Entwicklungen

innerhalb des Gesundheitssystems weiter vereinfacht bzw. verbessert werden: Es bedarf
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beispielsweise Verbesserungen bei der intersektoralen Zusammenarbeit wie
Entlassmanagement aus Krankenhdusern, einer verbesserten Personalsituation in allen
Gesundheitsprofessionen, einem schnelleren Ausbau der Digitalisierung wie die
elektronische Patientenakte und damit einhergehend weniger Birokratie und vereinfachten

Datenschutz.

Die Ergebnisse dieser Studie sind folglich fur die Entwicklung und Umsetzung der
integrierten geriatrischen Versorgung von wesentlicher Bedeutung und ermdglichen ein
tieferes Verstandnis zur Zusammenarbeit in CCM-Interventionen. Es ist zu empfehlen, dass
die integrierte Versorgung aufrechterhalten und in weiteren Versorgungsmodellen bzw.
Studien weiterentwickelt wird. Zukinftige Studien kdnnten die Ergebnisse dieser Arbeit an
bereits vorhandenen Versorgungsmodellen Uberprifen und objektivieren sowie weitere
versorgungsrelevante Aspekte fur die Zusammenarbeit erschlieen. Sie kénnten die
Bewertung der patient*innenbezogenen Ergebnisse durch die Patient*innen selbst mittels
eines zuverlassigen und validen Instruments thematisieren, da die
Patient*innenperspektive einen weiteren wichtigen Indikator fir die Qualitdt der
Gesundheitsversorgung darstellt (Churruca et al., 2021). Des Weiteren kann das CCM
unter dem Aspekt des Social Prescribing als eine Moglichkeit zur Férderung von
Gesundheit und Wohlbefinden éalterer Menschen gesehen werden und sollte in zukiinftigen
Studien ebenfalls beriicksichtigt werden (Vidovic et al., 2021). Ebenso kdnnten sowohl die
Erfahrungen und Einstellungen derjenigen Leistungserbringer*innen, die sich bewusst
gegen eine Projektteilnahme oder das CCM entschieden haben, als auch die direkten
AuRerungen der an der Versorgung Beteiligten, die nicht an Arztenetze angegliedert waren
und somit nicht befragt wurden, wie Pflegedienste, Krankenhauspersonal oder andere
Leistungserbringer*innen, interessant sein. So kénnten weitere moégliche Probleme in der
interprofessionellen  Zusammenarbeit identifiziert werden, die in  bisherigen
Versorgungsprojekten noch nicht ausreichend bertcksichtigt wurden. Zusammen mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit kbnnten diese Studien schlie3lich dazu teilhaben,
dass die interprofessionelle Zusammenarbeit und Versorgungsqualitat in der ambulanten

geriatrischen Versorgung bestmdglich optimiert wird.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die ambulante Versorgung geriatrischer Patient*innen stellt aufgrund der zunehmenden
Anzahl multimorbider und hochaltriger Menschen mit komplexen Versorgungsbedtirfnissen
eine bedeutsame Herausforderung fur unser Gesundheitssystem dar und bedingt eine gute
interprofessionelle Zusammenarbeit. Eine koordinierte und integrierte Versorgung wie z. B.
ein Care- und Case-Management (CCM) kénnte helfen, dieser Herausforderung gerechter
zu werden. Daran anlehnend ist in Zusammenhang mit dem vom Innovationsfonds
geforderten Projekt RubiN (Regional ununterbrochen betreut im Netz), welches ein
multiprofessionelles und sektorenlbergreifendes CCM in deutschen Praxisnetzen
implementiert hat, diese Arbeit mit dem Ziel, die Erfahrungen und Einstellungen der an der
Versorgung Beteiligten im Hinblick auf eine interprofessionelle Ausgestaltung der

Versorgung geriatrischer Patient*innen zu erfassen, entstanden.

Im Zuge eines qualitativen Forschungsansatzes wurden Gruppendiskussionen mit den an
der Versorgung Beteiligten (Arzt*innen, Medizinische Fachangestellte (MFA) sowie Care-
und Case-Manager*innen (CM)) durchgefiihrt. Diese wurden digital aufgenommen,

transkribiert und zusammenfassend inhaltsanalytisch nach Mayring ausgewertet.

In den Praxisnetzen wurden insgesamt zehn Fokusgruppen mit n = 46 Teilnehmenden (n
= 15 Arzt*innen, n = 14 MFA und n = 17 CM) durchgefiihrt, die durchschnittlich 75,6 Minuten
(x 13,5) dauerten. Die Versorgung durch ein CCM sowie die interprofessionelle
Zusammenarbeit wurden von allen Beteiligten als sehr gut wahrgenommen. Die
Hauséarzt*innen tbernahmen weiterhin die medizinische Verantwortung. Gleichzeitig wurde
eine enge Kooperation mit den CM, die mit ihren sozialmedizinischen Téatigkeiten ebenfalls
eine zentrale Rolle einnahmen, als ul3ert gewinnbringend und entlastend erlebt. Die CM
gewannen durch Hausbesuche einen intensiven Einblick in die Lebenswelt der
Patient*innen, konnten so deren Verbleib in der Hauslichkeit fordern und
Versorgungslicken gezielt an die Hausarzt*innen zurtickspiegeln. Folglich konnte ein
ganzheitlicher Zugang zu dieser Patient*innengruppe ermdoglicht und ein Gefihl von
Sicherheit sowohl bei den Patient*innen als auch bei allen an der Versorgung Beteiligten

erzeugt werden.

Ein multiprofessionelles und sektorenibergreifendes CCM kann die Versorgung von
geriatrischen Patient*innen optimal unterstitzen und fir einen Mehrwert bei allen an der
Versorgung beteiligten Professionen sorgen. Zudem ist eine gut funktionierende
interprofessionelle Zusammenarbeit, auf Grundlage einer starken Vertrauensbasis sowie
einer offenen und wertschatzenden Kommunikation, flr eine optimale Versorgung

geriatrischer Patient*innen und die eigene Arbeitsentlastung von enormer Bedeutung.

74



Literaturverzeichnis

6 LITERATURVERZEICHNIS

ATLAS.1i (9.0). (2020). Scientific Software Development GmbH.

Battersby, M., Harvey, P., Mills, P. D., Kalucy, E., Pols, R., Frith, P. A., McDonald, P.,
Esterman, A., Tsourtos, G., Donato, R., Pearce, R., & McGowan, C. (2007). SA
HealthPlus: A Controlled Trial of a Statewide Application of a Generic Model of
Chronic lliness Care. The Milbank  Quarterly, 85(1), 37-67.
https://doi.org/10.1111/j.1468-0009.2007.00476.x

Baur, N., & Blasius, J. (2014). Methoden der empirischen Sozialforschung. In N. Baur & J.
Blasius (Hrsg.), Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung (S. 41-62).
Springer Fachmedien Wiesbaden.

Berkman, L. F., Glass, T., Brissette, I., & Seeman, T. E. (2000). From social integration to
health: Durkheim in the new millennium. Social Science & Medicine, 51, 843-857.

Berthelsen, C. B., & Kristensson, J. (2015). The content, dissemination and effects of case
management interventions for informal caregivers of older adults: A systematic
review. International Journal of Nursing Studies, 52(5), 988-1002.
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2015.01.006

Birkhauer, J., Gaab, J., Kossowsky, J., Hasler, S., Krummenacher, P., Werner, C., &
Gerger, H. (2017). Trust in the health care professional and health outcome: A meta-
analysis. PLOS ONE, 12(2), e0170988.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0170988

Braeseke, G., Huster, S., Pflug, C., Rieckhoff, S., Stréttchen, J., Nolting, H.-D., & Meyer-
Ro6tz, S. H. (2018). Studie zum Versorgungsmanagement durch Patientenlotsen.
IGES Institut GmbH.

Breuer, F. (2020). Wissenschaftstheoretische Grundlagen qualitativer Methodik in der
Psychologie. In G. Mey & K. Mruck (Hrsg.), Handbuch Qualitative Forschung in der
Psychologie: Band 1: Ansatze und Anwendungsfelder (S. 27-48). Springer

Fachmedien Wiesbaden. https://doi.org/10.1007/978-3-658-18234-2

75



Literaturverzeichnis

Briggs, A. M., Valentijn, P. P., Thiyagarajan, J. A., & Araujo de Carvalho, I. (2018). Elements
of integrated care approaches for older people: A review of reviews. BMJ Open,
8(4), e021194. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-021194

Budde, H., Williams, G. A., Scarpetti, G., Kroezen, M., & Maier, C. B. (2022). What are
patient navigators and how can they improve integration of care? European
Observatory on Health Systems and Policies.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK577640/

Churruca, K., Pomare, C., Ellis, L. A,, Long, J. C., Henderson, S. B., Murphy, L. E. D.,
Leahy, C. J., & Braithwaite, J. (2021). Patient-reported outcome measures
(PROMS): A review of generic and condition-specific measures and a discussion of
trends and issues. Health Expectations, 24(4), 1015-1024.
https://doi.org/10.1111/hex.13254

Dahlke, S., Meherali, S., Chambers, T., Freund-Heritage, R., Steil, K., & Wagg, A. (2017).
The Care of Older Adults Experiencing Cognitive Challenges: How Interprofessional
Teams Collaborate. Canadian Journal on Aging, 36(4), 485-500.
https://doi.org/10.1017/S0714980817000368

Damery, S., Flanagan, S., & Combes, G. (2016). Does integrated care reduce hospital
activity for patients with chronic diseases? An umbrella review of systematic
reviews. BMJ Open, 6(11). https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-011952

D’Amour, D., Ferrada-Videla, M., San Martin Rodriguez, L., & Beaulieu, M.-D. (2005). The
conceptual basis for interprofessional collaboration: Core concepts and theoretical
frameworks. Journal of Interprofessional Care, 19(supl), 116-131.
https://doi.org/10.1080/13561820500082529

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (Hrsg.). (2017). Leitlinie
S3 — Multimorbiditat. AWMF-Register-Nr. 053-047. DEGAM-Leitlinie Nr. 20.
https://www.degam.def/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/ DEGAM-S3-
Leitlinien/053-047_Multimorbiditaet/053-0471_%20Multimorbiditaet_redakt 24-1-

18.pdf

76



Literaturverzeichnis

DGCC. (0.J.). Was ist Case Management (CM)? Abgerufen 7. Mai 2022, von
https://www.dgcc.de/case-management/

Di Pollina, L., Guessous, |., Petoud, V., Combescure, C., Buchs, B., Schaller, P.,
Kossovsky, M., & Gaspoz, J.-M. (2017). Integrated care at home reduces
unnecessary hospitalizations of community-dwelling frail older adults: A prospective
controlled trial. BMC Geriatrics, 17(1), 53. https://doi.org/10.1186/s12877-017-0449-
9

Edvardsson, D., Winblad, B., & Sandman, P. (2008). Person-centred care of people with
severe Alzheimer's disease: Current status and ways forward. The Lancet
Neurology, 7(4), 362—367. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(08)70063-2

Erdmann, J., & Gotz, K. (2022). Kooperation zwischen Hausarzt*innen und ambulanten
Pflegediensten — eine qualitative Studie. Zeitschrift fir Allgemeinmedizin, 98(5), 6.

F4transkript (8.0.0). (2020). dr. dresing und pehl GmbH.

Figueroa Gray, M., Sweeney, J., Nickel, W., Minniti, M., Coleman, K., Johnson, K., Mroz,
T., Forss, B., Reid, R., Frosch, D., & Hsu, C. (2019). Function of the Medical Team
Quarterback: Patient, Family, and Physician Perspectives on Team Care
Coordination in Patient- and Family-Centered Primary Care. The Permanente
Journal, 23(18). https://doi.org/10.7812/TPP/18.147

Flick, U. (2014). Gltekriterien qualitativer Sozialforschung. In N. Baur & J. Blasius (Hrsg.),
Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung (S. 411-423). Springer
Fachmedien Wiesbaden.

Flick, U. (2020). Gutekriterien qualitativer Forschung. In G. Mey & K. Mruck (Hrsg.),
Handbuch Qualitative Forschung in der Psychologie: Band 2: Designs und
Verfahren (S. 247-263). Springer Fachmedien Wiesbaden.
https://doi.org/10.1007/978-3-658-26887-9

Flick, U., von Kardoff, E., & Steinke, 1. (2019). Was ist qualitative Forschung? Einleitung

und Uberblick. In U. Flick, E. von Kardoff, & I. Steinke (Hrsg.), Qualitative Forschung:

77



Literaturverzeichnis

Ein Handbuch (13. Aufl., S. 13-29). rowohlts enzyklopadie im Rowohlt Taschenbuch
Verlag.

Freund, T., GeiRler, S., Mahler, C., Peters-Klimm, F., & Szecsenyi, J. (2011). Case
Management in der Hausarztpraxis — Alter Wein in neuen Schlduchen? Zeitschrift
fur Allgemeinmedizin, 87, 324-331. https://doi.org/10.3238/zfa.2011.0324

Freund, T., Peters-Klimm, F., Boyd, C. M., Mahler, C., Gensichen, J., Erler, A., Beyer, M.,
Gondan, M., Rochon, J., Gerlach, F. M., & Szecsenyi, J. (2016). Medical Assistant—
Based Care Management for High-Risk Patients in Small Primary Care Practices: A
Cluster Randomized Clinical Trial. Annals of Internal Medicine, 164(5), 323-330.
https://doi.org/10.7326/M14-2403

Frost, R., Rait, G., Wheatley, A., Wilcock, J., Robinson, L., Harrison Dening, K., Allan, L.,
Banerjee, S., Manthorpe, J., & Walters, K. (2020). What works in managing complex
conditions in older people in primary and community care? A state-of-the-art review.
Health & Social Care in the Community, 28(6), 1915-1927.
https://doi.org/10.1111/hsc.13085

Gaertner, B., Herzog, A., Holzhausen, M., & Schmidt, S. (2015). ,Case-management®-
Studien fiir Personen ab 65 Jahren in Deutschland: Systematische Ubersicht zum
aktuell publizierten Forschungsstand. Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie,
48(6), 529-538. https://doi.org/10.1007/s00391-014-0839-y

Gensichen, J., Guthlin, C., Kleppel, V., Jager, C., Mergenthal, K., Gerlach, F. M., &
Petersen, J. J. (2011). Practice-based depression case management in primary
care: A qualitative study on family doctors’ perspectives. Family Practice, 28(5),
565-571. https://doi.org/10.1093/fampra/cmr014

GeriNet Leipzig. (2022, Januar 4). GeriNet Leipzig — ... fir die Stadt und das Land!
https://www.gerinet-leipzig.de/

Gloystein, S., Thomé, F., Gotz, K., Warkentin, N., Mergenthal, K., Engler, F., Amelung, V.,

Arnold, M., Freigang, F., Klahn, A.-K., Laag, S., & van den Berg, N. (2021). RubiN

78



Literaturverzeichnis

— continuous care in regional networks: A study protocol for a prospective controlled
trial. BMC Geriatrics, 21(1), 183. https://doi.org/10.1186/s12877-021-02106-z
Gobbens, R. J., Luijkx, K. G., Wijnen-Sponselee, M. T., & Schols, J. M. (2010). Toward a
conceptual definition of frail community dwelling older people. Nursing Outlook,
58(2), 76—86. https://doi.org/10.1016/j.outlook.2009.09.005

Gohner, A., Bitzer, E. M., Dreher, E., Farin-Glattacker, E., Heimbach, B., Kohler, K., Maun,
A., Metzner, G., & Voigt-Radloff, S. (2021). Integriertes Versorgungsmanagement
fur chronisch erkrankte altere Menschen in der eigenen Hauslichkeit: Evidenz aus
Cochrane-Reviews. Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie, 54(1), 54-60.
https://doi.org/10.1007/s00391-020-01796-1

Golden, A. G., Tewary, S., Dang, S., & Roos, B. A. (2010). Care Management’s Challenges
and Opportunities to Reduce the Rapid Rehospitalization of Frail Community-
Dwelling Older Adults. The Gerontologist, 50(4), 451-458.
https://doi.org/10.1093/geront/gnq015

Gotz, K. (2021). Qualitative Forschung — Erfahrungen aus der Praxis. Gesundheits- und
Sozialpolitik — Zeitschrift fur das gesamte Gesundheitswesen, 3, 34-39.
https://doi.org/10.5771/1611-5821-2021-3-34

Gotz, K., Warkentin, N., Weiss, L., & Kasprick, L. (2021). “We are the patients’ advocates”:
Care and case managers’ reasons to participate in a geriatric health care project —
A qualitative study. Zeitschrift Fiur Evidenz, Fortbildung Und Qualitat Im
Gesundheitswesen, 161, 28—-32. https://doi.org/10.1016/j.zefq.2020.12.004

Gregory, P. A. M., & Austin, Z. (2016). Trust in interprofessional collaboration: Perspectives
of pharmacists and physicians. Canadian Pharmacists Journal / Revue Des
Pharmaciens Du Canada, 149(4), 236-245.
https://doi.org/10.1177/1715163516647749

Grypdonck, M. H. F. (2006). Qualitative Health Research in the Era of Evidence-Based
Practice. Qualitative Health Research, 16(10), 1371-1385.

https://doi.org/10.1177/1049732306294089

79



Literaturverzeichnis

Haggerty, J., Reid, R., Freeman, G., Starfield, B., Adair, C., & McKendry, R. (2003).
Continuity of care: A multidisciplinary review. BMJ, 327(7425), 1219-1221.
https://doi.org/10.1136/bmj.327.7425.1219

Hammarberg, S. af W., Hange, D., André, M., Udo, C., Svenningsson, |., Bjorkelund, C.,
Petersson, E.-L., & Westman, J. (2019). Care managers can be useful for patients
with depression but their role must be clear: A qualitative study of GPs’ experiences.
Scandinavian Journal of Primary Health Care, 37(3), 273-282.
https://doi.org/10.1080/02813432.2019.1639897

Hartung, M., & Schneider, N. (2016). Sozialarbeit und hausarztliche Versorgung: Eine
Literaturtibersicht. Zeitschrift fur Allgemeinmedizin, 92(9), 363—366.

Helfferich, C. (2011). Die Qualitat qualitativer Daten: Manual fiur die Durchfihrung
qualitativer Interviews (4. Aufl., S. 214). VS Verlag.

Hjelm, M., Holst, G., Willman, A., Bohman, D., & Kristensson, J. (2015). The work of case
managers as experienced by older persons (75+) with multi-morbidity — a focused
ethnography. BMC Geriatrics, 15(168). https://doi.org/10.1186/s12877-015-0172-3

Hopf, C. (2019). Qualitative Interviews—Ein Uberblick. In U. Flick, E. von Kardoff, & I.
Steinke (Hrsg.), Qualitative Forschung: Ein Handbuch (13. Aufl., S. 349-360).
rowohlts enzyklopadie im Rowohlt Taschenbuch Verlag.

IBM SPSS Statistics fur Windows (26.0). (2020). IBM Corporation.

Jayasekara, R. S. (2012). Focus groups in nursing research: Methodological perspectives.
Nurs Outlook, 60(6), 411-416. https://doi.org/10.1016/j.outlook.2012.02.001
Kaspar, R., Ernst, A. C., & Zank, S. (2022). Lebenszufriedenheit und subjektives

Wohlbefinden in der Hochaltrigkeit (Nr. 10; D80+ Kurzberichte). Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Universitat zu Kéln, Cologne Center for
Ethics, Rights, Economics, and Social Sciences of Health (ceres); Deutsches
Zentrum fur Altersfragen. https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-81656-2
Kassenarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.). (2013). Rahmenvorgabe fiir die Anerkennung

von Praxisnetzen nach 8 87b Abs. 4 SGB V.

80



Literaturverzeichnis

https://www.kbv.de/media/sp/Rahmenvorgabe_Anerkennung_Praxisnetze_Ausferti
gung.pdf

Kitzinger, J. (1995). Qualitative Research: Introducing focus groups. BMJ, 311(7000), 299—
302. https://doi.org/10.1136/bm;.311.7000.299

Klaehn, A.-K., Jaschke, J., Freigang, F., & Arnold, M. (2022). Cost-effectiveness of case
management: A systematic review. The American journal of managed care, 28,
e271—-e279. https://doi.org/10.37765/ajmc.2022.89186

Kolb, G. F. (2017). Geriatrie oder Geriatrisierung der Medizin: Quo vadis Geriatrie?
Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie, 50(8), 657-665.
https://doi.org/10.1007/s00391-017-1281-8

Kruse, A., Gaber, E., Heuft, G., Oster, P., Re, S., & Schulz-Nieswandt, F. (2005).
Gesundheit im Alter. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 10.

Kruse, J. (2015). Qualitative Interviewforschung—Ein integrativer Ansatz (2. Aufl.). Beltz
Juventa.

Kuhimey, A., Dréager, D., Winter, M., & Beikirch, E. (2010). COMPASS -
Versichertenbefragung zu Erwartungen und Winschen an eine qualitativ gute
Pflege. Informationsdienst Altersfragen, 37(4), 4-11.

Kdhn, T., & Koschel, K.-V. (2011). Grundlagen: Einsatz von Gruppendiskussionen in der
Praxis. In T. Kihn & K.-V. Koschel (Hrsg.), Gruppendiskussionen: Ein Praxis-
Handbuch (S. 19-64). VS Verlag fir Sozialwissenschaften.

Laag, S., Sydow, H., Klahn, A.-K., Freigang, F., Lewy, M., Gétz, K., van den Berg, N.,
Gloystein, S., Mergenthal, K., Engler, F., Rihle, A., Herder-Peyrounette, A.,
Schwerdt, C., & Hentrich, W. (2019). Transferorientiert fordern: Ein RubiN auf
Rezept. Gesundheits- und Sozialpolitik - Zeitschrift fir das gesamte
Gesundheitswesen, 73(6), 36—42. https://doi.org/10.5771/1611-5821-2019-6-36

Leipziger Gesundheitsnetz, & GeriNet Leipzig. (2014). ANGELINA-Fragebogen.
https://www.sana.de/media/Kliniken/leipzig-zwenkau/1-medizin-

pflege/institutsambulanz/Angelina-Fragebogen.pdf

81



Literaturverzeichnis

Looman, W. M., Fabbricotti, I. N., de Kuyper, R., & Huijsman, R. (2016). The effects of a
pro-active integrated care intervention for frail community-dwelling older people: A
quasi-experimental study with the GP-practice as single entry point. BMC Geriatrics,
16(43). https://doi.org/10.1186/s12877-016-0214-5

Low, L.-F., Yap, M., & Brodaty, H. (2011). A systematic review of different models of home
and community care services for older persons. BMC Health Services Research,
11(93). https://doi.org/10.1186/1472-6963-11-93

Lubitz, J., Cai, L., Kramarow, E., & Lentzner, H. (2003). Health, life expectancy, and health
care spending among the elderly. The New England Journal of Medicine, 349(11),
1048-1055. https://doi.org/10.1056/NEJMsa020614

Mayring, P. (2015). Qualitative Inhaltsanalyse: Grundlagen und Techniken (12.,
Uberarbeitete Auflage, S. 152). Beltz.

Mayring, P. (2020). Qualitative Forschungsdesigns. In G. Mey & K. Mruck (Hrsg.),
Handbuch Qualitative Forschung in der Psychologie: Band 2: Designs und
Verfahren (S. 3-17). Springer Fachmedien Wiesbaden. https://doi.org/10.1007/978-
3-658-26887-9

Mayring, P., & Fenzl, T. (2014). Qualitative Inhaltsanalyse. In N. Baur & J. Blasius (Hrsg.),
Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung (S. 543-556). Springer
Fachmedien Wiesbaden.

Mclnnes, S., Peters, K., Bonney, A., & Halcomb, E. (2017a). A qualitative study of
collaboration in general practice: Understanding the general practice nurse’s role.
Journal of Clinical Nursing, 26(13-14), 1960-1968.
https://doi.org/10.1111/jocn.13598

Mclnnes, S., Peters, K., Bonney, A., & Halcomb, E. (2017b). Understanding collaboration
in general practice: A qualitative study. Family Practice, 34(5), 621-626.
https://doi.org/10.1093/fampra/cmx010

Menning, S., & Hoffmann, E. (2009). Die Babyboomer—Ein demografisches Portrat. Report

Altersdaten 02/2009. Deutsches Zentrum fur Altersfragen.

82



Literaturverzeichnis

Microsoft Office Word (16.45). (2021). Microsoft Corporation.

Morkisch, N., Upegui-Arango, L. D., Cardona, M. I., van den Heuvel, D., Rimmele, M.,
Sieber, C. C., & Freiberger, E. (2020). Components of the transitional care model
(TCM) to reduce readmission in geriatric patients: A systematic review. BMC
Geriatrics, 20, 345. https://doi.org/10.1186/s12877-020-01747-w

Muntinga, M. E., van Leeuwen, K. M., Jansen, A. P. D., Nijpels, G., Schellevis, F. G., &
Abma, T. A. (2016). The Importance of Trust in Successful Home Visit Programs for
Older People. Global Qualitative Nursing Research, 3.
https://doi.org/10.1177/2333393616681935

Nieuwboer, M. S., Perry, M., van der Sande, R., Maassen, |. T. H. M., Olde Rikkert, M. G.
M., & van der Marck, M. A. (2018). Identification of influencing factors and strategies
to improve communication between general practitioners and community nurses: A
qualitative  focus group study. Family Practice, 35(5), 619-625.
https://doi.org/10.1093/fampra/cmy009

Nieuwboer, M. S., van der Sande, R., Maassen, |. T. H. M., Olde Rikkert, M. G. M., Perry,
M., & van der Marck, M. A. (2020). Communication between Dutch community
nurses and general practitioners lacks structure: An explorative mixed methods
study. The European Journal of General Practice, 26(1), 86-94.
https://doi.org/10.1080/13814788.2020.1782883

Nutting, P. A., Gallagher, K., Riley, K., White, S., Dickinson, W. P., Korsen, N., & Dietrich,
A. (2008). Care Management for Depression in Primary Care Practice: Findings
From the RESPECT-Depression Trial. Annals of Family Medicine, 6(1), 30-37.
https://doi.org/10.1370/afm.742

O’connor, P., O'dea, A., Lydon, S., Offiah, gozie, Scott, J., Flannery, A., Lang, B., Hoban,
A., Armstrong, C., & Byrne, D. (2016). A mixed-methods study of the causes and
impact of poor teamwork between junior doctors and nurses. International Journal

for Quality in Health Care, 28(3), 339-345. https://doi.org/10.1093/intghc/mzw036

83



Literaturverzeichnis

Patton, M. Q. (2002). Qualitative Research And Evaluation Methods (3. Aufl.). Sage
Publications.

Peters, E., Pritzkuleit, R., Beske, F., & Katalinic, A. (2010). Demografischer Wandel und
Krankheitshaufigkeiten: Eine Projektion bis 2050. Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 53(5), 417-426.
https://doi.org/10.1007/s00103-010-1050-y

Pohontsch, N. J., Miller, V., Brandner, S., Karlheim, C., Junger, S., Klindtworth, K., Stamer,
M., Hofling-Engels, N., Kleineke, V., Brandt, B., Xylander, M., Patzelt, C., & Meyer,
T. (2018). Gruppendiskussionen in der Versorgungsforschung — Teil 1: Einfuhrung
und Uberlegungen zur Methodenwahl und Planung. Gesundheitswesen, 80(10),
864-870. https://doi.org/10.1055/s-0043-104379

Pullon, S. (2008). Competence, respect and trust: Key features of successful
interprofessional nurse-doctor relationships. Journal of Interprofessional Care,
22(2), 133-147. https://doi.org/10.1080/13561820701795069

Reeves, S., Pelone, F., Harrison, R., Goldman, J., & Zwarenstein, M. (2017).
Interprofessional collaboration to improve professional practice and healthcare
outcomes. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2017(6).
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000072.pub3

Reilly, S., Miranda-Castillo, C., Malouf, R., Hoe, J., Toot, S., Challis, D., & Orrell, M. (2015).
Case management approaches to home support for people with dementia.
Cochrane Database of Systematic Reviews.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD008345.pub2

Renne, I., & Gobbens, R. J. (2018). Effects of frailty and chronic diseases on quality of life
in Dutch community-dwelling older adults: A cross-sectional study. Clinical
Interventions in Aging, 13, 325-334. https://doi.org/10.2147/CIA.S156116

Renz, S. M., Boltz, M. P., Wagner, L. M., Capezuti, E. A., & Lawrence, T. E. (2013).

Examining the feasibility and utility of an SBAR protocol in long-term care. Geriatric

84



Literaturverzeichnis

nursing (New York, N.Y.), 34(4), 295-301.
https://doi.org/10.1016/j.gerinurse.2013.04.010

Robben, S., Perry, M., van Nieuwenhuijzen, L., van Achterberg, T., Rikkert, M. O., Schers,
H., Heinen, M., & Melis, R. (2012). Impact of Interprofessional Education on
Collaboration Attitudes, Skills, and Behavior Among Primary Care Professionals.
Journal of Continuing Education in the Health Professions, 32(3), 196-204.
https://doi.org/10.1002/chp.21145

Ruppel, T., Gloystein, S., & Berg, N. van den. (2022). Care- und Casemanagement in der
Regelversorgung. GesundheitsRecht, 21(8), 488—495. https://doi.org/10.9785/gesr-
2022-210805

Ruppert, D., Stegbauer, C., Bramesfeld, A., Bestmann, B., Szecsenyi, J., & Go6tz, K. (2017).

,Die Hoffnung stirbt zuletzt ...“ — sektorenilbergreifende Kooperation in der
Integrierten Versorgung. Psychiatrische Praxis, 44(3), 134-140.
https://doi.org/10.1055/s-0041-109470

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. (2009).
Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des
langeren Lebens. Sondergutachten 2009. Kurzfassung. https://www.svr-
gesundheit.de/fileadmin/Gutachten/Sondergutachten_2009/Kurzfassung_2009.pdf

Sahin, C., Rethmeier-Hanke, A., Iseringhausen, O., Liebe, C., Wedmann, B., & Hower, K.
(2018). Geriatrisches Case Management am Kichentisch: Patienten-Outcomes im
Modellprojekt Regionales Versorgungskonzept Geriatrie im Kreis Lippe. Zeitschrift
fir Gerontologie und Geriatrie, 51(7), 785—790. https://doi.org/10.1007/s00391-017-
1264-9

Sandberg, M., Jakobsson, U., Midlov, P., & Kristensson, J. (2014). Case management for
frail older people — a qualitative study of receivers’ and providers’ experiences of a

complex intervention. BMC Health Services Research, 14(14).

https://doi.org/10.1186/1472-6963-14-14

85



Literaturverzeichnis

Sandberg, M., Kristensson, J., Midlov, P., & Jakobsson, U. (2015). Effects on healthcare
utilization of case management for frail older people: A randomized controlled trial
(RCT). Archives of  Gerontology and Geriatrics, 60, 71-81.
https://doi.org/10.1016/j.archger.2014.10.009

Saragih, I. D., Tonapa, S. I., Lin, C.-J., & Lee, B.-O. (2021). Effects of case management
intervention for people with dementia and their carers: A systematic review and
meta-analysis of experimental studies. International Journal of Nursing Studies,
121, 104012. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2021.104012

Sargent, P., Pickard, S., Sheaff, R., & Boaden, R. (2007). Patient and carer perceptions of
case management for long-term conditions. Health & Social Care in the Community,
15(6), 511-519. https://doi.org/10.1111/j.1365-2524.2007.00708.X

Schadewaldt, V., Mclnnes, E., Hiller, J. E., & Gardner, A. (2013). Views and experiences of
nurse practitioners and medical practitioners with collaborative practice in primary
health care - an integrative review. BMC Family Practice, 14, 132.
https://doi.org/10.1186/1471-2296-14-132

Scheidt-Nave, C., Richter, S., Fuchs, J., & Kuhimey, A. (2010). Herausforderungen an die
Gesundheitsforschung fur eine alternde Gesellschaft am Beispiel ,Multimorbiditat*.
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 53(5), 441—
450. https://doi.org/10.1007/s00103-010-1052-9

Schmitt, J., Warkentin, N., Wilfling, D., Steinhauser, J., & Go6tz, K. (2022). Ein Case-
Management-Fragebogen fir Angehdrige geriatrischer Patienten. Zeitschrift Fur
Gerontologie Und Geriatrie, 55(5), 406-411. https://doi.org/10.1007/s00391-021-
01871-1

SELFIE2020. (0. J.). Abgerufen 3. Februar 2023, von https://www.selfie2020.eu/

Sheaff, R., Boaden, R., Sargent, P., Pickard, S., Gravelle, H., Parker, S., & Roland, M.
(2009). Impacts of case management for frail elderly people: A qualitative study.
Journal of Health Services Research & Policy, 14(2), 88-95.

https://doi.org/10.1258/jhsrp.2008.007142

86



Literaturverzeichnis

Smith, S. M., Wallace, E., O'Dowd, T., & Fortin, M. (2021). Interventions for improving
outcomes in patients with multimorbidity in primary care and community settings.
The Cochrane Database of Systematic Reviews, 1, CD006560.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006560.pub4

Southby, K., & Gamsu, M. (2018). Factors affecting general practice collaboration with
voluntary and community sector organisations. Health & Social Care in the
Community, 26(3), e360—-e369. https://doi.org/10.1111/hsc.12538

Statistisches Bundesamt. (2019). Bevdlkerung im Wandel: Annahmen und Ergebnisse der
14. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung.
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressekonferenzen/2019/Bevoelkerung/presse
broschuere-bevoelkerung.pdf?__blob=publicationFile

Statistisches Bundesamt. (2020, Dezember 15). Pflegebedirftige nach Versorgungsart,
Geschlecht und Pflegegrade. https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Gesundheit/Pflege/Tabellen/pflegebeduerftige-pflegestufe

Steinke, I. (2019). Gutekriterien qualitativer Forschung. In U. Flick, E. von Kardoff, & I.
Steinke (Hrsg.), Qualitative Forschung: Ein Handbuch (13. Aufl., S. 319-331).
rowohlts enzyklopadie im Rowohlt Taschenbuch Verlag.

Stiel, S., Krause, O., Berndt, C. S., Ewertowski, H., Muller-Mundt, G., & Schneider, N.
(2020). Caring for frail older patients in the last phase of life: Challenges for general
practitioners in the integration of geriatric and palliative care. Zeitschrift Fir
Gerontologie Und Geriatrie, 53(8), 763—769. https://doi.org/10.1007/s00391-019-
01668-3

Stokes, J., Panagioti, M., Alam, R., Checkland, K., Cheraghi-Sohi, S., & Bower, P. (2015).
Effectiveness of Case Management for ,At Risk® Patients in Primary Care: A
Systematic Review and Meta-Analysis. PLOS ONE, 10(7).
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0132340

Stumm, J., Peter, L., Sonntag, U., Kimpel, L., Heintze, C., & Dopfmer, S. (2020).

Nichtmedizinische Aspekte der Versorgung multimorbider Patient*innen in der

87



Literaturverzeichnis

Hausarztpraxis. Welche Unterstiitzung und Kooperationen werden gewinscht?
Fokusgruppen mit Berliner Hausarzt*innen. Zeitschrift fir Evidenz, Fortbildung und
Qualitat im Gesundheitswesen, 158-159, 66—73.
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2020.09.001

Stumm, J., Thierbach, C., Peter, L., Schnitzer, S., Dini, L., Heintze, C., & Dopfmer, S.
(2019). Coordination of care for multimorbid patients from the perspective of general
practitioners — a qualitative study. BMC Family Practice, 20(1), 160.
https://doi.org/10.1186/s12875-019-1048-y

Sutcliffe, K. M., Lewton, E., & Rosenthal, M. M. (2004). Communication failures: An
insidious contributor to medical mishaps. Academic Medicine: Journal of the
Association of American Medical Colleges, 79(2), 186-194.
https://doi.org/10.1097/00001888-200402000-00019

The American Geriatrics Society Expert Panel on Person-Centered Care (Hrsg.). (2016).
Person-Centered Care: A Definition and Essential Elements. Journal of the
American Geriatrics Society, 64(1), 15-18. https://doi.org/10.1111/jgs.13866

The State of Queensland (Queensland Health). (o.J.). Nurse Navigators [Text].
corporateName=The State of Queensland; jurisdiction=Queensland. Abgerufen 3.
Februar 2023, von https://www.health.gld.gov.au/ocnmo/nursing/nurse-navigators

Tong, A., Sainsbury, P., & Craig, J. (2007). Consolidated criteria for reporting qualitative
research (COREQ): A 32-item checklist for interviews and focus groups.
International Journal for Quality in Health Care, 19(6), 349-357.
https://doi.org/10.1093/intghc/mzm042

van den Heuvel, D., Veer, A., & Greuel, H.-W. (2014). Geriatrische Versorgungsstrukturen
in Deutschland: Der Geriatrische Versorgungsverbund als bedarfsgerechte
Weiterentwicklung. Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie, 47(1), 13-16.
https://doi.org/10.1007/s00391-013-0570-0

Vidovic, D., Reinhardt, G. Y., & Hammerton, C. (2021). Can Social Prescribing Foster

Individual and Community Well-Being? A Systematic Review of the Evidence.

88



Literaturverzeichnis

International Journal of Environmental Research and Public Health, 18(10), 5276.
https://doi.org/10.3390/ijerph18105276

Vogl, S. (2014). Gruppendiskussionen. In N. Baur & J. Blasius (Hrsg.), Handbuch Methoden
der empirischen Sozialforschung (S. 581-586). Springer Fachmedien Wiesbaden.

Warkentin, N., Wilfling, D., Laag, S., & Goetz, K. (2022). Experiences of family caregivers
regarding a community-based care- and case-management intervention. A
qualitative study. Health & Social Care in the Community, 30(1), 204-212.
https://doi.org/10.1111/hsc.13430

Wilfling, D., Warkentin, N., Laag, S., & Gotz, K. (2021). “I have such a great care” — Geriatric
patients’ experiences with a new healthcare model: A qualitative study. Patient
Preference and Adherence, 15, 309-315. https://doi.org/10.2147/PPA.S296204

World Health Organization. (2016). Integrated care models: An overview. Working
document.
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/322475/Integrated-care-
models-overview.pdf

You, E. C., Dunt, D., Doyle, C., & Hsueh, A. (2012). Effects of case management in
community aged care on client and carer outcomes: A systematic review of
randomized trials and comparative observational studies. BMC Health Services
Research, 12(395). https://doi.org/10.1186/1472-6963-12-395

Zimmermann, J., Brijoux, T., & Zank, S. (2022). Erkrankungen, Pflegebedurftigkeit und
subjektive Gesundheit im hohen Alter (Nr. 3; D80+ Kurzberichte).
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Universitét zu Kdln,
Cologne Center for Ethics, Rights, Economics, and Social Sciences of Health
(ceres); Deutsches Zentrum fur Altersfragen. https://nbn-
resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-76808-6

Zimmermann, J., Hansen, S., & Wagner, M. (2021). Home environment and frailty in very
old adults. Zeitschrift Fur Gerontologie Und Geriatrie, 54(2), 114-1109.

https://doi.org/10.1007/s00391-021-01969-6

89



Literaturverzeichnis

Zimmermann, T., Mews, C., Kloppe, T., Tetzlaff, B., Hadwiger, M., Knesebeck, O. von dem,
& Scherer, M. (2018). Soziale Probleme in der hausarztlichen Versorgung —
Haufigkeit, Reaktionen, Handlungsoptionen und erwiinschter Unterstiitzungsbedarf
aus der Sicht von Hausarztinnen und Hausarzten. Zeitschrift Fir Evidenz,
Fortbildung Und Qualitat Im Gesundheitswesen, 131, 81-89.

https://doi.org/10.1016/j.zefq.2018.01.008

90



Anhang

ANHANG
Anhang 1: Erstvotum der Ethikkommission der Universitadtsmedizin Greifswald vom
OS2 I PP 92

Anhang 2: Finale Stellungnahme der Ethikkommission der Universitadtsmedizin Greifswald
170 0 I 0 2 0 94

Anhang 3: Zweitvotum der Ethikkommission der Universitat zu Libeck vom 28.07.2019.95

Anhang 4: Teilnahmeinformation und Einwilligungserklarung der

GruppendiskussionsteilneNMEr iNNEN.............ovuiiii i 96
Anhang 5: Formular zur Erfassung soziodemographischer Daten............cccccceeeeeieeeeiinnnn, 99

Anhang 6: Formular zur Erfassung der Bankverbindung fiir die Aufwandsentschadigung

der Gruppendiskussionsteilnehmer*iNNEN........ccoooo i, 100
Anhang 7: ANGELINA-Fragebogen zur ldentifikation geriatrischer Patient*innen .......... 101
Anhang 8: Leitfaden fiur die Gruppendiskussionsteilnehmer*innen ...............cccc.ocoeeeeen. 103

Anhang 9: Transkriptionsregeln des Institutes fiir Allgemeinmedizin, UKSH Campus

LUBDECK . e e 105
Anhang 10: Vollstandiges Kategorienschema dieser Arbeit..............cccccviiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 108
Anhang 11: COREQ-ChECKISTE ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e eebeeeeeeeeeene 116

91



Anhang

Anhang 1: Erstvotum der Ethikkommission der Universitdtsmedizin
Greifswald vom 05.12.2018

Unlv_erslta’ts medizin

B EIF S W LoD

Universititsmedizin Greifswald ¢ FleischmannstraBe 8 » D-17475 Grelfswald Ethikkommission

Universititsmedizin Greifswald GESCHAFTSSTELLE

i N . . Universitétsmedizin Greifswald
Institut fir Community Medicine Ethikkommission
Abteilung fiir Versorgungsepidemiologie ‘F'lslf,‘:_ﬁ‘a'l:’; d:‘::;:!‘t‘:"g"“’ﬁ‘e
Frau PD Dr. Neeltje van den Berg D-17487 Greifswald
Ellernholzstr. 1-2

BEARBEITER

D-17487 Greifswald Frau Or. K. Sallé
Studientitel: RubiN - Regional ununterbrochen betreut im Netz
Antrag vom: 13.11.2018
Eingegangen am: 16.11.2018 BATUM
Interne Reg.Nr.: BB 188/18 05.12.2018
Stellungnahme der Ethikkommission
Sehr geehrte Frau Dr. van den Berg,
die Ethikkommission der Universititsmedizin Greifswald hat die zum o.8.
Versuchsplan eingereichten Unterlagen in ihrer Sitzung am 27.11.2018 gepriift.
Die Kommission stellte mehrheitlich fest, dass gegen die Durchflihrung der Studie
keine ethischen und rechtlichen Bedenken bestehen, und beflirwortet deshalb das
Vorhaben.
Die Ethikkommission erlaubt sich aber folgende Hinweise.
In den Patienteninformationen sollten
- die Kontaktdaten des Projektverantwortlichen aufgefiihrt werden.
- das kentrollierte Studiendesign erwdhnt werden.
- detailliert tiber die Art, den Umfang, den Ursprung und den Empfanger der im

Rahmen des Forschungsvorhabens erhobenen Daten (Primér- und Sekunddr- 1:5(0?353435 c6a4

daten) aufgeklart werden. Zudem sollte der Forschungszweck, auf dessen Telefox

Grundlage die Datenverarbeitung erfolgt, klar benannt sein. +49 (0)3834 85.5631

- der Umgang mit den erhobenen Daten bei Widerruf der Studienteilnahme ident E-mail; .
{gzemdR der Ausfihrungen in der Patienteninformation der Kontrollgruppe) ethik@uni-greifswald.de

beschrieben werden. internet:
www.medizin.uni-greifswald.de

Weiterhin solite die Einwilligungserkldrung gemdB den Vorlagen des Arbeitskreises Bankverbindung:
Medizinischer Ethikkommissionen in Deutschland formuliert werden, Zudem sollten gg:ﬁfnﬁ‘“““"l%"g;:;‘g“"*
in den Einwilligungserkldrungen, die mit dem Wirksamwerden der EU- BLZ 13000000
Datenschutzgrundverordnung  (DSGVO}  verédnderte datenschutzrechtliche UStID:
Anforderung, die mit der Verarbeitung personenbezogener Daten einhergeht, DE137584813

implementiert werden,

SEITE 1/4

UNIVERSITATSMEDIZIN GREIFSWALD « KGRPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS
VORSTAND: Prof, Max P, Baur (Vorstandsvorsitzender) Prof. Dr. Claus-Dieter Heldecke Marie le Claire
AUFSICHTSRATSVORSITZENDER: Sebastian Schréder
Fleischmannstrafie 8 - 17475 Grelfswald + Tel,: +49{0)3834 86-0 - www.medizin.unl-greifswald.de
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Die Ethik-Kommission macht darauf aufmerksam, dass die ethische und rechtliche Verantwortung flir
die Durchflhrung des Forschungsvorhabens beim Studienleiter und allen beteiligten
Arzten/Mitarbeitern liegt.

Die Mitglieder der Kommission wiinschen lhnen viel Erfolg bei der Durchfiihrung des Vorhabens.

Mit freundlichen Griien

AL I
W

[

Dr. A. Belau
Vorsitzende der Ethikkommission

SEVTE 2/4

UNIVERSITATSMEDIZIN GREIFSWALD - KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS
VORSTAND: Prof. Max P. Baur (Vorstandsvarsitzender} Prof. Dr. Claus-Dieter Heidecke Marie le Claire
AUFSICHTSRATSVORSITZENDER: Sebastian Schréder
Fleischmannstralle 8 - 17475 Greifswald - Tel,: +49(0)2834 86-0 - www.medizin.uni-greifswald.de
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Anhang 2: Finale Stellungnahme der Ethikkommission der

Universitatsmedizin Greifswald vom 17.01.2019

r

Universitatsie

Universitdtsmedizin Greifswald » Fleischmannstralle 8 » D-17475 Greifswald Ethikkommission
T He P ; GESCHAFTSSTELLE
Un|\fer5|tf1tsmed|2|n Firenfsw'all_cl Universitdtsmedizin Greifswald
Institut fiir Community Medicine Ethikkommission
H i A H H Institut fiir Pharmakologie
Abteilung fiir Vers..orgungsepldemmlogle P Haundonff Str3
Frau PD Dr. Neeltje van den Berg D-17487 Greifswald
Ellernholzstr. 1-2
BEARBEITER
D-17487 Greifswald Frau Dr. K Saljé
Studientitel: RubiN - Regional ununterbrochen betreut im Netz
Antrag vom: 13.11.2018
Eingegangen am: 16.11.2018 DATUM
Interne Reg.Nr.: BB 188/18 17.01.2019
Stellungnahme der Ethikkommission
Sehr geehrte Frau Dr. van den Berg,
die Ethikkommission der Universitdtsmedizin Greifswald bestatigt den Eingang vom
16.11.2018 und die Kenntnisnahme folgender Unterlagen.
- Patienteninformation und Einwilligungserkldrung Interventionsnetze, undatiert
- Patienteninformation und Einwilligungserkldrung Kontrollnetze, undatiert
Damit wurden die Empfehlungen der Ethikkommission vom 05.12.2018 umgesetzt.
Die Ethik-Kommission macht darauf aufmerksam, dass die ethische und rechtliche
Verantwortung fir die Durchfihrung des Forschungsvorhabens beim Studienleiter
und allen beteiligten Arzten/Mitarbeitern liegt.
Die Mitglieder der Kommission winschen Ihnen viel Erfolg bei der Durchfiihrung des Telefan:
Vorhabens. +49 (0)3834 86-5644
Telefax:
Mit freundlichen GriiRen +49 (0)3834 86-5631
E-mail:
ethik@uni-greifswald.de
/ Internet:
www.medizin.uni-greifswald.de
Dr. A. Belau Bankverbinds
N ) ng.
Vorsitzende der Ethilkkommission Datecho Bundsbank Rostack
Konto-Nr. 13001530
BLZ 13000000
ust ID;
DE137584812

SEITE 1/1

UNIVERSITATSMEDIZIN GREIFSWALD - KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS
VORSTAND: Prof. Max P. Baur (Vorstandsvorsitzender) Prof. Dr. Claus-Dieter Heidecke Marie le Claire
AUFSICHTSRATSVORSITZENDER: Sebastian Schréder
FleischmannstraRe B - 17475 Greifswald - Tel.: +49(0)3834 86-0 - www.medizin.uni-greifswald.de
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Anhang 3: Zweitvotum der Ethikkommission der Universitat zu Liubeck
vom 28.07.2019

UNIVERSITAT ZU LUBECK

Universitét zu Libeck - Ratzeburger Allee 260 - 23538 Libeck

Frau
PD Dr. Katja Gotz
Institut fir Allgemeinmedizin

im Haus

nachrichtlich;
EK der Universitdtsmedizin Greifswald, Fax: 03834/86-5631

lhr Antrag vom 22. Juli 2019
Antragsteller: Frau PD Dr. Gotz

RubiN — Regional ununterbrochen betreut im Netz

Sehr geehrte Frau Dr. Gétz,

Ethik-Kommission

Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Stellv. Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler

Ratzeburger Allee 160
23538 LUbeck

Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann
Tel.: +49 451 3201 1008

Fax: +49 451 3101 1024
ethikkommission @uni-luebeck.de

Aktenzeichen: 19-282
Datum: 28. Juli 2019

am 25. Juli 2019 hat sich die Ethik-Kommission mit der 0.g. Studie befasst.

Es werden keine Bedenken geduf3ert, die gegen eine Studiendurchfishrung spriichen. Die Kommission
schlief3t sich dem positiven Votum der erstvotierenden Ethik-Kommission an.

Folgende Unterlagen lagen vor:

- Anschreiben vom 22. Juli 2019
- Antragvom 13. November 2018
- Studienprotokoll

- Aufklarungsmaterialien in der Version 1.1

- Voten der Ethik-Kommission der Universitdtsmedizin Greifwald vom os. Dezember 2018 und

17. Januar 2019.

Mit freundlithen GriRen

CRT%?”%;‘%’{ Gieseler
Stellv. Vorsitzender
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Anhang 4: Teilnahmeinformation und Einwilligungserklarung der

Gruppendiskussionsteilnehmer*innen

- UK
- .
R b ° N S UNIVERSITATSKLINIKUM

Schleswig-Holstein
Regional ununterbrochen betreut im Netz

Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung

Umsetzung des Versorgungsmodells RubiN

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen des Projekts RubiN ,Regional ununterbrochen betreut im Netz® fihrt das Institut
fur Allgemeinmedizin der Universitat zu Labeck eine qualitative Studie zum Thema
.Umsetzung des Versorgungsmodells RubiN“ durch.

Ziel dieser Studie ist es, die Umsetzung der Versorgung durch eine Versorgungskoordinatorin
zu betrachten. Die genaue Betrachtung der Versorgung in RubiN ist von groRer Bedeutung fiir
die zukinftige Ausgestaltung solch eines Versorgungsangebots fir Menschen ab 70. Sie
konnen durch Ihre Teilnahme einen wesentlichen Beitrag dazu leisten. Die Teilnahme an der
Studie beinhaltet ein ca. 60-90-minatiges Gruppengespréch, welches wir gern persdnlich mit
lhnen durchfihren mdochten. Das Gruppengesprach wird digital mit einem Tonbandgerat
aufgezeichnet und mit einer Aufwandsentschadigung in Hohe von 50€ vergitet.

Ihre Daten werden in pseudonymisierter* Form, d.h. ohne direkten Bezug zu lhrem
Namen, elektronisch gespeichert und ausgewertet. Die Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes werden eingehalten. Zugriff auf lhre Daten haben nur Mitarbeiter
der Studie, die zur Verschwiegenheit verpflichtet sind. Dritte erhalten keinen Einblick in
Originalunterlagen. Bei der Veréffentlichung von Ergebnissen der Studie wird lhr Name
ebenfalls nicht genannt. Nach Beendigung der Studie werden Ihre Daten

unwiederbringlich geléscht.

GemaR der am 25. Mai 2018 in Kraft getretenen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
mochten wir Sie auf folgende Informationen hinweisen:

Die Datenverarbeitung in dem Projekt erfolgt nach §22 wund §27 des
Bundesdatenschutzgesetzes. Die verantwortliche Person fur die Datenverarbeitung ist
Frau Prof. Dr. Katja Gotz. Die Datenschutzbeauftragte des Instituts fur
Allgemeinmedizin ist Frau Prof. Dr. Katja Gotz, Tel. 0451-3101-8010; katja.goetz@uni-
luebeck.de und steht lhnen fir Riickfragen gern zur Verfliigung.

Des Weiteren mochten wir Sie darauf hinweisen, dass die Moglichkeit der
Inanspruchnahme eines Beschwerderechts bei dem Unabhangigen Landeszentrum fiir
Datenschutz Schleswig-Holstein in Kiel und der zustandigen
Landesdatenschutzbeauftragten (Frau Marit Hansen, Tel. 0431-9881200) besteht.

Version 1: 11.03.2020
Institut for Allgemeinmedizin - Universitatsklinikum - Schleswig-Holstein
Ratzeburger Allee 160 - 23538 Lubeck
1
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Sie haben das Recht Auskunft (einschlieBlich unentgeltlicher Uberlassung einer Kopie)
ilber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten sowie ggf. deren

Berichtigung oder Léschung zu verlangen.

Die Ethikkommission der Universitdt zu Libeck hat im Rahmen des Ethikvotums vom
28.07.2019 keine Bedenken an der Durchflhrung dieser Studie ge&uRert. Die Teilnahme an
der Studie erfolgt freiwillig und Sie kdénnen ihre Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Grinden zuriickziehen, ohne dass daraus Nachteile flir Sie entstehen Sollten Sie weitere
Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich gerne an Frau Prof. Dr. Gétz (Tel.: 0451
3101-8010; E-Mail: katja.goetz@uni-luebeck.de).

[*Pseudonymisieren (nach BDSG §3 Abs.6a) ist das Ersetzen des Namens und anderer Identifikationsmerkmale
durch ein Kennzeichen zu dem Zweck, die Bestimmung des Betroffenen auszuschliefen oder wesentlich zu
erschweren.]

Version 1: 11.03.2020
Institut fir Allgemeinmedizin - Universitatsklinikum - Schleswig-Holstein
Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck
2
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-

™ UK _,
a s UNIVERSITATSKLINIKUM
R u b ' N Schleswig-Holstein

Regional ununterbrochen betreut im Netz

Einwilligungserkldarung

Umsetzung des Versorgungsmodells RubiN — Durchfiihrung eines Gruppengesprachs

Ich habe die schriftiche Information zur oben genannten Studie erhalten, gelesen und
verstanden. Ich wurde darauf hingewiesen, dass meine Teilnahme freiwillig ist und dass ich
das Recht habe, diese jederzeit chne Angabe von Griinden sowie ohne daraus resultierende

Nachteile zu beenden.

Ich bin damit einverstanden, dass das persénliche Gruppengesprach digital mit einem
Tonbandgerat aufgezeichnet und in pseudonymisierter Form vom Institut fir Allgemeinmedizin

der Universitat zu Labeck transkribiert, ausgewertet und verdffentlicht wird.

Bei Ricktritt von der Studie kann auf Wunsch bereits gewonnenes Datenmaterial vernichtet
werden. Ich kann mich beim Ausscheiden aus der Studie entscheiden, ob ich mit der
Auswertung des Materials bzw. der Studiendaten einverstanden bin oder nicht. Sollte ich zu
einem spateren Zeitpunkt meine Entscheidung &ndern wollen, setze ich mich mit dem

Studienleiter in Verbindung.

Ich erhalte eine Kopie dieser Einwilligungserklarung und das Original verbleibt bei der

Studienleitung.

Ich wurde iiber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung, Verarbeitung
und Speicherung meiner Daten sowie der Ubermittiung im Rahmen der Studie bin ich
einverstanden.

Name des Studienteilnehmenden

Ort, Datum Unterschrift des Studienteilnehmers

Name des aufklarenden Forschers:

Ort, Datum Unterschrift des aufklarenden Forschers

Version 1: 11.03.2020
Institut far Allgemeinmedizin - Universitétsklinikum - Schleswig-Holstein
Ratzeburger Allee 160 - 23538 Labeck
3
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Anhang 5: Formular zur Erfassung soziodemographischer Daten

——
W

- UK
R b - N S UNIVERSITATSKLINIKUM
u ' Schleswig-Holstein

Regional ununterbrochen betreut im Net:

Campus Liibeck

Institut fir Allgemeinmedizin
Prof. Dr. med. Jost Steinhduser

Ansprechpartner: Frau Prof. Dr. Katja Gotz
Tel.: 0451 3101 8010, Fax: -3101 8004
E-Mail: katja.goetz@uni-luebeck de

www _uksh defallgemeinmedizin-luebeck

Soziodemographische Angaben

Geburtsjahr: D D |:| |:|

Geschlecht: [] weiblich ] mannlich [ divers

Beruflicher HIntergrund: s

Funktion innerhalb des Netzes: e e

Tatigkeit im Netz seit (Monat/Jahr) D D/ |:| D

Institut fur Allgemeinmedizin - Universitatsklinikum - Schleswig-Holstein
Ratzeburger Allee 160 - 23538 Libeck
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Anhang 6: Formular zur Erfassung der Bankverbindung ftr die

Aufwandsentschadigung der Gruppendiskussionsteilnehmer*innen

SH UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Campus Liibeck

Institut fir Allgemeinmedizin
Prof. Dr. med. Jost Steinhduser

Ansprechpartner: Frau Prof. Dr. Katja Gotz
Tel.: 0451 3101 8010, Fax: -3101 8004
E-Mail: katja.goetz@uni-luebeck.de

www uksh de/allgemeinmedizin-luebeck

Aufwandsentschéddigung fiir die Teilnahme an ,,RubiN“ — Regional ununterbrochen
betreut im Netz

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank, dass Sie an einem Gruppengespréch fir ,RubiN“ teilgenommen haben. Als
Aufwandsentschadigung erhalten Sie 50€, die Ihnen auf Ihr Konto Gberwiesen werden.
Bitte nennen Sie uns dazu lhre Kontoverbindung. Wir danken lhnen vielmals fir lhre Teilnahme!

Anschrift Tellnehmer/-In

Name Kontoinhaber/-in
Kreditinstitut

IBAN

Datum, Unterschrifl e

Universitatsklinikum Vorstand. Bankverbindung:
Schleswig-Holstein Prof. Dr. Jens Scholz Forde Sparkasse
Anstalt des (Vorsitzender) IBAN: DE14 2105 0170 0000 1002 06
dffentlichen Rechts Peter Pansegrau SWIFT /BIC: NOLA DE 21 KIE
Michael Kiens Commerzbank AG
Praf. Dr. Christapher Baum IBAN: DE17 2308 0040 0300 0412 00
Prof. Dr. Joachim Thiery SWIFT/BIC: DRES DE FF 230
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Anhang 7: ANGELINA-Fragebogen zur Identifikation geriatrischer

Patient*innen

LEIPZIGER ®*®°®
Gesundheitsnetz GeriNet

Angelina: Identifikation geriatrischer Patienten

Liebe Patienten,
bitte beantworten Sie uns folgende Fragen!

NAME:..............................VORNAME:. ... . ...........................

Alter: zutreffendes bitte ankreuzen. ...

1.WOHNEN/ HILFEBEDARF 1
Ja

Leben Sie allein? ... []

Bendtigen Sie Hilfe bei der Kdrperpflege? ... L]

Brauchen Sie Hilfe beim An- und Auskleiden? ... |:|

Bendtigen Sie Unterstiitzung bei der Zubereitung Ihrer Mahlzeiten? .............. L]

Bendtigen Sie Hilfe beim Einkaufen? .........cccooiiiiieciii e,

Brauchen Sie Unterstitzung bei der Versorgung Ihres Haushaltes? .............. L]

Leiden Sie an unfreiwilligem Urin- oder Stuhlabgang? ..................ccocieen. [

Leiden Sie haufig unter Schmerzen (evtl. trotz Medikation)? ...................... []

Bekommen Sie regelmaRig Besuch von einem Pflegedienst? ..............ccccouen. []

Erhalten Sie regelmé&Rig Hilfe durch Familie oder Bekannte? ........................... []

Haben Sie eine Pflegestufe ... []

oder einen Schwerbeschadigtenausweis?.............cocoiiiiiic, []

2. MEDIKATION 1

Nehmen Sie 5 und mehr verschiedene Medikamente ein? ........................ [

Bendtigen Sie Hilfe bei d. Vorbereitung der Medikamente? ......................... []

3.MOBILITAT 2

Bendtigen Sie Hilfe beim Verlassen der Wohnung durch []
Partner/ Bekannte... ... L] Taxi...........[] Krankentransport....... O
Sind Sie in den letzten drei Monaten mehrfach gestirzt?............................

Ist Ihnen hAufig SChWINAEIIG?..........ccovveeeecreeeeee et ]

Erstellt:: Sommer/ Gabriel-Mdller/ Kasprick ANGELINA Rev.: 3 Datum:05/14 Seite 1 von 2
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®
o0

o200
LEIPZIGER ***

Gesundheitsnetz GeriNet

4. SINNE 1

Leiden Sie (evtl. trotz Brille) unter starken Einschrankungen beim Sehen? .... []
Leiden Sie (evtl. trotz Hérgeréat) unter starken Einschrankungen beim Horen? []

Haben Sie Probleme mit Ihren Z&hnen/ Zahnersatz? ..o L
Haben Sie in den letzten 3 Monaten Gewicht verloren? ... ......................[]

5.KRANKENHAUS

Waren Sie in den letzten drei Monaten akut im Krankenhaus? .....................
oder in den letzten 30 Tagen in einer Notfallambulanz? ..............................

0]

6. KOGNITION 2

Fallt es lhnen schwerer, sich Dinge oder Namen zu merken

oder Worte zu finden? ...
Haben Sie sich schon mehrfach Verirmt? ...
Haben Sie mehrfach Gegenstande verlegt und nicht wiedergefunden? ...........

Brauchen Sie Hilfe bei der Regelung lhrer Geldangelegenheiten? ................
Bendétigen Sie Unterstiitzung bei der Nutzung lhres Telefons? .................. ...

OO oo

7. STIMMUNG 1
FUhlen Sie sich oft traurig, niedergeschlagen oder einsam? ....................... ]

Danke fur Ihre Unterstitzung! e

Ab = 2 Punkte geriatrischen Handlungsbedarf (iberpriifen Summe

Welche Konsequenzen ergeben sich fiir den Patienten? []= neu /[] = weiterfihrend

[ Physio-/Ergo/ Logo (][] Facharztiberweisung [][] geriatr. Reha/ TagKl./ Akutgeriatrie
OO Medikation/-Check [1[] Geriatrische SP/ GIA [1[ Krankenhauseinweisung
CJC Hilfsmittel/ InkoMat [ [ Rehasport/ Sport I Ehrenamt/ Selbsthilfeberatung

OO Pflegedienst [0 Essen auf Radern I Care-/ Case-Management
] Keine Anderung in der Therapie L] Verbesserung nicht méglich
Sonstiges:

Datum: Arzt:

Erstellt:: Sommer/ Gabriel-Miller/ Kasprick ANGELINA Rev.: 3 Datum:05/14 Seite 2 von 2
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Anhang 8: Leitfaden fur die Gruppendiskussionsteilnehmer*innen

TP 4 Qualitativer Teil
Interviewleitfaden fiir die multiprofessionellen Fokusgruppen

Vielen Dank flr |hre Bereitschaft an dieser Gruppendiskussion teilzunehmen.
Hintergrund der Studie und Vorgehensweise erldutern

Aufklarung und Einverstdndniserkldrung = unterzeichnen

Warm up (10 Min.)

* Wie sieht die Versorgung bei einem geriatrischen Patienten in der Regel aus?

Machbarkeit und Umsetzung der Intervention (20 Min.)

* Wie haben Sie die Patienten fiir das RubiN-Projekt ausgew3hlt?

* Wenn sich ein Patient fir die Studienteilnahme bereit erklart hat, wie war dann das weitere
Vorgehen?

e Zuwelchen Veranderungen hat die Teilnahme an dem Projekt RubiN bei der Versorgung

geriatrischer Patienten gefiihrt? (Beschreiben Sie konkrete Verdnderungen an einem Beispiel)

Zusammenarbeit und Informationsaustausch (20 Min.)

*  Wie lauft die Zusammenarbeit innerhalb des Praxisnetzes? (ggf. Beispiel nennen)

*  Wie lauft die Zusammenarbeit auBerhalb des Praxisnetzes? (ggf. Beispiel nennen}

s \Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit untereinander? (Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit
mit den Case-Managern? Wie lauft der Informationsaustausch zwischen lhnen (den
Anwesenden) ab?)

* Wie erfahren Sie, wenn es Anderungen im Versorgungsplan bei Ihren Patienten gibt?

Fordernde und hemmende Faktoren bei der Umsetzung (10 Min.)

* Wie bewerten Sie aus lhrer Sicht die Umsetzung dieses Versorgungsmodells (RubiN)?

* Was war gut?
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TP 4 Qualitativer Teil

e Wo sehen Sie noch Verbesserungsbedarf?

Akzeptanz und Zufriedenheit mit dem Versorgungsmodell (20 Min.)

* Wie empfinden Sie das Arbeiten in solch einem Versorgungsmodell?
(Zufriedenheit/Unzufriedenheit?)

*» Inwiefern kénnen Sie sich vorstellen dauerhaft diese Versorgung ihren Patienten anzubieten?

* Welche Tatigkeiten sollten durch den Arzt bzw. die Praxis getragen werden?

e Welche Tatigkeiten kénnen von Case-Managern fiir die Versorgung von geriatrischen Patienten

Ubernommen werden?

Verbesserungsvorschldge (5 Min.)

*  Was braucht es Ihrer Meinung nach noch, um die Versorgung von geriatrischen Patienten weiter

auszugestalten / zu optimieren?

Abschluss (5 Min.)

®  Was mdéchten Sie noch ansprechen, was bisher noch nicht Thema war?

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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Anhang 9: Transkriptionsregeln des Institutes fur Allgemeinmedizin,
UKSH Campus Lubeck

U K Institut fir Transkriptionsregeln

S H T — Allgemeinmedizin Interne Regelung
Schleswig-Holstein

Transkriptionsregeln

Ziel

In diesem Dokument sind die Transkriptionsregeln festgehalten

Wichtig: Vor dem Transkribieren muss die Info, wie die Texte verschriftlich werden sollen
von der, dem Projektdurchfilhrenden weitergegeben werden. Das bedeutet auch,
Nummerierung bei den Gruppeninterviews (fortlaufend) genauso bei mehreren
Einzelinterviews. Und ob die Ortsnamen pseudonymisiert werden sollen/ miissen.

Dateiname
Projektname_| (fiir Interview) oder FG (fir Fokusgruppen)_Datum_Pseudonym (bei Interviews)

Die Interviews werden wdrtlich transkribiert. Es erfolgt keine sinngemaRe Satzumstellung.

Standard-Formatierungen

Arial, SchriftgroRe 11

1,5-zeilig

Blocksatz

Seitenzahlen (Beispiel: Seite x von x) und durchlaufende Zeilennummerierung (jedes Transkript beginnt
mit Zeile 1)

neuer Absatz bei Sprecherwechsel

Kopfzeile soll Projekttitel und Fokusgruppennummer bzw. Teilnehmernummer beinhalten (Beispiel:
Umgang mit Aggression und Gewalt_TN20 oder Fliichtlingsversorgung_FG1_TN1-4)

Zeitmarken
nach jedem Absatz (d.h. bei jedem Sprecherwechsel) und nach unverstandlichen/unsicher
transkribierten AuRerungen (im F4 Programm mit der Taste F8)

Sprecherbezeichnung bei Fokusgruppen und Interviews
Interviewer =1
Befragter = TN mit Kennnummer bei mehreren Befragten (z.B. TN1, TN5S)

Sprechpausen
- Pause jeder Linge

Intonation
nein  Unterstreichung bei sehr auffalliger Betonung

Beispiel:
Und wenn einer tatsachlich - also richtig zuschlagen wirde.

Satzzeichen zur Verdeutlichung der Intonation werden bei allen rhythmischen und
syntaktischen Einschnitten des Redeverlaufs gesetzt, d.h. unabhangig von grammatikalischen
Zeichensetzungsregeln:

? stark steigende Intonation (Fragen und steigend endende Stimmfiihrung)
Erstellt von: LR Freigegeben am: 15.05.2018
Uberpriift von: JS + KF Giiltig bis: 15.05.2019
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UNIVERSITATSKLINIKUM Allgemeinmedizin Interne Regelung

Schleswig-Holstein

U K Institut fiir Transkriptionsregeln
SH

stark sinkende Intonation (Abgeschlossener Gedanke)

) schwach steigende Intonation (kurzes Zogern, Gedanke wird aber fortgesetzt)
schwach sinkende Intonation (abgebrochener Gedanke, gefolgt von einem anderen)
stark sinkende Intonation (Ankiindigung einer ausfiihrlichen Darstellung)

Beispiel:

Ich wusste es nicht, ich ahnte es ein bisschen... weil eh anhand der Kérperhaltung [Fragendes
Gerausch]? (I: Okay.) - Ja klar festmachen kann man, wenn jemand schon vom Auftritt her mit einem
merkwirdigen Verhalten, die Praxis betritt.

(doch) Vermuteter Wortlaut: Schlecht verstandliche AuRerungen und/oder bei Unsicherheit

(5) Unverstandliche AuRerungen
Die Nummer entspricht der Dauer der unversténdlichen AuRerung in Sekunden.

> Von anderen Teilnehmern unterbrochene Satze, die nach der Unterbrechung
beendet werden

[stohnt] Kommentare oder Anmerkungen zu parasprachlichen, nicht-verbalen oder
gesprachsexternen Ereignissen

Beispiel:
Und sagte dann sogar irgendwie [lallend] "Ja, das verstehe ich ja auch." [lacht]

< Name > Statt dem Namen verwenden des Pseudonyms (falls der TN durch Nennung eines
Ortes oder einer Institutionen identifizierbar wird, sollte dieses ebenfalls nicht mit
transkribiert werden: < Ort >, < Bank >, etc.)

Statt ,Mhm" [zustimmendes Gerdusch]
Statt ,Mhmh" [ablehnendes Gerdusch] wenn sie Teil der Antwort des Teilnehmers sind.

Beispiel:
I: Der Arzt ist eher zwischen den Behandlungszimmern unterwegs. (TN21: [Zustimmendes Gerausch.])
Das heiRt, er hat jetzt nicht so viel Kontakt zu den MFAs oder Arzthelferinnen vorne.

Zustimmende oder bestatigende LautduRerungen der Interviewer (mhm, aha) werden nicht
transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht unterbrechen.

Verzogerungssignale (ah, ahm, 6h, ah, etc.) werden nicht transkribiert.

Ist zu merken, dass der Interviewte/die Interviewte liberlegt und unterlegt dies mit
Gerauschiulerungen (hmm, 3h, ahm, etc.) dann wird dies als [liberlegendes Gerdusch] transkribiert.

Kennzeichnung von besonders deutlichen Uberschneidungen bei gleichzeitigem Sprechen:

Befragterl: Text Text [Textiiberschneidung.
Befragter2: Textiiberschneidung] Text Text.

Beispiel:

I: Weil um die Distanz einfach [zu schaffen? #00:02:30-5#

Erstellt von: LR Freigegeben am: 15.05.2018
Uberpriift von: JS + KF Gliltig bis: 15.05.2019
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U K Institut fiir Transkriptionsregeln
s H UNIVERSITATSKLINIKUM Allgemeinmedizin Interne Regelung

Schleswig-Holstein

TN21: Ja genau,] um die Distanz zu schaffen.

Wird in der Aufnahme wértliche Rede zitiert, wird das Zitat in Anfiihrungszeichen (,“) gesetzt ohne
weitere Formatierung und Hervorhebung. Bitte dabei an die Regeln des Duden halten:
https://www.duden.de/sprachwissen/rechtschreibregeln/anfuehrungszeichen. Wortliche Rede in
wortlicher Rede wird mit halben Anflihrungszeichen (, [Strg + Rautetaste]) gekennzeichnet.

Beispiel:

Da kann ich ja schlecht sagen: ,,Okay, heute hort das jetzt aber auf. Heute kommen Sie nicht mehr
morgens um acht einfach so, wo Sie eine halbe Stunde eher angerufen haben: ,Ich bin um acht da und
komme als Erster ran’, sondern heute mitissen Sie sich hinten anstellen.”

AuRerungen wie: In Anfiihrungszeichen oder Punkt, werden mittranskribiert.

Beispiel:
TN22: Da diskutiere ich auch nicht: ,Sie haben meine Helferin gehort, verlassen Sie einfach die Praxis.”
Punkt.

Einwtlirfe einer anderen Person, die den Redefluss nicht unterbrechen, werden unter Angabe seiner
Kennung im laufenden Text in Klammern gesetzt.

Beispiel:
TN1: Ich beginne meine Untersuchung immer mit einer freundlichen Vorstellung (TN4: Achso, ja.) und
dann gehe ich zur Anamnese tber.

Die Satzstellung der Sprecher wird in der Regel wie gesprochen transkribiert, auf die Transkription von
Stottern etc. wird jedoch verzichtet. Grammatikalisch nicht korrekt gesprochene Satze bleiben auch in
der Transkription grammatikalisch inkorrekt. Hier ist es besonders wichtig mit Satzzeichen zu arbeiten,
um dennoch das richtige Versténdnis des Textes beim Lesen zu ermdoglichen.

Die Transkription orientiert sich am hochdeutschen Wort. Mundart wird dann (ibernommen, wenn es
keinen hochdeutschen Ausdruck dafiir gibt, oder wenn es im Kontext sinnvoll erscheint. Sprache und
Interpunktion werden leicht geglattet, d.h. dem Schriftdeutsch angen&hert.

Beispiele:
Er hatte noch so’n Buch genannt.” -> , Er hatte noch so ein Buch genannt.
Wenn's sein muss -> Wenn es sein muss.

Erstellt von: LR Freigegeben am: 15.05.2018

Uberpriift von: JS + KF Gliltig bis: 15.05.2019
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Anhang 10: Vollstandiges Kategorienschema dieser Arbeit

Codebuch: RubiN - interprofessionelle Ausgestaltung

Legende: FG = Fokusgruppe, H = Hausarzt/-arztin, A = Facharzt/-arztin im Netz, MFA = Medizinische Fachangestellte, CM = Care- und Case-Manager*in

Hausarzt*innen

beim Arbeiten in solch einem
Versorgungsmodell aus Sicht
der Hausarzt*innen

Hauptkategorie | Unterkategorie Definition Ankerbeispiele
Akzeptanz und Bewertung beschreibt, wie die * lch fand das richtig gut, also [...] sehr unterstiitzend, sehr empathisch, auch nicht Ubergriffig.
Zufriedenheit des | interprofessionelle interprofessionelle Sondern war sie sehr motivierend, hat geguckt, was fir den Patienten rauszuholen wére. Und fand
Versorgungs- Zusammenarbeit Zusammenarbeit durch die an das immer gut [...] kann das eigentlich nur loben. (FG6_H)
modells der Versorgung Beteiligten o Das ist halt immer eine Zusammenarbeit. Aber das klappt, glaube ich eigentlich zu 99 Prozent sehr
bewertet wird gut.* (FG6_CM)
+  die Aufgaben sind da eigentlich super verteilt* (FG6_CM)
Unzufriedenheit CM beschreibt die Unzufriedenheit |«  Kleinigkeiten, die uns irgendwie stéren [...] Datenschutz ist natiirlich superwichtig und gut. Aber wir
beim Arbeiten in solch einem mussen halt teilweise sehr viel Aufwand betreiben, um eine Mini-Auskunft von der Krankenkasse zu
Versorgungsmodell aus Sicht bekommen [...] Also fUr uns ist es tatséchlich meistens besser, wenn wir jemanden sprechen, der das
der CM einfach ein bisschen lockerer sieht und uns trotzdem Auskunft gibt[...] teilweise extrem hinderlich,
wenn man dann fir jede kleine Auskunft braucht man eine komplette Vollmacht, die man sich
unterschreiben lassen muss [...] ein Punkt, der uns dann manchmal ein bisschen ausbremst [...]
Aber das sind halt Kleinigkeiten eher.* (FG6_CM)
+ ich glaube, ich kleiner Hansel bin da zu wenig, um wirklich viel zu bewiéltigen. Der Bedarf ist riesig.”
(FG1_CM)
Unzufriedenheit beschreibt die Unzufriedenheit |«  die Anfangssituation war schwierig. Wo man echt dann Leute rekrutieren musste, die gar nicht

wollten [...] Das ist fir uns auch echt doof gewesen." (FG3_H)

Unzufriedenheit MFA beschreibt die Unzufriedenheit |s  wir hatten auch einige Patienten, die wollten das gerne machen [...] und die Kinder wollten das
beim Arbeiten in solch einem partout nicht [...] Und dann haben die auch auf ihre Kinder gehért und haben daran nicht
Versorgungsmodell aus Sicht teilgenommen. Da war ich richtig stinkig, wo ich dann gedacht habe: ,Man, génnt den alten Leuten
der MFA doch diesen Luxus oder Service, der geboten wird.' Sei es Antrage stellen oder wie eben mit dem
behindertengerechten Bad, was dann auch ja zlgiger geht. Und das hat mich manchmal richtig
geérgert. (FG5_MFA)
Zufriedenheit CM beschreibt die Zufriedenheit «  Aber es ist, was das angeht, sehr sehr gut angenommen worden. Und das freut mich auch, weil man
beim Arbeiten in solch einem merkt daran ja auch, dass die Patienten Vertrauen zu uns haben und auch eben unsere
Versorgungsmodell aus Sicht Unterstitzung annehmen méchten.” (FG6_CM)
der CM + ich finde diese Arbeit sehr, sehr gut. Ich komme ja aus der stationaren Pflege [..] ich méchte ja nun
jetzt irgendetwas machen, wo ich nicht unbedingt gegen Windmuhlen arbeite und fir den Patienten
auch wirklich das umsetzen kann [...] der Punkt, der die Arbeit eben auch wirklich schén macht, zu
sehen: Du kannst den Menschen so weit helfen.” (FG6_CM)
+ das ist ein ganz groRes Geschenk, diese Freiheit mal erleben zu dirfen, ja. Sonst war das immer
sehr getaktet und das ist sehr schon.” (FG2 CM)
Zufriedenheit beschreibt die Zufriedenheit + und dann haben sie MDK, Pflegestufe haben sie durchgeboxt und so. Und da habe ich gar nichts mit

Hausé&rzt*innen

beim Arbeiten in solch einem
Versaorgungsmedell aus Sicht
der Hausarzt*innen

zu tun gehabt eigentlich grofartig.” (FG6_H)

LZufrieden macht mich da, dass ich eben nicht die Alleinverantwortliche bin, sondern dass da noch
andere Menschen involviert sind, die dann eben auch ein Auge draufhaben. Das finde ich
ausgesprochen entlastend.” (FG1_A)

.ich bin sehr zufrieden und ich wirde mich freuen, wenn ich das noch lange in diesem Projekt
machen kénnte." (FG2_H)

Zufriedenheit MFA

beschreibt die Zufriedenheit
beim Arbeiten in solch einem

,Das, was die Case-Manager leisten ist flir uns so gar nicht machbar gewesen [fragendes Gerdusch].
Also wir wissen nicht, wo es gewisse Antrége zu stellen gibt oder, dass es das (berhaupt gibt oder
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Versorgungsmodell aus Sicht
der MFA

was da fehlt zu Hause, weil wir nattrlich auch bei den Menschen nicht zu Hause sind [...] also fur uns
war es doch eine schéne Entlastung. Eine gute Sache.” (FG2 _MFA)

Zukunftsfahigkeit
Versorgungsmodell

beschreibt, inwiefern sich die
Beteiligten vorstellen kénnen,
das Versorgungsmodell in
Zukunft anzubieten bzw. das
Projekt zu verstetigen

-85 ware naturlich auch gut, wenn man so eine, gar nicht ein Projekt, wenn man das weitermachen
kann, dass man... Leute werden weiter alt. Dass wir da nicht, weil wir jetzt hier aufhéren, dann lauft
das alles, sondern dass wir einfach da ein Zusammenspiel weiter hinbekommen, wo die Kassen
schon Geld zahlen dafiir, dass man einfach so eine Prophylaxe einfach macht. Statt Medikamente
geben, einfach gucken: Was ist der Bedarf? Mal den Teppich rausschmeilt, vielleicht eine Kante hier
wegnehmen oder da eine Tur raus oder was im Bad machen. Dass man da einfach unterstitzt. Und
auf lange Sicht wahrscheinlich auch viel Geld sparen kann. Auch die Kassen dann. Die da haufig so
ein bisschen kurzfristig denken.” (FG6_H)

»£8 ware schon gut, wenn man einfach sowas vielleicht wie eine Verordnung oder ein Rezept auf
einen Versaorgungskoordinator hat ader ausstellen kann oder, wenn man es halt einfach irgendwie in
die Regelversorgung reinkriegt. Und dann vielleicht auch in dem Male, dass man eben in die
Regelversorgung dann nicht diesen Zeitdruck und so auch wieder mit einbaut, weil das halt schon
sehr wichtig ist, ein bisschen [...] Oder zumindest, dass man das ein bisschen lockerer sieht [...] Es
ist naturlich sehr teuer, aber es ist auch ein riesiger Gewinn einfach.” (FG6_CM)

,88 gibt so viele Beispiele, wo dieser Hausbesuch wichtig ist und wo auch diese Netzwerkarbeit
einfach total wichtig ist." (FG6_CM)

geriatrische

regelrechte

beschreibt, wie die geriatrische

.Im Krankenhaus ist das sehr diirftig manchmal, also die Vernetzung von dort zu uns. Auch da gibt es

Regelversorgung | Versorgungs- Versorgung ohne ein CCM Verbesserungsbedarf.“ (FG6_H)
darstellung aussieht (sprich vor RubiN- + ,Das Umfeld von zu Hause sehen wir ja nicht, [fragendes Geréusch]? Also, was die zu Hause haben,
Projektbeginn) die Patienten.* (FG1_MFA)
« Weil die Patienten wissen gar nicht, was es alles fir Moglichkeiten gibt. Die wissen nicht, was
Pflegegrade sind, die wissen nicht, welche Hilfeleistungen- die wissen nicht, welche
Versorgungszentren es gibt und, und, und." (FG2_CM)
Regelversorgung_ negative Beispiele, wie die » die haben einen Rollator und haben aber vor der Haustiir fiunf Stufen, wo sie runtergehen.”
negative Beispiele geriatrische Versorgung ohne (FG6_CM)
ein CCM aussieht (sprich vor |«  Oder der Patient sagt: ,Ja, meine Nachbarin kiimmert sich um mich* und dann liegt er doch zu
RubiN-Projektbeginn) Hause und ist total unversorgt eigentlich. Und der Sozialdienst vom Krankenhaus ist halt froh so: Ach
ja super, der hat ja gesagt da ist eine Nachbarin. Zack, ndchster Patient.* (FG6_CM)
Regelversorgung_ positive Beispiele, wie die s ,eine Dame, die wird palliativ behandelt im Hinterhaus, so eine Art Pavillon. Du kommst in ihre Oase
positive Beispiele geriatrische Versorgung ohne da und alle sind um sie herum. Da hat sie ihre Ruhe, aber die wird da so einbezogen, nicht? Kann
ein CCM aussieht (sprich vor noch zu Hause bleiben bis zum Tode wahrscheinlich.” (FG6_H)
RubiN-Projektbeginn)
Tatigkeiten und Tatigkeiten Arzt*innen | beschreibt, welche Tatigkeiten |s | Ich musste unglaublich viele Verordnungen ausfiillen fiir unglaublich viele Hilfsmittel. [alle lachen]
Zustandigkeiten / Praxis in der interprofessionellen Und solche Sachen." (FG1_A)

Versorgung durch die
Arzt*innen bzw. die Praxis
getragen werden

,Stellen von Diagnosen.” (FG1_CM)
.Medizinische Therapie. Diagnostik.” (FG1_A)
Ldie medizinische Verantwortung, die bleibt halt bei den Praxen.” (FG1_A)

Tatigkeiten Arzt*innen
/ Praxis_Versorgungs-
plan

beschreibt, wie die Arzt*innen
mithilfe der Praxis den
Versorgungsplan erstellen
bzw. koordinieren

,wenn es vor Ort zu verordnen ist, erfahrt es der Arzt sowieso [lachend], weil ich formuliere es ja nicht
als Soll sondern als Frage [...] Wenn es um wohnfeldanpassende MaRnahmen geht, im
zusammenfassenden Gesprach Uber den Patienten* (FG1_CM)

,es kann gut sein, dass ich das gar nicht mitkriege. Also ich kriege ja, wir kriegen ja zum Beispiel
auch nicht immer mit, haben die eine Pflegestufe und wie hoch ist die? [...] Aber die Frage ist ja:
bertihrt das Gberhaupt meine Arbeit? Das ist ja der, dieser groe Bereich Sozialmedizinisches, was
eigentlich arztliche Tatigkeit so am Rande ist und wenn ich das abgebe und weilk das ist gut betreut,
dann ist das fur mich in Ordnung” (FG3 H)

-Wir hatten ja den Feedbackbogen und der wurde bei uns ins System eingepflegt. Wenn der Patient
das nachste Mal kam, ich habe ihn aufgerufen, dann sah ich sofort die Sachen. Das, ja das ist dann
eben sehr, sehr hilfreich und ich kann das dann sofort in dem Termin auch mit abarbeiten.” (FG4 H)
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Téatigkeiten CM

beschreibt, welche Tatigkeiten
in der interprofessionellen
Versorgung durch die Care-
und Case-Manager*innen
Ubernommen werden

Wir verstehen uns ja eigentlich auch so ein bisschen als verldngerter Arm vom Hausarzt, als so
helfende Hand und als so ein bisschen... Der so ein bisschen die Zeit hat, mehr danach zu gucken
und intensiver” (FG6_CM)

.das fangt an beim Fahrdienst, das hért auf bei einfach nur Begleitung oder eben wirklich auch mal
stundenweise mal eine Entlastung fiir einen pflegenden Angehérigen zu finden® (FG6 CM)

Tatigkeiten CM_ Rolle
der Versorgungskoor-
dinator*innen

beschreibt, inwiefern die CM
die Rolle als Versorgungs-
koordinator*innen einnehmen

,also fur mich ist es so: Dreh- und Angelpunkt des Ganzen sind halt die Case-Managerinnen."
(FG1_A)

lch koordiniere, vernetze und gebe Sicherheit.“ (FG1_CM)

.Und das in Einklang zu bringen, das heil3t ich spreche mit dem Arzt, ich spreche mit dem
Pflegedienst, fige es zusammen, gehe wieder zum Patienten und das Ganze schlief3t sich.”
(FG2_CM)

Tatigkeiten CM _
Aufbau Vertrauens-
beziehung

beschreibt, wie die CM eine
Vertrauensbeziehung zu den
Patient*innen und zu den
Hauséarzt*innen / MFA
aufbauen

.das Erste, was wir natlrlich machen ist, dass wir uns vorstellen und natrlich eben auch unsere
Arbeit, warum und weshalb wir das machen. Und dass wir eben wirklich auch nur Hilfe leisten wollen,
weil wir missen irgendwo auch eine Vertrauensbasis aufbauen.” (FG6_CM)

,dadurch, dass man eben den Kontakt zu den Patienten hat und eine Vertrauensbasis zu Patienten,
zum Arzt und allen Beteiligten aufgenommen hat, eben auch viel, viel mehr Einsicht gewinnt und viel,
viel mehr Mdglichkeiten sieht, auch teilweise Alternativméglichkeiten.” (FG6_CM)

.das ist eigentlich der wichtigste Punkt, dieses Vertrauen aufzubauen mit den alteren Menschen.”
(FG2 CM)

Tatigkeiten CM_
Beratung und

beschreibt, wie die Care- und
Case-Manager die

.ganz viel ist einfach Aufklarungsarbeit, weil der Leistungskatalog ja Uber vier, funf verschiedene
Sozialgesetzgebungsbucher Iduft und da kénnen die halt gar nicht alles wissen und blicken auch

Aufklarung Patient*innen beraten und ganz, ganz oft halt nicht durch: Wie luft ein Antrag zum Pflegegrad? Oder eine Héherstufung vom
aufkldren sowie administrative GdB? Oder... Also vom Grad der Behinderung oder irgendwas in der Art?* (FG6_CM)
Tatigkeiten wie Heil- und ,Und dann beraten wir erstmal und gucken: Wollen sie das? Wollen sie das nicht? Und dann kénnen
Hilfsmittelbeantragung und sie dies und das bekommen, dann kénnen wir das und das als MaRnahmen machen oder halt nicht.
Pflegestufenantrage Und stimmen das dann halt ganz, ganz oft und immer wieder ab mit den Patienten.” (FG6_CM)
Tatigkeiten CM_ beschreibt, inwiefern die CM .wenn ich am Freitagnachmittag 17 Uhr das Handy ausmache und mache das montagsmorgens um
Erreichbarkeit / sténdig erreichbar sind halb 8 wieder an, dann habe ich mindestens 12 Anrufe in Abwesenheit, selbst am Wochenende

Gesprachspartner®in

(Urlaub, Wochenende,
Feierabend) sowie deren
Funktion als Gesprachs-
partner®in fur die Patient*innen
vor Ort und per Telefon

bekommen® (FG6_CM)

. Okay, wir telefonieren einmal im Monat’ und dann kénnen die sich alles von der Seele reden. Dann
haben die eine halbe Stunde, wo die mir wirklich alles im Prinzip vor den Kopf knallen kénnen. Und
die sind gliicklich und zufrieden damit. (FG6_CM)

,dass die Patientin [...] sich sehr sicher fuhlte, immer mal bei mir anzurufen; das heit immer ein Ohr
bei mir zu haben. Zu wissen: ich rufe zurick, ich bin immer fir sie da [...] das ist manchmal mehr
wert als das Rezept fur Inkontinenzmaterial.” (FG2_CM)

Tétigkeiten CM_
Individualitat

beschreibt den Arbeitsstil der
CM, deren Freiraum in der
Arbeitsgestaltung sowie den
Austausch unter den CM
selbst

wir arbeiten halt relativ selbstandig im Arbeitsalltag, sage ich jetzt mal. Wir fahren halt alleine zu den
Patienten und so weiter, aber wir haben halt immer unser Team im Ricken. Also wir tauschen uns
immer extrem viel aus mit unseren Kolleginnen. Und haben halt auch unsere Teamsitzungen, wo wir
dann halt auch immer so versuchen, irgendwelche Probleme zu Igsen.” (FG6_CM)

.dann schieben wir das, was wir machen wollten einfach auf den n&chsten Termin und kiimmern uns
jetzt erstmal darum, was jetzt gerade aktuell ist. Und das ist halt einfach total flexibel und total frei.
Und das ist halt mega gut, weil man super auf die Leute eingehen kann. Das ist wirklich eine sehr
grolke Freiheit.” (FG6_CM)

Jeder Mensch ist individuell, jeder Mensch ist ganzheitlich zu betrachten. Jeder kommt aus einem
anderen Kontext. Und hat auch ganz andere Bedarfe. Es gibt kein generalisiertes Vorgehen, bei
keinem [...] geriatrischen Menschen.” (FG1_CM)

Tatigkeiten CM_
Vernetzungsarbeit

beschreibt, wie die Care- und
Case-Manager*innen die
Vernetzungsarbeit betreiben

,Also wir sind da immer dran, neue Netzwerkpartner in unserem Netz, sage ich jetzt mal zu finden,
also, dass wir irgendwelche neuen Angebote oder irgendwas entdecken. Oder irgendwelche Liicken
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sozusagen zu schlieften, irgendwelche Losungen zu finden, weil die Arbeit halt extrem individuell ist.”
(FG6_CM)

.wir haben ja einfach jetzt Uber zwei Jahre auch ein groRes Netzwerk eben auch mit anderen
Diensten und so aufgebaut und uns auch einen Ruf aufgebaut, dass sie wissen: wir sind
vertrauensvoll. Wir machen eine gute Arbeit, wir sind keine Konkurrenz zu Pflegediensten oder
sowas in der Art. Also wir haben da jetzt wirklich ein gutes Netzwerk einfach aufgebaut.” (FG6_CM)
.Jnd Sie haben ja quasi im RubiN-Projekt ganz viele lokale Sachen aufgetan, die wir auch nicht alle
kennen. Sportverein hier und wer macht was, nicht? Hakelgruppe da.” (FG6 H)

Tatigkeiten CM _
Versorgungsbedarf
erfassen

beschreibt, wie die Care- und
Case-Manager*innen den
Versorgungsbedarf erfassen

,Wir machen dann Termine mit den Patienten fiir einen Hausbesuch. Dann, das Erste, was wir
naturlich machen ist, dass wir uns vorstellen und natiirlich eben auch unsere Arbeit [...] dann
kommen naturlich die ganzen Assessments, die wir machen, sprich DemTect, Barthel und so weiter,
sodass wir Daten erfassen kénnen. Wir treten in Kontakt mit dem Hausarzt, damit wir auch von den
dann eben auch entsprechenden Diagnosen und so weiter haben. Wir schauen uns das hdusliche
Umfeld an. Wir schauen uns aber auch das weitere Umfeld an, sprich gucken: Wo sind eventuell
noch Andere involviert, die eben den Patienten nahestehen, denen die Unterstiitzung geben oder
was auch immer.” (FG6_CM)

,dann besuchen wir erstmal, gucken wir: Wo ist der Bedarf?' Und wenn wir dann halt sehen: ,Oh, bei
den Medikamenten, da haben wir irgendwie noch was, was uns unklar ist' oder wie auch immer, dann
geben wir halt eine Rickmeldung oder fragen nach bei der Praxis [...] es gibt halt auch so
Katastrophenfélle [...] Dann machen wir halt auch manchmal Fallbesprechungen mit den Hausarzten®
(FG6_CM)

Umsetzung des
Versorgungs-
modells

Betreuungsintensitat
und -lange

beschreibt, wie die Dauer und
Intensitat der Versorgung
gestaltet werden kdnnte

,bei unseren Patienten gibt es immer eine Gruppe, die sind wirklich so praventiv, die haben jetzt noch
nicht viel Bedarf. Da kann man mal so lose Kontakt halten, aber da gibt es jetzt nicht so viel zu tun.
Und dann gibt es halt so Falle, also immer so Akutfalle, zum Beispiel jemand kommt aus dem
Krankenhaus oder wie auch immer, da war ein Sturz, da war irgendein Ereignis; und dann macht es
halt Sinn, den auch schon Uber eine gewisse Zeit zu begleiten. Aber das muss dann nicht unbedingt
fur immer sein, finde ich. Oder dass man halt auch dann nur noch den Kontakt lose halt. Und dann
gibt es halt so schwere Félle sage ich mal, die wirklich ganz wenig Hilfe zur Selbsthilfe [lacht] und so
da annehmen kénnen, wo man wirklich ganz, ganz viel und ganz intensiv betreuen muss. Und da
macht es halt Sinn, die wirklich lange zu begleiten.” (FG6_CM)

,ES gibt welche, die freuen sich, wenn wir da gewesen sind und sagen: Wir melden uns, wenn wir
Sie brauchen.’ Die sind einfach, die haben diesen Flyer und sagen: ,Das ist okay.” (FG1_CM)

Férdernde Faktoren
fir Umsetzung

beschreibt die férdernden
Faktaren fir die Umsetzung
von RubiN bzw. was an der
Umsetzung positiv war sowie
weitere Aspekte, die noch
daflr verantwortlich sind, dass
das Projekt erfolgreich
umgesetzt wird (z. B. eine gute
Vernetzung in der Region)

»Also ich glaube, die Verknilpfung zum Hausarzt ist also superwichtig, weil einfach die meisten
Alteren... Da ist der Hausarzt und die Praxis eine Vertrauensperson oder eine Vertrauenspraxis und
wenn wir uns dann darauf beziehen, dann ist erstmal schon wieder: ,Ah okay, ja gut, dann hat das
Herr Dr. <Hausarzt> oder so empfohlen. Ah okay“. Dann kénnen die was damit anfangen und kénnen
eine Verknlpfung einfach bilden. Und das ist superwichtig.” (FG6_CM)

,Wobei ich glaube auch wichtig ist, dass man hinter diesem Modell auch steht [...], Dass wir den
Eindruck haben: Das Modell ist ein gutes Modell. Und es lohnt sich, dafir Werbung zu machen und
dafir auch Zeit aufzuwenden, damit die Leute mitmachen.” (FG6_H)

LuUnd jetzt ist es eigentlich — finde ich jedenfalls ganz oft so, dass es gut lauft, weil es einfach nach
Bedarf luft.” (FG6_CM)

Hemmende Faktoren
fur Umsetzung

beschreibt die hemmenden
Faktoren flr die Umsetzung
von RubiN bzw. was hatte
besser laufen kénnen (inkl.
Belastungen in Hinblick auf
das ganze
Versorgungsmodell)

.Ja, das war am Anfang das Chaos... Weil wir dann ja wussten: Okay, jetzt wird die Sprechstunde
gebremst, jetzt kommt ja ein Gesprach, jetzt muss ich mit denen reden. Also wie so ein
Werbungsgesprach.” (FG6_H)

.Datenschutz ist natlrlich superwichtig und gut. Aber wir missen halt teilweise sehr viel Aufwand
betreiben, um eine Mini-Auskunft von der Krankenkasse zu bekommen [...] Also fir uns ist es
tatsachlich meistens besser, wenn wir jemanden sprechen, der das einfach ein bisschen lockerer
sieht und uns trotzdem Auskunit gibt]...] teilweise extrem hinderlich, wenn man dann far jede kleine
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Auskunft braucht man eine komplette Vollmacht, die man sich unterschreiben lassen muss [...] ein
Punkt, der uns dann manchmal ein bisschen ausbremst." (FG6_CM)

~-Wenn der Arzt wirklich, sage ich mal verstanden hat, was wirklich so unser Aufgabengebiet ist, was
ja wie gesagt am Anfang nicht so ganz klar war." (FG2_CM)

Rekrutierungsweg beschreibt, wie die .Da haben wir ein kleines Zimmer frei gemacht, dann bei uns eingeschrieben, das ging irgendwie
Patient*innen fur das RubiN- auch.” (FG6_H)
Projekt ausgewahlt wurden ,Wir haben halt Praxen, die schreiben super viele ein, einige mittelmaRig, andere gar nicht.”
und wie die Rekrutierung (FGB_CM)
allgemein verlief Llch glaube auch jetzt l4uft das mit der Einschreibung irgendwie besser, weil also zumindest bei den
Arzten, bei denen das so prasent ist, dann wird das halt einfach bei Bedarf, wird jemand
eingeschrieben. Also am Anfang mussten wir auch gucken, dass wir viele Teilnehmer auch einfach
zusammenkriegen. Man hat ja diese Rahmenbedingungen, sage ich mal auch. Und jetzt ist es
eigentlich — finde ich jedenfalls ganz oft so, dass es gut lauft, weil es einfach nach Bedarf lauft.”
(FG6_CM)
Verbesserungs- beschreibt, inwiefern das Jn der Einflhrungsphase, dass da die Informationen besser transportiert werden, dass da noch mehr

potentiale am
Versorgungsmodell /
der Umsetzung

Versorgungsmodell bzw. die
Umsetzung verbessert werden
kénnte

aufgeklart wird.” (FG6_H)

.Verbesserungsbedarf sehe ich, dass man es noch ausbauen kénnte, dass man noch mehr Leute
einschreiben kann.* (FG1_A)

,diese Grenze von 70 ist ja sehr willktrlich gesetzt... Dass - man das einfach auch noch nach unten
offnet, um eben praventiv besser tatig sein zu kénnen.” (FG1_A)

Wahrgenommene
Veranderungen in
der Versorgung

Belastung der
Hausarzt*innen

beschreibt die Belastung der
Hausarzt*innen / Praxis beim
Arbeiten mit einem Care- und
Case-Management (z. B. hohe
Belastung bei der
Rekrutierung, spater
Entlastung durch die CM)

»Also, dass man einfach weniger erfahren muss, weil jemand schon da ist, der schon mal die
kleineren Sachen sage ich mal, die jetzt der Arzt nicht machen muss, die schon mal sc einfach
abgenommen hat.” (FG6_H)

st eine grolke Entlastung, weil wir ja die Dinge dann nicht machen missen... Wir missen nicht
selber draufkommen, wir kriegen was vorgeschlagen.” (FG6 H)

~Zufrieden macht mich da, dass ich eben nicht die Alleinverantwortliche bin, sondern dass da noch
andere Menschen involviert sind, die dann eben auch ein Auge draufhaben. Das finde ich
ausgesprochen entlastend. Dieses Arbeiten im Team.” (FG1_A)

Belastung Pflegedienst

beschreibt die Belastung der
Pflegedienste beim Arbeiten
mit einem Care- und Case-
Management

,und den Pflegedienst auch entlastet, weil die sagen: ,Super, wenn du das machst“ und dann haben
die einen Papierkram weniger und haben natirlich auch eine Patientin, die zufrieden ist.” (FG2_CM)

Einblick in die
Lebenswelt der
Patient*innen

beschreibt, wie sich der
Einblick in die Lebenswelt der
Patient*innen durch das CCM
verandert hat

»Wir haben das nicht immer oder ich habe das nicht immer so direkt in der Praxis spliren kénnen, die
Patienten haben manchmal Rickmeldungen gegeben. Aber auch gar nicht immer, das lief haufig
auch einfach so nebenher, ohne dass ich da jetzt direkt einfach immer involviert worden wére.”
(FGB_H)

.Und das sind ja auch zum Teil Zustdnde gewesen, da haben Sie ja selber manchmal ,Ups.‘[...] .Das
geht?* oder ,So kann man leben?* (FG6_H)

,Und wenn man dann bei denen zu Hause ist, dann sieht man, was wirklich [los ist]* (FG1_MFA)

Entlastung Angehdrige

beschreibt die Entlastung der
(pflegenden) Angehdérigen
unter einem Care- und Case-
Management in physischer,
psychischer und finanzieller
Hinsicht sowie die daraus
entstandene Zufriedenheit

,was fur einen Benefit die dann empfinden, oder auch sagen: ,Jetzt wo mein Mann einmal die Woche
in der Tagespflege — Ich gehe jetzt immer schwimmen, das wollte ich schon immer mal wieder
machen.” (FG3_CM)

.dieses eine Ehepaar gewesen, wo es dann finanziell schlagartig einfacher wurde flr beide. Dann
konnte man mit ihr auch besser umgehen, sie war nicht mehr so aggressiv uns gegeniber.
Ansonsten hief} es ja immer: lhr wollt mir was wegnehmen.* Und jetzt war jemand da, jetzt gibt es
noch was und jetzt konnte man auch darlber reden, wie es ihr geht [...] Jetzt ist es entspannter, jetzt
kimmert sie sich auch um sich. Also jetzt steht auch sie so weit, dass man als pflegender
Angehdriger auf einmal auch mal dieses oder jenes Wehwehchen hat, wo man dann auch mal zum
Arzt gehen muss, wo man sich dann auch geborgen fihlt, verstanden fihlt und es ist wie gesagt jetzt
im Handling total angenehm.” (FG3 MFA)
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Férderung der
Versorgung zu Hause

beschreibt, wie die Versorgung
zu Hause bzw. die Versorgung
der eigenen Hauslichkeit durch
ein CCM gefordert wird

,die haben ja einen anderen Blick darauf. Wir haben ja nicht diesen Rundumblick, sondern wir haben
ja so die akute Situation, die kann man irgendwie l6sen mit Tabletten oder nicht oder eben was
absetzen. Oder mal hinfahren oder man weist die Patienten ein. Obwohl es geriatrisch schon mal froh
ist, wenn man es gar nicht muss, wenn die Patienten zu Hause bleiben kénnen. Wenn die vielleicht
mit einer schwerwiegenden Krankheit gar nicht ins Krankenhaus miissen.” (FG6_H)

.ich sorge dafir, dass die Menschen versorgt zu Hause sind und zu Hause bleiben dirfen zur
Vermeidung von stationdren Aufenthalten. Ich glaube, bis dato habe ich wenig Uberleitungen in den
vollstationdren Bereich, ich glaube prozentual 7 von einem Schnitt von iber 200 Patienten.*
(FG1_CM)

Gefiihl von Sicherheit_
Arzt*innen / Praxis

beschreibt, inwiefern fir die
Arzt*innen / Praxis ein Gefiihl
von Sicherheit durch das CCM
entsteht

,da flhle ich mich als Arzt, als behandelnder Arzt sozusagen auch einer Fachdisziplin, einfach total
Uberfordert. Ich kénnte mir vorstellen, dass die Hauséarzte sich da auch berfordert fiihlen. Und
deswegen bin ich unendlich dankbar, dass dieses Projekt existiert, weil mir das unglaublich viel Last
von der Seele nimmt. Und man sagen kann: ,Okay, dann RubiN?* (FG1_A)

,fur mich wenigstens als Arzt war das sehr entlastend, wenn ich weilt die Patienten sind gut versorgt.
Das gibt mir auch Sicherheit in der Versorgung der Patienten, hilft mir bei der téglichen Arbeit,
Entscheidungen auch zu treffen oder Probleme zu I6sen und entlastet mich extrem.” (FG4_H)

Geflhl von
Sicherheit_CM

beschreibt, inwiefern fur die
CM ein Geflhl von Sicherheit
durch das CCM entsteht

.Dass man auch weif}, was man da tut. Das ist beim Erstkontakt nicht ersichtlich glaube ich unter den
Praxen. Und diese ganze Situation hat sich erarbeitet, gestellt, gebaut Uber den Zeitraum [...] Diese
zwei Jahre hat es bedurft, um das wirklich gut einzubauen und aus mein... Ich fUhle mich safe, ich
fihle mich jetzt in den Situationen mit den Menschen safe” (FG1_CM)

.man kann zusammen sich austauschen und das finde ich echt eine Bereicherung inhaltlich, fachlich
und auch seelisch eine Entlastung, zu sagen: ,Nein, wir haben es gemeinsam so entschlossen™
(FG7_CM)

Geflhl von Sicherheit_
Patient*innen

beschreibt, inwiefern flr die
Patient*innen ein Gefiihl von
Sicherheit durch das CCM
entsteht

,lch glaube, dass es den Patienten glaube ich eine Sicherheit gibt, dass jemand kommt, der sich
auskennt.” (FG6_H)

,0ass wir also auch wirklich dann auch einen regelmafigen Austausch haben, was den Patienten
natdrlich auch sehr, sehr viel — ja, Sicherheit gibt* (FG6_CM)

,Das ist jetzt auch ja eine Sicherheit, wenn jemand angesprochen wird und dann sozusagen das Herz
ausschutten darf, also eine sehr vertrauensvolle Ebene findet. Das ist ja auch eine Sicherheit, die
man hat, wenn man weift: man kann diejenige anrufen, die hért mir zu, die kommt, mit der kann ich
dardber reden.” (FG6_H)

Lebensqualitat

beschreibt die Zunahme der
Lebensqualitat fur die
Patient*innen

,Die war so angeschlagen, die war nervlich sowas am Ende und also wirklich auch mit
Suizidgedanken und alles und ja gut. Dann habe ich ihr geholfen. Wir haben geschaut, von wegen
Betreutem Wohnen. Wohnt jetzt hier auch in der Nachbarschaft. Ist in dieses Betreute Wohnen
gezogen, hatte eine Reha-Malknahme und ist jetzt so weit, dass sie ihr Leben komplett alleine wieder
fahrt, hat kaum noch Einschrankungen, macht selbstandig Sportgruppen, geht wieder Walken, hat ihr
Leben wirklich wieder im Griff. Hat sich einen Freundeskreis aufgebaut innerhalb von einem
Dreivierteljahr und ist wirklich super gestellt jetzt.” (FG6_CM)

.Und wenn man das dann sieht, wie gliicklich die Patienten sind und was fur einen Sprung die dann
machen auch noch, in bestimmten Bereichen, einfach weil sie wieder mehr Teilhabe haben, dann ist
das total genial.” (FG1_A)

Mehr Zeit flr
Patient*innenversor-

gung

beschreibt, wie durch ein CCM
mehr Zeit fur die
Patient*innenversorgung
entsteht

,Und gerade das Gesprach, dass man auch mal sein Herz ausschutten kann, dass auch jemand
vielleicht mal Zeit hat und nicht gleich auf die Uhr guckt oder sagt: ,Ich muss mal weiter®. Das ist
glaube ich ein ganz groRer Gewinn von RubiN gewesen.” (FG6 H)

,Alle sind im Zeitdruck. Pflegedienste haben keine Zeit, Arzte haben keine Zeit. Es hat halt keiner Zeit
[...] Aber deswegen flillen wir da glaube ich schon echt eine Licke. Das kriegt man wirklich sehr,
sehr oft auch rickgemeldet so, dass wir da Zeit haben.” (FG6_CM)

Patient*innenzufrie-
denheit

beschreibt, wie zufrieden die
Patient*innen (inkl.

.Man sieht die Entwicklung beim Patienten, man sieht, dass — ja, sowohl positiv vielleicht auch als
negative Entwicklungen da sind, aber dass die Patienten damit zufrieden sind.” (FG6_CM)
.Und die Patienten sagen selbst: ,Wir profitieren da ganz erheblich von." (FG2 H)
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Angehdrige) mit dem CCM
sind

Sensibilisierung der

beschreibt, inwiefern die

.0enn ich glaube, ich bin wesentlich mehr sensibilisiert frihzeitig jetzt [..] zu Uberlegen: An was muss

geriatrischen Arzt*innen durch das CCM ich denn noch denken, aufter Medikamente und Krankengymnastik und sowas? [...] also so diese
Versorgung eine andere Sicht auf die etwas breitere Sicht auf den Patienten, das haben wir gelernt.” (FG2_H)
geriatrische Versorgung .neue Aspekte in der Versorgung durch die Koordinatoren vorgebracht werden, die ich eben nicht
bekommen haben und die weil. Und ich dadurch auch auf neue therapeutische Wege gehe. Also insofern ist immer eine
geriatrische Versorgung Anregung, eine Befruchtung von aulRen der Arbeit, wunderbar.* (FG5_H)
dementsprechend anpassen
Sonstige beschreibt sonstige .Meine Warteliste ist unendlich lang, ich muss Menschen abweisen und nicht zu wenig. Aber, wenn
Verdnderungen Verdnderungen, die durch das dann natirlich aus dem Netz vom Case-Manager irgendwas kommt, sagt: ,Oh, da ist jemand und...",

CCM entstanden sind

[fragendes Gerausch]? Dann ist das sozusagen ja schon mal so eine vorselektionierte Klientel und
dann sage ich: Na ja, das ist dann auch wichtig. Das muss dann halt vorgezogen werden’,
[fragendes Gerausch]?” (FG1_A)

~weil er war hochgradig dement, er ist noch Auto gefahren. Da haben wir dann dafir gesorgt, dass
der Fuhrerschein weggeht.“ (FG2_CM)

Winsche an die
Versorgung

Meinungen zur
Beendigung des
Projekts

beschreibt, wie die
Beendigung des Projekts
erlebt und bewertet wird

.[unzufrieden macht mich], dass wir ab nachstem Jahr nicht mehr weiter fiir unsere Patienten da sein
kénnen... Dass man einfach wirklich sagt: ,Okay, ich habe Sie jetzt zwei Jahre begleitet und jetzt — ja,
[Uberlegendes Gerdusch] ist da nichts mehr.' Und wir sehen ja auch, was das mit den Patienten
macht. Weil viele fangen jetzt an und fragen nach: Was ist denn nachstes Jahr? Haben wir noch
Kontakt? Haben wir noch die Méglichkeit?’, ja? Und das weckt bei vielen Patienten natdrlich jetzt
auch schon wieder so ein bisschen Angste...* (FG6_CM)

LAlso es war ein weiter Weg, aber dann ja, weil er war hochgradig dement, er ist noch Auto gefahren.
Da haben wir dann daflir gesorgt, dass der Filhrerschein weggeht." (FG6_H)

»Also was jetzt am Ende wirklich ein Handicap war, dass wir wussten: Das geht zu Ende, das Projekt
[fragendes Gerdusch]. Das wir jetzt also nicht uns mehr fokussieren konnten auf neue Patienten, die
vielleicht jetzt so zunehmend in solchen Hilfsbedarf hineinwandern.” (FG2_H)

Verbesserungs-
potentiale am
Versorgungsmodell /
der Umsetzung

beschreibt, inwiefern das
Versorgungsmodell bzw. die
Umsetzung verbessert werden
kénnte

.in der Einflihrungsphase, dass da die Informationen besser transportiert werden, dass da noch mehr
aufgeklart wird.” (FG6_H)

.Verbesserungsbedarf sehe ich, dass man es noch ausbauen kénnte, dass man noch mehr Leute
einschreiben kann.” (FG1_A)

.diese Grenze von 70 ist ja sehr willklrlich gesetzt... Dass - man das einfach auch noch nach unten
6ffnet, um eben préventiv besser tétig sein zu kénnen.” (FG1_A)

Verbesserungs-
vorschldge fir die
geriatrische
Versorgung

beschreibt, wie die Versorgung
geriatrischer Patient*innen
allgemein weiter ausgestaltet
und optimiert werden kénnte

Jch glaube, diese Netzwerkarbeit ist superwichtig flr geriatrische Patienten, dass die nicht erst dann
zu einem Pflegestltzpunkt beim Landkreis miissen, wo sie aber gar nicht hinkommen, weil die
Mobilitat total eingeschrankt ist oder irgendwelche Patienten die Angste haben und dann einfach gar
nicht sich trauen, die Wohnung zu verlassen oder irgendwas in der Art. Also es gibt so viele
Beispiele, wo dieser Hausbesuch wichtig ist und wo auch diese Netzwerkarbeit einfach total wichtig
ist.“ (FG6_CM)

,dass es praventive Malnahmen fiir Menschen geben miisste, die in Rente gehen, dass die nicht in
solche Lécher fallen. Ich habe viele geriatrische Patienten die krank sind, weil sie keine Aufgaben
mehr im Leben haben." (FG1_CM)

Weitere Ressourcen
fur RubiN

beschreibt, welche weiteren,
nicht in RubiN genutzten
Ressourcen oder Personen
das Projekt verbessern
kénnten

»von den 650 versorgenden Menschen oder versorgten Menschen, wenn die einen Kontakt hatten,

wo sie im Notfall dann tats&chlich auch drauf zugreifen kénnen, dass es sozusagen auch... Ahnlich,
wie einen arztlichen Notdienst einen Betreuungsnotdienst gibt fur schwierige Situationen, kann das

sehr hilfreich sein.” (FG6_H)

Zukunftsfahigkeit
Versorgungsmodell

beschreibt, inwiefern sich die
Beteiligten vorstellen kénnen,
das Versorgungsmodell in

.es ware naturlich auch gut, wenn man so eine, gar nicht ein Projekt, wenn man das weitermachen
kann, dass man... Leute werden weiter alt. Dass wir da nicht, weil wir jetzt hier authéren, dann lauft
das alles, sondern dass wir einfach da ein Zusammenspiel weiter hinbekommen, wo die Kassen
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Zukunft anzubieten bzw. das
Projekt zu verstetigen

schon Geld zahlen dafir, dass man einfach so eine Prophylaxe einfach macht. Statt Medikamente
geben, einfach gucken: Was ist der Bedarf? Mal den Teppich rausschmeil¥t, vielleicht eine Kante hier
wegnehmen oder da eine TUr raus oder was im Bad machen. Dass man da einfach unterstitzt. Und
auf lange Sicht wahrscheinlich auch viel Geld sparen kann. Auch die Kassen dann. Die da haufig so
ein bisschen kurzfristig denken.” (FG8_H)

.,es ware schon gut, wenn man einfach sowas vielleicht wie eine Verordnung oder ein Rezept auf
einen Versorgungskoordinator hat oder ausstellen kann oder, wenn man es halt einfach irgendwie in
die Regelversorgung reinkriegt. Und dann vielleicht auch in dem Male, dass man eben in die
Regelversorgung dann nicht diesen Zeitdruck und so auch wieder mit einbaut, weil das halt schon
sehr wichtig ist, ein bisschen [...] Oder zumindest, dass man das ein bisschen lockerer sieht [...] Es
ist naturlich sehr teuer, aber es ist auch ein riesiger Gewinn einfach.” (FG6_CM)

»€s gibt so viele Beispiele, wo dieser Hausbesuch wichtig ist und wo auch diese Netzwerkarbeit
einfach total wichtig ist.” (FG6_CM)

Zusammenarbeit
und Informations-
austausch

Bewertung beschreibt, wie die + lch fand das richtig gut, also [...] sehr unterstitzend, sehr empathisch, auch nicht Gbergriffig.
interprofessionelle interprofessionelle Sondern war sie sehr motivierend, hat geguckt, was fiir den Patienten rauszuholen wére. Und fand
Zusammenarbeit Zusammenarbeit durch die an das immer gut [...] kann das eigentlich nur loben.“ (FG6_H)
der Versorgung Beteiligten ¢ Das ist halt immer eine Zusammenarbeit. Aber das klappt, glaube ich eigentlich zu 99 Prozent sehr
bewertet wird gut.“ (FG6_CM)
+ die Aufgaben sind da eigentlich super verteilt“ (FG6_CM)
Informations- beschreibt, wie der »  Telefonisch, persénlich. Man ist in der Praxis. Die kommen ja auch mal vorbei in der Praxis. Eine
austausch Informationsaustausch Frage oder Vorschlag, wir haben Rezepte geschrieben, vielleicht werden die sogar mitgenommen.
zwischen den an der Also es waren also eigentlich alle Kanale, die es jetzt so gibt.” (FG6_H)
Versorgung Beteiligten ablduft |«  wir machen das eigentlich glaube ich, wiirde ich sagen, immer so ein bisschen nach Bedarf."
bzw. wie kommuniziert wird (FG6_CM)
« _Dann machen wir halt auch manchmal Fallbesprechungen mit den Hausérzten, dass man sich
wirklich dann trifft und einmal intensiv eben das bespricht und sagt: ,Okay, was machen wir jetzt an
MafRnahmen?* und so weiter und so fort.” (FG6 H)
Zusammenarbeit beschreibt, wie die + Also die kennen einfach inzwischen unsere Arbeit, das hat sich etabliert irgendwo. Und wir machen

auferhalb Praxisnetz

Zusammenarbeit aulterhalb
des Praxisnetztes (Pflegedient,
Krankenhduser, externe
Arzt*innen etc.) ablauft

halt auch ganz, ganz viel Netzwerkarbeit. Wir arbeiten jeden Tag mit Pflegediensten, mit
Betreuungsdiensten, mit irgendwelchen Reha-Einrichtungen und so weiter und so fort. Und dann
kennen die irgendwann unsere Arbeit und dann kommen die auch auf uns zu und sagen: ,Kénnt ihr
den Patienten noch aufnehmen? Wir sehen da eigentlich Bedarf und wir kénnen jetzt aber keinen
Widerspruch schreiben und der Pflegegrad wurde abgelehnt. Kénnt ihr da noch irgendwie was
machen?“. Und dann gucken wir halt immer: Ist der Arzt im Netz? Und so weiter und so fort, wiirde
das irgendwie passen? Also, so rum funktioniert es dann auch. Wenn sich das halt erstmal
rumgesprochen hat und etabliert hat, merken wir das jetzt immer mehr, dass irgendwelche Leute uns
auf einmal anrufen: ,Ja, ich habe die Nummer von dem und dem® und dann verselbsténdigt sich das
sozusagen.” (FG6 CM)

Zusammenarbeit
innerhalb Praxisnetz

beschreibt, wie die
Zusammenarbeit innerhalb des
Praxisnetztes (Arztinnen im
Praxisnetz und CM) ablauft
(ausgenommen
Informationsaustausch /
Kommunikation)

,die Praxen untereinander haben, glaube ich nicht so viel Kontakt wie wir haben irgendwie.”
(FG6_CM)

.Jnd das ist eben auch dieser Teamgedanke, [fragendes Gerdusch]? Dass man tatsachlich sagen
kann: ,Oh, da sehe ich was.’ Und ich darf es benennen. Und es bedeutet nicht gleich: ,Du hast da
was Ubersehen [fragendes Gerdusch]?* Sondern, das ist einfach eine Zusammenarbeit, wo jeder
nach seinen Méglichkeiten guckt und man Gbersieht halt manchmal was.” (FG1_A)

.im Prinzip merken auch die Patienten, dass die Aufgaben des Case-Managers andere sind und ...
dass man da nicht von einer Hierarchie sprechen kann, sondern dass es einfach Parallelbereiche
sind, die miteinander verzahnt sind, selbstversténdlich. Und wenn es um medizinische Dinge geht,
dann ist klar, dass der Hausarzt da das Sagen hat. Aber bei allen anderen Sachen ist er dankbar,
wenn jemand da die Sache Gbernimmt.” (FG2 H)
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Anhang 11: COREQ-Checkliste

Table | Consolidated criteria for reporting qualitative studies (COREQ): 32-item checklist

No Item Guide questons/description

Domain 1: Research team and reflexivity

Personal Characreristics

1. Interviewer facilitaror Which author/'s conducted the interview or focus group?

2. Credentials What were the researcher’s credentials? Fg PO0, MD

3. Occupation What was their occupation at the gme of the smudy?

4. Gender Was the researcher male or female?

5.  Experence and training What expenence or training did the researcher have?

Relationship with particdpants

6. Relationship established Was a relationship established pror to study commencement?

7.  Pamicpant knowledge of the  What did the participants know about the researcher? e pervomal goals, rearons for doimg the
interviewer resedreh

8. Interviewer chamcreristics What characteristics were reported about the interviewerfacilitator? g Biar, acsmgiéions,

rearons and mierers in fhe research fapic
Domain 2: study design
Theoretical framework
9. Methodological orientation and What methodological odentation was stated to underpin the studyv? ep. grovmded’ heory,

Theory dtsonserse aualyss, ethnograpdn, phenomenalory, comfent anafyns
Participant selection
10. Sampling How were participants selected? e.p. purpanive, comveniense, comecntive, smomball
11. Method of approach Howr were participants approached? eg. fave-fo-face, flghbone, svai, emai
12. Sample size Howr many participants were in the study?
13. MNon-participation How many people refused to participare or dmopped our? Reasons?
Setting
14. Setting of data collection Where was the dara collecred? eg fome, ofivi, wonkplae
15. Presence of non-participants  Was anyone else present besides the participants and researchers?
16. Descrption of sample What are the important charscteristics of the sample? eg demsgrapbic data, date
Data collection
17, Interview guide Were questions, prompts, puides provided by the authors? Was it pilot tested?
18. Repeart interviews Were repeat interviews carried out? If ves, how many?
19, Audio/visual recording Did the research use audio or visual recording to collect the data?
20. Field notes Were ficld notes made durdng and/ or after the interview or focus group?
21. Duration What was the dumtion of the interviews or focus group?
22, Dara saturation Was data saturation discussed?
23, Transcripts returned Were transcripts retumned to partidpants for comment and/or correction?
Domain 3: analysis and findingsz
Data analysis
24, MNumber of data coders How many data coders coded the data?
25, Description of the coding tree  Did authors prowide a descrption of the coding tree?
26. Dervation of themes Were themes identified in advance or derved from the data?
27. Softoare What software, if applicable, was used to manage the dara?
28. Participant checking Did participants provide feedback on the findings?
Reporting
29, Quorations presented Were partidpant quotations presented to illustrate the themes [/ findings? Was cach

quotaton identified? eg. panfticpant wnmber
30. Data and findings consistent  Was there consistency between the data presented and the findings?
31. Clanty of major themes Were major themes clearly presented in the findings?

32, Clanty of minor themes Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes#
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