
 

 
 

Aus dem Institut für Allgemeinmedizin 

der Universität zu Lübeck 

Direktor: Prof. Dr. med. Jost Steinhäuser 

 

 

 

Care- und Case-Management in der interprofessionellen 

Versorgung von geriatrischen Patient*innen 

– eine qualitative Studie 

 

 

 

Inauguraldissertation 

zur Erlangung der Doktorwürde 

der Universität zu Lübeck 

- aus der Sektion Medizin - 

 

vorgelegt von 

Jona Budke 

aus Löningen 

 

Lübeck 2024 

 



 

II 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Berichterstatter*in: Prof. Dr. phil. Dipl.-Soz. Katja Götz 

2. Berichterstatter*in: Prof. Dr. phil. Matthias Bethge 

Tag der mündlichen Prüfung: 31.01.2024 

Zum Druck genehmigt. Lübeck, den 06.02.2024  

-Promotionskommission der Sektion Medizin- 

 

 



 

III 
 

Inhaltsverzeichnis 

Abkürzungsverzeichnis .................................................................................................... VI 

Abbildungs- und Tabellenverzeichnis .............................................................................. VII 

1 Einleitung ................................................................................................................... 1 

1.1 Geriatrische Regelversorgung: Ist-Zustand und aktuelle Studienlage ................. 2 

1.1.1 Demographie Deutschlands ......................................................................... 2 

1.1.2 Aktuelle Regelversorgung ............................................................................ 2 

1.1.3 Anforderungen an geriatrische Versorgung ................................................. 3 

1.2 Neue Ansätze der geriatrischen Versorgung ....................................................... 5 

1.2.1 Care- und Case-Management als Unterstützungsmöglichkeit für geriatrische 

Versorgung ................................................................................................................ 6 

1.2.2 RubiN .......................................................................................................... 7 

1.2.2.1 Merkmale der Versorgung in RubiN ...................................................... 8 

1.2.3 Stand der Forschung ................................................................................... 9 

1.3 Zielsetzung und Fragestellung der Studie ..........................................................12 

2 Material und Methoden .............................................................................................13 

2.1 Überblick über die Methodik ..............................................................................13 

2.2 Qualitative Methodik ..........................................................................................13 

2.2.1 Was ist Qualitative Forschung? ..................................................................13 

2.2.2 Qualitative Gruppendiskussionen ...............................................................14 

2.2.3 Stärken qualitativer Forschung ...................................................................15 

2.2.4 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring .....................................................16 

2.2.5 Gütekriterien qualitativer Forschung ...........................................................18 

2.3 Instrumente und Hilfsmittel ................................................................................20 

2.3.1 Leitfaden .....................................................................................................20 

2.3.2 Sonstige Erhebungsinstrumente und Formulare .........................................21 

2.3.3 Technische Hilfsmittel .................................................................................21 

2.4 Stichprobe: Untersuchungsgegenstand RubiN ..................................................21 

2.5 Studienablauf .....................................................................................................22 



 

IV 

2.5.1 Einschlusskriterien und Rekrutierung ..........................................................22 

2.5.2 Datenerhebung ...........................................................................................23 

2.5.3 Transkription ...............................................................................................24 

2.5.4 Auswertung ................................................................................................24 

2.6 Datenschutz und ethische Aspekte der Studie ...................................................27 

3 Ergebnisse ...............................................................................................................28 

3.1 Soziodemographie: Beschreibung der Fokusgruppenteilnehmenden.................28 

3.2 Darstellung der inhaltlichen Ergebnisse .............................................................28 

3.2.1 Rollen, Funktionen & Kooperation in RubiN ................................................29 

3.2.1.1 Tätigkeiten und Zuständigkeiten ..........................................................29 

3.2.1.2 Zusammenarbeit und Informationsaustausch ......................................35 

3.2.2 Determinanten in der Versorgung von Rubin ..............................................40 

3.2.2.1 Wahrgenommene Veränderungen in der Versorgung ..........................40 

3.2.2.2 Umsetzung des Versorgungsmodells ..................................................46 

3.2.3 Wünsche an die Versorgung .......................................................................52 

4 Diskussion ................................................................................................................60 

4.1 Diskussion der Fragestellung .............................................................................60 

4.2 Diskussion der Methode ....................................................................................61 

4.2.1 Methodischer Ansatz und Studiendesign ....................................................61 

4.2.2 Datenerhebung und Auswertung ................................................................61 

4.2.3 Stichprobe und Sampling ............................................................................62 

4.3 Diskussion der Ergebnisse ................................................................................63 

4.3.1 Zusammenarbeit und Informationsaustausch .............................................63 

4.3.2 Versorgungsrelevante Veränderungen .......................................................67 

4.3.3 Implementierung eines CCM in der Regelversorgung .................................71 

4.4 Schlussfolgerungen ...........................................................................................72 

5 Zusammenfassung ...................................................................................................74 

6 Literaturverzeichnis...................................................................................................75 

Anhang ............................................................................................................................91 

Danksagungen............................................................................................................... 117 



 

V 

Lebenslauf ..................................................................................................................... 118 

Eigene Veröffentlichungen ............................................................................................. 119 

Eidesstattliche Versicherung .......................................................................................... 120 



Abkürzungsverzeichnis 

VI 

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

bzw.  beziehungsweise 

ca.  circa 

CCM  Care- und Case-Management 

CM  Care- und Case-Manager*in 

e. V.   eingetragener Verein 

ebd.  ebenda 

et al.   und andere 

etc.   et cetera 

FG  Fokusgruppe 

ggf.   gegebenenfalls 

MFA  Medizinische/r Fachangestellte/r 

RubiN   Regional ununterbrochen betreut im Netz 

SGB   Sozialgesetzbuch 

S.   Seite 

UKSH  Universitätsklinikum Schleswig-Holstein 

vgl.   vergleiche 

z. B.  zum Beispiel 

z. T.  zum Teil 

v. a.  vor allem



Abbildungs- und Tabellenverzeichnis 

VII 

ABBILDUNGS- UND TABELLENVERZEICHNIS 

Abbildung 1: Ablauf der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015), wie in 

vorliegender Arbeit durchgeführt (eigene Abbildung). ......................................................26 

 

Tabelle 1: Soziodemographie der Fokusgruppenteilnehmenden ......................................28 

Tabelle 2: Tätigkeiten und Zuständigkeiten ......................................................................29 

Tabelle 3: Zusammenarbeit und Informationsaustausch ..................................................35 

Tabelle 4: Wahrgenommene Veränderungen in der Versorgung .....................................40 

Tabelle 5: Umsetzung des Versorgungsmodells ..............................................................46 

Tabelle 6: Wünsche an die Versorgung ...........................................................................52 

 

https://d.docs.live.net/75e118efd0370ae9/Dokumente/Medizinstudium/Doktorarbeit/Doktorarbeit%20Jona%20Budke_zweiter%20Entwurf.docx#_Toc140157813
https://d.docs.live.net/75e118efd0370ae9/Dokumente/Medizinstudium/Doktorarbeit/Doktorarbeit%20Jona%20Budke_zweiter%20Entwurf.docx#_Toc140157813


Einleitung 

1 

1 EINLEITUNG 

Die Gesundheit im Alter ist sowohl in individueller als auch gesellschaftlicher Hinsicht von 

enormer Bedeutung, da diese mit körperlichem und seelischem Wohlbefinden, 

Leistungsfähigkeit sowie erhaltener Aktivität, Selbstständigkeit und Selbstverantwortung im 

Alltag einhergeht und für ein persönlich zufriedenes und sinnerfülltes Leben wichtig ist. Des 

Weiteren ist unsere Gesellschaft aus ökonomischen Gründen und der Notwendigkeit zur 

Einsparung von personell begrenzten Ressourcen im Gesundheitssystem an der 

Gesundheit im Alter interessiert. Der Gesundheitszustand, das Wohlbefinden und die 

Lebensqualität werden durch individuelle Lebensführung, angemessene medizinische und 

soziale Betreuung, Prävention 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 jüngster Zeit sind national und international neue Versorgungsmodelle mit dem Ziel, 

diesen Anforderungen sowie der komplexen medizinischen und sozialen Versorgung 

geriatrischer Patient*innen1 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 Ansätze der geriatrischen Versorgung“). So zeigen Braeseke et al. 

(2018) für Deutschland unter anderem folgende Projekte auf: „Regionales 

Versorgungskonzept Geriatrie: Gesundheitshelfer (GH) in Lippe“, „Gemeindeschwester 

PLUS“ oder „Präventive Hausbesuche für ältere Münchnerinnen und Münchner“. 

International existieren z. B. das EU-finanzierte Horizon2020-Projekt “SELFIE” (Sustainable 

intEgrated care modeLs for multi-morbidity: delivery, FInancing and performancE) 

(SELFIE2020, o. 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. Anschließend werden neue 

Ansätze der geriatrischen Versorgung sowie der aktuelle Stand der Forschung dargestellt. 

Zuletzt werden die Zielsetzung und Fragestellung dieser Arbeit formuliert. 

 
1 Gemäß dem Leitfaden „Geschlechtersensible Sprache“ des Dezernats Chancengleichheit und 
Familie der Universität zu Lübeck sowie den Handlungsempfehlungen für Geschlechtervielfalt an 
Hochschulen der Bundeskonferenz der Frauen- und Gleichstellungsbeauftragen an Hochschulen e. 
V. wird in dieser Arbeit eine geschlechtersensible Sprache genutzt. Dafür 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 Bevölkerung Deutschlands steigt auch der Anteil an 

geriatrischen Patient*innen im Gesundheitswesen. Die Bevölkerungsvorausberechnung 

des Statistischen Bundesamtes prognostiziert bis 2060 einen Anstieg der Zahl der über 80-

Jährigen von 5,4 Millionen im Jahr 2018 (6,5 % der Gesamtbevölkerung mit 83 Millionen) 

auf 7,9 bis 9,5 Millionen im Jahr 2060 (10,1 bis 12,2 % von ca. 78 Millionen 

Gesamtbevölkerung) (Statistisches Bundesamt, 2019). Dieses resultiert aus dem Übergang 

der Babyboomer-Generation, welche die geburtenreichen Jahrgänge von 1959 bis 1968 

umfasst (Menning & Hoffmann, 2009), in die Altersgruppe 80 Jahre und älter sowie aus der 

insgesamt höheren 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 Prävalenz 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 Bundesländer keine einheitlichen geriatrischen Versorgungsstrukturen und 

sozialrechtlichen Verankerungen. Die Behandlung der hochbetagten geriatrischen 

Patient*innen findet häufig an der Grenze zwischen Pflege- und Krankenversicherung statt 

(van den Heuvel et al., 2014). Die fachärztliche Versorgung durch Geriater*innen erfolgt 

überwiegend im stationären Setting in Akutgeriatrien oder in geriatrischen 

Rehabilitationskliniken. Die ambulante Versorgung ist meist durch Tageskliniken an 

Krankenhäuser gebunden oder wird durch Allgemeinmediziner*innen oder Internist*innen 

in der hausärztlichen Versorgung übernommen. Niedergelassene geriatrische 

Fachärzt*innen existieren kaum (Kolb, 2017). 

Darüber hinaus besteht für geriatrische Menschen die Möglichkeit, das umfangreiche 

Spektrum der Regelversorgung zu nutzen. Allerdings ist das Leistungsangebot des 

deutschen Gesundheitssystems durch vielfältige 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 Fällen, sodass diese nicht, nur teilweise oder erst verspätet 

stattfindet. Die Lebensqualität der Menschen wird dadurch beeinträchtigt und die 

Wirtschaftlichkeit der Versorgung gefährdet (Braeseke et al., 2018). Die daraus 

entstehende Diskontinuität der Versorgung innerhalb und zwischen Gesundheits- und 

Sozialsektoren kann durch eventuell vorhandene Mobilitätseinschränkungen oder kognitive 

Defizite erschwert werden und z. B. zu häufigeren und unnötigen 

Krankenhauseinweisungen und Notaufnahmen sowie zu vorzeitigen Unterbringungen in 

Pflegeheimen führen (Lubitz et al., 2003). 

1.1.3 Anforderungen an geriatrische Versorgung 

Aufgrund der Multimorbidität geriatrischer Patient*innen weist diese Patient*innengruppe 

komplexe Versorgungsbedürfnisse auf, die sowohl sozioökonomische als auch 

medizinische und pflegerische Herausforderungen für 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 Primärversorgung umgehen müssen. Die 

Herausforderungen werden zudem durch die wachsende Anzahl älterer Menschen, einer 

notwendigen Integration geriatrischer und palliativer Ansätze, das hohe Durchschnittsalter 

der Hausärzt*innen und dem weiter ansteigenden Fachkräftemangel, insbesondere in 

ländlichen Gebieten, verstärkt (Stiel et al., 2020). Des Weiteren werden Hausärzt*innen in 

Zukunft immer mehr mit sozialen und sozialrechtlichen Beratungsanlässen multimorbider 

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

Nach der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (2017) ist für 

viele multimorbide Patient*innen der Erhalt der Autonomie und Selbständigkeit das 

wichtigste Therapie- und Lebensziel. Ältere Menschen möchten zudem möglichst lange in 

der eigenen Häuslichkeit verbleiben und durch Angehörige 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 Pflegebedürftigen (80 %) zu Hause 

versorgt. Der Großteil der häuslichen Versorgung (2,1 Millionen, 51 %) wurde allein durch 

Angehörige geleistet (Statistisches Bundesamt, 2020). Das selbstständige Altwerden in der 

eigenen Häuslichkeit könnte problematisch werden, da die Multimorbidität geriatrischer 

Patient*innen deren physische und psychische Funktionalität wie Mobilität, Sehen, Hören, 

Kontinenz und kognitive Leistungsfähigkeit, aber auch deren soziale Teilhabe und 

Autonomie einschränkt (Gobbens et al., 2010; Scheidt-Nave et al., 2010). Die Patient*innen 
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wünschen daher neben der Symptomkontrolle ihrer Krankheiten und Anleitungen zum 

Selbstmanagement vor allem den Erhalt bzw. die Wiedergewinnung von Funktionalität für 

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

Multimorbide geriatrische Patient*innen benötigen dementsprechend neben 

akutmedizinischen und rehabilitativen Leistungen (van den Heuvel et al., 2014) auch auf 

die Bedürfnisse abgestimmte präventive Versorgungsmodelle. Dafür müssen die 

personellen, sozialen und organisatorischen Ressourcen im Versorgungssystem gestärkt 

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 über die verschiedenen Sektoren der 

Gesundheitsversorgung hinweg. So soll während der langandauernden Behandlungen der 

Gesundheitszustand der Betroffenen stabil gehalten und eine adäquate Versorgung ohne 

Über-, Unter- oder Fehlversorgung begünstigt 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 Multimorbidität zu lösen, braucht es ausreichend Zeit für 

die Kommunikation zwischen Ärzt*innen und Patient*innen, um zu einer gemeinsamen 

Entscheidung im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung zu kommen. Es erfordert 

zudem Zeit für die nötigen Rahmenbedingungen und vertrauensvolle Atmosphäre zu 

sorgen, um mit den Patient*innen Themen wie Lebensqualität und Lebenslänge sowie Ziele 

und Erwartungen zu besprechen. Diese haben Hausärzt*innen aufgrund der hohen 

Konsultationsraten jedoch oft nicht ausreichend (Deutsche Gesellschaft für 

Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2017). 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die aktuell vorgehaltenen geriatrischen 

Versorgungskapazitäten den zukünftigen Bedarf nicht decken werden können. Aufgrund 

des demographischen Wandels sowie einer besseren Identifikation geriatrischer 

Patient*innen ist mit einer Zunahme der Behandlungsfälle um etwa 33 % zu rechnen. 

Dementsprechend sind elementare systematische Veränderungen notwendig (van den 

Heuvel et al., 2014). Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen schrieb dazu 2009 in seinem Sondergutachten „Koordination und 

Integration - Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des längeren Lebens“:  

„Der Gesundheitsversorgung stellt sich damit die in integrativer Hinsicht 
anspruchsvolle Aufgabe, hausärztliche und fachärztliche, ambulante und stationäre 
sowie pflegerische Behandlungsleistungen im Rahmen einer interdisziplinären 
Kooperation mit Präventionsmaßnahmen, der Rehabilitation, der Arzneimitteltherapie 
sowie mit Leistungen von sozialen Einrichtungen und Patientenorganisationen ziel- 
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und funktionsgerecht zu verzahnen.“ (Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen, 2009, S. 13–14) 

1.2 Neue Ansätze der geriatrischen Versorgung 

Bereits 1986 betonte die Weltgesundheitsorganisation in der Ottawa-Deklaration wie 

bedeutsam eine selbstverantwortliche, selbstständige und persönlich sinnerfüllte aktive 

Gestaltung des Lebens für ein gesundes Älterwerden ist. Dafür sind sowohl persönliche 

Kompetenzen und Ressourcen als auch Hilfen und Anregungen des sozialen, 

infrastrukturellen und räumlichen 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 Häuslichkeit zu fördern (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 § 140a SGB V Besondere Versorgung, 

werden die Gesundheitsleistungen nach den Bedürfnissen der Patient*innen durch ein 

multidisziplinäres Team sektorenübergreifend koordiniert und ausgeführt, sodass eine 

kontinuierliche Versorgung ohne Versorgungslücken entsteht. Es liegen zur Wirksamkeit 

integrierter Versorgung für multimorbide geriatrische Patient*innen aktuell zwar nahezu 

keine belastbaren Daten vor, jedoch lassen sich gewisse Interventionskomponenten wie 

multidisziplinäre Interventionen, das Selbstmanagement verstärkende Interventionen, 

körperliche Aktivierung, kognitive Therapieverfahren, Disease-Management und 

telemedizinische Interventionen unter Berücksichtigung identifizierter Besonderheiten und 

Hindernisse aus Erwachsenen-Studien übertragen (Göhner et al., 2021). 

Es existieren in der Literatur diverse Begriffe für 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) für haupt- oder ehrenamtliches Personal mit unterschiedlichsten 

Qualifikationen und Aufgaben genutzt. Patientenlots*innen können die Navigation in 

Kliniken übernehmen, die Versorgung koordinieren, medizinisches Personal entlasten, bei 

spezifischen Krankheiten Patient*innen beraten sowie präventive Aufgaben oder 

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

für 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 

ursprünglich aus der sozialen Arbeit und dient der systematischen Betreuung von 

unterstützungsbedürftigen Menschen (Braeseke et al., 2018). Es existiert derzeit keine 

allgemein gültige Definition des CCM, die Begriffe ‚Care‘ und ‚Case‘ werden häufig trotz 

möglicher Differenzierung synonym verwendet (Reilly et al., 2015; Sandberg et al., 2014). 

Die Deutsche Gesellschaft für Care- und Case-Management definiert Case-Management 

als  

„eine bedarfsorientierte Steuerung (‚Management‘) einer Fallsituation (‚Case‘) zur 
Bewältigung einer personenbezogenen Problematik. Es erfolgt innerhalb einer 
Organisation und im regionalen Versorgungsgefüge. Damit ist Case Management ein 
das organisierte Verfahren und das regionale Versorgungsgefüge veränderndes 
Handlungskonzept, an dem unterschiedliche Professionen und Organisationen 
sektorenübergreifend beteiligt sein können.“ (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 personenunabhängiger 

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

CCM kann dementsprechend auf unterschiedlichen Ebenen angewendet werden: zum 

einen auf individueller bzw. persönlicher Ebene und zum anderen auf mittlerer Ebene für 

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 Effektivität der Versorgung zu verbessern und eine Fehl-, Über- oder 

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

Um die individuellen Bedürfnisse der Patient*innen zu bedienen, wird empfohlen, dass 

CCM verschiedene Maßnahmen für Assessment, Planung, Koordination, Überwachung 

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 plangemäß an, überprüfen die 

Versorgungsqualität und halten den Kontakt zu den Patient*innen und anderen 

Leistungserbringer*innen aufrecht (World Health Organization, 2016). Sie führen zudem 

Hausbesuche durch, beraten die Patient*innen und ihre Angehörigen in 

sozialmedizinischen und versorgungsrelevanten Angelegenheiten, unterstützen 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 Hausärzt*innen und medizinischen Fachangestellt*innen 

(MFA), letztere v. a. mit Weiterbildung zur VERAH (Versorgungsassistent*in in der 

Hausarztpraxis) oder NäPA (nichtärztliche Praxisassistenten) ohne die Bezeichnung ‚CCM‘ 

ausgeführt (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 über 70 Jahre und deren 

Angehörigen richtet. Das Projekt wurde im Juli 2018 als prospektive kontrollierte Studie im 

realen Versorgungssetting angelegt. Die zentrale Fragestellung war, ob ein 

multiprofessionelles, sektorenübergreifendes und assessmentgestütztes CCM die 

Identifikation, die Versorgungssituation, den Gesundheitszustand sowie die Lebensqualität 

geriatrischer Patient*innen verbessert. Sie wurde auf drei Ebenen 

(Leistungsempfänger*innen, Leistungserbringer*innen, Praxisnetze) umfassend mit 

qualitativen und quantitativen Methoden und mit verschiedenen Evaluationsendpunkten 

untersucht. Damit sollten wichtige Informationen im Hinblick auf die spätere Übertragung 

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 gesundheitsökonomische 

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

Der primäre patientenbezogene Endpunkt ist die Fähigkeit zur Bewältigung von 

Alltagstätigkeiten nach zwölf Monaten, gemessen anhand des Barthel-Index. Auf der Ebene 

der Praxisnetze wurde untersucht, ob das zuvor festgelegte Curriculum der CM mit dem 

tatsächlichen Aufgabenbereich übereinstimmt sowie welche Diagnose- und 

Versorgungsleistungen durch welche Berufsgruppe (Haus-/Fachärzt*innen, CM, 

Pflegedienst etc.) übernommen werden könnten 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, Angehörigen und CM untersucht. 

Die Prozessevaluation war durchweg positiv. So erlebten z. B. die CM mehr Wertschätzung 

und Anerkennung in einer vielfältigen und interprofessionellen Arbeit (Götz et al., 2021). 

Die Patient*innen fühlten sich durch die CM sicher und hochkompetent betreut und 

schätzten die kontinuierliche medizinische sowie soziale Unterstützung (Wilfling et al., 

2021). Auch die Angehörigen 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 gemäß § 87b SGB 

V Vergütung der Ärzte (Honorarverteilung) zertifiziertes Praxisnetz angebunden. Die 

Praxisnetze haben das Ziel, die Qualität, Effektivität und Effizienz der vertragsärztlichen 

Versorgung zu verbessern, indem sich Vertragsärzt*innen aller Fachrichtungen und 

Psychotherapeut*innen einer Region zu interdisziplinären, kooperativen und 

zusammenarbeitenden Strukturen zusammenschließen (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung, 2013). 

Interventions- und Kontrollnetze 

Zu den in dieser Studie befragten Interventionsnetzen gehörten das Ärztenetz 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 assessmentgestütztes CCM um. 

Hierfür erhielten Fachkräfte des Gesundheitswesens (Pflegefachkräfte, 

Ergotherapeut*innen, Altenpfleger*innen, MFA etc.) eine multiprofessionelle ‚GeriNurse‘-

Schulung vom GeriNet Leipzig (GeriNet Leipzig, 2022). Der 210-stündige Lehrgang 

beinhaltete Themen wie Gesundheits- und Projektmanagement, Risikoidentifikation, Case-

Management, Abrechnungsverfahren, Controlling und Versorgungsmanagement. Es waren 

durchschnittlich vier CM für 640 Patienten pro Praxisnetz verantwortlich. 

Die Kontrollnetze wurden aus dem Gesundheitsnetz Köln-Süd (GKS), Medizin und Mehr 

Bünde (MuM) sowie dem Gesundheitsnetz im Altkreis Lingen (genial) gebildet. Hier 

erhielten geriatrische Patient*innen die Regelversorgung und wurden nicht durch ein CCM 

unterstützt (Gloystein et al., 2021). Für die hier vorliegende Studie sind die Kontrollnetze 

nicht von Bedeutung. Eine Befragung der Regelversorgung war für 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, Mobilität und Sinne 

und kann im Anhang eingesehen werden (Leipziger Gesundheitsnetz & GeriNet Leipzig, 

2014). Privatversicherte Patient*innen, Patient*innen, dessen behandelnden Ärzt*innen 

nicht an einem Praxisnetz teilnahmen, sowie Patient*innen aus stationären 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 Gründen 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 anschließend in leichte, mittelschwere und schwere 

Versorgungsfälle ein, erstellen auf dessen Grundlage individuelle Versorgungspläne und 

passen diese dann ggfs. im Laufe der Zeit an. Sie ordnen die Versorgungsbedarfe in die 

soziale Gesetzgebung (vgl. nächsten Absatz) ein und gestalten in der Region ein regionales 

geriatriespezifisches Netzwerk, bauen also entsprechende Kommunikations- und 

Kooperationsstrukturen auf. Des Weiteren identifizieren sie Versorgungslücken und 

koordinieren die Versorgung der Patient*innen professions-, sektoren- und 

sozialgesetzbuchübergreifend in enger Zusammenarbeit mit den Hausärzt*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 

Zuständigkeit zugeordnet werden, da sowohl medizinische, pflegerische, therapeutische 

als auch soziale Maßnahmen eine Rolle spielen, die über verschiedene Sozialgesetzbücher 

finanziert werden. Im CCM müssen also unterschiedliche Rechtsregeln aus diversen 

Sozialgesetzbüchern beachtet werden. Neben dem SGB V (Krankenversicherung) und XI 

(Pflegeversicherung) sind in RubiN auch die Sozialgesetzbücher II (Grundsicherung), VI 

(Rente), IX (Reha) und XII (Sozialhilfe) von Bedeutung. Auch Themen zur Vorsorge- und 

Patient*innenvollmacht, Schwerbehindertenausweis, Inanspruchnahme sozialer 

kommunaler Dienstleistungen und Einzelfallanforderungen wie z. B. häusliche 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 bezüglich der Wirksamkeit von integrierter Versorgung oder CCM-

Interventionen für geriatrische bzw. multimorbide Menschen im Allgemeinen heterogen, mit 
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schwachen Evidenzlagen und bestehenden Unsicherheiten dar (Braeseke et al., 2018; 

Deutsche Gesellschaft für 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 Diversität 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, Stürze, Kosten, Assessments etc.). Hinzu kommt, dass es keine 

einheitlichen Definitionen für Multimorbidität 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 für die Wirksamkeit von CCM-Interventionen vorliegen, die für 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 Bedürfnisse 

geriatrischer Patient*innen und die Koordination der erforderlichen Versorgung als auch auf 

die Berücksichtigung sozialer Aspekte konzentrieren (Berkman et al., 2000; Sandberg et 

al., 2014). Braeseke et al. (2018) konnten mit ihrer Übersichtsarbeit darstellen, dass ein 

CCM in koordinativer Hinsicht die interdisziplinäre Versorgung der an der Versorgung 

Beteiligten sowie das Entlass- und Überleitungsmanagement 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 Durchführung von 

Hausbesuchen, das intensivere Monitoring der Patient*innen und die personalisierte 

Versorgung können unnötige 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 darüber 

hinaus Pflegeheimaufenthalte, Stürze sowie die Mortalität der Patient*innen reduzieren 

kann. Einzelne Studien konnten Einsparungen von Kosten für stationäre Leistungen 

nachweisen (Braeseke et al., 2018). Smith et al. (2021) kamen zu dem Entschluss, dass 

möglicherweise Interventionen, die sich auf spezifische Krankheiten wie z. B. Depressionen 

beziehen, wirksamer als Interventionen bei multimorbiden Menschen sind. Auch das 

Europäische Observatorium für Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik berichtet in 

seinem Policy Brief über die Wirksamkeit von Patientenlots*innen. Die Evidenz stammt 

allerdings überwiegend aus amerikanischen Studien in der Krebsbehandlung. 

Patientenlots*innen bewirken demnach auch kürzere Wartezeiten bei der Diagnostik und 

Behandlung, eine höhere 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 für eine erfolgreiche häusliche 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 (Götz, 

2021). Die personenzentrierte Pflege gilt als beste Pflegepraxis für geriatrische, 

multimorbide Patient*innen und erfordert eine interprofessionelle Zusammenarbeit sowie 

die Einbeziehung der pflegenden Angehörigen (Edvardsson et al., 2008; The American 

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

Es gibt weitere Studien, die über Verbesserungen der Patient*innenzufriedenheit und 

Lebensqualität berichten (Birkhäuer et al., 2017; Looman et al., 2016; Sheaff et al., 2009; 

Stokes et al., 2015). Diese wurden hauptsächlich von den Patient*innen selbst angegeben 

oder mit objektiven Instrumenten bewertet. Die Patient*innen fühlen sich durch den Einsatz 

von Patientenlots*innen besser informiert, zu Hause sicherer und haben weniger Ängste. 

Zudem werden sie dazu befähigt, besser mit den eigenen Krankheiten umzugehen 

(Braeseke et al., 2018). Auch der Einsatz eines hausarztbasierten CCM konnte die 

Lebensqualität 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 multidisziplinären geriatrischen Team, das Hausbesuche durchführt, 

die Patient*innen vermehrt in der eigenen Häuslichkeit sterben konnten. Dieses wird von 

dem Großteil älterer Menschen gewünscht (Kuhlmey 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). 

Klähn et al. (2022) untersuchten in einer systematischen Übersichtsarbeit die 

Kosteneffizienz eines CCM und konnten viele Studien mit kostengünstigen 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 Tätigkeiten 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 für CCM vorliegen und die Implementierung eines CCM im deutschen 

Gesundheitssystem nur langsam vorangeht (Gloystein et al., 2021). Die vorliegenden 

Studien sind bezüglich der Zielgruppen, Methoden und Qualität sehr heterogen, sodass 

Unsicherheiten über die Wirksamkeit von CCM für geriatrische Menschen bestehen 

bleiben. Darüber hinaus ist wenig über die Kooperation der Beteiligten und die damit 

verbundenen Herausforderungen bekannt (Briggs et al., 2018; Dahlke et al., 2017). Daher 

bedarf es dringend größere 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 für geriatrische Patient*innen 

trotz uneindeutiger Evidenz im Allgemeinen empfohlen wird, ist wenig über 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 

Komplexität möglichst optimal abzubilden, wurden sowohl die Tätigkeiten und 

Zuständigkeiten der an der Versorgung Beteiligten als auch deren Zusammenarbeit und 

Informationsaustausch, wahrgenommene Versorgungsveränderungen, Erfahrungen in der 

Umsetzung des Versorgungsmodells sowie weitere Wünsche bezüglich der geriatrischen 

Versorgung untersucht. Die vorliegende Arbeit kann daher für die weitere Ausgestaltung 

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

2.1 Überblick über die Methodik 

Diese Arbeit ist in Zusammenhang mit dem vom Innovationsfonds des Gemeinsamen 

Bundesausschusses geförderten Projekt RubiN – ‚Regional ununterbrochen betreut im 

Netz‘ (https://www.rubin-netzwerk.de, Fördernummer: 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 für 

das Abfassen der vorliegenden Arbeit (Tong et al., 2007). 

2.2 Qualitative Methodik 

2.2.1 Was ist Qualitative Forschung? 

Für die vorliegende Studie wurde ein qualitatives Studiendesign gewählt. Qualitative 

Forschung stellt eine seit Jahrzenten etablierte Forschungsstrategie in der empirischen 

Sozialforschung dar. Darüber hinaus findet sie Anwendung in der Psychologie, in Kultur-, 

Erziehungs- und Wirtschaftswissenschaften und auch die Bedeutung in angewandten 

Fächern 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 Verständnis 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 Phänomene in der Realität isoliert ablaufen, 

müssen die Daten dafür in ihrem natürlichen Kontext erhoben und interpretiert werden. 

Dabei werden die unterschiedlichen Perspektiven der Akteure sowie ihre subjektiven 

Wahrnehmungen und sozialen Hintergründe berücksichtigt, sodass komplexe 

Zusammenhänge verstanden werden können (Flick et al., 2019). Qualitative Studien 

thematisieren im ersten Schritt häufig Einzelfälle, die anschließend vergleichend und 

verallgemeinernd zusammengefasst und gegenübergestellt 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. Für den zu untersuchenden Gegenstand und die damit verbundene 

https://www.rubin-netzwerk.de/
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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 ausschließen (Flick et al., 2019). Daher versteht man unter der 

qualitativen 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 Tagebücher. Die gewonnenen Daten 

werden aufgezeichnet, verschriftlicht und anschließend analysiert. Trotz der zunehmenden 

Bedeutung visueller Datenquellen wie Fotos oder Filme ist qualitative Forschung also 

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

Ein weiteres Kennzeichen ist das Prinzip der Offenheit gegenüber dem 

Forschungsgegenstand. Die Forschenden stellen ihr Hintergrundwissen hinsichtlich der 

Fragestellung weitestgehend zurück und sind offen für neue und unbekannte Erkenntnisse 

in scheinbar bekannten Untersuchungsgegenständen (J. Kruse, 2015). Dieses ist durch 

standardisierte Erhebungsmethoden wie Fragebögen nicht möglich. Die Offenheit der 

Forschenden ermöglicht genaue Beschreibungen des Forschungsgegenstandes unter 

Berücksichtigung der subjektiven und sozialen Konstruktionen und ist zentraler 

Ausgangspunkt für eine gegenstandsbegründete Theoriebildung. Aufgrund der 

angestrebten Offenheit im Forschungsprozess und der Darstellung subjektiver 

Perspektiven ist eine selbstreflexive Haltung der Forschenden notwendig, um eine 

unkontrollierte Selektivität während der Datenerhebung zu verhindern. Die Reflexivität ist 

keinesfalls als eine Schwäche qualitativer Forschung zu verstehen, vielmehr wird die 

ständige Hinterfragung des eigenen Handelns und Wahrnehmens im Forschungsprozess 

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

2.2.2 Qualitative Gruppendiskussionen 

Für die vorliegende Studie wurden leitfadengestützte teilstandardisierte 

Gruppendiskussionen mit den im RubiN-Projekt an der Versorgung Beteiligten (Ärzt*innen, 

MFA sowie CM) durchgeführt. Gruppendiskussionen, auch Fokusgruppen genannt, sind 

eine Form der Gruppenbefragung, bei der sich die Teilnehmer*innen mit ihren Äußerungen 

gegenseitig anregen und ergänzen, 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 Verständnisse der Einzelnen geteilt, diskutiert, 

herausgefordert und verändert. Die Entwicklung eines Konsenses aller Beteiligten über 

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 ergründen 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 Kühn und 

Koschel (2011) Gruppen mehr als eine Ansammlung verschiedener Einzelpersonen sind. 

Eine ausschließlich auf Individuen fokussierte Sichtweise würde zu einem verzerrten Abbild 

der Wirklichkeit führen. Es sollen keine isolierten Meinungen dargestellt, sondern 

Wirkungszusammenhänge analysiert werden (Kühn & Koschel, 2011). 

Die in der Gruppendiskussion moderierende Person nutzt Leitfäden, um das Gespräch zu 

strukturieren. Leitfäden ermöglichen eine offene Herangehensweise sowie gleichzeitige 

Fokussierung auf einzelne Aspekte und gewährleisten einen Vergleich zwischen den 

Gruppen (Vogl, 2014). Teilstandardisierte Leitfäden 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 möglichst wenig beeinflussen, aber dennoch durch situativ 

angemessene Eingriffe und Nachfragen dafür sorgen, dass die Forschungsaspekte 

ausreichend Gewichtung bekommen (J. Kruse, 2015). 

2.2.3 Stärken 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 bezüglich 

dieser Fragestellung kaum wissenschaftliche Daten. Besonders bei der Erschließung 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 für weitere Forschungsvorhaben bilden könnten. Qualitativ 

generierte Hypothesen können anschließend immer noch standardisiert und repräsentativ 

mittels quantitativer Forschung ausgewertet werden (Grypdonck, 2006). 

Wie bereits erwähnt eignet sich qualitative Forschung besonders dafür, subjektive 

Sichtweisen und Erfahrungen aus Teilnehmerperspektive zu ermitteln. Harte 

Patient*innendaten wie die Soziodemographie oder Diagnoseverteilungen können so z. B. 
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durch eigene Krankheitsvorstellungen oder Zufriedenheiten ergänzt werden, sodass die 

Perspektiven der Betroffenen anschaulicher und konkreter dargestellt werden können (Flick 

et al., 2019). Es kommt z. B. immer wieder zu Vorwürfen, gesunde Menschen würden nicht 

verstehen, was es heißt, 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 Verständnis dabei, die chronisch Kranken bei ihrer 

Krankheitsbewältigung zu unterstützen und diese vor unangemessenem 

Selbstmanagement zu schützen (Grypdonck, 2006). 

Qualitative Forschung kann zudem quantitativ erfasste statistische Zusammenhänge 

interpretieren und erklären (Flick et al., 2019; Götz, 2021; Grypdonck, 2006). So können z. 

B. die komplexen Prozesse, die für die positiven oder auch ausbleibenden Ergebnisse einer 

randomisierten kontrollierten Studie (RCT) ursächlich sind, aufgedeckt werden. Das 

Verständnis, auf welcher Grundlage die in einer RCT erbrachten Ergebnisse beruhen, kann 

den klinisch tätigen Ärzt*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 könnte (Grypdonck, 2006). 

Folglich ist es an der Zeit, dass qualitative und quantitative Forschung nicht weiter isoliert 

betrachtet werden und konkurrierende Gegensätze darstellen, sondern dass sie sich 

gegenseitig mehr ergänzen (Baur & Blasius, 2014). In jüngerer Zeit sind unter dem Begriff 

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

Zusammenfassend ermöglicht die vorliegende qualitative Studie also ein tieferes 

Verständnis für die Erfahrungen und Einstellungen der an der Versorgung Beteiligten, 

welches quantitativ nicht in dem Ausmaß zu erheben wäre. Die Evaluation des 

Versorgungsmodells RubiN gewinnt dadurch an Tiefe und stellt einen Mehrwert für dieses 

versorgungsnahe Projekt dar (Götz, 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, „Rückschlüsse 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 zunächst 

eine genaue Analyse des Ausgangsmaterials erfolgen. Dafür wird zuerst definiert, welches 
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Material der Analyse zugrunde liegen soll. Anschließend wird beschrieben, von wem und 

unter welchen Bedingungen das Material produziert wurde und schließlich 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 nächsten 

Schritt können spezielle Analysetechniken und inhaltsanalytische Einheiten festgelegt 

werden. Dabei bezeichnen Kodiereinheiten den kleinsten auszuwertenden 

Materialbestand, Kontexteinheiten die größten 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 lässt 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 können, werden im 

Wechselspiel zwischen der Theorie und dem konkreten Material entwickelt und während 

der Analyse überarbeitet und rücküberprüft. Das vorliegende Material wird immer unter 

Beachtung des Kommunikationszusammenhangs analysiert. Dabei wird immer 

systematisch, das heißt nach festgelegten Regeln analysiert. Zuletzt werden die Ergebnisse 

in Bezug zur Hauptfragestellung interpretiert und deren Aussagekraft anhand 

inhaltsanalytischer Gütekriterien 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 

qualitativen Inhaltsanalyse. Bei der zusammenfassenden Inhaltsanalyse wird das 

vorliegende Material über mehrere Analyseschritte so reduziert, dass die wesentlichen 

Inhalte erhalten bleiben und gleichzeitig ein überschaubarer Zusammenhang entsteht. So 

sollen die Komplexität 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 heißt direkt aus dem gewonnenen 

Material, oder deduktiv, also unter Berücksichtigung anerkannter Theorien und 

Vorannahmen sowie Erfahrungen und Überzeugungen der Forschenden erfolgen. Hierfür 

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 Wechselverhältnis zwischen der Theorie und dem konkreten Material. Die 
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Kategorien wurden wie oben beschrieben im Laufe der Analyse definiert und 

währenddessen überarbeitet und rücküberprüft. 

2.2.5 Gütekriterien qualitativer Forschung 

Damit Wissenschaft nicht zum Selbstzweck wird und sowohl relevante als auch 

aussagekräftige Ergebnisse entstehen, müssen Gütekriterien erfüllt werden. Die 

klassischen Gütekriterien der quantitativen Forschung Objektivität, Reliabilität und Validität 

sind allerdings nicht so einfach übertragbar. Diese beruhen auf erkenntnistheoretischen 

und methodologischen Grundannahmen der quantitativen Forschung. Qualitative 

Forschung weist dahingegen eine geringe Standardisierbarkeit auf (Steinke, 2019). „Die 

Unmöglichkeit von Objektivität ist ja nicht ein Mangel, sondern Ausgangspunkt qualitativer 

Forschung“ (Helfferich, 2011, S. 155). Damit der qualitativen Forschung jedoch keine 

Beliebigkeit und Willkür vorgeworfen werden kann, haben qualitativ forschende 

Wissenschaftler*innen eigene, für die qualitative Forschung entwickelte Gütekriterien 

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 durchgeführt werden sollte, sodass 

auch Zusammenhangsanalysen und Kausalanalysen qualitativ methodisch angegangen 

werden können, um als gleichwertig zur quantitativen Forschung anerkannt zu werden. 

Steinke (2019) schlägt Kernkriterien vor, die jeweils untersuchungsspezifisch modifiziert 

bzw. erweitert werden können. Die hier vorliegende Studie orientiert sich an diesen 

Kernkriterien, die im Folgenden erläutert 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 können. 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 

gewährleistet. 

Der gesamte Forschungsprozess wurde durch die möglichst 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 interdisziplinären Studienteam, bestehend 

aus einer Soziologin und habilitierten Versorgungsforscherin mit langjähriger 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 

erfüllt. 

Angemessenheit des Forschungsprozesses 

Der Forschungsprozess sollte der zu untersuchenden Fragestellung angemessen sein (vgl. 

2.2.1 Was ist Qualitative Forschung?). Die Durchführung von leitfadengestützten, 

teilstandardisierten Fokusgruppen schien angemessen, da die an der Versorgung 

Beteiligten dadurch so wenig wie möglich durch methodische Strukturen eingeschränkt 

wurden und ihre subjektiven Perspektiven beachtet wurden. Die Auswahl von 

Räumlichkeiten in den Praxisnetzen als Durchführungsorte für die Fokusgruppen 

ermöglichte eine gewisse Nähe zum untersuchten Gegenstand. 

Eine zielgerichtete Stichprobenbildung im Sinne eines ‚Purposeful Samplings‘ (Patton, 

2002) schien ebenfalls angemessen. So ermöglichten Gruppendiskussionen in allen 

Modellregionen eine vollständige und vielfältige Erfassung der zu untersuchenden 

Fragestellung. 

Auch die vorab definierten und im Institut für Allgemeinmedizin des UKSH, Campus Lübeck, 

etablierten Transkriptionsregeln schienen geeignet, da sie sowohl handhabbar für die 

Transkribierenden als auch lesbar und interpretierbar für die Auswertenden waren. 

Empirische Verankerung 

Die Bildung und Überprüfung von Hypothesen sollten nach Steinke empirisch verankert, 

also in den Daten begründet sein. Es sollte bei der Theoriebildung qualitativer Forschung 

stets möglich sein, neues zu entdecken und theoretische Vorannahmen der Forschenden 

in Frage zu stellen (Steinke, 2019). In der vorliegenden Arbeit wurden hinreichende 

Textbelege angeführt, eventuelle Widersprüche 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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Kohärenz und korrelative Gültigkeit 

Die generierten Theorien sollten in sich konsistent, also schlüssig und stimmig sein, und 

müssen während des Analyseprozesses immer wieder auf ihre Kohärenz überprüft und ggf. 

angepasst werden. Eventuelle Widersprüche und abweichende Inhalte innerhalb der Daten 

sollten dargestellt sowie der Umgang mit diesen nachvollziehbar sein (Steinke, 2019). 

Mayring (2015) schlägt in diesem Zusammenhang mit der ‚korrelativen Gültigkeit‘ ein 

weiteres Gütekriterium vor. Studienergebnisse können validiert werden, indem sie mit 

einem Außenkriterium, z. B. mit Ergebnissen anderer Untersuchungen und ähnlicher 

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 überprüft werden, damit Wissenschaft nicht zum Selbstzweck wird. 

Der Beitrag der durchgeführten Studie sowie eine mögliche angestrebte Lösung für die 

präsentierte Fragestellung sollten klar sein (Götz, 2021). Die Hintergründe 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 Subjektivität 

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 Subjektivität nicht willkürlich auf die Theoriebildung 

auswirkt. Der Autor der vorliegenden Arbeit war zum Zeitraum der vorliegenden Studie als 

Medizinstudent an der Universität zu Lübeck immatrikuliert und am Institut für 

Allgemeinmedizin des UKSH, Campus Lübeck, als Doktorand tätig. Er hatte zuvor wenige 

Erfahrungen in der geriatrischen Versorgung im Rahmen von Praktika in der hausärztlichen 

Versorgung gesammelt und stand dementsprechend dem Untersuchungsaspekt offen, 

aber nicht unwissend gegenüber. 

2.3 Instrumente und Hilfsmittel 

2.3.1 Leitfaden 

Es wurde in einem interdisziplinären Team aus einer Ärztin und einer 

Versorgungsforscherin und in Rücksprache mit Vertreter*innen aus den Ärztenetzen ein 
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teilstandardisierter Leitfaden entwickelt. Dieser enthielt offene Fragen zu den Erfahrungen 

bezüglich Zusammenarbeit und Informationsaustausch im Rahmen der interprofessionellen 

Versorgung von geriatrischen Patient*innen in RubiN sowie zu den wahrgenommenen 

Veränderungen durch solch eine Versorgung. Auch die Machbarkeit und Umsetzung der 

Intervention einschließlich fördernder und hemmender Faktoren sowie die Akzeptanz und 

Zufriedenheit mit dem Versorgungsmodell wurden thematisiert. Der Leitfaden wurde in der 

ersten Fokusgruppe erprobt, anschließend wurden einige Formulierungen und die 

Reihenfolge der Fragen marginal verändert. Da sich die Ergebnisse der ersten 

Fokusgruppe nur unbedeutend von denen anderer Fokusgruppen unterschieden, wurden 

sie ohne Einschränkungen in die Auswertung aufgenommen. Der finale Leitfaden kann im 

Anhang (8) eingesehen werden. 

2.3.2 Sonstige Erhebungsinstrumente und Formulare 

Vor der Durchführung der Gruppendiskussionen wurden allen Teilnehmenden ein Formular 

mit Informationen zur Studienteilnahme, zwei Kopien der Einwilligungserklärung, ein 

Formular zur Erfassung der Bankverbindung für die vorab festgelegte 

Aufwandsentschädigung von 50 € sowie ein weiteres Formular zur Erfassung 

soziodemographischer Daten, bestehend aus Geburtsjahr, Geschlecht, Beruf, Funktion im 

Netz und Dauer der Tätigkeit im Netz, ausgehändigt. Die Einwilligungserklärung konnte zu 

jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne Nachteile für die Teilnehmenden widerrufen 

werden. Sämtliche Formulare können im Anhang (4 – 6) eingesehen werden. 

2.3.3 Technische Hilfsmittel 

Die Fokusgruppen wurden mit digitalen Diktiergeräten der Firma Philips (Philips Voice 

Tracer DVT 6000) in Ton aufgenommen. Die Audiodateien wurden anschließend mithilfe 

der Transkriptionssoftware f4 (f4transkript, 2020) und Microsoft Office Word 2016 (Microsoft 

Office Word, 2021) transkribiert. Die in den Fragebögen gesammelten 

soziodemographischen Daten wurden mithilfe der Statistiksoftware SPSS 26.0 (IBM SPSS 

Statistics für 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, 

sektorenübergreifendes und assessmentgestütztes CCM die Identifikation, die 
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Versorgungssituation, den Gesundheitszustand sowie die Lebensqualität geriatrischer 

Patient*innen verbessert. Die Fragestellung wurde auf drei Ebenen 

(Leistungsempfänger*innen, Leistungserbringer*innen, Praxisnetze) umfassend mit 

qualitativen und quantitativen Methoden und mit verschiedenen Evaluationsendpunkten 

untersucht. Damit sollten wichtige Informationen im Hinblick auf die spätere Übertragung 

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 gesundheitsökonomische 

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

Der primäre patientenbezogene Endpunkt ist die Fähigkeit zur Bewältigung von 

Alltagstätigkeiten nach zwölf Monaten, gemessen anhand des Barthel-Index. Auf der Ebene 

der Praxisnetze wurde untersucht, ob das zuvor festgelegte Curriculum der CM mit dem 

tatsächlichen Aufgabenbereich übereinstimmt sowie welche Diagnose- und 

Versorgungsleistungen durch welche Berufsgruppe (Hausarzt, Facharzt, CM, Pflegedienst 

etc.) übernommen werden könnten 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 äußerten. 

2.5 Studienablauf 

2.5.1 Einschlusskriterien und Rekrutierung 

Bei den Teilnehmer*innen der Fokusgruppen handelt es sich um Personen aus den Praxis-

/Ärztenetzen, die sich an RubiN beteiligten. Explizite Ausschlusskriterien gab es nicht. Die 

Rekrutierung der Fokusgruppenteilnehmer*innen erfolgte von Juni bis Juli 2020 über die 

Projektkoordinatoren der jeweiligen Ärztenetze. Die Zusammensetzung der 

Teilnehmer*innen sollte möglichst heterogen sein und jeweils aus Ärzt*innen, MFA und CM 

bestehen. Den Studienteilnehmer*innen wurden im Vorfeld Informationen über die Studie 

bezüglich Hintergründe, Ziele, Ablauf und Hinweise zum Datenschutz sowie eine 

Einverständniserklärung und Formulare zur Bankverbindung für die vorab festgelegte 

Aufwandsentschädigung von 50€ und zur Erfassung soziodemographischer Daten 

ausgehändigt (vgl. 2.3.2 Sonstige Erhebungsinstrumente und Formulare).  

Die Anzahl der Gruppendiskussionen wurde mit zwei Gruppen pro Ärztenetz, also 

insgesamt zehn Fokusgruppen, so festgelegt, dass eine theoretische Sättigung erfolgt. Das 

heißt, dass bei weiteren Gruppendiskussionen praktisch keine neuen Erkenntnisse 

gewonnen werden (Vogl, 2014). Die Gruppengrößen wurden mit sechs bis acht 

Teilnehmer*innen pro Fokusgruppe geplant, um sowohl eine Diskussion zwischen 
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möglichst allen Teilnehmenden zu ermöglich als auch eine Chance auf eine 

gruppeninhärente Perspektivenvielfalt zu gewährleisten (Pohontsch et al., 2018). Aufgrund 

der COVID-19-Pandemie und den zu beachtenden Hygieneregeln betrug die letztendliche 

Gruppengröße jedoch drei bis sieben Teilnehmer*innen in Abhängigkeit der zur Verfügung 

stehenden Raumgrößen (vgl. 2.5.2 Datenerhebung). Insgesamt konnten 46 Personen 

eingeschlossen werden. Die Anzahl der Personen, die für eine Teilnahme an den 

Gruppendiskussionen angefragt wurden, ist unbekannt, da nur zu den zustimmenden 

Personen Informationen vorliegen. 

2.5.2 Datenerhebung 

Die Planung und Durchführung der Fokusgruppen gestalteten sich zunächst schwierig. Die 

Fokusgruppen waren bereits für den Frühjahr 2020 geplant, konnten dann aber aufgrund 

der COVID-19-Pandemie und der damit verbundenen Einschränkung der Reisetätigkeit, 

dem Kontaktverbot sowie dem Dienstreiseverbot durch das UKSH nicht durchgeführt 

werden. Mit Aufhebung des Dienstreiseverbots konnten dann im August und September 

2020 die Fokusgruppen in den Räumlichkeiten der jeweiligen Praxisnetze geplant und 

ausgerichtet werden. Neben den allgemeinen Regeln zur Durchführung von Fokusgruppen 

mussten auch Hygieneregeln beachtet werden. So wurden neben der AHA-Regel weitere 

eigene Hygienestandards entwickelt. Es mussten Kontaktprotokolle geführt sowie 

Vorgaben bezüglich der Hygiene in den für die Fokusgruppen genutzten Räumlichkeiten 

der jeweiligen Praxisnetze eingehalten werden. Falls die Quadratmeterzahl des Raumes 

für die vorab festgelegte Gruppengröße nicht ausreichte, musste eine Reduzierung der 

Gruppengröße erfolgen. 

Insgesamt wurden zehn Fokusgruppen mit je drei bis sieben Teilnehmer*innen 

durchgeführt. Die Fokusgruppen wurden von einer habilitierten Versorgungsforscherin und 

einer Ärztin aus dem Institut für Allgemeinmedizin am UKSH, Campus Lübeck moderiert. 

Sie wurden in Ton aufgezeichnet, eine Videoaufnahme erfolgte nicht. Im Anschluss an die 

Gruppendiskussionen wurden die Gesprächsatmosphäre sowie weitere Besonderheiten für 

die spätere Auswertung in einem Postskriptum festgehalten. Die Gesprächsatmosphäre 

wurde von allen Teilnehmenden durchgehend als positiv wahrgenommen, es schien 

jederzeit ein freier und persönlicher Erfahrungstausch möglich zu sein. Eine Fokusgruppe 

wurde kurzzeitig durch ein verspätetes Erscheinen eines Teilnehmers unterbrochen, die 

Diskussion wurde davon jedoch nicht gestört oder beeinflusst. 

Zu Beginn einer jeden Gruppendiskussion begrüßten die Moderatorinnen die 

Teilnehmer*innen und bedankten sich für die Studienteilnahme. Sie erläuterten den 

Hintergrund der Studie und der Gruppendiskussionen sowie deren Vorgehensweise. 
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Anschließend wiesen sie auf die Audioaufnahme, den Datenschutz, wichtige 

Gesprächsregeln (ausreden lassen, einander zuhören, Wortmeldungen anzeigen und 

Handys ausstellen) und der Vertraulichkeit des Gesagten hin. Während den 

Gruppendiskussionen standen Kekse sowie Getränke 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, ließen den Teilnehmer*innen das Gespräch jedoch so gut wie 

möglich leiten, indem sie sich zurückhielten 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. Rückfragen zum besseren und tieferen Verständnis, sprachen 

weniger aktive Teilnehmer*innen gezielt an und griffen ein, sobald das Gesprächsthema zu 

sehr vom eigentlichen Thema abschweifte. Am Ende hatten alle Teilnehmer*innen die 

Möglichkeit, nicht genannte Sachverhalte anzusprechen. Die Moderatorinnen bedankten 

sich für das Gespräch und verabschiedeten sich. 

2.5.3 Transkription 

Die Gruppengespräche 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 für Allgemeinmedizin am 

UKSH, Campus Lübeck. Die Regeln können im Anhang (9) eingesehen werden. Die 

Fokusgruppenteilnehmer*innen wurden pseudonymisiert, indem jeder Person ein Kürzel 

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, können bei Interesse jedoch über 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 gehörten neben dem 

Autor der vorliegenden Arbeit (ein Medizinstudent), eine habilitierte Versorgungsforscherin 

und Soziologin mit langjähriger Erfahrung in qualitativer Forschung sowie eine 
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Gesundheits- und Krankenpflegerin mit einem Master in Nursing Science an. Es wurden 

zunächst 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 Grundverständnis für die Fokusgruppen zu 

entwickeln, wurde zunächst, 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 möglich und so lang wie nötig sein, sodass unwichtige Inhalte unkodiert 

blieben und trotzdem jede Kodierung vollständig und verständlich blieb. Aufgrund des 

umfangreichen Textmaterials und dem Fokus der induktiven Kategorienbildung wurde auf 

eine Paraphrasierung aller Textbausteine verzichtet (Mayring & Fenzl, 2014). Im Rahmen 

der späteren Ergebniszusammenstellung wurden die Zitate zum Teil gekürzt, ohne dessen 

Bedeutung oder Inhalt zu verändern. 

In Anlehnung an die Inhalte des Leitfadens sowie Vorannahmen durch das Studienteam 

wurde zunächst deduktiv ein vorläufiges Kategoriensystem erstellt. Die initiale Textarbeit 

wurde durch den Autor dieser Arbeit sowie durch die Gesundheits- und Krankenpflegerin 

unabhängig voneinander durchgeführt. Das deduktiv erstellte Kategoriensystem wurde 

induktiv ergänzt, überarbeitet 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 

gegensätzliche Perspektiven zu einem Thema dargestellt werden und Diskrepanzen in der 

Auswertung berücksichtigt 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, für die 

nächsten Analyseschritte anzuwendendes Kategoriensystem geeinigt. So wurde das 

Gütekriterium der Intercoder-Reliabilität erfüllt. Eine Berechnung des Koeffizienten erfolgte 

allerdings nicht. Durch die ausführliche Dokumentation des gesamten 

Forschungsprozesses wurde zudem das Gütekriterium der intersubjektiven 

Nachvollziehbarkeit erfüllt (Mayring, 2015). 

In einem zweiten Analysedurchgang wurden neue Kategorien hinzugefügt 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 rücküberprüft, indem die Kategorien anhand von 

Textbeispielen, sogenannten ‚Ankerbeispielen‘ (Mayring, 2015) abgeglichen wurden. Somit 
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konnte sichergestellt werden, dass alle neuen Äußerungen das Ausgangsmaterial auch 

richtig abbilden. Nach Mayring ist aufgrund einer theoretischen Sättigung bei großen 

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 

bestätigte. 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 

gekürzten, aber inhaltlich nicht veränderten Ankerbeispielen versehen wurde. 

Pseudonymisierte Kürzel sorgen für 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 

qualitativen Inhaltsanalyse, wie sie in der vorliegenden Studie in Anlehnung an Mayring 

(2015) durchgeführt wurde. 

 

 

Zusammenstellen der Ergebnisse

Analyse der restlichen Fokusgruppen

Fixieren des Kategoriensystems

Diskussion im Team und Rücküberprüfung des Kategoriensystems anhand des 
Ausgangsmaterials

dritter Analysedurchgang (Fokusgruppe 2)

erneute DIskussion im Team

zweiter Analysedurchgang (Fokusgruppe 1)

Diskussion im Team und Erstellung eines vorläufigen Kategoriensystems

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

Erstellung eines deduktiven Kategoriensystems anhand des Leitfadens

Bestimmung der Analyseeinheiten

Abbildung 1: Ablauf der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring 
(2015), wie in vorliegender Arbeit durchgeführt (eigene Abbildung). 
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2.6 Datenschutz und ethische Aspekte der Studie 

Die vorliegende Studie hat ein multizentrisches Studiendesign, das erstmalig bei der 

Ethikkommission der Universitätsmedizin Greifswald im November 2018 eingereicht wurde. 

Die Ethikkommission konnte keine ethischen und rechtlichen Bedenken gegen die 

Durchführung der Studie feststellen, hatte jedoch ein paar Hinweise. Die Stellungnahme 

der Ethikkommission der Universitätsmedizin Greifswald vom 05.12.2018 (Aktenzeichen 

BB 188/18) ist im Anhang (1) beigefügt. 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 zusätzlich bei der Ethikkommission der Universität zu Lübeck 

zur Begutachtung für ein Zweitvotum eingereicht. Die Ethikkommission schloss sich dem 

positiven Votum der ersten Kommission an und äußerte keine Bedenken zur Durchführung 

dieser Studie. Das Votum vom 28.07.2019 mit dem Aktenzeichen 19-282 ist ebenfalls im 

Anhang (3) beigefügt. 

Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig. Vor Einwilligung wurden alle 

Fokusgruppenteilnehmer*innen gemäß der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) vom 

25.05.2018 über die Datenschutzrichtlinien aufgeklärt (vgl. 2.5.2 Datenerhebung sowie 

Anhang 4 „Teilnahmeinformation und Einwilligungserklärung der 

Gruppendiskussionsteilnehmer*innen“). Die zusätzlich erhobenen soziodemographischen 

Daten der Teilnehmer*innen wurden in pseudonymisierter Form und getrennt von anderen 

Studiendaten digital gespeichert. Weitere personenbezogenen Daten, die während der 

Gruppendiskussion erhoben wurden, wurden im Zuge des Transkriptionsprozesses 

pseudonymisiert. Die fertigen und geprüften Transkripte wurden getrennt von den 

dazugehörigen Audioaufnahmen auf passwortgeschützten Laufwerken des Institutes für 

Allgemeinmedizin des UKSH, Campus Lübeck gespeichert. Der Zugriff auf diese Daten 

wurde auf die Mitarbeiter*innen dieser Studie beschränkt. Die erhobenen und 

gespeicherten Daten werden nach zehn Jahren gelöscht, sofern diese für die Erfüllung der 

gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benötigt werden. Es wurde als Löschdatum Juli 

2031 festgelegt. 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Soziodemographie: Beschreibung der 

Fokusgruppenteilnehmenden 

Die soziodemographischen Daten der Fokusgruppenteilnehmenden wurden mithilfe von 

Fragebögen erfasst. Es wurden in den fünf Praxisnetzen jeweils zwei Fokusgruppen, also 

insgesamt zehn Fokusgruppen mit n = 46 Teilnehmenden (n = 15 Ärzt*innen (A), n = 14 

MFA und n = 17 CM) im Alter von 23 bis 66 Jahren durchgeführt. 80,4 % der Teilnehmenden 

waren weiblich, die Berufsgruppen waren im Durchschnitt ungefähr 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) 

Tätig im Praxisnetz / Ärztenetz als, n 

Ärzt*innen 

Medizinische Fachangestellte 

Care- und Case-Manager*innen 

 

15 

14 

17 

Tätigkeitsdauer im Praxisnetz / Ärztenetz, n* 

Weniger als 1 Jahr 

1 bis 5 Jahre 

6 bis 10 Jahre 

Mehr als 10 Jahre 

 

1 

13 

8 

7 

*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 durchgeführten 

Gruppendiskussionen wurden in einem induktiv-deduktivem Wechselspiel unterschiedliche 

Kategorien entwickelt, die sich in drei Themenbereiche einordnen lassen können: 
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1) Rollen, Funktionen & Kooperation in RubiN (bestehend aus Tätigkeiten und 

Zuständigkeiten sowie Zusammenarbeit und Informationsaustausch) 

2) Determinanten in der Versorgung von Rubin (bestehend aus 

wahrgenommenen Veränderungen in der Versorgung sowie der Umsetzung 

des Versorgungsmodells) 

3) Wünsche an die Versorgung 

Die einzelnen Themenbereiche werden im Folgenden zunächst tabellarisch in Form von 

Haupt- und Unterkategorien und anschließend inhaltlich dargestellt sowie mit 

Ankerbeispielen veranschaulicht. Die Zitate werden zur besseren Lesbarkeit zum Teil 

gekürzt und Wortwiederholungen sowie Sprechpausen entfernt, ohne den Inhalt der 

jeweiligen Aussage zu verändern. 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 Tätigkeiten und Zuständigkeiten der an der Versorgung Beteiligten geschildert 

sowie deren Zusammenarbeit und Informationsaustausch dargestellt. 

3.2.1.1  Tätigkeiten und Zuständigkeiten 

Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über die wesentlichen Tätigkeiten und 

Zuständigkeiten der an der Versorgung Beteiligten. 

Tabelle 2: Tätigkeiten und Zuständigkeiten 

Hauptkategorie Unterkategorie 

Tätigkeiten und 
Zuständigkeiten 

Tätigkeiten Ärzt*innen / Praxis 

Tätigkeiten CM 

Tätigkeiten CM_Aufbau Vertrauensbeziehung 

Tätigkeiten CM_Versorgungsbedarf erfassen 

Tätigkeiten CM_Beratung und Aufklärung 

Tätigkeiten CM_Erreichbarkeit / Gesprächspartner*in 

Tätigkeiten CM_Rolle der Versorgungskoordinator*innen 

Tätigkeiten CM_Vernetzungsarbeit 

Tätigkeiten CM_Individualität 

‚Tätigkeiten Ärzt*innen / Praxis‘ 

Die ärztlichen Tätigkeiten hätten sich im RubiN-Projekt nicht wesentlich von den Tätigkeiten 

in der Regelversorgung unterschieden. Die Ärzt*innen seien für Diagnosestellungen, 

medizinische Diagnostik und Therapie zuständig gewesen und hätten weiterhin die 

medizinische Verantwortung übernommen, indem sie als ‚ausführendes Organ‘ 

Entscheidungen getroffen hätten. 
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„Also, ärztliche 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 hausärztliche Tätigkeit, auch 
meine Fachkollegen zu überstimmen und zu sagen: ‚Nein, ich glaube das tut jetzt 
keine Not mehr bei den Vorerkrankungen, die Sie haben.‘ Das ist jetzt hausärztliche 
Aufgabe, das mit den Leuten einzuschätzen und zu besprechen und auch mal 
Therapien abzubrechen. Gehört 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 Ärzt*innen erfolgen und die Ärzt*innen 

sollten ihre Patient*innen trotz gesicherter Versorgung regelmäßig, z. B. quartalsweise, 

sehen. Andere Teilnehmende trauten jedoch den MFA oder CM ebenfalls diese 

koordinierende und sammelnde Aufgabe zu. Die Ärzt*innen hätten zudem Verordnungen 

für Hilfsmittel, die von den CM vorgeschlagen worden seien und den Ärzt*innen teilweise 

unbekannt gewesen seien, ausgestellt, Anträge für 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 gegenüber seien sie in der Lage gewesen, die Patient*innen und 

ihre Angehörigen zu überzeugen, wenn die Versorgung geändert werden musste, und 

haben zusammen mit dem Praxispersonal den Erstkontakt zwischen CM und Patient*innen 

herstellen können. Auch wenn viele Ärzt*innen ihren Fokus aufgrund begrenzter zeitlicher 

Ressourcen eher auf die Akutversorgung und nicht so sehr auf Betreuungsaufgaben 

gerichtet hätten, empfanden sie es trotzdem als wichtig zu wissen, wie die sozialen und 

familiären Strukturen ihrer Patient*innen aussahen. 

„Ich glaube nicht wirklich, dass die Praxen so an sich jetzt die Kapazität haben, 
irgendwelche Versorgungsstrukturen dann noch zu übernehmen außer das, was sie 
eh schon machen. Und da laufen die schon echt am Limit.“ (RubiN_FG10_CM) 

Die MFA hätten beratende und vermittelnde Tätigkeiten übernommen, bei der 

Patient*innenrekrutierung mitgeholfen und die Informationen, die zu den Ärzt*innen 

durchdringen sollten, gefiltert. Blutentnahmen und Wundversorgung sei eigentlich 

Praxisaufgabe gewesen, teilweise aber an die CM bei entsprechender Qualifikation 

ausgelagert worden. 

‚Tätigkeiten CM‘ 

Die CM hätten hauptsächlich sozialmedizinische präventive Aufgaben gehabt und sich als 

‚verlängerter Arm vom Hausarzt‘ frei von finanziellen Interessen um das Wohl der 

Patient*innen gesorgt. Einige wenige hätten medizinische Aufgaben wie Blutentnahmen, 



Ergebnisse 

31 

INR-Messungen und suprapubische Katheterwechsel übernommen, 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 verlängerter 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) 

‚Tätigkeiten CM_Aufbau Vertrauensbeziehung‘ 

Da die meisten Patient*innen dem ihnen unbekanntem Projekt und der unbekannten 

Tätigkeit der CM zunächst eher skeptisch und zurückhaltend gegenübergestanden hätten, 

sei es sehr wichtig gewesen, dass die CM zunächst eine Vertrauensbeziehung zu den 

Patient*innen aufbauten. Sie hätten daher den Patient*innen vor dem ersten Hausbesuch 

angekündigt, dass sie diese erst einmal kennen lernen, das Projekt vorstellen und 

Vertrauen aufbauen möchten. 

„Das Erste, was wir natürlich machen ist, dass wir uns vorstellen und natürlich eben 
auch unsere Arbeit, warum und weshalb wir das machen. Und dass wir eben wirklich 
auch nur Hilfe leisten wollen, weil wir müssen irgendwo auch eine Vertrauensbasis 
aufbauen.“ (RubiN_FG6_CM) 

Das Kennenlernen habe in der Hausarztpraxis oder bei den Patient*innen zu Hause 

stattgefunden. Dafür hätten sich die CM in der Regel viel Zeit genommen, teilweise bis zu 

zwei Stunden.  

„Je mehr man sich dann kennenlernte, desto größer wurde auch das Vertrauen.“ 
(RubiN_FG5_CM) 

Es gebe mehrere Faktoren, die einen Vertrauensaufbau förderten. Die Hausarztpraxis als 

vertraute Umgebung für ein erstes Kennenlernen, die Hausärzt*innen als vertraute 

Vermittlungspersonen zwischen CM und Patient*innen, die feste Angliederung des CCM 

an das Ärztenetz sowie mögliche Begleitungen der Patient*innen durch ihre Angehörigen 

hätten für ein größeres Vertrauen zwischen den CM und ihren Patient*innen gesorgt. Es 

habe sich auch bewährt, wenn möglichst die gleichen CM zu den Patient*innen kamen und 

möglichst wenig Personalwechsel stattfand. 

„Es gab nichts Besseres für dieses Projekt, [als] das von der Basis, vom Arzt aus 
machen zu dürfen.“ (RubiN_FG1_CM) 

Im weiteren Projektverlauf sei das Vertrauen in die CM zudem durch Mundpropaganda der 

Patient*innen vor Ort gestärkt worden. Die Patient*innen hätten sich von selbst gemeldet. 

„‘Ach, dieses RubiN. Können die auch zu uns kommen?‘ So, das kam dann nachher 
auch. Weil, wenn die dann darüber gesprochen haben, intern da.“ (RubiN_FG6_MFA) 

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

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

hätten zu persönlichen Verhältnissen und leidenschaftlichen Tätigkeiten der CM geführt. 

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

‚Tätigkeiten CM_Versorgungsbedarf erfassen‘ 

Nachdem eine gewisse Vertrauensbasis hergestellt worden sei, hätten die CM den 

Versorgungsbedarf der Patient*innen erfasst. Dafür hätten sie mit den Patient*innen 

Termine für Hausbesuche ausgemacht. Bei gesprächigen Patient*innen seien zum Teil 

mehrere Termine nötig gewesen. Die CM hätten zunächst Diagnosen und Vorbefunde von 

den Hausärzt*innen eingeholt und anschließend 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 bewährt, die Assessments 

eher im Gespräch als in strukturierten Befragungen zu erfassen. Dabei seien die 

Patient*innen immer als Ganzes betrachtet und auch ihr häusliches Umfeld sowie ihre 

sozialen und familiären Strukturen erfasst worden. 

„Eine ganz eigene Sicht, die so eine Case-Managerin oder so ein Case-Manager auf 
den Patienten haben, weil es eben unabhängig 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. 

„Also 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 heißt, ich habe ganz oft die Puzzleteile zusammengeführt. Das heißt, 
der Arzt ist sehr überrascht über 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 
Aussagefähigkeit 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 Angehörigen besprochen worden. Diese hätten 

ausgewählt, was gemacht werden solle. Der Hilfebedarf sei sehr individuell gewesen. Die 

Versorgungssituation einiger Patient*innen habe intensive Fallbesprechungen mit den 

behandelnden Ärzt*innen gefordert, bei anderen Patient*innen habe monatlicher 

telefonischer Kontakt gereicht. 

„Wir sind die Beobachter des Lebens der Patienten und können Informationen geben, 
was wir beobachtet haben und können besprechen: ‚Was können wir tun?‘ So 
verstehe ich unsere Arbeit.“ (RubiN_FG1_CM) 

Nach Erfassung des Basisassessments seien weitere ‚Follow-ups‘ erfolgt. Die CM hätten 

z. B. die Medikamentenpläne mit Vitalparametern abgeglichen oder Verordnungen für 
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Hilfsmittel und medizinische Behandlungspflege empfohlen. Teilweise seien speziell 

entwickelte Feedbackbögen für Assessments, Versorgungsbedarfe, Maßnahmen und 

Follow-ups geführt worden. 

‚Tätigkeiten CM_Beratung und Aufklärung‘ 

Zu den Haupttätigkeiten der CM hätten beratende und aufklärende Tätigkeiten gezählt. Sie 

hätten ihre Patient*innen präventiv und individuell unter Berücksichtigung der bestehenden 

Hilfsstrukturen beraten und zugleich auf deren Selbstverantwortung bezüglich deren 

Versorgungssituation hingewiesen. Die CM hätten mit ihrem sozialmedizinischen 

Leistungsangebot aus sechs verschiedenen Sozialgesetzbüchern 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 hätten geglaubt, gewisse 

Leistungen nicht in Anspruch nehmen zu dürfen, andere wiederum seien durch die CM 

zurechtgewiesen worden, weil deren Ansprüche und Anforderungen zu hoch gewesen 

seien und z. B. Reha-Sport statt Physiotherapie ausreichend gewesen sei. 

„Das ist ganz viel Aufklärungsarbeit, was wir in der Praxis gar nicht gewährleisten 
können. Wo wir zum einen nicht die Erfahrung haben und zum anderen nicht das 
Netz drum herum.“ (RubiN_FG3_MFA) 

Ein Großteil ihrer Beratung habe sich der Pflegegradeinstufung gewidmet. Die CM hätten 

bei der Beantragung oder Anpassung unterstützt, seien zum Teil aber auch bei der 

Begutachtung des Medizinischen Dienstes mit anwesend gewesen. Sie hätten zudem 

zahlreiche Angebote und Dienstleistungen wie Tagespflege, Hausnotruf, 

hauswirtschaftliche Unterstützung, Nachbarschaftshilfe, Einkaufs- und Essensservices 

oder soziale Kontaktmöglichkeiten vermittelt. Der Wohnraum sei durch Hilfsmittel wie 

Toilettensitzerhöhungen, Teppichentfernungen, Matratzenwechsel etc. angepasst oder 

Wohnwechsel in barrierefreie oder betreute Wohnungen organisiert worden. 

Patient*innenverfügungen und Vorsorgevollmachten seien erstellt und geprüft und auch die 

Finanzen der Patient*innen z. T. begutachtet worden. Um zusätzliche finanzielle 

Entlastungen durch diverse Rabatte im ÖPNV etc. zu schaffen, seien 

Schwerbehindertenausweise beantragt worden. Mit dem Aufbau eines 

Vertrauensverhältnisses oder in Begleitung von Angehörigen hätten zudem den 

Patient*innen unangenehme Themen und Defizite wie Inkontinenz etc. besprochen werden 

können. 

Wichtig war den CM, dass sie jeweils nur Empfehlungen ausgesprochen hätten und die 

letztendliche Entscheidung immer bei den Patient*innen und ihren Angehörigen gelegen 

hätte. Sie wiesen darauf hin, dass die Wünsche der Patient*innen nur im Dialog hätten 

ermittelt werden können. So hätten sich z. B. einige Patient*innen einen Treppenlift 
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gewünscht, um die Wohnung verlassen zu können, währenddessen andere eher Besuch 

empfangen und nicht die Wohnung verlassen hätten wollen. Es habe sich gezeigt, dass das 

häusliche Umfeld und die Ruhe bei der Beratung im Vergleich zur Hausarztpraxis die 

Akzeptanz von Vorschlägen wie den Besuch einer Tagespflege oder einen 

Wohnungswechsel stärken könnten. 

„Es ist wichtig, dass man dem Patienten ja immer kommuniziert, man will ihn nicht 
bevormunden, sondern man schlägt wie viel auch immer vor und der Patient kann 
selber natürlich mitentscheiden: Was möchte ich davon wahrnehmen? Welche Idee 
finde ich gut? Und das hat auch gut geklappt.“ (RubiN_FG5_CM) 

‚Tätigkeiten CM_Erreichbarkeit / Gesprächspartner*in‘ 

Viele Patient*innen hätten aufgrund der Corona-Pandemie verstärkt unter Einsamkeit 

gelitten und großen Redebedarf gehabt. Die CM hätten dieser psychosozialen Belastung 

entgegengewirkt, indem sie als Gesprächspartner*innen zur Verfügung gestanden hätten. 

Sie hätten sich mit vielen Patient*innen zu regelmäßigen Gesprächen oder Telefonaten 

verabredet. 

„‘Okay, wir telefonieren einmal im Monat‘ und dann können die sich alles von der 
Seele reden. Dann haben die eine halbe Stunde, wo die mir wirklich alles im Prinzip 
vor den Kopf knallen können. Und die sind glücklich und zufrieden damit.“ 
(RubiN_FG6_CM) 

Die Patient*innen hätten gewusst, dass sie sich jederzeit bei den CM melden konnten und 

diese ggfs. zurück 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 Gespräche und Telefonate hätten den CM viel Zeit gekostet. Um ihre 

begrenzte Zeit möglichst effektiv zu nutzen, hätten die CM daher viel während Autofahrten 

telefoniert. Dokumentationen und Reaktionen auf die Anrufe im Nachhinein seien dennoch 

nötig gewesen. 

‚Tätigkeiten CM_Rolle der Versorgungskoordinator*innen‘ + ‚Tätigkeiten CM_Vernetzungsarbeit‘ 

In der Zusammenarbeit mit anderen an der Versorgung Beteiligten hätten die CM eine 

koordinierende Funktion übernommen. Sie hätten 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 hätten sie viel Vernetzungsarbeit betrieben und ständig 

versucht, neue Netzwerkpartner*innen und Leistungsanbieter*innen wie Tageskliniken, 

Pflegeheime und Sanitätshäuser für 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? Häkelgruppe da.“ 
(RubiN_FG6_A) 
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Einen ausführlicheren Überblick über die Zusammenarbeit gibt Kapitel 3.2.1.2 

„Zusammenarbeit und Informationsaustausch“. 

‚Tätigkeiten CM_ Individualität‘ 

Die CM seien in ihrer täglichen Arbeit zeitlich flexibel und frei von sämtlichen Vorgaben 

gewesen. Sie hätten sich auf die akuten Fälle konzentrieren und weniger dringliche 

Angelegenheiten spontan und eigenverantwortlich verschieben können. Hausbesuche 

hätten nach Wünschen der Patient*innen geplant und Dokumentationen z. B. spätabends 

durchgeführt werden können. Da jeder Patient*innenfall und jede Arztpraxis anders 

gewesen seien, sei ein selbstständiges und individuelles Arbeiten erforderlich gewesen, 

welches von den CM sehr geschätzt wurde. 

„Und persönlich positiv finde ich einfach diese Arbeit, jeder Tag ist wie eine 
Wundertüte, man weiß nie, was drin ist. Diese Kombination zwischen ich kann 
rausfahren, dieses Vorschussvertrauen von unserer Geschäftsführung, 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 Büro und arbeite das ab. Also diese Kombination zwischen praktischer Arbeit und 
Büro finde ich […] großartig.“ (RubiN_FG3_CM) 

Trotz der notwendigen Selbstständigkeit und Individualität habe ein großer Austausch 

zwischen den CM stattgefunden. Die Kolleg*innen hätten sich gegenseitig unterstützt, es 

sei ein großer Zusammenhalt im Team gewesen. Komplexere Fälle seien in Teamsitzungen 

besprochen und dort gemeinsam nach Lösungen 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 
Informationsaustausch 

Bewertung interprofessionelle Zusammenarbeit 

Informationsaustausch 

Zusammenarbeit innerhalb Praxisnetz 

Zusammenarbeit außerhalb Praxisnetz 

‚Bewertung interprofessionelle Zusammenarbeit‘ 

Die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde von allen Teilnehmenden insgesamt als 

sehr positiv beschrieben. 

„Ich fand das richtig gut, also…sehr unterstützend, sehr empathisch, auch nicht 
übergriffig. Sondern war sie sehr motivierend, hat geguckt, was für den Patienten 
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rauszuholen wäre. Und fand das immer gut. Habe da nicht jetzt so irgendwas, kann 
das eigentlich nur loben.“ (RubiN_FG6_A) 

Die an der Versorgung Beteiligten schätzten 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 fühlte und es ihm zunächst schwerfiel, 

dass mögliche Behandlungsfehler aufgedeckt werden könnten, wurde die Zusammenarbeit 

immer als konstruktiv und als ein ‚sehr gutes Miteinander‘ empfunden. Besonders das 

große Engagement der CM wurde von den Ärzt*innen und MFA bewundert und als Profit 

für 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 müssen wir doch hinkriegen!‘ Und das fand 
ich immer so toll, wo ich so gedacht habe: ‚Ja, es ist super, dass es so was gibt.‘ Weil 
uns als Praxis bleibt für 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 für eine gute interprofessionelle 

Zusammenarbeit angesehen wurde und das Zusammenarbeiten erleichtert habe. Das 

gegenseitige Vertrauen wurde sowohl von den Ärzt*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 würde 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 Entscheidungsvermögen bei wichtigen 

Sachverhalten eingeschränkt und ärztlicher Rat einzuholen gewesen sei. Gleichzeitig 

schätzten die CM, dass die Ärzt*innen die Kompetenz der CM gekannt und dieses auch 

gegenüber den Patient*innen gezeigt hätten. 

„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 schön. Also das war 
einfach super.“ (RubiN_FG2_CM) 

Es habe wenige Ausnahmen gegeben, in denen die Zusammenarbeit nicht so gut 

funktioniert habe. Eine CM bemängelte, dass wenige Ärzt*innen dem Projekt keine Chance 

gegeben und die CM zu Beginn als Mehrarbeit empfunden hätten. Eine weitere CM gab an, 

dass sich eine MFA einer Hausarztpraxis in ihrem Tätigkeitsfeld bedroht gefühlt und den 

Informationsaustausch blockiert habe. Offene Kommunikation habe jedoch die meisten 

Probleme gelöst. 
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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 über 

sämtliche Kanäle ausgetauscht worden, vom Telefon und persönlichen Gesprächen vor Ort 

über E-Mail, Fax und speziell entwickelten Feedbackbögen bis zu Auskünften der 

Patient*innen und Angehörigen. Die Häufigkeit des Informationsaustausches und die 

ausgetauschten Informationen hätten je nach Informationsbedürfnis der Ärzt*innen und je 

nach Behandlungsschwere der Patient*innen variiert. Oft habe der Informationsaustausch 

auch nur zwischen den MFA und CM stattgefunden. 

„Ich habe eine Kommunikation. Die findet meistens auf der Ebene RubiN-Mitarbeiter 
– Schwester statt. Das ist super. Das reicht auch. Weil ich über meine erfahrenen 
Mitarbeiter ja alles auf den Tisch kriege, was geregelt werden muss. Das macht sie 
ja sonst auch über das Telefon.“ (RubiN_FG8_A) 

Die Hausärzt*innen seien nicht immer über jede Kleinigkeit wie z. B. Antragsstellungen 

informiert worden. Unklarheiten sowie akute Veränderungen und Auffälligkeiten seien in so 

genannten Fallbesprechungen gemeinsam besprochen worden. Dringende 

Angelegenheiten seien unmittelbar über Telefon geklärt worden, viele Praxen hätten dafür 

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 für dieses gelungene 

Miteinander sei die zuvor beschriebene Vertrauensbasis gewesen. Von Seiten der 

Ärzt*innen wurde dieses Vorgehen meist begrüßt, da sie dadurch eine gewisse Entlastung 

empfanden. 

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

Für die Fallbesprechungen sei sich dann ausreichend Zeit genommen worden. Somit hätten 

wichtige Fälle oder offene Fragen im interprofessionellen Team besprochen werden 

können. Auch wenn sich wenige Praxen bei längeren Fallbesprechungen unmotiviert 

gezeigt hätten, empfand die Mehrheit diese als großen Mehrwert. 

„Also das ist ein ganz wesentlicher Punkt gewesen, diese Gespräche über die 
Patienten dann auch möglichst ohne Zeitdruck. Und dann muss man auch sagen: 
geht auch einiges an Zeit drauf. Das ist schon so. Aber das hat irgendwie gefühlt 
einen sehr großen Mehrwert gehabt.“ (RubiN_FG2_A) 

‚Zusammenarbeit innerhalb Praxisnetz‘ 

Ärzt*innen schätzten die Arbeit der CM sehr und erfuhren durch die gute Zusammenarbeit 

eine gewisse Entlastung, da viele Entscheidungen ohne ärztliche Beteiligung getroffen 

werden könnten oder deren Intervenieren häufig nicht notwendig gewesen sei. 
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„So das lief. Und ich wusste: die sind versorgt, die Patienten. Ich habe da gehört: 
‚RubiN war da‘ oder von <MFA> habe ich da was gehört, dass die da aktiv wurden. 
Das heißt, es wurde quasi um mich herum so oder hinter meinem Rücken 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 ‚verlängerter Arm‘ der 

Hausärzt*innen, da sie sich mehr Zeit für die Patient*innen nehmen und somit eine optimale 

Ergänzung zur meist rein medizinisch-therapeutischen Sichtweise ermöglichen könnten, 

indem sie sozialmedizinische Vorschläge einbringen. Dabei hätten sich die Empfehlungen 

der CM meist mit den Einschätzungen der Ärzt*innen gedeckt. 

„Und dann muss man halt auch Ärzte haben, die sozusagen offen dafür sind und die 
halt… Weil es ist einfach ungewöhnlich, dass jetzt jemand von außen kommt und 
dann sagt: ‚Wie wäre es eigentlich mit einer Reha?‘ So. Und dem Arzt sozusagen 
einfach irgendwie sowas vorschlägt. Also das ist ja eigentlich… Da gibt es ja sonst 
kaum irgendwelche Stellen, die sowas sonst machen. Und das ist natürlich erstmal 
eine Gewöhnung, da muss der Arzt halt auch für offen sein und so.“ 
(RubiN_FG6_CM) 

Die offene Kommunikation zwischen den an der Versorgung Beteiligten sowie die 

gegenseitige Wertschätzung und Anerkennung wurden sehr hervorgehoben. Dadurch sei 

eine Zusammenarbeit auf Augenhöhe, ohne Hierarchie, entstanden. Zwar habe es klare 

Zuständigkeiten gegeben, gleichzeitig seien diese Zuständigkeiten aber auch sehr eng 

miteinander verzahnt und die Tätigkeiten häufig miteinander verschmolzen gewesen. 

„Und das ist eben auch dieser Teamgedanke […], Dass man tatsächlich sagen kann: 
‚Oh, da sehe ich was.‘ Und ich darf es benennen. Und es bedeutet nicht gleich: ‚Du 
hast da was übersehen […] Sondern, das ist einfach eine Zusammenarbeit, wo jeder 
nach seinen Möglichkeiten guckt und man übersieht halt manchmal was.“ 
(RubiN_FG1_A) 

Die Zusammenarbeit sei erleichtert worden, wenn einerseits alle Mitarbeiter*innen einer 

Praxis über das RubiN-Projekt und die Aufgaben der CM Bescheid wussten und es 

andererseits in jeder Praxis eine feste Ansprechperson für die CM gab. Die CM hätten 

Kontakt zu sämtlichen Praxen des Netzwerkes gehabt, die Praxen jedoch untereinander 

eher weniger. 

‚Zusammenarbeit außerhalb Praxisnetz‘ 

Auch die Zusammenarbeit außerhalb des Praxisnetzes wurde als überwiegend positiv 

beschrieben. Die Arbeit der CM sei außerhalb des Praxisnetzes sehr geschätzt worden, 

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

„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: ‚Könnt 
ihr den Patienten noch aufnehmen?‘“ (RubiN_FG6_CM) 
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Durch die langjährige Zusammenarbeit mit unterschiedlichsten Leistungsanbieter*innen 

seien anfängliche Ängste, Misstrauen und Konkurrenzgefühl abgebaut worden. Vor allem 

Pflegedienste, Pflegestützpunkte oder Sozialdienste aus Krankenhäusern hätten sich 

zunächst zum Teil in ihrer Arbeit beobachtet und durch Konkurrenz bedroht gefühlt. Die 

fachliche Kompetenz der CM sei schließlich geschätzt sowie deren Zusammenarbeit als 

Möglichkeit zur gegenseitigen Unterstützung 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 Großen und Ganzen muss 
ich sagen, hat sich das eigentlich gut eingespielt. Also, die sind eigentlich recht froh, 
dass sie uns überhaupt haben und auch schon mal sagen: ‚Wenn ihr kommt, könnt 
ihr da mal gucken?‘ oder ‚Könnt ihr da mal irgendwie noch so ein bisschen 
intervenieren?‘ […] Also das läuft sehr gut muss ich sagen.“ (RubiN_FG6_CM) 

Über die Zeit sei ein großes Netzwerk an unterschiedlichsten Leistungserbringer*innen 

entstanden, die häufig im Kontakt miteinander gestanden hätten, um eine optimale 

Versorgung für die Patient*innen zu gewährleisten. Die CM hätten aufgrund von 

beidseitigen Anforderungen und Anfragen täglichen Kontakt zu den Pflegediensten gehabt. 

Ihre Zusammenarbeit habe eine umfangreiche und zeitintensive Kommunikation erfordert. 

Darüber hinaus hätten sich die CM mit anderen Dienstleister*innen wie Betreuungsdiensten 

und der Tagespflege vernetzt sowie ein gutes Netzwerk an Fachärzt*innen aufgebaut. Bei 

stationären Aufenthalten ihrer Patient*innen hätten sie ständig in Kontakt mit den 

Krankenhäusern inkl. deren Sozialdienste gestanden, um für eine optimale Überleitung und 

Fortsetzung therapeutischer Maßnahmen 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 hätten zu ihrem Alltagsgeschäft gehört. Die Zusammenarbeit von 

Ärzt*innen und CM hätte zudem einen gezielteren Einsatz von Therapeut*innen, z. B. 

Ergotherapeut*innen, inklusive einer angemessenen Leistungskontrolle durch die 

Langzeitbeobachtung der CM ermöglicht. Im Gegensatz zu den CM hätten die Praxen keine 

große Veränderung in der Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringer*innen erfahren. 

Die Zusammenarbeit sei überwiegend gut und problemlos verlaufen, jedoch auch abhängig 

von der Fachkräfteverfügbarkeit vor Ort gewesen. Die Zusammenarbeit mit den 

Pflegediensten sei schwieriger geworden, wenn dort ständig Personalwechsel stattfand. In 

der Folge habe es aufgrund des Fachkräftemangels weniger Rückmeldungen sowie 

weniger koordinierende Tätigkeiten seitens der Pflegedienste gegeben. Wurden 

Patient*innen aus Krankenhäusern ohne Arztbriefe entlassen, habe es die 

Anschlussversorgung sowohl für Ärzt*innen als auch für CM erschwert. 

„Na insoweit die Kapazitäten 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 tatsächlich. Also wir haben so wirklich im Verlauf gemerkt, dass wirklich ganz 
oft dann wirklich wahnsinnig die Kapazitäten erschöpft sind.“ (RubiN_FG5_CM) 

3.2.2 Determinanten in der Versorgung von Rubin 

Das folgende Kapitel thematisiert wahrgenommene Veränderungen in der Versorgung 

sowie die Umsetzung des Versorgungsmodells. 

3.2.2.1  Wahrgenommene Veränderungen in der Versorgung 

In der folgenden Tabelle sind die wichtigsten wahrgenommenen Veränderungen in der 

Versorgung in RubiN dargestellt. 

Tabelle 4: Wahrgenommene Veränderungen in der Versorgung 

Hauptkategorie Unterkategorie 

Wahrgenommene 
Veränderungen in der 
Versorgung 

Belastung der Hausärzt*innen 

Belastung Pflegedienst 

Entlastung Angehörige 

Einblick in die Lebenswelt der Patient*innen 

Förderung der Versorgung zu Hause 

Patient*innenzufriedenheit 

Lebensqualität 

Gefühl von Sicherheit 

Mehr Zeit für Patient*innenversorgung 

Sensibilisierung der geriatrischen Versorgung 

Sonstige Veränderungen 

‚Belastung der Hausärzt*innen‘ 

Die Phase der Rekrutierung wurde anfänglich von den meisten Praxen als sehr aufwändig 

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

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

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

nicht mehr alleinverantwortlich für die Versorgung ihrer Patient*innen gewesen seien. 

„Eine große Entlastung, weil wir ja die Dinge dann nicht machen müssen…Wir 
müssen nicht selber draufkommen, wir kriegen was vorgeschlagen. […] und Sie 
machen es ja von sich aus quasi und ergänzen 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 Gesprächsbedarf seien durch den regelmäßigen 

Kontakt mit den CM aufgefangen worden. Patient*innen, die trotzdem mit 

Beratungsanlässen aus dem Fachbereich der CM in die Praxis kamen, seien an die CM 

verwiesen worden. 

Auch die CM nahmen wahr, dass durch ihre Tätigkeiten eine Entlastung der Hausärzt*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 natürlich 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 Ärzt*innen deutlich 

verbessert und erleichtert habe. 

‚Belastung Pflegedienst‘ 

Für ambulante Pflegedienste wurde ebenfalls eine Entlastung wahrgenommen, da viele 

Tätigkeiten wie z. B. das Durchführen diverser geriatrischer Assessments von den CM 

durchgeführt worden seien und es somit eine große Zeitersparnis für die Pflegedienste 

gegeben habe. Die CM hätten zudem auch viele Fragen und Probleme abgefangen, mit 

denen die Patient*innen ansonsten an den Pflegedienst herangetreten wären. 

„Und den Pflegedienst auch entlastet, weil die sagen: ‚Super, wenn du das machst‘ 
und dann haben die einen Papierkram weniger und haben natürlich auch eine 
Patientin, die zufrieden ist.“ (RubiN_FG2_CM) 

‚Entlastung Angehörige‘ 

Auch für die Angehörigen der geriatrischen Patient*innen konnte eine Entlastung sowohl in 

zeitlicher, finanzieller als auch psychischer Hinsicht beobachtet werden. Aufgrund der 

Unterstützung in der Versorgung durch die CM sowie einer organisierten Haushalts-, 

Betreuungs- oder Tagespflege hätten die Angehörigen wieder freie Stunden oder Tage für 

sich selbst. 

„Was für 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 

Vergünstigungen durch beantragte Schwerbehindertenausweise seien die Angehörigen 

finanziell entlastet und in der Folge z. T. auch psychisch entspannter gewesen. Angehörige, 

die nicht in der Nähe wohnten, seien froh und erleichtert über 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 durchgeführten Hausbesuche hätten zusätzliche Eindrücke von der 

Wohnsituation inkl. vorhandener Gerüche wie Urin, Eindrücke der Essensversorgung, der 

Medikamentencompliance etc. erlaubt und damit eine ganzheitliche Betrachtung der 

Patient*innen und ihrer Lebenswelt ermöglicht. Durch das Gesamtbild sowie der erhöhten 

Gesprächsbereitschaft der Patient*innen in ihrer eigenen Häuslichkeit seien 
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Pflegebedürfnisse identifiziert worden, die in der Akutsituation des Praxisbesuchs 

unbemerkt geblieben wären, sodass die Hausbesuche als enorm wichtig empfunden 

wurden. 

„Neben dem, was wir von der ärztlichen 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 bedürften 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 möglich […] Und das 
ist zumindest glaube ich ein großer Gewinn durch dieses Projekt gewesen, dass man 
eben die Häuslichkeit dieser Patienten dann auch gesehen hat." (RubiN_FG6_A) 

In einigen Fällen 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 hätten, zu Hause zu 

bleiben. 

‚Förderung der Versorgung zu Hause‘ 

Durch den Einblick in die Lebenswelt der Patient*innen sei es möglich gewesen, 

entsprechende präventive Unterstützungsmöglichkeiten zu organisieren, um einen Verbleib 

in der eigenen Häuslichkeit zu fördern. Es seien sowohl medizinische und therapeutische 

Probleme als auch soziale Aspekte berücksichtigt worden. Folgende Maßnahmen zur 

Förderung der häuslichen Versorgung habe es unter anderem gegeben: Anpassungen im 

Wohnraum für mehr Barrierefreiheit, einen Einsatz von Hilfsmitteln, das Hinzuziehen eines 

ambulanten Pflegedienstes, die Organisation eines Betreuungsservices zur Unterstützung 

beim Einkaufen oder Reinigen des Haushalts, die Bestellung von Essen auf Rädern sowie 

Verordnungen für Physio- und Ergotherapie zum Erhalt der Mobilität. Die Organisation und 

Koordination all dieser Maßnahmen hätten es den Patient*innen ermöglicht, sicher und 

zufrieden in ihrer eigenen Wohnung zu verbleiben. 

"Ich sorge dafür, dass die Menschen versorgt zu Hause sind und zu Hause bleiben 
dürfen zur Vermeidung von stationären Aufenthalten. Ich glaube, bis dato habe ich 
wenig Überleitungen in den vollstationären Bereich, ich glaube prozentual 7 von 
einem Schnitt von über 200 Patienten. Und das ist nicht viel.“ (RubiN_FG1_CM) 

Auch die Ärzt*innen wünschten sich, ihre Patient*innen mit schwerwiegenden Krankheiten 

nicht immer gleich in ein Krankenhaus einweisen zu müssen und waren froh über 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 Möglichkeit zu haben, sich bei jemanden melden zu können und über 
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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 Gespräch, auch über Dinge mal zu sprechen, die vielleicht noch nie Platz 
und Raum gefunden haben. Plötzlich kommen die ans Tageslicht. Und das ist für die 
Patienten dann auch eine Form von Wohlbefinden. Wir wollen ja im Prinzip 
Selbstbestimmtheit und Stabilität. Und wenn ich mich von der Psyche her auch mal 
ein bisschen befreit habe von irgendwelchem Gedankenkarussell, geht es mir 
plötzlich auch besser. Oder den Leuten mal ins Gewissen reden, dass sie das doch 
mal bitte jetzt vielleicht mal angehen könnten.“ (RubiN_FG2_CM) 

Die Patient*innen hätten durchwegs positive Rückmeldungen an die CM gegeben und alle 

seien dankbar gewesen, dass sie an dem Projekt teilnehmen durften. Sie hätten selbst 

erkannt, dass sie von dem Projekt profitieren würden und seien sowohl mit ihren positiven 

als auch negativen Entwicklungen zufrieden gewesen. Besonders zufrieden seien sie über 

organisierte Hilfsmittel, Wohnraumanpassungen sowie die Unterstützungen bei Anträgen 

gewesen. Ihnen seien durch die CM viele neue Möglichkeiten 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 gegründet 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 grundsätzlich 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) 

‚Lebensqualität‘ 

Es wurde sowohl von den Hausärzt*innen als auch von den CM eine Steigerung der 

Lebensqualität der Patient*innen wahrgenommen. Die Patient*innen hätten unter 

Berücksichtigung sozialer Aspekte glücklicher gewirkt und eine erhöhte Lebensfreude 

gezeigt. Die Förderung und Erhaltung der Selbständigkeit und körperlichen Fitness hätten 

sich positiv auf die Teilnahme an Aktivitäten ausgewirkt. Die Patient*innen hätten vermehrt 

an Sportgruppen teilgenommen, neue Freundschaften geschlossen oder wieder Ausflüge 

in Parks etc. gemacht. 

"Und wenn man das dann sieht, wie glücklich die Patienten sind und was für 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 Wünsche in der Praxis oft nicht zum 

Ausdruck gebracht worden seien und auch medizinische Werte wie der INR-Wert sich unter 

dem CCM stabilisiert hätten. Durch die Verordnungen von Hilfsmitteln oder 

Wohnraumanpassungen hätten viele Patient*innen zudem wieder die Möglichkeit gehabt, 

das Haus verlassen zu können. 

„Und viele sind auch mobiler geworden, viele haben durch die Bereitstellung oder die 
Vermittlung einer Hilfe die Möglichkeit bekommen, das Haus mal wieder zu verlassen. 
Ich habe viele Patienten, die ein Elektromobil jetzt nutzen können und begeisterte 
Fahrer sind und sich wie ein Schneekönig freuen, dass sie irgendwie mal zu einem 
anderen Supermarkt können als zu dem, der um die Ecke ist, weil es da halt was 
Anderes zum Einkaufen gibt.“ (RubiN_FG5_CM) 

‚Gefühl von Sicherheit‘ 

Alle an der Versorgung beteiligten Personen konnten ein Gefühl von Sicherheit verspüren. 

Sowohl Ärzt*innen als auch CM berichteten, dass die Patient*innen durch den 

regelmäßigen Kontakt mit den CM ein starkes Sicherheitsgefühl hätten erlangen können, 

da sie eine feste Ansprechperson gehabt hätten, die jederzeit erreichbar und 

vertrauenswürdig gewesen sei. Viele ältere Menschen hätten nämlich keine Angehörigen 

gehabt oder diese hätten oft weit weg gewohnt. 

„Das ist jetzt auch ja eine Sicherheit, wenn jemand angesprochen wird und dann 
sozusagen das Herz ausschütten darf, also eine sehr vertrauensvolle Ebene findet. 
Das ist ja auch eine Sicherheit, die man hat, wenn man weiß: man kann diejenige 
anrufen, die hört mir zu, die kommt, mit der kann ich darüber reden.“ (RubiN_FG6_A) 

Ärzt*innen konnten spüren, dass sich die Patient*innen sicherer gefühlt hätten, wenn 

regelmäßig eine Person in die Häuslichkeit kommt, die eng mit den Hausärzt*innen 

zusammenarbeitet, was letztendlich auch ein Gefühl von Sicherheit bei den Ärzt*innen 

ausgelöst habe. Die Ärzt*innen fühlten sich in sozialmedizinischen Tätigkeiten oft ein wenig 

überfordert und daher sicherer und souveräner in ihrer Arbeit, wenn sie wussten, dass die 

CM diese Tätigkeiten übernahmen und die Versorgung ihrer Patient*innen somit 

gewährleistet worden sei. 

„Für mich wenigstens als Arzt war das sehr entlastend, wenn ich weiß die Patienten 
sind gut versorgt. Das gibt mir auch Sicherheit in der Versorgung der Patienten, hilft 
mir bei der täglichen Arbeit, Entscheidungen auch zu treffen oder Probleme zu lösen 
und entlastet mich extrem.“ (RubiN_FG4_A) 

CM erfuhren ebenfalls ein Gefühl von Sicherheit, welches daraus resultiert habe, dass sie 

für sich einen klar definierten Arbeits- und Versorgungsauftrag nachgingen, bei dem sie 

durch die gute Zusammenarbeit im interprofessionellem Team optimal unterstützt worden 

seien. 

„Also ich finde das schön, 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 für Patient*innenversorgung‘ 

Ein großer Vorteil der Projektarbeit der CM sei gewesen, dass diese in ihrer Zeitgestaltung 

frei und zeitlich unbegrenzt gewesen seien. Sie hätten sich für ihre Patient*innen so viel 

Zeit wie nötig nehmen und so Versorgungslücken, die aufgrund zeitlich begrenzter 

Ressourcen und fehlender Schnittmengen unter den Professionen in der Regelversorgung 

entstünden, füllen oder Gesprächsbedarf decken können. Auch die Patient*innen hätten 

wahrgenommen, dass die CM mehr Zeit für sie hätten. 

„Und gerade das Gespräch, dass man auch mal sein Herz ausschütten 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 großer Gewinn von RubiN gewesen.“ 
(RubiN_FG6_A) 

‚Sensibilisierung der geriatrischen Versorgung‘ 

Ärzt*innen gaben an, durch die Teilnahme an dem Projekt mehr für das Thema geriatrische 

Versorgung sensibilisiert worden zu sein und nun einen gewissen Rundumblick gewonnen 

zu haben. Hierzu zählten 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 hätten versucht, durch 

Ausnahmeregelungen vermehrt Verordnungen ausstellen zu können. Ihnen sei die 

sozialmedizinische Bedeutung und der Stellenwert von Assessments bewusster geworden, 

wenige hätten sogar den Versorgungsbedarf einiger Patient*innen unterschätzt. 

„Denn ich glaube, ich bin wesentlich mehr sensibilisiert frühzeitig jetzt, auch wenn 
jetzt das Projekt nicht mehr da ist, aber frühzeitig zu überlegen: An was muss ich 
denn noch denken, außer Medikamente und Krankengymnastik und sowas?“ 
(RubiN_FG2_A) 

‚Sonstige Veränderungen‘ 

Diese Kategorie beschreibt weitere Veränderungen, die im Rahmen des RubiN-Projekts 

beobachtet wurden. Das CCM könne z. B. dabei helfen, Patient*innen mit einer 

Facharztüberweisung vorzuselektieren.  

„Meine Warteliste ist unendlich lang, ich muss Menschen abweisen und nicht zu 
wenig. Aber, wenn dann natürlich 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 hätten zudem auch ihre Patient*innen zu mehr Selbstständigkeit und 

Selbstverantwortlichkeit angeleitet, indem sie ihnen kleinere Aufgaben gestellt hätten. Bei 

Patient*innen, die sich aufgrund ihres Alters und der Krankheit körperlich und kognitiv 

verschlechtert hätten, seien Sicherheitsmaßnahmen wie der Entzug des Autoführerscheins 

eingeleitet worden. 

„Er war hochgradig dement, er ist noch Auto gefahren. Da haben wir dann dafür 
gesorgt, dass der Führerschein weggeht.“ (RubiN_FG2_CM) 

3.2.2.2  Umsetzung des Versorgungsmodells 

Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die im Folgenden beschriebenen Aspekte, 

die die Umsetzung des Versorgungsmodells thematisieren. 

Tabelle 5: Umsetzung des Versorgungsmodells 

Hauptkategorie Unterkategorie 

Umsetzung des 
Versorgungsmodells 

Rekrutierungsweg 

Betreuungsintensität und -länge 

Fördernde Faktoren für Umsetzung 

Hemmende Faktoren für 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 Ärzt*innen nicht an 

einem Praxisnetz teilnahmen, sowie Patient*innen aus stationären 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 primär durch die Hausärzt*innen und die MFA erfolgt. Sie hätten den 

Vorteil gehabt, die Patient*innen über Jahre zu kennen und somit ein besonderes 

Vertrauensverhältnis zu haben. 

„Es ist auch auf jeden Fall sinnvoll, dass die Ärzte die Patienten einschreiben, weil 
die haben einfach ja schon seit Jahren Kontakt. Die kennen die Patienten und können 
halt den Kontakt auch über das Vertrauen halt, wie wir schon gesagt haben, gut 
herstellen und vermitteln.“ (RubiN_FG6_CM) 

Die Hausärzt*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 hätte. Auch die 

CM erlebten die Anfangszeit als holprig und schwierig. Sie hätten sich zum einen 
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gleichzeitig in das Projekt einfinden und die ersten Patient*innen betreuen müssen und zum 

anderen hätte eine gewisse Mindestanzahl an Projektteilnehmenden eingeschrieben 

werden müssen. Dennoch seien die Ärzt*innen meist motiviert gewesen, viele Patient*innen 

zu rekrutieren, da sie den Vorteil des RubiN-Projekts für sich selbst und ihre Patient*innen 

erkannt hätten. Aufgrund der zeitlichen Begrenzung des Projekts seien einige Ärzt*innen 

weniger motiviert gewesen, zusätzlich zu den kurativen Behandlungsfällen auch präventive 

Fälle zu rekrutieren. Der zunächst hoch empfundene Aufwand habe mit der Zeit 

nachgelassen und die Ärzt*innen hätten sich über die Einschreibeerfolge freuen können. 

„Ich glaube auch jetzt läuft das mit der Einschreibung irgendwie besser, weil also 
zumindest bei den Ärzten, bei denen das so präsent ist, dann wird das halt einfach 
bei Bedarf, wird jemand eingeschrieben.“ (RubiN_FG6_CM) 

Die meisten Praxen hätten 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 üblich. 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 Angehörigen 

eingeladen worden seien. Zusätzliche Werbung für das Projekt sei zudem über 

aufgehängte 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: ‚Könnt ihr den Patienten noch aufnehmen? Wir sehen da eigentlich 
Bedarf […] könnt ihr da noch irgendwie was machen?‘“ (RubiN_FG6_CM) 

Viele Patient*innen seien zunächst skeptisch gewesen, hätten Angst gehabt durch das 

Projekt in ein Pflegeheim zu kommen und einige hätten sich z. T. durch die 

Assessmentbögen überfordert gefühlt. Eine genaue Projektvorstellung mit dem Hinweis auf 

das Ziel des Verbleibs in der Häuslichkeit sowie die angebotenen Hilfen hätten die meisten 

Patient*innen zu einer Teilnahme überzeugen können. Zudem schien es förderlich, wenn 

die Patient*innen projekterfahren waren und bei dem Ausfüllen des ANGELINA-

Fragebogens und weiterer Einschreibeunterlagen unterstützt wurden. Wenige nicht 

überzeugte Patient*innen hätten nachträglich teilnehmen wollen, welches jedoch oft nicht 

mehr möglich gewesen sei. 

Mit der Zustimmung zur Projektteilnahme seien entweder die Daten der Patient*innen direkt 

an die CM weitergeleitet worden oder die CM hätten die Patient*innen direkt oder zeitnah 

an einem anderen Termin in einem extra dafür eingerichteten Zimmer der Praxis 

eingeschrieben und das Erstgespräch durchgeführt. Die gewohnte geschützte Umgebung 
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der Praxen sowie die direkte Überleitung der Patient*innen schien vorteilhaft für 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 würde Ihnen gerne was 
erklären.‘ 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 
wären wir wirklich schwierig an die Patienten rangekommen. Das war schon eine 
ganz gute Sache.“ (RubiN_FG10_CM) 

Es sei zudem fördernd gewesen, die Angehörigen der Patient*innen bei der Rekrutierung 

mit aufzuklären und denen so deren Bedenken und Sorgen zu nehmen, da es 

vorgekommen sei, dass diese die schon überzeugten Patient*innen bezüglich einer 

Projektteilnahme umstimmten. Als Gründe wurden neben allgemeiner Skepsis auch die 

Angst, kontrolliert zu werden oder die Anonymität zu verlieren, vermutet. 

„Man kommt halt in die Häuslichkeit, man sieht gewisse Dinge. Und da ist es auch oft 
so, dass sich dann auch Kinder […] oft geschämt haben dafür, wie die Eltern leben, 
weil sie selber das Gefühl hatten: ‚Wir haben die Kontrolle nicht darüber, aber wir 
können denen nicht helfen, weil sie lassen sich nicht helfen‘ […] Das ist halt auch oft 
das Problem gewesen, weswegen Angehörige oft sehr zurückhaltend waren.“ 
(RubiN_FG5_CM) 

Mit der Rekrutierung habe sich zudem der hohe Versorgungsbedarf gezeigt, der nur 

aufgrund der vorherigen Reglementierung der Einschreibungszahl gedeckt worden wäre. 

„Also, wenn wir also jetzt so weiter aufnehmen würden […] jetzt nicht von der Zahl 
reglementiert wären, hätten wir mit Sicherheit mehr als das Doppelte oder Dreifache 
an Patienten. Weil der Bedarf ist wirklich extrem hoch.“ (RubiN_FG6_CM) 

‚Betreuungsintensität und -länge‘ 

Die folgende Kategorie beschreibt, wie aus Sicht der CM die Dauer und Intensität eines 

CCM gestaltet werden könnte. Im Projekt sei zwischen präventiven, akuten und schweren 

Behandlungsfällen unterschieden worden, sodass die Betreuungsintensität 

dementsprechend bedarfsorientiert und individuell unter Berücksichtigung familiärer 

Strukturen sowie der Compliance der Patient*innen gestaltet worden sei. 

„Und jetzt ist es eigentlich – finde ich jedenfalls ganz oft so, dass es gut läuft, weil es 
einfach nach Bedarf läuft. Also, da gibt es eigentlich immer irgendwas zu tun.“ 
(RubiN_FG6_CM) 

Bei präventiven Behandlungsfällen habe es ausgereicht, wenn die CM als Kontaktpersonen 

zur Verfügung 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. Akutfälle nach z. B. Krankenhausaufenthalten hätten übergangsweise eine engere 
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Betreuung bis zur Rehabilitation gefordert. Schwere und komplexe Behandlungsfälle hätten 

eine intensive und lange Betreuung sowie Organisation, gekennzeichnet durch wenig 

Eigenleistung der Patient*innen, notwendig gemacht. Die CM wiesen darauf hin, dass es in 

Ausnahmefällen trotz ihrer großen Gesprächs- und Handlungsbereitschaft nötig gewesen 

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

‚Fördernde Faktoren für Umsetzung‘ 

Die Umsetzung des Versorgungsmodells wurde von allen Teilnehmenden als durchweg 

positiv beschrieben. Im Folgenden werden zunächst die fördernden und anschließend 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 

hätte besser laufen können. Die fördernden und hemmenden Faktoren der Rekrutierung 

wurden bereits in der vorherigen Kategorie „Rekrutierungsweg“ beschrieben. 

Aus Sicht der Teilnehmenden sei es für den Projekterfolg essenziell gewesen, dass alle 

Berufsgruppen das Versorgungsmodell inklusive der eigenen Aufgaben und Vorteile 

verstanden und eine positive Grundhaltung gegenüber der Versorgungsform eingenommen 

hätten. Ärzt*innen fühlten sich durch angebotene Einführungsveranstaltungen in das 

Projekt motiviert. 

„Aber ein ganz wichtiger Punkt ist, also gerade so zu Anfang eines solchen Projektes: 
dass jeder weiß worum es geht. ‚Wo ist mein Nutzen? Was muss ich dafür tun?‘ Und 
wenn das gut rüberkommt 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 für das Projekt an. 

„Also ich fand es sehr hilfreich, dass die Case-Manager jetzt hier auch im Rahmen 
des Netzes sind, des Ärztenetzes. 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 weiß: funktioniert das? Wie 
funktioniert das? Extratermine irgendwie, sondern, dass das hier eingegliedert war in 
das Ärztenetz, in das vorhandene Netz, das sozusagen schon eh gut funktioniert. Das 
fand ich sehr hilfreich, das könnte eigentlich so weiterlaufen.“ (RubiN_FG4_A) 

Die Kommunikation unter den Beteiligten wurde ebenfalls hervorgehoben und als wichtig 

für die gute Umsetzung angesehen. Es wurde gelobt, dass die Kommunikation oft 

unkompliziert ‚auf kurzem Wege‘ erfolgt sei, Mitteilungen weitergegeben worden wären und 

dass sich die CM und Projektorganisator*innen zeitlich nach den Praxiszeiten organisiert 

hätten. Die CM empfanden feste Ansprechpartner*innen in einer Praxis für ihre Arbeit 

erleichternd, wiesen zugleich aber darauf hin, dass alle Praxismitarbeiter*innen über das 

Projekt Bescheid wissen sollten. 
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Auch bei der Arbeit an und mit den Patient*innen hätten sich fördernde Faktoren 

herauskristallisiert. Als wichtigste Faktoren wurden sowohl die Vertrauensentwicklung 

zwischen den CM und den Patient*innen (vgl. 3.2.1.1 Tätigkeiten und Zuständigkeiten, 

„Aufbau von Vertrauensbeziehungen durch die CM“) als auch die Hausbesuche für den 

Einblick in die Lebenswelt der Patient*innen genannt. Ohne Hausbesuche wäre es nicht 

möglich gewesen, die Unterstützung und den notwendigen Versorgungsbedarf in der 

entsprechenden Art und Weise organisieren zu können. Die CM empfanden es als Vorteil, 

wenn die Bearbeitung komplexer Behandlungsfälle auf mehrere Tage verteilt wurde, da die 

Termine ansonsten oft zu lange für 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 fördernder Faktor sei ein guter Kontakt zu den Angehörigen der 

Patient*innen gewesen. Insbesondere wenn Ehepartner*innen zu betreuen waren, die die 

gleichen Hausärzt*innen hatten, sei die Arbeit der CM erleichtert worden. 

„Wichtig ist so der persönliche Kontakt, wenn es geht auch mit Angehörigen, 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 Angehöriger 
mit bei, damit der auch mal mithört, was da besprochen wird […] Manche ältere 
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 Angehörigen mit im Boot zu haben.“ (RubiN_FG10_CM) 

‚Hemmende Faktoren für Umsetzung‘ 

Auch wenn die Grundhaltung der meisten Praxen gegenüber dem RubiN-Projekt als positiv 

und offen beschrieben wurde, kritisierten einige CM, dass es wenige Praxen gegeben habe, 

die dem Projekt keine Chance gegeben hätten und nicht hätten teilnehmen wollen. Es 

wurde bemängelt, dass nicht in allen teilnehmenden Praxen alle Praxismitarbeiter*innen zu 

Beginn über das Projekt und den Tätigkeitsbereich der CM Bescheid gewusst hätten, 

sodass deren Arbeit erschwert worden sei. 

Bei der Arbeit an und mit den Patient*innen habe es neben den fördernden auch zahlreiche 

hemmende Faktoren gegeben. Die Versorgungsbedarfserfassung mittels diverser 

Assessmentbögen wurde als zeitaufwendig, anstrengend und redundant empfunden. Die 

Patient*innen hätten sich z. T. durch die Assessments erschlagen gefühlt, sich oft nicht 

lange konzentrieren können und seien oft vom Thema abgeschweift. Schlechte Ergebnisse 

hätten diese demotiviert, sodass die CM viel Feingefühl hätten aufweisen und die 

Patient*innen wieder motivieren müssen. Die CM hätten sich weniger Assessments 

gewünscht und die Zeit lieber praktisch für die Versorgungsplanerstellung nutzen wollen. 

„Was für mich schwierig war, waren halt diese tausend Fragen. Das war halt […] für 
die Angehörigen und auch für die Patienten megamäßig 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.‘ […] Und 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 Ärzt*innen nicht auf Anhieb verstanden 

hätten, sodass die CM viel Zeit mit zusätzlicher Aufklärungsarbeit verbracht hätten. 

Die CM waren besorgt, wenn sie in Ausnahmefällen durch eine nicht vorhandene 

Compliance oder nicht nachvollziehbaren Wünschen der Patient*innen, oft bei kognitiv sehr 

eingeschränkten Patient*innen, in ihrem Handeln beschränkt worden seien und in ihren 

Augen miserable Versorgungszustände akzeptieren mussten. 

„Dass man wirklich merkt, es sind einfach, es stoßen alle Beteiligten an ihre Grenzen. 
Und es ist halt wirklich dann irgendwann – ja, wirklich so, dass man einfach eben die 
Leute, die halt diese Unterstützung brauchen, oft nicht so unterstützen kann, wie man 
es möchte.“ (RubiN_FG5_CM) 

Auch in der Zusammenarbeit mit den anderen Professionen hätten sich einige hemmende 

Faktoren manifestiert. Anfängliche Konkurrenzgefühle hätten beseitigt werden müssen und 

auch das Entlassungsmanagement aus den Krankenhäusern sei nicht immer optimal 

verlaufen, sodass die Anschlussbehandlung der CM und Ärzt*innen erschwert worden sei 

(vgl. 3.2.1.1 Tätigkeiten und Zuständigkeiten - „Zusammenarbeit außerhalb des 

Praxisnetzes“). Die CM hätten auch im Projekt den Fachkräftemangel aller Professionen zu 

beachten gehabt und seien daher gezwungen worden, ressourcenschonend Verordnungen 

für z. B. Pflegedienste, hauswirtschaftliche Versorgungen oder auch Behandlungspflege 

vorzuschlagen. Personalwechsel im Team der CM hätten eine kontinuierliche Versorgung 

der Patient*innen erschwert, Vertrauensverhältnisse hätten in der Folge komplett wieder 

aufgebaut werden müssen. Das sei verstärkt worden, wenn ausführliche Übergaben unter 

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

„Wenn ich überlege, wie oft ich einfach nur wegen Medikamentenplänen 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 für eigentlich jedes neue Telefonat muss man eine Vollmacht 
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 überhaupt reagieren kann. Dann hat man eine Vollmacht, dann 
kriegt man auf einmal alle Post zugeschickt […] was auffällig war, war wirklich die 
Kommunikation mit den Krankenkassen, die einige Abläufe in der Arbeit sehr 
erschwert […] Dann erklärst du jedes Mal das Projekt und dann heißt es aber 
trotzdem – klar, man kann es verstehen, das sind Daten, sensible Daten, mit denen 
man hantiert – aber sollte sowas in die Regelversorgung übergehen, 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 für 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 
änderte sich ständig 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 hätten Patient*innen, aber auch an der Versorgung Beteiligte 

verärgert. Die Digitalisierung der Assessment-Fragebögen für die wissenschaftliche 

Auswertung des Projekts wurde durch CM als ermüdend und energieraubend empfunden. 

Auch Fluktuationen bei wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen und Informatiker*innen sowie 

wechselnde Informationen bezüglich zu sammelnder Forschungsdaten wurden als 

hemmend und demotivierend erlebt. 

3.2.3 Wünsche an die Versorgung 

Der Themenbereich „Wünsche an die Versorgung“ umfasst Aspekte, die sich sowohl auf 

die geriatrische Versorgung allgemein als auch speziell auf die Versorgung in RubiN 

beziehen. Eine Übersicht über die wichtigsten Kategorien im Themenbereich „Wünsche an 

die Versorgung“ bietet die folgende Tabelle. 

Tabelle 6: Wünsche an die Versorgung 

Hauptkategorie Unterkategorie 

Wünsche an die 
Versorgung 

Meinungen zur Beendigung des Projekts 

Verbesserungspotentiale am Versorgungsmodell / der 
Umsetzung 

Weitere Ressourcen für RubiN 

Zukunftsfähigkeit Versorgungsmodell 

 Verbesserungsvorschläge für 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 drückten große Unzufriedenheit und Trauer aus. Es konnte nicht 

nachvollzogen werden, wie eine über zweijährige Entwicklungs- und Netzwerkarbeit sowie 

das erarbeitete Vertrauen der CM abrupt beendet und zu Nichte gemacht werden könne. 

Die Teilnehmenden wünschten sich eine Anschlussfinanzierung bis zum Ende der 

Evaluation. Zudem seien auch Unverständnisse sowie Ängste der Patient*innen 

wahrgenommen worden. 
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„[Mich macht unzufrieden], dass wir ab nächstem Jahr nicht mehr weiter für unsere 
Patienten da sein können… 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 nächstes Jahr? Haben wir noch Kontakt? Haben wir noch die Möglichkeit?‘, ja? 
Und das weckt bei vielen Patienten natürlich jetzt auch schon wieder so ein bisschen 
Ängste…“ (RubiN_FG6_CM) 

Den Praxen sei bewusst geworden, dass diese die Versorgungslücken zukünftig wieder 

auffangen müssten, auch wenn sie dies kaum leisten könnten. Die zu erwartenden, nicht 

gefüllten Versorgungslücken machten diese unzufrieden. 

„Die Lücke ist wieder da. Also die Koordinierungslücke […] die Pflegedienste 
übernehmen das nicht mehr und wir als Hausärzte können das kaum leisten, dass wir 
sozusagen die Koordinierung für all die möglichen Not- und Lebenslagen irgendwie 
organisieren, das ist kaum mehr zu schaffen […] und dann wird das wieder schwierig.“ 
(RubiN_FG4_A) 

Die CM berichteten, dass das bevorstehende Ende des Projekts ihre 

Versorgungstätigkeiten bei neuen Patient*innen eingeschränkt hätte. 

„Also 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 persönliche Kontaktabbruch zu den Patient*innen sei den CM schwergefallen. 

Viele CM hätten 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 erzählte, dass sie sogar privat weiter 

Unterstützungsbedarf angeboten habe. 

„Aber 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. Natürlich können Sie mich anrufen.‘ 
Weil ich finde das kann man ja auch nicht machen. Man kann den Patienten ja auch 
nicht sagen: ‚Ich wünsche Dir noch ein schönes 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 Vorschläge gesammelt, wie das 

Versorgungsmodell und dessen Umsetzung verbessert werden könnte. Aus Sicht einiger 

Teilnehmenden hätte die Einführungs- und Informationsveranstaltung zum RubiN-Projekt 

noch informativer und motivierender sein können, mit dem Ziel den Nutzen für die Praxen 

herauszuarbeiten. Um aus der Masse an Veranstaltungsangeboten der Praxisnetze 

herauszustechen, hätten die Projektorganisator*innen direkt die Praxen aufsuchen können, 

anstatt die Werbung oder Veranstaltungen über die Praxisnetze laufen zu lassen. Es 



Ergebnisse 

54 

wurden sich Zwischenberichte über den Projekterfolg sowie fördernde und hemmende 

Faktoren anderer Praxen gewünscht. Einige Ärzt*innen hätten es gut gefunden, auch im 

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

Die Teilnehmenden regten an, in Folgeprojekten bzw. beim Übergang in die 

Regelversorgung die Einschreibekriterien anzupassen und die Einschreibezahl zu erhöhen. 

Es gebe unter den Patient*innen auch zahlreiche Personen, die das Alter von 70 Jahren 

noch nicht erreicht und trotzdem einen hohen Versorgungsbedarf hätten. Die Versorgung 

solle dabei unabhängig von der Krankenkasse sowie den Deutschkenntnissen sein und der 

präventive Aspekt der Versorgung mehr beachtet werden. 

Einig waren sich die Teilnehmenden beim Thema fehlende Digitalisierung. Die 

Zusammenarbeit müsse erleichtert werden, indem z. B. eine digitale Ablage für 

Medikamenten- und Versorgungspläne 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 Medikamentenpläne aus?“ (RubiN_FG5_A) 

Es wurde angeregt, dass man mithilfe von Videokonferenzen zwischen CM und 

Patient*innen auf der einen und den Ärzt*innen auf der anderen Seite schnell und 

vereinfacht kommunizieren und die Behandlung absprechen könne. 

Sollte das Versorgungsmodell in die Regelversorgung übergehen, müsse nach Ansicht der 

Teilnehmenden die Patient*innenauskunft in der Zusammenarbeit mit Krankenkassen, 

Krankenhäusern etc. deutlich erleichtert werden. 

„Es [müsste] irgendeine allgemeingültige Erklärung 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, natürlich 
eingrenzt. Nur das ist wirklich ein ganz, ganz großer Punkt, sowohl für Krankenkassen 
als auch für Fachärzte, die das Projekt nicht kennen. Oder für Kliniken außerhalb, die 
das Projekt nicht kennen, weil man da sonst echt nicht vorankommt und immer wieder 
bei null anfängt.“ (RubiN_FG5_CM) 

Teilnehmende machten sich Sorgen, dass die durchgeführten Assessments die Evaluation 

des Projekts nicht ausreichend abdecken könnten und Aspekte wie soziale Kontakte, 

allgemeines Wohlbefinden oder das Leistungsspektrum der CM nicht ausreichend 

abgebildet und berücksichtigt würden. Die CM hätten weniger redundante Assessments gut 

gefunden und die Zeit lieber praktisch, z. B. für die Versorgungsplanerstellung nutzen 

wollen. 

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

mehr verstetigt werden würden.  
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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 wäre sehr dafür, dass, wenn so ein Projekt läuft, dass das auch 
dauerhaft läuft, weil das jedes Mal sehr viel Kraft kostet so ein, so eine Sache 
loszutreten.“ (RubiN_FG4_A) 

‚Weitere Ressourcen für RubiN‘ 

Diese Kategorie beschreibt, von welchen zusätzlichen Ressourcen oder Personen das 

RubiN-Projekt profitieren könnte. 

Da im RubiN-Projekt die CM zu Regelarbeitszeiten arbeiteten, wurde vorgeschlagen, eine 

Stelle zu schaffen, bei der CM im Bereitschaftsdienst telefonisch beratend zur Verfügung 

stehen. 

„Wenn die einen Kontakt hätten, wo sie im Notfall dann tatsächlich auch drauf 
zugreifen können, dass es sozusagen auch… Ähnlich, wie einen ärztlichen Notdienst 
einen Betreuungsnotdienst gibt für schwierige Situationen, kann das sehr hilfreich 
sein. Aber das wäre was, was dann auch nicht in die Praxis gehören würde, sondern 
dann in einen betreuenden Dienst. Ja? Und vielleicht auch nicht unbedingt in den 
Pflegedienst, sondern eher eine Vertrauensperson außerhalb dieser Strukturen.“ 
(RubiN_FG6_A) 

Für eine optimale Versorgung müssten zudem die Strukturen der ambulanten Pflegedienste 

gefördert werden, sodass die Tätigkeiten attraktiver werden würden und mehr Fachkräfte 

zur Verfügung stünden. 

„Damit halt eben auch die Arbeit, die wir überhaupt machen, überhaupt sinnvoll ist. 
Denn, wenn es die ambulanten Dienste nicht gibt, dann ist unsere Arbeit halt auch 
eigentlich irgendwo sinnlos, weil ohne die können wir nicht vermitteln. Also wir können 
den Leuten zu Hause nicht helfen.“ (RubiN_FG5_CM) 

Sollte es nicht umsetzbar sein, CM generell in einem Ärztenetz der Regelversorgung 

anzustellen, könnten Ärzt*innen sich vorstellen, CM in der Praxis selbst anzustellen, wenn 

sie die Leistungen über die Krankenkassen abrechnen könnten. 

‚Zukunftsfähigkeit Versorgungsmodell‘ 

Diese Kategorie führt aus, inwiefern sich die Beteiligten vorstellen konnten, das 

Versorgungsmodell in Zukunft anzubieten bzw. das Projekt zu verstetigen. 

Alle Teilnehmenden bewerteten das Projekt als einen großen Erfolg und Gewinn für die 

Versorgung, von der alle Beteiligten profitieren würden, und wünschten ausdrücklich eine 

Verstetigung des Projekts. Die Versorgungsform wurde als subjektiv besser eingeschätzt 

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 unterstützt wurden, die vielleicht längerfristig 
auch gar nicht jetzt so gesehen worden wären von uns.“ (RubiN_FG6_A) 
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Die Beteiligten führten diverse Argumente auf, die die Notwendigkeit solch einer 

Versorgungsform begründeten. Historisch betrachtet seien geriatrische Patient*innen 

früher schon durch sogenannte Gemeindeschwestern begleitet worden. Die familiäre 

Versorgungsstruktur habe sich mit der Zeit verändert: Es gebe nicht mehr so viele 

Großfamilien, sowohl Männer als auch Frauen arbeiteten und auch die Kinder verließen 

frühzeitig das Haus, sodass es insgesamt weniger pflegende Angehörige gebe. Angehörige 

wohnten zudem oft nicht einmal in der Nähe. Hinzu komme eine alternde Gesellschaft, 

vermehrte Single-Haushalte sowie zunehmende neurodegenerative Erkrankungen. Dieser 

demographische und gesellschaftliche Wandel müsse koordiniert werden. 

„Es muss etwas geben, eine Stelle, die dem alten Patienten durch den Dschungel der 
Möglichkeiten zu seinem persönlichen Platz führt. Das ist einfach nötig. Das kriegt 
der Arzt nicht hin, da ist er nicht für ausgebildet. Und das kann er auch von seinen 
zeitlichen Ressourcen nicht leisten.“ (RubiN_FG2_A) 

Ärzt*innen berichteten, dass die aufgrund des Hausärzt*innenmangels zunehmenden 

Praxis- und Patient*innenübernahmen von Kolleg*innen oft die Übernahme vieler 

geriatrisch komplexer Patient*innen, die die Ärzt*innen selbst nicht kennen und die 

Unterstützung brauchen, bedeute. 

„Dann hat man direkt als neuen Patienten vollgeriatrische Patienten mit allem, was 
dazu gehört. Mit Multimorbidität, mit Einschränkungen der Selbstversorgung und 
dann ist natürlich 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 könnten. 

„Und wir können natürlich über eine Hausarztpraxis nicht das Leben organisieren für 
alle alten Menschen und das scheint ja ganz offensichtlich immer mehr notwendig zu 
sein.“ (RubiN_FG5_A) 

Darüber hinaus führten die Teilnehmenden an, dass es keine vergleichbaren 

sozialmedizinischen Tätigkeiten und Versorgungsformen gebe. Das Füllen von 

Versorgungslücken, die sinnvollen Hausbesuche sowie die erfolgreiche Netzwerk- und 

Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringer*innen und Hausarztpraxis mit einem 

Zusammenfließen aller Informationen im RubiN-Projekt sei einzigartig. Dass wesentlich 

mehr Patient*innen hätten rekrutiert werden können, zeige, dass der Bedarf für ein CCM 

gegeben sei. Es wurde schließlich betont, dass eine Beratung und Versorgung immer 

gebraucht werde und in der Folge irgendeine Form der Versorgung angeboten werden 

müsse. 

„Und Leute, die älter werden und dann Versorgung brauchen, haben wir immer. Das 
reicht ja einfach, wenn der pflegende Angehörige 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 Fachkräftemangel bewusst gewesen. Es wurde darauf 

hingewiesen, dass ein CCM bei einer pflegerischen Unterversorgung nicht funktionieren 

könne. 

„Ich 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 Pflegekräfte fehlen, dann ist es natürlich 
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 könne. 

„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 Unterstützungsbedarf und müssen gucken, wer braucht wirklich was und wie 
können wir das so einsetzen, dass auch noch Ressourcen überbleiben?“  
(RubiN_FG3_A) 

Ein wichtiger Punkt bezüglich der Zukunftsfähigkeit des Versorgungsmodells war die Frage, 

ob aus Sicht der Teilnehmenden die Versorgungsform finanzierbar sei. Viele Teilnehmende 

waren der Meinung, dass ein CCM durch die Möglichkeit, präventiv statt kurativ tätig zu 

werden, Kosten einspare und unabhängig davon viel wert sei. 

„Ich 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 können, Heimunterbringungen 
vermieden werden können, Unfälle zu Hause vermieden werden. Das sind ja dann 
die spannenden Ergebnisse […], Dass das grundsätzlich toll ist, ist ja klar. Man kann 
viele tolle Sachen machen, aber irgendwie müssen sie bezahlt werden. Und 
deswegen muss man gucken, glaube ich: Rechnet sich das für unser 
Gesundheitssystem? Ist das etwas, wo man sagt: Das macht in der Summe Sinn?“ 
(RubiN_FG6_A) 

Ein fördernder Faktor in der Tätigkeit der CM sei gewesen, dass diese frei von finanziellen 

Interessen und ohne Zeitdruck gearbeitet hätten. Die Teilnehmenden wünschten sich diese 

Freiheit weiterhin und diskutierten daher über die Kostenträger*innen der Versorgung. Eine 

Anstellung der CM bei Krankenkassen oder Arztpraxen schränke die CM möglicherweise 

in ihrer Tätigkeit ein. Teilnehmer*innen führten an, dass ein CCM eher durch Steuern statt 

Krankenkassenbeiträge finanziert und im Sozialgesetzbuch verankert werden müsse, da 

es eher eine soziale und integrative als eine medizinische Leistung sei. Eine weitere 

Möglichkeit sei es, die Leistung des CCM privat abzurechnen. 

„Wir haben viele Patienten, die sagen: ‚Ich bin bereit dafür zu zahlen, bitte macht 
weiter.‘“ (RubiN_FG5_CM) 

Die an der Versorgung Beteiligten sprachen ebenfalls über die Gestaltung eines möglichen 

CCM in der Regelversorgung. Die CM sollten weiterhin bedarfsgerecht und mit möglichst 

wenig Zeitdruck arbeiten können. Teilnehmende konnten sich vorstellen, dass ein CCM in 
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Zukunft wie eine Verordnung verschrieben werde. Dabei sollten alle Bürger*innen Zugang 

zu der Versorgung bekommen können und es keine harten Verordnungskriterien wie 

notwendige Diagnosen geben. Die Ärzt*innen sollten die Verordnungen 

verantwortungsbewusst und ohne finanzielle Anreize ausstellen können. In Hinblick auf 

eine immer technikaffiner werdende Gesellschaft wurde darauf hingewiesen, dass in 

Zukunft Teile des CCM durch Telemedizin ersetzt werden könnten, sodass ein mögliches 

CCM breit aufgestellt werden solle. Hausbesuche für Anpassungen im Wohnraum etc. 

seien dennoch weiterhin wichtig. 

‚Verbesserungsvorschläge für die geriatrische Versorgung‘ 

Im Folgenden wird beschrieben, wie die geriatrische Versorgung unabhängig von einem 

CCM verbessert werden könnte. Die Ideen der Teilnehmenden beinhalteten sowohl die 

Optimierung und Stärkung bestehender Strukturen als auch die Schaffung neuer 

Strukturen. Des Weiteren müsse die Selbstverantwortung der Bevölkerung sowie der 

Umgang mit Krankheit präsenter werden.  

Die an der Versorgung Beteiligten wünschten sich eine bessere Sammlung und Darstellung 

bestehender lokaler Strukturen und Dienstleistungen, um diese gezielt an ihre 

Patient*innen weiter geben zu können. Es müsse vermehrt gezielte Werbung gemacht 

werden, damit alle Senior*innen von entsprechenden Angeboten Bescheid wüssten. 

„Also für mich wäre es gut, wenn ich wüsste: Was gibt es denn alles für Angebote für 
die Älteren? 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 stationärer und ambulanter Versorgung 

sowie das Entlassungsmanagement aus Krankenhäusern müsse verbessert werden, um 

Doppeluntersuchungen und -versorgungen zu vermeiden sowie Zeit zu sparen. 

„Im Krankenhaus ist das sehr dürftig 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 Möglichkeiten, die man hätte. Und 
Vernetzung ist, finde ich, immer gut.“ (RubiN_FG6_A) 

Aufgrund des Fachkräftemangels und der damit verbundenen Unterversorgung wünschten 

sich die Teilnehmenden eine Personalstärkung in sämtlichen Bereichen: Die Berufe der 

Pflegedienste inklusive Tages- und Nachtpflege, Betreuungsservices, die ärztliche 

Versorgung sowie weitere Therapeut*innen, die auch Hausbesuche durchführen, müssten 

gestärkt werden, indem sie z. B. von der Dokumentation entlastet und besser bezahlt 

werden. Um die Kapazitäten pflegender Angehörigen nicht zu verlieren, sollten diese durch 

gezielte Anleitungen unterstützt werden. Die Fachkräfte könnten von einem schnelleren 

und besseren Ausbau der Telemedizin, insbesondere der Videosprechstunde, profitieren. 
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Es wurden mehr niedrigschwellige Angebote für Senior*innen wie soziale 

Gruppenangebote, andere Betreuungsleistungen oder altersangepasster Rehasport 

gefordert. Insbesondere in ländlichen Regionen mit einem wenig ausgebautem öffentlichem 

Nahverkehr müssten dafür aber auch Fahrdienste angeboten werden, da viele geriatrische 

Patient*innen nicht mehr mobil seien. Zusätzliche Gesprächsmöglichkeiten für 

alleinstehende Personen wurden sich ebenfalls gewünscht. 

„Und diese Einsamkeit, da ist es toll, wenn man einfach mal telefonieren kann, wenn 
man sein Herz mal ausschütten kann. Das gibt es… Aber in unseren 
Versorgungsstrukturen gibt es das nicht abgebildet.“ (RubiN_FG6_A) 

Damit die Bevölkerung mit dem Renteneintritt nicht inaktiv werde und in der Folge die 

Entstehung von Krankheiten reduziert werden könne, wurde der Ausbau präventiver 

Schutzmaßnahmen durch Arbeitgeber*innen gefordert. 

„Da geht es an die Arbeitgeber, dass es präventive Maßnahmen für Menschen geben 
müsste, die in Rente gehen, dass die nicht in solche Löcher fallen. Ich habe viele 
geriatrische Patienten die krank sind, weil sie keine Aufgaben mehr im Leben haben.“ 
(RubiN_FG1_CM) 

In diesem Zusammenhang könnte auch der Ausbau des Ehrenamts hilfreich sein. 

„Dieses Streben in ein Ehrenamt, eine Aufgabe haben, da könnten auch gerade 
jüngere Ältere den älteren Älteren eben noch – ja, unter die Arme greifen.“ 
(RubiN_FG1_A) 

Zuletzt müsse sich die Selbstverantwortung der Bevölkerung sowie der Umgang mit 

Krankheit verändern. Die Bevölkerung müsse sensibilisiert werden, sich frühzeitig selbst 

um eine zukünftige Versorgungssicherung sowie Vorsorgevollmachten, 

Patientenverfügungen etc. zu kümmern und auch lernen, im Alter gewisse 

beeinträchtigende Veränderungen zu akzeptieren. Auch die Angehörigen erkrankter 

Personen, wie Demenzerkrankte, müssten sensibilisiert werden. 

„Dass man da einfach nochmal die Angehörigen sensibilisiert. Dass die sich ganz viel 
Stress sparen könnten, 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 jüngster 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 

für 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 über 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 

Komplexität möglichst optimal abzubilden, zeigte es sich als sinnvoll, diverse Kriterien bzw. 

Kategorien zu betrachten. Daher wurden im Rahmen des RubiN-Projekts neben den 

Tätigkeiten und Zuständigkeiten der an der Versorgung Beteiligten auch deren 

Zusammenarbeit und Informationsaustausch, wahrgenommene 

Versorgungsveränderungen, Erfahrungen in der Umsetzung des Versorgungsmodells 

sowie weitere Wünsche bezüglich der geriatrischen Versorgung untersucht. So konnten 

wichtige Erkenntnisse bezüglich der allgemeinen Anforderungen an eine ambulante CCM-

Intervention, dessen Umsetzung und Zusammenarbeit sowie Wirkung auf die 

Versorgungssituation gewonnen werden. Die Arbeit kann daher für die weitere 

Ausgestaltung zukünftiger ambulanter geriatrischer Versorgungsmodelle von Bedeutung 

sein. 
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4.2 Diskussion der Methode 

4.2.1 Methodischer Ansatz und Studiendesign 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde ein qualitatives Studiendesign gewählt. 

Rückblickend erwiesen sich die Durchführung von Fokusgruppen sowie deren Auswertung 

mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) als geeignete Methode. Die Stärken 

qualitativer Forschung wurden bereits im Kapitel 2.2.3 erörtert. 

Um einseitige Interpretationen und damit verzerrte Studienergebnisse aufgrund der 

Subjektivität der Forschenden im qualitativen Forschungsprozess zu vermeiden, wurde im 

Rahmen der vorliegenden Arbeit strikt auf die Einhaltung der Gütekriterien 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 

ausführlichen Dokumentation des Forschungsprozesses erfüllt. 

4.2.2 Datenerhebung und Auswertung 

Die Gesprächsatmosphäre der Fokusgruppen wurde von allen Teilnehmenden 

durchgehend als positiv wahrgenommen, es schien jederzeit ein freier, konstruktiver und 

persönlicher Erfahrungstausch möglich gewesen zu sein. Dieses lässt sich auch in den 

entstandenen Transkripten erkennen. Es lässt sich jedoch nicht nachvollziehen, inwiefern 

die Äußerungen der Teilnehmenden durch sozial erwünschtes Verhalten beeinflusst 

wurden. Dieses wäre z. B. aufgrund der Tatsache, dass unter den Teilnehmenden teilweise 

dienstliche Abhängigkeitsverhältnisse bestanden, möglich. 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 möglichst gleichmäßige Gesprächsanteile der Teilnehmenden, ihre 

Sach- und Gegenstandskompetenz war für das Gelingen der Fokusgruppen und die 

Verlässlichkeit der Ergebnisse mitverantwortlich (Vogl, 2014). 

Die Auswertung der vorliegenden Arbeit erfolgte in einem interdisziplinären Team unter 

Beachtung der Gütekriterien 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 Möglichkeit der Re-

Interpretation. 
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4.2.3 Stichprobe und Sampling 

Eine Stärke 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 bestmöglich abgebildet werden konnten. Bei den 

Fokusgruppenteilnehmenden handelte es sich jedoch nur um Beschäftigte der Ärztenetze 

(Ärzt*innen, MFA und CM), die unmittelbar im RubiN-Projekt tätig waren. An der 

Versorgung Beteiligte, die nicht an Ärztenetze 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 Äußerungen der CM ermittelt und sollten in zukünftigen Studien direkt erfasst werden. 

Die Rekrutierung der Fokusgruppenteilnehmenden erfolgte durch die 

Projektkoordinator*innen der jeweiligen Ärztenetze. Die Zusammensetzung der 

Teilnehmenden sollte möglichst heterogen sein und aus im RubiN-Projekt tätigen 

Ärzt*innen, 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 Aufwandsentschädigung von 50€ als mögliche Motivation zur Teilnahme ist es zudem 

möglich, dass überwiegend Personen rekrutiert wurden, die äußerst motiviert bzw. 

zufrieden mit dem RubiN-Projekt waren. Auch die Rekrutierung von Personen, die dem 

Projekt eher kritisch gegenüberstanden und so potenzielle Verbesserungsmöglichkeiten für 

die Praxisnetze und das RubiN-Projekt aufdecken sollten und wollten, wäre denkbar 

gewesen. Die Anzahl der Personen, die für 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 

übertragbar. Da die fünf befragten Interventionsnetze jedoch aus unterschiedlichsten 

Regionen Deutschlands stammten und sich strukturell z. T. durch ihre Größe, 

Urbanisierung und vorhandenen Netzwerkstrukturen unterschieden, lassen sich dennoch 

begrenzt allgemeine Rückschlüsse ziehen. Künftige Studien könnten die Abhängigkeiten 

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 übertragbar, 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 tatsächliche Versorgungssituation 

repräsentierten (Gloystein et al., 2021). 

4.3 Diskussion der Ergebnisse 

Im Folgenden sollen die Zusammenarbeit und der Informationsaustausch im Rahmen des 

RubiN-Projekts, die versorgungsrelevanten Veränderungen sowie eine mögliche 

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 Sozialfachkräften eine essenzielle 

Voraussetzung für eine optimale und bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung 

darstellt. Gleichzeitig ist eine klare und effektive Kommunikation sowie ein klares 

Verständnis der Rolle jedes Teammitglieds notwendig, um eine sichere und qualitativ 

hochwertige Patient*innenversorgung zu gewährleisten (McInnes et al., 2017a; Reeves et 

al., 2017). Zudem kann so die berufliche Zufriedenheit gesteigert (McInnes et al., 2017b) 

sowie für Patient*innenwohl und Arbeitserleichterung gesorgt werden (Erdmann & Götz, 

2022). Die Ergebnisse dieser Arbeit zur Zusammenarbeit und zum Informationsaustausch 

sind im Einklang mit nationalen und internationalen Erkenntnissen, die im Folgenden näher 

erläutert werden. 

Zusammenarbeit 

Die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde sowohl innerhalb als auch außerhalb des 

Praxisnetzes als sehr gut und sehr eng bezeichnet und für alle Patient*innen wurde ein 

großer 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 Zuständigkeiten 

der Anderen bewusst waren, sie die fachlichen Kompetenzen aller erkannten und 

respektierten sowie deren erbrachten Leistungen wertschätzten. Diverse 

Wissenschaftler*innen identifizierten ebenfalls gegenseitigen Respekt verbunden mit 

gegenseitigem Vertrauen als Schlüsselfaktoren 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 häufigen persönlichen Treffen gestärkt 

(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 

Zuständigkeiten, die einander bekannt und miteinander verschmolzen waren. Einige 

Fokusgruppenteilnehmer*innen berichteten, dass es Zeit und Erfahrungen brauchte, 

anfängliche Hindernisse und Bedenken der Zusammenarbeit zu beseitigen sowie die 

Tätigkeiten und Zuständigkeiten aller Beteiligten zu klären. Diese Erkenntnisse decken sich 

mit den Erkenntnissen eines integrativen Reviews von Schadewaldt et al. (2013) zur 

Zusammenarbeit in der primären Gesundheitsversorgung. Schadewaldt et al. stellten fest, 

dass vor allem der persönliche Kontakt der Beteiligten die positive Einstellung von 

Ärzt*innen gegenüber Pflegekräften stärkt. Auch McInnes et al. (2017a) berichteten in einer 

australischen Studie, dass ein teilweise vorhandenes Minderwertigkeitsgefühl des 

Pflegepersonals in der Zusammenarbeit mit Hausärzt*innen sowie die Zusammenarbeit 

selbst verbessert wurden, als sich die Ärzt*innen aktiv bemühten, das Tätigkeitsfeld des 

Pflegepersonals zu verstehen. 

Die CM konnten im RubiN-Projekt viele Entscheidungen ohne die Ärzt*innen treffen. 

Dennoch war ihr Entscheidungsvermögen bei wichtigen medizinischen Sachverhalten 

eingeschränkt, sodass die Ärzt*innen die Hauptverantwortung behielten. Die an der 

Versorgung Beteiligten befürworteten dieses Vorgehen. Auch in einer qualitativen Studie 

von Stumm et al. (2019) zur Versorgungskoordination multimorbider Patient*innen wollten 

die meisten Ärzt*innen die letztendliche Verantwortung beibehalten. Sie verstanden sich 

als Steuerungsinstanz für 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 multidisziplinärem Review Kontinuität in der Versorgung 

als Grundlage für eine bessere Koordination. Demnach spielen nach ihrer Ansicht 

Hausärzt*innen aufgrund ihrer umfassenden Langzeitversorgung für multimorbide 

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

CM müssen über verschiedene Fähigkeiten verfügen, 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 Fähigkeiten angesehen werden. Mit ihren medizinischen Fähigkeiten sowie 

Case-Management-Fähigkeiten gewährleisten sie eine Kontinuität in der Versorgung 

geriatrischer Patient*innen und mit ihren ‚weichen‘ Fähigkeiten bieten sie soziale 

Unterstützung. Die CM selbst sehen die soziale Unterstützung als eine ihrer Hauptaufgaben 

in der integrierten Versorgung an und freuen sich über die Möglichkeit, mit ausreichend Zeit 

auf die individuellen Bedürfnisse der Patient*innen eingehen zu können (Götz et al., 2021). 
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Das Engagement und die sozialmedizinischen Empfehlungen der CM wurden von den 

Ärzt*innen aufgrund ihrer Unerfahrenheit und ihres begrenzten sozialmedizinischen 

Wissens sehr geschätzt und meistens ohne Einschränkungen oder Anpassungen 

umgesetzt. Eine qualitative Studie zu nichtmedizinischen Aspekten der Versorgung 

multimorbider Patient*innen in der Hausarztpraxis von Stumm et al. (2020) kommt zu 

ähnlichen Ergebnissen: Den Hausärzt*innen sind lokale Sozialangebote oft unbekannt und 

ihr Wissen über konkrete Tätigkeits- und Verantwortungsbereiche verschiedenster 

Sozialeinrichtungen ist eher gering. Sie wünschen Unterstützung und Entlastung bei 

sozialen und sozialrechtlichen Beratungsanlässen, die für 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 könnten und so ein niedrigschwelliger Zugang geboten werden könnte. Ebenso 

wurde die unkomplizierte Kommunikation ‚auf kurzem Wege‘ hervorgehoben. Ruppert et al. 

(2017) erkannten in einer Studie mit Kooperationsmodellen ebenfalls Bürokratieaufwand 

als Hemmnis für eine ‚gelebte‘ Kooperation. Erleichtert wurde die Zusammenarbeit zudem 

auch durch Bewusstsein und Vertrauen in die Kompetenzen und Tätigkeiten der 

Kooperationspartner*innen, Zusammenarbeit auf Augenhöhe ohne hierarchische 

Strukturen, gegenseitigen statt einseitigen Austausch, gemeinsame 

Verantwortungsübernahme bei komplexen Patient*innenfällen, autonomes Handeln der 

CM, eine positive Grundeinstellung zur Zusammenarbeit sowie räumliche Arbeitsnähe 

(McInnes et al., 2017a, 2017b; Nieuwboer et al., 2018; Reeves et al., 2017; Schadewaldt 

et al., 2013; Southby & Gamsu, 2018). Für eine optimale Zusammenarbeit sollten zusätzlich 

auch regulatorische Rahmenbedingungen wie Haftungsrichtlinien und 

Finanzierungsstrategien geklärt sein und die administrativen und organisatorischen 

Bedingungen wie Abrechnungen, Terminvereinbarungen mit Fachärzt*innen und anderen 

Leistungserbringer*innen, das Ausfüllen 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 Übermittlung patient*innenbezogener Informationen führen (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 über die verschiedenen Sektoren 

der Gesundheitsversorgung hinweg für eine erfolgreiche Zusammenarbeit (vgl. Abschnitt 

„Zusammenarbeit“ oben) sorgen. Im Folgenden soll der Informationsaustausch näher 

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 Gesprächspersonen wurden stets 

respektiert und wertgeschätzt, es schien jederzeit eine offene Kommunikation möglich zu 

sein. Der Wunsch nach Zusammenarbeit und Informationsaustausch auf Augenhöhe wird 

auch in anderen Studien (Erdmann & Götz, 2022; Schadewaldt et al., 2013) hervorgehoben 

und ist aufgrund der Tatsache, dass Kommunikationsfehler mit hierarchischen und 

zwischenmenschlichen Machtunterschieden und Konflikten zusammenhängen, von großer 

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 über sämtliche Kanäle, vom Telefon 

und persönlichen Gesprächen vor Ort, über E-Mail, Fax und speziell entwickelten 

Feedbackbögen, bis zu Auskünften der Patient*innen und Angehörigen statt. In der Literatur 

gibt es Hinweise, dass der Informationsaustausch über das Telefon bei möglichem 

Zeitmangel der an der Versorgung Beteiligten besser geeignet sei und wenn der 

Datenschutz der Patient*innen gewährleistet werde, auch digitale Verbindungen wie E-Mail, 

Fax oder ein Onlinezugriff auf Arztbriefe, Laborwerte etc. förderlich seien (Erdmann & Götz, 

2022; Nieuwboer et al., 2018). Zudem erleichtern klare, regelmäßige und formelle Wege 

der Kommunikation die Zusammenarbeit (McInnes et al., 2017b; Schadewaldt et al., 2013; 

Southby & Gamsu, 2018). 

Die Häufigkeit des Informationsaustausches und die ausgetauschten Informationen im 

RubiN-Projekt variierten je nach Informationsbedürfnis der Ärzt*innen und je nach 

Behandlungsschwere der Patient*innen von gelegentlich bei präventiven Fällen bis täglich 

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 Ärzt*innen entlastet wurden. Nieuwboer 

et al. (2018) wiesen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Kommunikation über 

Rezeptionist*innen bei Verwendung einer fachspezifischen Sprache erschwert werden 

könne. Es bleibt also offen, inwiefern die Ärzt*innen von einem ‚parallelem Miteinander‘ 

profitieren. Dringende Angelegenheiten wurden unmittelbar per Telefon über 
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entsprechende Durchwahl- oder Handynummern besprochen. Voraussetzung ist, dass die 

Ärzt*innen um die Kompetenz und Dringlichkeit der CM wissen und solche Nummern zur 

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

Im RubiN-Projekt fanden regelmäßig interprofessionelle Fallbesprechungen statt, in denen 

offene Fragen sowie wichtige und komplexe Versorgungsfälle besprochen wurden. In der 

Regelversorgung fehlen vielen Gesprächen eine Struktur und Prägnanz, es gibt oft keine 

klare Frage zu Anfang und Hintergrundinformationen fehlen teilweise. Die aktuelle Literatur 

empfiehlt daher ebenfalls die Durchführung strukturierter Fallbesprechungen sowie die 

Verwendung strukturierter Kommunikationsprotokolle, um für einen transparenteren und 

qualitativ hochwertigeren Informationsaustausch und damit einer effektiveren 

Zusammenarbeit zu sorgen. Gleichzeitig entsteht so eine höhere Zufriedenheit und 

Sicherheit seitens der Pflegekräfte (Nieuwboer et al., 2020; Renz et al., 2013). Nieuwboer 

et al. (2020) merkten jedoch an, dass im Praxisalltag z. T. keine Gesprächsvorbereitung 

möglich ist, da Gespräche auch von unterwegs oder zu Hause aus geführt werden. Auch 

die CM im RubiN-Projekt telefonierten aus dem Auto heraus, um ihre Fahrzeit sinnvoll zu 

nutzen und für sich Zeit zu sparen. Außerdem identifizierten die Forscher*innen weitere 

Hindernisse einer guten Kommunikation: Unterbrechungen der sprechenden Person durch 

unklare Bemerkungen und Fragen sowie eine begrenzte Zugänglichkeit von 

Gesprächspersonen aus zeitlichen oder die Motivation betreffenden Gründen. Die CM im 

RubiN-Projekt richteten sich schließlich auch nach den Praxiszeiten. 

4.3.2 Versorgungsrelevante Veränderungen 

Im Folgenden sollen die versorgungsrelevanten Veränderungen im RubiN-Projekt diskutiert 

werden. 

Belastung der Hausärzt*innen 

Vor allem die Hausärzt*innen konnten durch die interprofessionelle Ausgestaltung der 

Versorgung sowie durch die Unterstützung der CM versorgungsrelevante Veränderungen 

feststellen. Die Hausärzt*innen nahmen eine zeitliche Arbeitsentlastung wahr. Aufgrund der 

Tatsache, dass die CM die sozialmedizinische Versorgung sowie sonstigen 

Gesprächsbedarf übernahmen, kam es zu weniger Beratungsanlässen in den 

Hausarztpraxen. Dieses entspricht den Wünschen, die Berliner Hausärzt*innen in einer 

Studie von Stumm et al. (2020) äußerten. Die Hausärzt*innen wünschten Unterstützung 

und Entlastung bei sozialen und sozialrechtlichen Beratungsanlässen, die für 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 ansässigen ambulanten Pflegediensten trug zur allgemeinen Arbeitsentlastung bei 

(Erdmann & Götz, 2022). 

In diesem Kontext ist zu erwähnen, dass die Hausärzt*innen von einer zunächst 

aufwendigen und zeitintensiven Rekrutierungsphase berichteten, die ihnen viel Motivation 

und Durchhaltevermögen 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 Hausärzt*innen auch eine psychische 

Entlastung aufgrund der gemeinsamen Verantwortungsübernahme mit den CM. Die 

aufgebauten Versorgungsstrukturen sowie die Gewährleistung der sozialmedizinischen 

Versorgung, in der sie sich z. T. unsicher fühlten, gaben ihnen eine gewisse Sicherheit in 

der Behandlung ihrer geriatrischen Patient*innen. Zu ähnlichen Erkenntnissen kamen auch 

Hammarberg et al. (2019) sowie Gensichen et al. (2011) bei einem CCM in der Versorgung 

depressiver Patient*innen: Die Hausärzt*innen konnten sich auf somatische 

Beratungsanlässe konzentrieren, die Patient*innen bei psychosozialen Beratungsanlässen 

an die CM verweisen und empfanden so einen psychische Entlastung aufgrund der 

Verantwortungsteilung und Sicherheit in der Versorgung. 

Zusammenfassend waren die Hausärzt*innen aufgrund der zeitlichen und psychischen 

Entlastung mit der Versorgungsform sehr zufrieden. Die oben beschriebenen 

Vergleichsstudien zur Entlastung der Hausärzt*innen können aufgrund der 

Interventionsunterschiede jedoch nur begrenzt auf das RubiN-Projekt übertragen werden. 

Es bedarf weiterer Studien, die die Belastung der Hausärzt*innen in der interprofessionellen 

Versorgung geriatrischer Patient*innen vor allem objektiv beleuchten. 

Förderung der Versorgung zu Hause 

Die Hausbesuche der CM ermöglichten einen Einblick in die individuelle Wohnsituation und 

in die Lebenswelt der Patient*innen, sodass diese im interprofessionellen Team 

ganzheitlich betrachtet und ihre Pflegebedürfnisse identifiziert werden konnten. Dadurch 

konnten frühzeitig präventive Unterstützungsmöglichkeiten für einen sicheren und 

zufriedenen Verbleib in gewohnter eigener Häuslichkeit ergriffen werden. Es entspricht den 

persönlichen Vorstellungen und Wünschen vieler älterer Menschen, so lange wie möglich 

in der eigenen Häuslichkeit zu leben (Kuhlmey et al., 2010). Das häusliche Umfeld 

beeinflusst die Lebensqualität der Menschen, da dieses zugleich ihren häufigsten 

Aufenthaltsort darstellt, sowie ihren Gesundheitszustand, körperliche und kognitive 

Funktionen und ihr psychisches Wohlbefinden widerspiegelt. Des Weiteren nimmt mit 

geringerer Verbundenheit zur eigenen häuslichen Umgebung und mit einem desolateren 
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Zustand der Wohngegend die Gebrechlichkeit der Menschen zu. Gebrechlichkeit impliziert 

eine erhöhte Anfälligkeit für äußere Stressoren, nimmt im Alter zu und ist mit negativen 

gesundheitlichen Folgen wie Mortalität, Krankenhausaufenthalt und Pflegeheimaufnahmen 

assoziiert (J. Zimmermann et al., 2021). Niederschwellige Beratungsangebote zu 

kostengünstigen Wohnraumanpassungen könnten helfen, sozioökomische Ungleichheiten 

in der Gesundheit auszugleichen (J. Zimmermann et al., 2022). In der bisherigen 

Regelversorgung bleibt es jedoch eher Zufall, ob Patient*innen von den unübersichtlichen 

ambulanten sozialmedizinischen Unterstützungsangeboten wie Pflegedienste oder andere 

Beratungsstellen erfahren, wenn die Hausärzt*innen nicht über ein solches Netzwerk 

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

Des Weiteren konnten im RubiN-Projekt durch die Förderung des Verbleibs in der eigenen 

Häuslichkeit sowie der Selbstständigkeit Krankenhauseinweisungen oder 

Pflegeheimeinweisungen vermieden werden. Systematische Übersichtsarbeiten von 

Gaertner et al. (2015) und Morkisch et al. (2020) zeigen ebenfalls, dass eine 

multiprofessionelle Zusammenarbeit in der Übergangsversorgung sowie eine 

Lots*innenbegleitung geriatrischer Patient*innen Krankenhaus- und 

Pflegeheimaufenthalte, Stürze und die Mortalität 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 

Förderung der Koordination von besonderer Bedeutung zu sein (Morkisch et al., 2020). 

Gefühl von Sicherheit 

Die interprofessionelle Versorgung des CCM konnte bei allen im RubiN-Projekt Tätigen ein 

Gefühl von Sicherheit auslösen. Besonders die geriatrischen Patient*innen nahmen 

aufgrund der Tatsache, dass sie eine vertrauenswürdige Person hatten, an die sie sich 

jederzeit wenden und mit der sie über sämtliche Befindlichkeiten und Sorgen sprechen 

konnten, ein Gefühl 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 fühlen sich durch die Betreuung durch CM sicher. Das Gefühl der Sicherheit 

beeinflusst zudem die psychische Gesundheit positiv, sodass die Patient*innen 

handlungsfähiger werden (Wilfling et al., 2021). Psychosoziale Unterstützung wird als 

essentiell für eine vertrauensvolle Beziehung und ein Gefühl der Sicherheit angesehen, um 

zukünftige Herausforderungen bewältigen zu können (Hjelm et al., 2015; Sandberg et al., 

2014; Sargent et al., 2007). 
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Die Ärzt*innen fühlten sich aufgrund der geteilten Verantwortungsübernahme mit den CM 

sowie der Gewährleistung der sozialmedizinischen Versorgung, in der sie sich z. T. 

unsicher fühlten, sicher (vgl. Absatz „Belastung der Hausärzt*innen“ dieses Unterkapitels). 

Auch die CM empfanden ein Gefühl von Sicherheit sowie Zufriedenheit, da sie im für sie 

klar definierten Arbeits- und Versorgungsauftrag interprofessionell unterstützt wurden (Götz 

et al., 2021). 

Patient*innenzufriedenheit und Lebensqualität 

Die interprofessionelle Ausgestaltung im RubiN-Projekt ermöglichte es, die physischen, 

psychischen und sozialen Bedürfnisse der geriatrischen Patient*innen zu berücksichtigen, 

da sich die diversen Zuständigkeiten und Kompetenzen der an der Versorgung Beteiligten 

optimal ergänzten. So konnten die physischen Bedürfnisse primär von den Hausärzt*innen 

erfüllt werden, währenddessen die CM sich vermehrt um die psychischen und 

sozialmedizinischen Bedürfnisse kümmerten. Dies wirkt sich sowohl auf die 

Patient*innenzufriedenheit als auch auf die Lebensqualität positiv aus (Renne & Gobbens, 

2018). 

Im RubiN-Projekt wurden von allen an der Versorgung Beteiligten eine größere 

Zufriedenheit sowie eine höhere Lebensfreude der Patient*innen wahrgenommen. Die 

Patient*innen seien dankbar für die Projektteilnahme und das Aufzeigen neuer 

Möglichkeiten 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 günstigeren 

Gesundheitsverhalten, weniger Beschwerden sowie einer höheren Lebensqualität und 

Zufriedenheit mit der Behandlung führt (Birkhäuer et al., 2017; Budde et al., 2022; Freund 

et al., 2016; Şahin et al., 2018; Saragih et al., 2021).  

Vor allem die Tatsache, dass die geriatrischen Patient*innen eine vertrauenswürdige 

Person hatten, an die sie sich jederzeit wenden und mit der sie über sämtliche 

Befindlichkeiten und Sorgen sprechen konnten, sorgte für Wohlbefinden und Zufriedenheit, 

welches auch von Hammarberg et al. (2019) gezeigt werden konnte. Soziale Risikolagen 

wie Einsamkeit sind bei älteren Menschen besonders stark mit geringerer 

Lebenszufriedenheit assoziiert (Kaspar et al., 2022). J. Zimmermann et al. (2022) wiesen 

darauf hin, dass ein erhöhter Pflegebedarf, Multimorbidität und schlechtes subjektives 

Gesundheitserleben mit einer Reduktion der Lebensqualität zusammenhängen. Ihrer 

Ansicht nach könnten personenzentrierte Pflegekonzepte dazu beitragen, die Zufriedenheit 

und das Autonomieempfinden zu erhalten bzw. zu steigern. 
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Die Selbstständigkeit der geriatrischen Patient*innen konnte im RubiN-Projekt erhalten 

werden, die Lebensgestaltung sei durch das Angebot von Sportgruppen, neuen Ausflügen 

und das Entstehen neuer Freundschaften aktiver gewesen. Der Erhalt der Selbstständigkeit 

ist für eine gelingende Lebensführung im Alter von enormer Bedeutung (Kaspar et al., 

2022). J. Zimmermann et al. (2022) wiesen darauf hin, dass die Förderung sozialer Teilhabe 

durch soziale Aktivitäten in der unmittelbaren Wohnumgebung dabei helfen könnte, 

sozioökomische Ungleichheiten in der Gesundheit auszugleichen. Die Tatsache, dass vor 

allem Heimbewohner*innen sich in ihrer Autonomie eingeschränkt fühlen und so eine 

niedrigere Lebensqualität empfinden (J. Zimmermann et al., 2022), verdeutlicht die 

Bedeutung der im RubiN-Projekt stattgehabten Förderung des Verbleibs in der eigenen 

Häuslichkeit. 

4.3.3 Implementierung eines CCM in der Regelversorgung 

Das IGES Institut beschreibt in seiner Studie zum Versorgungsmanagement durch 

Patientenlots*innen die mögliche Zielgruppe genauer: 

„Zielgruppe für diese Leistung könnten schwer, chronisch kranke und multimorbide 
Patientinnen und Patienten sein, die zusätzlich in ihrer Selbstmanagementfähigkeit 
(aufgrund von Alter, funktionalen Beeinträchtigungen oder ungünstigen 
Umfeldbedingungen) vorübergehend oder dauerhaft eingeschränkt sind, deren 
soziales Umfeld die erforderliche Unterstützung nicht leisten kann und bei denen eine 
ausführliche Beratung nicht ausreichend ist.“ (Braeseke et al., 2018, S. 11) 

Bereits 2011 wiesen Freund et al. (2011) auf die schwierige Überführung 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 Übertragung von 

Verantwortung an nicht ärztliches Personal die Implementierung eines CCM. Das 

Europäische Observatorium für Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik ergänzte 

2022 in einem Policy Brief zur Wirksamkeit von Patientenlots*innen weitere Hindernisse für 

die Implementierung eines CCM in der Regelversorgung: Es existieren keine politischen 

Regulierungen bzw. einheitlichen Qualitätsstandards des Aufgabenbereichs und der 

Ausbildung der CM, es mangelt an der Bereitstellung von langfristigen Finanzmitteln für 

eine nachhaltige Integration in die Regelversorgung trotz einiger Belege für Kosteneffizienz, 

die Infrastruktur für Zusammenarbeit ist nur schwach vorhanden, es herrscht eine 

mangelnde Akzeptanz wichtiger Interessensgruppen wie Angehörige der 

Gesundheitsberufe, es gibt Kommunikationsdefizite und zu wenig vorhandene Strukturen 

für 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 Leistungsträger 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 über 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 für 

eine optimale Versorgungsqualität geriatrischer Patient*innen. Voraussetzung für diese 

notwendige Vertrauensbasis ist eine offene und wertschätzende Kommunikation und 

Kooperation zwischen den an der Versorgung Beteiligten, sodass sowohl bei allen an der 

Versorgung Beteiligten als auch bei den Patient*innen ein Gefühl von Sicherheit entstehen 

kann. Der konstruktive, respektvolle und offene Kommunikationsaustausch ist darüber 

hinaus sowohl für eine erfolgreiche interprofessionelle Zusammenarbeit als auch eine 

adäquate Übermittlung 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 überbrückt werden können. So können durch einen 

ganzheitlichen Zugang zu dieser Patient*innengruppe deren physische, psychische und 

soziale Bedürfnisse berücksichtigt, deren Verbleib in der eigenen Häuslichkeit gefördert und 

schließlich deren allgemeine Zufriedenheit und Lebensqualität 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 Hausärzt*innen reduzieren und für eine 

allgemeine Zufriedenheit und Entlastung bei allen an der Versorgung beteiligten 

Professionen sorgen. Dabei ist die Rolle der CM sowie ihre sozialmedizinische 

Unterstützung 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 Hausärzt*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 Krankenhäusern, einer verbesserten Personalsituation in allen 

Gesundheitsprofessionen, einem schnelleren Ausbau der Digitalisierung wie die 

elektronische Patientenakte und damit einhergehend weniger Bürokratie und vereinfachten 

Datenschutz.  

Die Ergebnisse dieser Studie sind folglich für die Entwicklung und Umsetzung der 

integrierten geriatrischen Versorgung von wesentlicher Bedeutung und ermöglichen ein 

tieferes Verständnis zur Zusammenarbeit in CCM-Interventionen. Es ist zu empfehlen, dass 

die integrierte Versorgung aufrechterhalten und in weiteren Versorgungsmodellen bzw. 

Studien weiterentwickelt wird. Zukünftige Studien könnten die Ergebnisse dieser Arbeit an 

bereits vorhandenen Versorgungsmodellen überprüfen und objektivieren sowie weitere 

versorgungsrelevante Aspekte für die Zusammenarbeit erschließen. Sie könnten die 

Bewertung der patient*innenbezogenen Ergebnisse durch die Patient*innen selbst mittels 

eines zuverlässigen und validen Instruments thematisieren, da die 

Patient*innenperspektive einen weiteren wichtigen Indikator für die Qualität der 

Gesundheitsversorgung darstellt (Churruca et al., 2021). Des Weiteren kann das CCM 

unter dem Aspekt des Social Prescribing als eine Möglichkeit zur Förderung von 

Gesundheit und Wohlbefinden älterer Menschen gesehen werden und sollte in zukünftigen 

Studien ebenfalls berücksichtigt werden (Vidovic et al., 2021). Ebenso könnten sowohl die 

Erfahrungen und Einstellungen derjenigen Leistungserbringer*innen, die sich bewusst 

gegen eine Projektteilnahme oder das CCM entschieden haben, als auch die direkten 

Äußerungen der an der Versorgung Beteiligten, die nicht an Ärztenetze angegliedert waren 

und somit nicht befragt wurden, wie Pflegedienste, Krankenhauspersonal oder andere 

Leistungserbringer*innen, interessant sein. So könnten weitere mögliche Probleme in der 

interprofessionellen Zusammenarbeit identifiziert werden, die in bisherigen 

Versorgungsprojekten noch nicht ausreichend berücksichtigt wurden. Zusammen mit den 

Ergebnissen der vorliegenden Arbeit könnten diese Studien schließlich dazu teilhaben, 

dass die interprofessionelle Zusammenarbeit und Versorgungsqualität in der ambulanten 

geriatrischen Versorgung bestmöglich 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 Versorgungsbedürfnissen 

eine bedeutsame Herausforderung für unser Gesundheitssystem dar und bedingt eine gute 

interprofessionelle Zusammenarbeit. Eine koordinierte und integrierte Versorgung wie z. B. 

ein Care- und Case-Management (CCM) könnte helfen, dieser Herausforderung gerechter 

zu werden. Daran anlehnend ist in Zusammenhang mit dem vom Innovationsfonds 

geförderten Projekt RubiN (Regional ununterbrochen betreut im Netz), welches ein 

multiprofessionelles und sektorenübergreifendes 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 (Ärzt*innen, Medizinische Fachangestellte (MFA) sowie Care- 

und Case-Manager*innen (CM)) durchgeführt. Diese wurden digital aufgenommen, 

transkribiert und zusammenfassend inhaltsanalytisch nach Mayring ausgewertet. 

In den Praxisnetzen wurden insgesamt zehn Fokusgruppen mit n = 46 Teilnehmenden (n 

= 15 Ärzt*innen, n = 14 MFA und n = 17 CM) durchgeführt, die durchschnittlich 75,6 Minuten 

(± 13,5) dauerten. Die Versorgung durch ein CCM sowie die interprofessionelle 

Zusammenarbeit wurden von allen Beteiligten als sehr gut wahrgenommen. Die 

Hausärzt*innen übernahmen weiterhin die medizinische Verantwortung. Gleichzeitig wurde 

eine enge Kooperation mit den CM, die mit ihren sozialmedizinischen Tätigkeiten ebenfalls 

eine zentrale Rolle einnahmen, als äußert gewinnbringend und entlastend erlebt. Die CM 

gewannen durch Hausbesuche einen intensiven Einblick in die Lebenswelt der 

Patient*innen, konnten so deren Verbleib in der Häuslichkeit fördern und 

Versorgungslücken gezielt an die Hausärzt*innen zurückspiegeln. Folglich konnte ein 

ganzheitlicher Zugang zu dieser Patient*innengruppe ermöglicht und ein Gefühl von 

Sicherheit sowohl bei den Patient*innen als auch bei allen an der Versorgung Beteiligten 

erzeugt werden. 

Ein multiprofessionelles und sektorenübergreifendes CCM kann die Versorgung von 

geriatrischen Patient*innen optimal unterstützen und für 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 wertschätzenden Kommunikation, für eine optimale Versorgung 

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