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Zusammenfassung: Hintergrund: Menschen mit Demenz (MmD) zu versorgen, fordert Gesundheitssystem und pflegende An-
gehorige heraus und ist nur durch interprofessionelle medizinische und pflegerische Betreuung zu bewaltigen. Fragestel-
lung/Ziel: Die AHeaD-Studie untersuchte Einstellungen von Hausérzt_innen (HA) und Pflegefachpersonen (PFP) zur Ubertra-
gung bislang hausarztlich ausgefuhrter Tatigkeiten an PFP in der ambulanten Versorgung von MmD. Methoden: In vier
Fokusgruppendiskussionen mit 10 HA und 13 PFP wurden Einstellungen zur Ubertragung bestimmter Tatigkeiten inhaltsana-
lytisch untersucht sowie Chancen und Barrieren einer Einfiihrung identifiziert. Ergebnisse: HA beflirworteten die Ubertragung
bestimmter Tatigkeiten wie Blutentnahmen, Assessments, deren Monitoring oder Folgeverordnungen fur Pflegehilfsmittel.
,Klassische” arztliche Aufgaben (z.B. Diagnostik von Erkrankungen, Erstverordnung von Medikamenten) wurden weiter in
hausarztlicher Hand gesehen. PFP forderten fur die Beziehung zwischen PFP und HA mehr Wertschatzung und Anerkennung
und bemangelten fehlendes Vertrauen sowie unzureichende Kommunikation. Beide Seiten verwiesen auf knappe Zeitbudgets,
die sich kaum am reellen Bedarf der MmD orientierten. Schlussfolgerung: Die Umsetzung einer Aufgabenneuverteilung erfor-
dert die Schaffung eines gesetzlichen und finanziellen Rahmens, zeitlicher Ressourcen, konkreter Aufgabenbeschreibungen
sowie die starkere Zusammenarbeit der involvierten Berufsgruppen. Innovative Konzepte kdnnten zum sinnvollen Einsatz der
Ressourcen beider Berufsgruppen beitragen und die Versorgung von MmD starken.

Schliisselwérter: Demenz, ambulante Versorgung, interprofessionelle Zusammenarbeit, Aufgabenneuverteilung, Inhaltsanalyse

Task sharing in outpatient dementia care — Focus groups with GPs and nurses

Abstract: Background: Caring for people with dementia (PWD) is challenging for the health system and family carers and can
only be managed through interprofessional medical and nursing care. Aim: The AHeaD study investigated attitudes of general
practitioners (GPs) and nurses towards the transfer of activities previously performed by GPs to advanced nurses in the outpa-
tient care of PWDs. Methods: In four focus group discussions with 10 GPs and 13 nurses, qualitative content analysis was used
to investigate attitudes towards the transfer of certain tasks and to identify opportunities and barriers to their introduction.
Results: GPs primarily preferred the transfer of nursing activities such as blood sampling, assessments, their monitoring or
follow-up prescriptions for nursing aids. “Classical” medical tasks (e.g. diagnosis of diseases, initial prescription of medica-
tion) are still seen in the hands of GPs. Nurses demanded more appreciation and recognition for the relationship between GPs
and nurse and criticised the lack of trust and insufficient communication. Both sides pointed to tight time budgets that were
hardly oriented towards the actual needs of the PWD. Conclusions: The implementation of a redistribution of tasks requires the
creation of legal and financial framework conditions, time resources, concrete task descriptions as well as a stronger coopera-
tion between the professional groups involved. Innovative concepts could contribute to the sensible use of the resources GP
and nurses and strengthen the care of PWDs.

Keywords: Dementia, outpatient care, interprofessional health care, task shifting, content analysis
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Was ist schon bekannt?
Aufgabenubertragung an Pflegefachpersonen kann Pa-
tientenversorgung verbessern.

Was ist neu?

Hausarzt_innen und Pflegefachpersonen beflrworten eine
Aufgabenneuverteilung und sehen Vorteile fur die Versor-
gung von Menschen mit Demenz.

Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse fiir die Pflege-
praxis?

Es gilt, Bedingungen und Ressourcen zu schaffen und die
Zusammenarbeit involvierter Berufsgruppen zu starken.

Einleitung

Laut der Deutschen Alzheimer Gesellschaft erkrankt in
Deutschland alle 100 Sekunden ein Mensch an Demenz.
Aktuell leben ca. 1,7 Mio. Menschen hierzulande mit der
Diagnose (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. & Selbst-
hilfe Demenz, 2020), 2 /3 davon in der Hauslichkeit (Bun-
desministerium fiir Gesundheit, 2019). Menschen mit De-
menz (MmD) sind in der Regel dltere und multimorbide
Patient_innen (Kaczynski et al., 2019; DGPPN & DGN,
2016), deren umfassende Versorgung sowohl fiir das Ge-
sundheitssystem als auch fiir die pflegenden Angehorigen
eine Herausforderung darstellt. Offene Versorgungsbe-
darfe zeigen sich hinsichtlich pflegerischer, medizinischer,
medikamentdser, psychosozialer und sozialrechtlicher
Angelegenheiten (Bangerter, Griffin, Zarit & Havyer,
2017). Ein frithzeitiges Identifizieren und Decken dieser
Versorgungsbedarfe - im Sinne einer individuellen und
ganzheitlichen Betreuung (Riedel, Klotsche & Wittchen,
2016) - kann nur durch eine intensive und umfassende
medizinische und pflegerische Betreuung und damit idea-
lerweise durch eine interprofessionelle Zusammenarbeit
bewiltigt werden (Michalowsky, Kaczynski & Hoffmann,
2019; DEGAM, 2008; Weyerer, Robert Koch-Institut &
Statistisches Bundesamt, 2005).

Die Diskussion iiber eine Ubertragung érztlicher Titig-
keiten auf andere Gesundheitsfachberufe ist nicht neu
(Beerheide, 2020). Eine Beriicksichtigung der Debatte er-
folgte 2013 durch die Kassendrztliche Bundesvereinigung
und den GKV-Spitzenverband mit einer Vereinbarung
iiber die Delegation arztlicher Leistungen an nichtarzt-
liches Personal in der ambulanten vertragsirztlichen Ver-
sorgung gemaf3 § 28 Abs. 1 Satz 3 SGB V (Krull, 2015). Die
aktuelle Forderung des Pflegebeauftragten der Bundesre-
gierung nach einer dauerhaften Ubertragung heilkund-
licher Aufgaben fiir bestimmte Pflegebereiche wird durch
positive internationale und nationale Beispiele gestiitzt
(Westerfellhaus, 2020; NP /APN Network, 2020; Marti-
nez-Gonzalez et. al., 2014; van den Berg et al., 2012). Die
seit 2012 geltende Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) iiber die Festlegung érztlicher Tétig-
keiten zur Ubertragung auf Alten- und Krankenpflege zur
selbstindigen Ausiibung von Heilkunde im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V umfasst diagno-
se- und prozedurbezogene drztliche Tatigkeiten.
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Vor dem Hintergrund bestehender Versorgungsproble-
me, vor allem in strukturschwachen Gebieten, der Forde-
rung von interprofessioneller Zusammenarbeit und des
sinnvollen Einsatzes der Ressourcen Hausarzt/-arztin
(HA) und Pflegefachpersonen (PFP) wurde untersucht, in-
wieweit bisher im Rahmen der hausérztlichen Versorgung
von MmD ausgefiihrte Tatigkeiten zukinftig in Delega-
tion oder Substitution an speziell aus- bzw. weitergebildete
PFP iibergeben werden konnen (Rogalski, Dreier, Hoff-
mann & Oppermann, 2012). ,,Delegation” beschreibt die
Ubertragung von Titigkeiten durch HA an PFP, wobei die
Verantwortung beim HA verbleibt. Der Begriff ,,Substitu-
tion" bezieht sich auf die eigenverantwortliche Ubernah-
me bestimmter Tatigkeiten durch die PFP.

Zwar haben sich international in der ambulanten Pri-
marversorgung vielversprechende Konzepte wie das ,Pri-
mary Care Nursing’ Konzept (Boyle, Saunders & Drury,
2016; Harris et al., 2016; Martinez-Gonzales et al., 2015)
etabliert, jedoch wurde deren Akzeptanz aus der Perspek-
tive von HA und PFP in Deutschland bisher nicht unter-
sucht. Wichtig war zudem, zu eruieren, welche Voraus-
setzungen (z.B. Qualifikationsanforderungen) vorliegen
miissen, um erste Modellprojekte zur Erprobung einer er-
weiterten Pflegerolle zu erméglichen.

Forschungsziel und Fragestellung

Die hier vorgestellten Ergebnisse sind Teil der AHeaD-
Studie ,Kiinftige Aufgabenteilung von Pflegefachperso-
nen und Hausirzt innen in der ambulanten Demenz-
versorgung: Aufgaben, Akzeptanz und Qualifikation
(Michalowsky et al., 2020). Diese wurde vom Innovations-
fond des G-BA gefordert und erhielt positive Voten der
Ethikkommissionen der Medizinischen Fakultiten der
Universitatsmedizin in Rostock (A 2017-0169) und Greifs-
wald (BB 090/17).

Ubergreifend sollte ermittelt werden, wie Arbeitspro-
zesse im Rahmen der ambulanten Versorgung von MmD
zukiinftig in Kooperation, Delegation und Substitution or-
ganisiert und gemafd der Heilkundetibertragungsrichtlinie
§ 63 Abs. 3c SGB V implementiert werden konnen. Dazu
wurden in verschiedenen Studienphasen und mit unter-
schiedlichen Methoden (Mixed-Methods-Design) die Ein-
stellungen aller Beteiligten (HA, PFP, MmD und ihre An-
gehorigen) zur Ubertragung von Titigkeiten an PFP
untersucht (siche Abb. 1).

Dabei standen Aufgaben zur Diskussion, die in der Ver-
sorgung von MmD bislang von HA ausgefiihrt werden und
folgende Bereiche umfassen: Verordnungen fiir Pflege-
hilfs- /Heilmittel, Fahrdienste, hiusliche Kranken-/
Behandlungspflege, sozialdienstliche Aufgaben, Uber-
weisungen, Blutentnahmen, Assessments neurologischer
Auffalligkeiten, Horen, Sehen, Rehabilitationsfahigkeit
und das Monitoring von Vitalparametern, Erndhrungssta-
tus, Mobilitat, Schmerzempfinden.

In der dritten, qualitativen Datenerhebungsphase soll-
ten vertiefendende Sichtweisen zur moglichen Ubertra-
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1. Analyse der
Tatigkeiten
einer/eines DCM

Abbildung 1. Phasen der AHeaD-Studie. DCM = Dementia Care Manager.

gung arztlicher Aufgaben an PFP, deren Akzeptanz sowie
Moglichkeiten der Qualifizierung und Finanzierung in der
ambulanten Versorgung gewonnen werden. Damit sollten
auch die in der zweiten Phase erzielten quantitativen Er-
gebnisse besser verstanden und eingeordnet werden. Die-
se Arbeit konzentriert sich auf die in der dritten Phase
erfolgten Analysen und présentiert eine theoretisch ausge-
arbeitete Gegeniiberstellung der Aussagen von HA und
PFP.

Methoden

Rekrutierung und Datenerhebung

Von den 457 bereits schriftlich Befragten erklirten 54 (36
Hausérzt_innen, 18 Pflegefachpersonen) schriftlich ihr In-
teresse an den Fokusgruppendiskussionen (FGD), wovon
insgesamt 23 teilnahmen. Zwischen Februar und April
2019 fanden jeweils zwei monoprofessionelle FGD mit HA
und PFP statt. Erfahrene und geschulte Moderatorinnen
leiteten die FGD und wurden durch Co-Moderator innen
unterstiitzt.

Fiir die FGD wurde ein gemeinsamer, halbstandardi-
sierter Leitfaden entwickelt, welcher durch einen offenen
Start zu generellen Einstellungen hinsichtlich Delegation
und Substitution sowie deren Chancen und Barrieren die
Diskussionsbediirfnisse der jeweiligen Gruppe beriick-
sichtigte (siehe Elektronisches Supplement ESM1). Da-
nach wurden ausgewihlte quantitative Ergebnisse als Fo-
kus fiir die Diskussion zu folgenden Themen vorgestellt:
(1) Ubernahme von Assessment-Titigkeiten, (2) Durch-
fithrung von Blutentnahmen, (3) Ausstellen von Folgever-
ordnungen, (4) Auswirkungen von Delegation bzw. Substi-
tution auf die Beziehungsebene, (5) Patientenversorgung,
(6) Arbeitspensum und berufsbezogene Zufriedenheit von
HA und PFP.

Im Durchschnitt dauerten die FGD 88 Minuten (Min.-
Max.: 58-110min). Alle FGD wurden mit Einwilligung der
Teilnehmer_innen audio-aufgezeichnet und durch ge-
schulte studentische Hilfskrafte pseudonymisierend tran-
skribiert. Zusitzlich dazu erstellten die Moderator innen

Tabelle 1. Beschreibung der Teilnehmer_innen

3. Qualitative
Fokusgruppen-

4. Versorgungs-

: . konzept
diskussionen

eine Verlaufsdokumentation, welche jeweils den Ablauf
und Inhalt zusammenfasste.

Datenauswertung

Die Transkripte wurden gruppenzugehorig inhaltsanaly-
tisch nach Mayring ausgewertet (Mayring, 2000; 2015).
Das Kategoriensystem wurde zunachst deduktiv, auf Basis
der quantitativen Studienergebnisse und des Leitfadens
der FGD entwickelt und im weiteren Analyseprozess kon-
tinuierlich weiterentwickelt und induktiv erweitert. Die
Datenauswertung erfolgte mit Hilfe von MAXQDA (Versi-
on 12, VERBI GmbH, Berlin) durch methodisch erfahrene
wissenschaftliche Studienmitarbeiter innen (Sozialwissen-
schaftler innen, PFP, HA) nach dem Schema des konsen-
suellen Codierens. Hierbei folgte, in abwechselnden Pha-
sen, dem Codieren durch einzelne Wissenschaftler innen
immer eine Diskussion der Analyseergebnisse in der
Gruppe. Im Ergebnis entstand ein Kategoriensystem mit
Haupt- und Subkategorien sowie Codes fiir die Befra-
gungsdimensionen (sieche ESM2). Parallel wurden Defini-
tionen zu Kategorien, Codes und Beispiele fiir die jeweili-
ge Berufsgruppe in einem Codierhandbuch festgehalten.
So konnte tiber die Berufsgruppen hinweg ein gemeinsa-
mes Kategoriensystem erstellt und die Inhalte gruppen-
ibergreifend verglichen werden.

Ergebnisse

Teilnehmer_innen

Alle teilnehmenden HA waren Fachirzt_innen fiir Allge-
meinmedizin aus Mecklenburg-Vorpommern (MV). Die
PFP kamen ebenfalls aus MV und waren u.a. examinierte
Krankenpfleger innen und PFP mit oder ohne Bachelor-
studium sowie diversen Zusatzqualifikationen (z.B. Ret-
tungsdienst). Sie waren entweder bei einem privaten oder
gemeinniitzigen freien Triger, tiberwiegend als PFP im
ambulanten Pflegedienst angestellt. Weitere Charakteris-
tika sind in Tabelle 1 dargestellt.

Hausérzt_innen (N = 10)

Pflegefachpersonen (N = 13)

Alter (im Durchschnitt)
Geschlecht 4 weiblich; 6 mannlich

Berufserfahrung (im Durchschnitt)

44 Jahre (Min.—Max.:37-61)

8Jahre (Min.—Max.: 1-29)

42 Jahre (Min.— Max.: 32 -55)
9 weiblich; 4 mannlich

12 Jahre (Min.—Max.: 3-33)
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Kategoriensystem

Das entwickelte Kategoriensystem enthielt folgende
Hauptkategorien mit den jeweiligen (Unter-)Kategorien,
Codes und zugehorigen Textstellen: (1) Arbeitsteilung
zwischen HA und PFP, (2) Ubernahme irztlicher Aufga-
ben durch PFP u.a. Verordnungen fiir Pflegehilfs- /Heil-
mittel, Fahrdienste, Durchfiihren verschiedener Assess-
ments, (3) Beziehung /Wertschétzung aller an der Pflege
von MmD beteiligten Personen, (4) Uberfiihrung der Auf-
gabenneuverteilung in die Regelversorgung/Finanzie-
rung, (5) Berufsbild der PFP, (6) Erwartungen an PFP /Be-
treuung bei Demenz bei Aufgabenneuverteilung, (7)
Ist-Zustand der Regelversorgung bei MmD in der ambu-
lanten Versorgung.

Die Ergebnisdarstellung fokussierte auf jene Aspekte
der Kategorien, zu denen sich sowohl HA als auch PFP
duflerten und bildet daher nicht spiegelbildlich die Kate-
gorien ab (siche ESM3).

Arbeitsteilung zwischen HA und PFP

Mit dem Ziel die Versorgung zu optimieren, waren die be-
fragten HA grundsitzlich offen fiir eine Ubertragung von
iiberwiegend pflegerischen Titigkeiten an PFP. Vorrangig
praferierten sie Delegation anstelle einer vollstandigen
Substitution.

Bezogen auf die in der AHeaD-Studie ausgearbeiteten
Aufgaben sahen die HA wenig Notwendigkeit fiir Unter-
stiitzung durch eine weitere Berufsgruppe. So wiirde der
Austausch mit ortsansidssigen Pflegediensten bei der
Ubermittlung von Auffilligkeiten bereits gut funktionie-
ren. Zudem wiirden sie es vorziehen, mogliche Aufgaben
an eigenes Personal (z.B. die Nichtérztliche Praxisassis-
tenz [NaPas] oder Versorgungsassistent_innen in der Haus-
arztpraxis [VERAHSs]) zu iibertragen (ESM3: Z1).

Die PFP konnten sich eine Ubernahme bisher drztlicher
Titigkeiten durch ihre Berufsgruppe grundsitzlich vor-
stellen. Allerdings zeigte sich aufgrund empfundener Un-
sicherheiten eine gewisse Ambivalenz zwischen dem Wol-
len und der tatsdchlichen Ausfithrung der Tétigkeit (ESM3:
Z2). Einwénde hinsichtlich der Aufgabenteilung und T&-
tigkeitsiibernahme in Delegation oder Substitution schie-
nen vorrangig von den jeweiligen Tétigkeiten abzuhingen.

Ubernahme &rztlicher Aufgaben durch PFP

Sowohl HA als auch PFP waren der Ansicht, dass sich nicht
alle arztlichen Titigkeiten gleichermafen fiir eine Uber-
tragung eigneten. Beide Gruppen stimmten dafiir, dass
klassisch édrztliche Aufgaben, wie z.B. Diagnostik neurolo-
gischer Erkrankungen, Erstverordnung verschreibungs-
pflichtiger Medikamente sowie Begutachtung der Rehabi-
litationsbediirftigkeit auch weiterhin durch HA erfolgen
sollten. Insbesondere die PFP sprachen diesbeziiglich ih-
rerseits fehlende Kompetenzen an (ESM3: Z3).
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Blutentnahmen durch PFP konnten sich beide Gruppen,
mit entsprechender Routine und auf Grundlage einer arzt-
lichen Entscheidung, gleichermaf3en vorstellen. Thre Ent-
scheidung fiir Delegation anstelle von Substitution be-
griindeten die PFP mit fehlender Praxis und bestehender
Unsicherheit, wann und warum eine Blutentnahme zu ta-
tigen sei.

Die Durchfiihrung von Assessment- und Monitoringauf-
gaben zur Erfassung der Seh-/Horfdhigkeit, von Ernah-
rungsauffilligkeiten, der Alltagskompetenzen und von Mo-
bilitatseinschrankungen an PFP zu iibertragen, wire fiir
die HA hingegen vorstellbar. Einige dieser Titigkeiten, wie
z.B. Erfassen und Uberwachen von Gewicht/Ernihrung,
Schmerzen und Mobilitét fiihrten PFP bereits durch, wobei
hier feste Absprachen, Riickmeldung bei Uberschreitun-
gen festgelegter Grenzen sowie Vertrauen in die jeweilige
PFP eine wichtige Rolle zu spielen schienen (ESM3: Z4).

HA und PFP befiirworteten auch fiir z.B. Folgeverord-
nungen fiir Pflegehilfsmittel eine Ubernahme durch PFP.
Hier sahen beide Gruppen, aber v.a. die PFP eine wesentli-
che Erleichterung ihres Arbeitsalltages und Zeitersparnis.
Dadurch wiirde die Kommunikation fiir ein Rezept mit den
HA entfallen und ihnen somit schnelleres und bedarfsge-
rechteres Handeln ermdglichen. Jedoch wiinschten sich
die PFP hierfiir eine vorbereitende Schulung (ESM3: Z5).

Auch das Ausstellen von Folgetliberweisungen fiir Fahr-
dienste an PFP zu delegieren, konnten sich die HA grund-
sdtzlich vorstellen, erachteten jedoch in Bezug auf die fi-
nanzielle Verantwortung eine arztliche Anweisung bzw.
Riicksprache mit dem HA als zwingend erforderlich
(ESM3:Z6). Fir den Bereich der Bedarfsmedikation
wiinschten sich die PFP fiir eine individuelle bedarfsge-
rechte Versorgung von MmD mehr Flexibilitit und Eigen-
verantwortlichkeit (ESM3: Z7).

Beziehung/Wertschatzung aller
an der Pflege von MmD Beteiligten

Beziehung zum/zur Patient_in

Generell verstanden sich die HA eher als ,,Lotse, der die
Patient_innen bei der Behandlung unterstiitzt, durch das
Gesundheitssystem navigiert und einzelne Aufgaben dele-
giert. Durch das Delegieren von Aufgaben an PFP vermu-
teten sie eine Reduzierung des Arzt-Patienten-Kontaktes,
was sich aber nicht nachteilig auf die Patientenversorgung
auswirken miusse (ESM3: Z8). Wihrenddessen wiirden die
PFP durch den téglichen Kontakt zu den Patient_innen de-
ren Vertrauen geniefden und sie am besten kennen, wih-
rend HA aufgrund der seltenen Hausbesuche fiir MmD
hiufig wie Fremde wiren (ESM3: Z9).

Beziehung zu Angehdrigen

Ihre Beziehung zu Angehorigen beschrieben die PFP
ebenfalls als vertrauensvoll. Dies erklirten sie sich durch
den regelmifigen Kontakt sowie die von den Angehorigen
wahrgenommene Entlastung. Von den HA wurde die Ver-
sorgung der MmD in der Hauslichkeit als Idealzustand
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benannt. Hierbei wurde v.a. die bedeutende Rolle der An-
gehorigen betont. Einerseits sollten sie wieder mehr Ver-
antwortung fiir die Pflege/Versorgung z.B. der Eltern
iibernehmen und andererseits aber auch gestarkt werden.
Von einem neuen Versorgungskonzept fiir MmD erwarte-
ten die HA vor allem Entlastung und Unterstiitzung fiir die
Angehorigen (ESM3: Z10).

Beziehung zwischen HA und PFP
Bei der Frage zur Aufgabenneuverteilung spielte fiir die HA
die Beziehung zur PFP und das generelle Vertrauen in de-
ren Fiahigkeiten eine entscheidende Rolle. Allerdings
schienen sie ihrem eigenen Personal (z.B. NiPa, VERAH)
mehr zu vertrauen. Sie begriindeten dies damit, dass sie die
Qualifikation externer PFP schwer einschétzen konnten.
Grundsitzlich sahen die HA es als selbstverstindlich
und notwendig an, dass PFP fiir ihre - auch jetzt schon ge-
leistete - Arbeit Wertschitzung und Anerkennung erfah-
ren. Zudem waren sie der Meinung, dass PFP fachlich
durchaus mehr zugetraut werden sollte und vermuteten,
dass darin noch ungenutztes Potenzial fiir die Patienten-
versorgung und die interprofessionelle Zusammenarbeit
lage (ESM3: Z12). Die PFP sahen ihre Beziehung zu HA
eher kritisch und bemangelten insbesondere die fehlende
Wertschitzung und gefiihlte Hierarchie (ESM3: Z13). Laut
der HA wird diese Wahrnehmung moglicherweise aber
auch durch andere Aspekte beeinflusst. Sie berichteten
von ihrem Eindruck, dass PFP - scheinbar auch aufgrund
der derzeitig geltenden rechtlichen Beschriankungen ihrer
Tétigkeit - mitunter absichtlich ,klein gehalten” wiirden.
Aus hausarztlicher Sicht wirke sich dies negativ, v.a. auf
die fachliche Selbsteinschitzung der PFP, aus.

Uberfiihrung in die Regelversorgung

Finanzierung/Vergiitung

Die zusitzliche Verglitung von durch PFP ibernommenen
drztlichen Titigkeiten wurde von HA und PFP ausnahmslos
befiirwortetet. Hier empfahlen die HA die Schaffung eines
notwendigen rechtlichen Rahmens sowie einer Gebiihren-
ordnung fiir PFP. In diesem Zusammenhang schien es ihnen
wichtig, dass mit der Aufgabeniibertragung gleichermafen
auch die finanzielle Verantwortung an die PFP, als zukiinfti-
ge Verordner innen tibergehe und nicht bei ihnen bliebe.
Konkret wurde die Angst vor Regressionsforderungen durch
Krankenkassen angesprochen (ESM3: Z14). Die PFP disku-
tierten hier die Moglichkeit eines personlichen Budgets fiir
jeden MmD, welches als Stundensatz abgerechnet und
selbststindig durch sie verwaltet wiirde (ESM3: Z15).

Zeitliche und personelle Kapazitaten

Die HA vermuteten, dass PFP, trotz einer Erweiterung ih-
res Kompetenz- und Verantwortungsbereiches fiir die
Ubernahme zusitzlicher Aufgaben, lediglich begrenzte
Kapazitaten hatten. Aufgrund der bereits bestehenden Ar-
beitsbelastung konnte dies zu einer (noch stiarkeren) Uber-
lastung fiihren. Unter Bertiicksichtigung der zeitintensiven

© 2021 The Author(s) Distributed as a Hogrefe OpenMind article

under the license CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0)

Versorgung von MmD und zur Gewdhrleistung einer be-
darfsgerechten Betreuung erachteten die PFP daher eine
eigenverantwortlich flexibel gestaltbare Betreuungszeit
als notwendig (ESM3: Z16 und Z17).

Fiir sich selbst vermuteten die HA durch eine Aufgaben-
ibertragung keine finanziellen Einbufien und grundsitz-
lich eine zeitliche Entlastung. Sie hofften, dass die Patient_
innen direkt davon profitieren wiirden, in dem fiir die
Durchfithrung der verbleibenden &rztlichen Titigkeiten
(z.B. Hausbesuche, Patientengespriache) mehr Zeit bliebe.
Sie merkten kritisch an, dass die Delegation drztlicher Auf-
gaben fiir sie mehr zu einer ,,scheinbaren” als zu tatsich-
licher Entlastung fithren konnte. Den Grund sahen sie dar-
in, dass freiwerdende Kapazititen aufgrund der hohen
Patientenzahlen in Folge des Hausirztemangels umge-
hend durch neue Patientenfille aufgefiillt wiirden.

Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse

von Patient_innen und Angehdérigen

Die HA und PFP wiinschten sich v.a. mehr Zeit fiir zwi-
schenmenschliche Kontakte mit den Patient_innen. Die be-
fragten PFP forderten dazu einen hoheren Personalschliis-
sel, ahnlich wie bei Intensivpatient innen. Grundsitzlich
sahen die HA durch die Aufgabenneuverteilung durchaus
Potenzial fiir eine verbesserte Versorgung von MmD (ESM3:
718 und Z19). Allerdings beflirchteten sowohl HA als auch
PFP, dass durch den zusitzlichen Dokumentationsaufwand
am Ende weniger Zeit fiir die Versorgung der MmD bliebe
(ESM3: Z19). Neben dem Zeitfaktor wiinschten sich HA und
PFP eine stirkere Berlicksichtigung der individuellen Be-
diirfnisse von Patient_innen (ESM3: Z20). Aus Sicht der PFP
wiirde das bestehende System dem individuellen Betreu-
ungsbedarf nicht gerecht und sei eher unflexibel (ESM3:
Z21). Den HA schien es wichtig, die pflegenden Angehéri-
gen zu entlasten, sie fiir die Pflegeaufgaben zu starken und
ihnen ein Sicherheitsgefiihl zu vermitteln, auch um friihzei-
tig einer moglichen Uberlastung entgegenzuwirken.

Kommunikation
Die PFP berichteten, dass sie die Kommunikation zu HA
teils als schwierig empfanden. Sie beméangelten z.B. feh-
lende Informationen der HA zu aktuellen Medikationspli-
nen oder Facharztterminen. Threr Aussage nach bestlinde
oft kein direkter Kontakt zu den HA, weshalb sie hiufig
Angehorige oder Betreuer innen als Kommunikations-
briicke nutzten (ESM3: Z11). Demnach sollten Kommuni-
kation und Zusammenarbeit zwischen den an der ambu-
lanten Versorgung von MmD Beteiligten starker mit-, als
bisher nebeneinander erfolgen (ESM3: Z22). Beispielswei-
se schlugen die PFP die Bildung eines Netzwerkes fiir je-
den MmD vor und sahen sich durch den tiglichen Kontakt
als Schnittstelle zwischen den Akteuren (ESM3: Z23).
Durch die engere Kommunikation und Aufgabenteilung
vermuteten die PFP eine deutliche Entlastung und Zeit-
ersparnis, was aus Sicht der HA vor allem der Versorgung
der MmD zugutekdme (ESM3: Z24 und Z25).

Fiir eine Uberfiihrung in die Regelversorgung wiinschten
sich die PFP von den HA mehr Vertrauen in ihre Kompeten-
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zen. Teilweise berichteten die HA bereits von einer vertrau-
ensvollen Zusammenarbeit und erkannten dieses Potenzial
fiir die Versorgung von MmD (ESM3: Z26 und Z27).

Qualifikation der PFP fiir
Aufgabenneuverteilung

Zur Notwendigkeit und zum Inhalt der moglichen Qualifi-
kation von PFP im Rahmen einer Aufgabenteilung dufder-
ten sich die HA wenig spezifisch und forderten ein stirke-
res gesundheitspolitisches Engagement.

Die PFP legten hingegen dar, dass zur Aneignung von feh-
lendem Fachwissen eine demenzspezifische Weiterbildung
unerldsslich sei und benannten denkbare Inhalte und Kom-
petenzbereiche (ESM3: Z28). Besonders wichtig war ihnen
eine enge berufsbegleitende Verzahnung von Theorie und
Praxis. Auch seien regelmiflige demenzspezifische Schu-
lungen wiinschenswert und Berufserfahrung unerlasslich.

Diskussion

Grundsitzlich schienen die teilnehmenden HA einer Uber-
tragung bisher &rztlicher Tatigkeiten wie Blutentnahmen,
Assessments, deren Monitoring oder Folgeverordnungen
fiir Pflegehilfsmittel offen gegentiber zu stehen. Die HA er-
kannten durchaus Vorteile, die sich dadurch fiir alle an der
Versorgung von MmD Beteiligten ergeben wiirden, spra-
chen sich aber vielfach fiir eine Ubertragung in Delegation
aus. Fiir einige HA wurde der generelle Mehrgewinn einer
speziell zur Versorgung von MmD eingesetzten PFP hinge-
gen nicht immer deutlich. Auch die PFP befiirworteten ge-
nerell eine Aufgabeniibertragung von bisher (iberwiegend)
arztlichen Tatigkeiten und wiinschten sich fiir einzelne Be-
reiche, wie z.B. die Verordnung von Bedarfsmedikation
mehr Handlungsspielraum. Beide Gruppen waren sich ei-
nig, dass klassisch drztliche Aufgaben auch kiinftig in haus-
arztlicher Hand verbleiben sollten. Allerdings fehlte beiden
Gruppen eine klare Trennung zwischen klassisch drztlichen
und zur Ubernahme geeigneten pflegerischen Titigkeiten.

Bezogen auf vorhandene Kompetenzen und Erfahrun-
gen seitens der PFP wurde die Ubernahme zusitzlicher
Titigkeiten - sowohl von HA als auch von PFP selbst - am-
bivalent betrachtet. Als grofite Hiirden fiir eine Uberfiih-
rung in die Regelversorgung wurden das Fehlen einer Ge-
biihrenordnung fiir PFP und eines finanziellen Rahmens
fiir die Umsetzung der Tiatigkeiten sowie die Kldrung der
Haftung genannt. Allerdings ist zu bedenken, dass mit der
Schaffung einer Gebiihrenordnung nach SGB V auch die
Finanzierung der Pflege neu zu diskutieren wire. Diese
wird bisher aus dem SGB XI finanziert und wiirde dann
Eingang in die medizinische Versorgung erhalten.

Aus Sicht der PFP wurden zudem das derzeitige Fehlen
von Vertrauen und Wertschitzung seitens der HA sowie
die unzureichende Kommunikation mit diesen beméngelt.
Auflerdem betonten sowohl HA als auch PFP das knappe
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Zeitbudget der PFP und den begrenzten Spielraum fiir ei-
genverantwortliches Handeln bei der Versorgung von
MmD, welches sich wenig an den realen Bediirfnissen der
Betroffenen orientiere. Dariliber hinaus sahen die PFP
noch Potenzial in der Verbesserung und im Ausbau von
Netzwerken fiir MmD und deren Angehorigen.

Im Hinblick auf die Ubertragung irztlicher Aufgaben an
PFP schien fiir HA und PFP zudem die Beziehung zwischen
ihnen elementar zu sein. So waren sich die HA dariiber ei-
nig, dass PFP mehr zugetraut werden sollte und sie fiir die
geleistete Arbeit mehr Wertschitzung und Anerkennung
verdienen wiirden. Dennoch sahen sie nicht immer die Not-
wendigkeit zur Ubertragung von Aufgaben an externe PFP.

Aufgabenneuverteilung bietet die Chance fiir eine indivi-
duelle und ganzheitliche Versorgung von MmD, in der auch
die Belange der Angehorigen stérker in den Fokus riicken.
Neben der Forderung einer kontinuierlichen Beziehung
zwischen PFP, MmD und Angehorigen wird das Erkennen
von Bedarfen und die Koordination sich daraus ableitender
Aufgaben zur Erfiillung dieser erleichtert und Abstim-
mungsprozesse optimiert. Internationale Studien zeigen,
dass speziell qualifizierte PFP mindestens die gleiche, wenn
nicht sogar eine bessere, Versorgung von Patient innen in
Bezug auf einzelne Outcomes, wie z. B. Patientenzufrieden-
heit erzielen kénnen (Laurant et al., 2018; Gibson, Goeman
& Pond, 2020). Maximal geringe Unterschiede zwischen
PFP und Arzt_innen wurden in Bezug auf die Zahl von Me-
dikamentenverordnungen, Einweisungen in die Notauf-
nahme oder das Krankenhaus sowie fiir die Zahl durchge-
fithrter Tests bzw. Untersuchungen festgestellt. Zudem
wurde darauf hingewiesen, dass Betreuungszeiten und
Hiufigkeiten etwas hoher seien, als wenn Arzt_innen die
Aufgaben iibernahmen. Unklar seien auch mogliche Effek-
te auf den Pflegeprozess sowie dadurch entstehende Kos-
ten. Ebenso miisse das Niveau der Pflegeausbildung zur
PFP definiert werden (Laurant et al., 2018). In der hauséarzt-
lichen Versorgung von MmD bestiinde der Vorteil des ver-
stiarkten Einsatzes von PFP bei drztlichen Aufgaben z.B.
darin, dass kognitive Verinderungen frithzeitig erkannt,
behandelt und die Zusammenarbeit mit PFP und HA einge-
leitet werden kdnnten (Gibson, Goeman & Pond, 2020).

Das derzeitige Arbeitspensum von PFP berlicksichti-
gend, sahen HA und PFP wenig Spielraum fiir die Uber-
nahme weiterer Tatigkeiten. Moglicherweise iiberschitz-
ten die Befragten aber auch den fiir PFP anfallenden
Arbeitsaufwand, weil sie in ihrem Arbeitsalltag bei Pati-
ent_innen haufig mehrere Erkrankungen gleichzeitig ver-
sorgen, wihrenddessen sich eine speziell qualifizierte
Dementia Care Managerin (DCM) ausschliefdlich um Pa-
tient_innen mit kognitiven Beeintrichtigungen und De-
menz kiimmert (Dreier-Wolfgramm et al., 2017; Eichler
et al.,, 2015). Erfolgversprechend erscheint ein evidenz-
basiertes Versorgungsmodell, welches in die bestehende
hausirztliche Versorgung von MmD eingebettet ist und die
Rolle der PFP in dieser klar definiert (Krull, 2015). Fiir eine
Implementierung in die Regelversorgung missten insbe-
sondere finanzielle und rechtliche Fragen gekldrt werden
sowie eine genaue Festlegung der betreffenden Tatigkeiten
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und der notwendigen Qualifikationen von PFP erfolgen.
Einen Grundpfeiler konnte hierfiir das 2020 eingefiihrte
Pflegeberufereformgesetz (PIBG) bilden, welches auf die
Modernisierung der Ausbildung von PFP abzielt, um den
Beruf attraktiver zu machen und aufzuwerten. Damit PFP
drztliche Tatigkeiten jedoch substituieren diirfen, miissen
sie laut PAIBG u.a. eine staatliche Priifung im Rahmen ihrer
Zusatzqualifikation absolvieren. Auch wenn das PfIBG
dazu beitrigt, die Qualitit der Qualifikation zu verbessern
und den Beruf zu professionalisieren, erschweren die da-
mit verbundenen Anforderungen die Umsetzung der recht-
lichen Grundlagen, auch in Bezug auf § 63 Abs. 3¢ SGB V.
Anzumerken ist, dass die teilnehmenden HA der FGD
die Begrifflichkeiten Delegation und Substitution schein-
bar willkiirlich interpretierten und diese, zumindest teil-
weise, synonym verwendeten. Eine Erklarung konnten die
fehlenden Moglichkeiten einer fachlichen, wirtschaft-
lichen und rechtlichen Ubernahme im Sinne einer Substi-
tution durch PFP im derzeitigen Versorgungssystem sein.
In der Folge erscheint es sinnvoll, eher von einer generel-
len Bereitschaft zur Aufgabeniibertragung an die Pflege
bzw. zur eigenverantwortlichen Ubernahme durch die PFP
zu sprechen. Zudem stellen Delegation und Substitution
nur zwei mogliche Kooperationskonzepte im Bereich der
Versorgung dar und sollten eine Ergdnzung zu anderen be-
reits etablierten und effektiven Kooperationsformen sein.

Schlussfolgerungen

Auch wenn die Ergebnisse der qualitativen FGD keine Ge-
neralisierungen erlauben, so zeigen sie, dass es sich lohnt,
iiber andere, innovative Konzepte im Bereich der Versor-
gung von MmD nachzudenken. Mit neuen Wegen kann
den Herausforderungen einer stetig dlter werdenden Be-
volkerung und der steigenden Zahl von MmD sowie dem
wachsendem Fachkriftemangel begegnet werden. Insbe-
sondere vor dem Hintergrund der {ibereinstimmenden
Aussagen von HA und PFP in Bezug auf die Méglichkeiten
der Verantwortungsiibertragung klar definierter Aufgaben
an PFP konnen die Ressourcen HA und PFP sinnvoller ein-
gesetzt und eine optimierte Versorgung von MmD noch
starker in den Mittelpunkt geriickt werden.

Wie bereits von Dreier et al. (2015) gefordert, bedarf die
Umsetzung der Aufgabenneuverteilung von Pflege und Me-
dizin einer umfassenden politischen Unterstiitzung sowie
die Entwicklung, Erprobung und Evaluierung weiterer Kon-
zepte. Ebenso stellt sich die Frage, wie eine mogliche Aufga-
benverteilung auch unter Berticksichtigung des Pflegeberu-
fegesetzes konkret zu regeln wire (BMFSF], 2020). Weiterer
Forschungsbedarf ist zudem notwendig hinsichtlich der
Qualifikationsanforderung an speziell mit der ambulanten
Versorgung von MmD betrauten PFP (Hochschulausbil-
dung vs. dreijahrige Ausbildung mit Zusatzqualifikation).
Neben der Schaffung eines gesetzlichen und finanziellen
Rahmens, zeitlicher Ressourcen sowie konkreter Aufgaben-
beschreibungen gilt es auch die Zusammenarbeit verschie-
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denster Berufsgruppen zu stirken. Die Hausarztpraxis der
Zukunft kann hier als Teampraxis verstanden werden, in
der die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, z.B.
mit (externen) PFP ausdriicklich angestrebt wird (DEGAM,
2012). Hierflir werden von Arztpraxis und PFP losgeldste
innovative Losungen benotigt, wie beispielsweise eine tiber-
geordnete Beschiftigung von Dementia Care Manager_in-
nen in Arztenetzen (TK Die Techniker, 2021). Eine entspre-
chende Qualifizierung von PFP und die kontinuierliche
Zusammenarbeit mit Praxen konnten dabei das Vertrauen
auf Arztseite starken. Zudem konnten die Erweiterung der
Pflegerolle und die Akademisierung des Berufes der PFP die
Attraktivitdt dieses nachhaltig erhdhen. Damit kann den
steigenden Anforderungen bei der Versorgung chronisch
Kranker - und iiber das Krankheitsbild der Demenz hinaus -
begegnet und weiterhin ein umfassendes Behandlungs-
spektrum fiir alle Patientengruppen angeboten werden.

Elektronische Supplemente (ESM)

Die elektronischen Supplemente sind mit der Online-Ver-
sion dieses Artikels verfligbar unter https://doi.org/10.
1024/1012-5302/a000851.

ESML1. Leitfaden FGD (Hausérztinnen / Hausarzte).
ESM2. Tabelle E1 (Kategoriensystem).

ESM3. Tabelle E2 (Zitate Hausirzt_Innen [HA]/Pflege-
fachpersonen [PFP]).
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