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1. Einleitung

1.1. Hintergrinde

1.1.1. Zur demographischen Entwicklung

Die Entwicklung der Altersstruktur in Deutschland zeigt, dass der Anteil der Gber 60-J&hrigen
in der Bevolkerung stetig ansteigt. In den 80er Jahren waren laut des Statistischen
Bundesamtes ca. 17 % der Deutschen 60 - 80 Jahre alt und ca. 3 % uber 80 Jahre. Heute
zahlen zu der Gruppe der 60-80-Jahrigen ca. 21,7 % der deutschen Bevolkerung und ca. 5,4 %
sind alter als 80 Jahre (Bundesamt, Statistisches, 2015). So steigt auch die Anzahl der
Personen, welche im Alter Hilfe bei der Versorgung und bei der Bewaltigung des Alltags
sowie zunehmend drztliche Behandlung bendtigen.

Seit 1999 wird alle zwei Jahre von den statistischen Amtern des Bundes und der Lander eine
Pflegestatistik durchgefuhrt, um Angebot und Nachfrage pflegerischer Versorgung zu
evaluieren (Bundesamt, Statistisches, 2013). Die aktuellsten Ergebnisse zeigen, dass 2013
2,63 Millionen Menschen pflegebedirftig waren. Das sind 5 % mehr als noch im Jahr 2011.
71 % davon wurden mit oder ohne professionelle Hilfe zu Hause versorgt, das bedeutet, dass
insgesamt 764000 Menschen in Deutschland in Pflegeheimen versorgt wurden (Bundesamt,
Statistisches, 2015).

In Deutschland gibt es derzeit 13000 Pflegeeinrichtungen mit insgesamt ca. 685000
Mitarbeitern (Bundesamt, Statistisches, 2013). Die Bewohnerstruktur in Pflegeheimen zeigt
nicht nur eine hohe Pflegebedirftigkeit, sondern auch eine hohe Pravalenz an
Mobilitatseinschrankungen und Erkrankungen, hdufig auch Multimorbiditat (Hallauer et al.,
2005). Dies erfordert eine gute Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitern in Pflegeheimen

und den versorgenden Arzten.



1.1.2. Arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen

Die Deutsche Agentur fur Health Technology Assessment (DAHTA) erstellte 2012 eine
Literaturtbersicht zum Thema ,,Beschreibung und Bewertung der fachérztlichen Versorgung
von Pflegeheimbewohnern in Deutschland*, um einen Uberblick tiber vorliegende Studien zur
arztlichen Versorgung in Pflegeheimen zu geben (Balzer et al., 2013a). AulRerdem wurde in
diesem  Bericht  dargestellt, welche  gesundheitlichen  Einschrankungen  bei
Pflegeheimbewohnern schwerpunktmaRig auftreten.

Die Gewadhrleistung einer &drztlichen Versorgung ist eine Voraussetzung fur das Betreiben
eines Pflegeheimes (Benesch 2006 zitiert nach Balzer, 2013). Dabei gibt es keinen
Unterschied im Vergleich zur Versorgung von Patienten, die zu Hause gepflegt werden. Der
Bewohner wahlt einen niedergelassenen Hausarzt, von dem er betreut werden mdchte. Dieser
wiederum kiimmert sich um die Kontakte zu facharztlichen Kollegen. Es besteht also freie
Arztwahl. Im Alltag entscheidet allerdings h&ufig das Pflegepersonal, wann und welcher Arzt
zu den Bewohnern gerufen wird (van den Bussche et al., 2009a). Finanziert wird die &rztliche
Versorgung durch die Krankenkassen (Balzer et al., 2013a).

Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass hauptsachlich Hausarzte die Bewohner von
Pflegeeinrichtungen betreuen (Hallauer et al., 2005)(Rothgang et al., 2010)(Schneekloth et al.,
2007). Dabei werden die Bewohner durchschnittlich einmal im Quartal visitiert (Balzer et al.,
2013a). Hibbeler geht in einem Bericht im Deutschen Arzteblatt davon aus, dass damit
pflegebedurftige Personen, die in einer stationdren Einrichtung leben, sogar besser
hauséarztlich versorgt sind als Personen, die zu Hause gepflegt werden (Hibbeler & Rieser,
2012).

Die fachéarztliche Versorgung hingegen wird als nicht so zufriedenstellend wie die
hausarztliche beurteilt und haufig als lickenhaft dargestellt (Hallauer et al., 2005). Ca. 50 %
der Heimbewohner werden zusatzlich zum Hausarzt von einem Facharzt fiir Neurologie oder
Psychiatrie versorgt. In deutlich weniger Fallen erfolgt die Mitbetreuung durch Augenarzte,
HNO-Arzte, Urologen, Gynakologen und Dermatologen (Balzer et al., 2013b). Die DAHTA
berichtet, dass vor allem Pflegeheimbewohner mit demenziellen Erkrankungen unter- bzw.
fehlversorgt sind. Grund sei ,,eine multifaktorielle Genese der Versorgungsprobleme (...),
wobei unzureichende Dokumentationen von Diagnosen und Verordnungen sowie schlechte
intra- und interprofessionelle Kommunikation zentral sind““(Balzer et al., 2013a, p.23). Zudem

sehen die Autoren weiteren Bedarf zur Forschung auf diesem Gebiet, um verbesserte



Strukturen fiir die arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen zu entwickeln (Balzer et al.,
2013b).

1.1.3. Modellprojekte

In Deutschland existieren einige Modellprojekte zur &rztlichen Versorgung in
Pflegeeinrichtungen. Hierbei wird auf unterschiedliche Weisen versucht, im Rahmen der
gesetzlichen und politischen Voraussetzungen eine Struktur fur die Organisation der
arztlichen Versorgung zu schaffen. Laut Balzer et al. sei es allerdings nicht moglich ,,einen
zuverlassigen umfassenden Uberblick tiber laufende, abgeschlossene und geplante Projekte zu
geben®. Weiterhin bleibe unklar, ,,ob Projektbeschreibungen und Evaluationsprotokolle/-
Ergebnisse nicht vorhanden oder lediglich nicht veroffentlicht sind®, denn es gibt keine
systematische, vergleichende Ubersicht (Balzer et al., 2013b, p.17). Nachfolgend werden nun
auszugsweise einige der oben erwadhnten Modellprojekte vorgestellt, um einen Eindruck

verschiedener Organisationsformen der Projekte zu vermitteln:

Lingener Modell

Das ,,Gesundheitsnetz im Altkreis Lingen®, bestechend aus mehr als 50 Haus- und Fachérzten,
hat seine Idee eines ,,Besuchsarztes® realisiert. Ein Besuchsarzt ist bei dem Gesundheitsnetz
angestellt. Er macht regelmalig Hausbesuche in verschiedenen Heimen der Region und
entlastet so die Hausarztpraxen. Die Hausarztpraxis rechnet den Besuch mit der
Krankenversicherung (KV) ab, das Gesundheitsnetz, welches die Arztin finanziert, rechnet
wiederum mit der Hausarztpraxis ab. So sollen Hausarztpraxen entlastet werden und die
Visiten in den Pflegeheimen intensiver und organisierter stattfinden. Dieses Konzept ist
maoglich, da ein Strukturvertrag vereinbart wurde, der von allen niederséchsischen
Krankenkassen unterschrieben wurde. Das Recht auf freie Arztwahl ist dabei erhalten worden,
sodass jeder Besucher, wenn gewinscht, in der Betreuung des eigenen Hausarztes bleiben
kann (Hibbeler & Rieser, 2012).

Berliner Projekt

Aktuell nehmen 31 Pflegeeinrichtungen in Berlin an dem Projekt ,,Pflege mit dem Plus* teil.
1998 wurde dieses Projekt unter Leitung eines Lenkungsausschusses, der aus allen

teilnehmenden Krankenkassen, der KV Berlin, der Berliner Krankenhausgesellschaft und dem



Verbund  der  Privaten  Krankenkassen  besteht,  gegriindet. Es  bestehen
Kooperationsvereinbarungen mit niedergelassenen und zum Teil im Heim angestellten
Arzten. Als Ziel des Projekts wurde eine gute Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften,
Arzten und nicht-medizinischen Therapeuten festgelegt. Dieses Ziel wird inzwischen unter
anderem durch eine feste Integration der &rztlichen Betreuung in der Pflegeeinrichtung
realisiert. Aullerdem werden die Rahmenbedingungen fur eine multiprofessionelle
Zusammenarbeit geschaffen (Berliner Projekt, 2015) (van den Bussche et al., 2009b). Dieses
Projekt hat daftr gesorgt, dass sowohl Krankenhauseinweisungen als auch Kosten deutlich
reduziert werden konnten (van den Bussche et al., 2009Db).

Geriatrische Praxisverblinde

Die Geriatrischen Praxisverbunde stellen eine Form der Zusammenarbeit dar, in der
verschiedene Hausarzte, Fachédrzte und Psychotherapeuten kooperieren und somit die
arztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern sicherstellen. Es handelt sich um ein
bayerisches Modellprojekt, das auf der deutschlandweiten ,,KV Initiative Pflegeheim® basiert.
Verschiedene Krankenkassen beteiligen sich an diesem Projekt und erteilen den
teilnehmenden Arzten fiir jeden Patienten im Pflegeheim einen Zuschlag pro Quartal. Ziel der
Zusammenarbeit soll eine bessere arztliche Versorgung durch regelmaRige Visitenzeiten,
Bereitschaftsdienste und gegenseitige Vertretung sein. Voraussetzung fir die Teilnahme ist
die telefonische Erreichbarkeit, Ubernahme von Visitendiensten, rdaumliche Nahe zu den zu
versorgenden Heimen und die Teilnahme an Fortbildungen zu geriatrischen Themenbereichen
(KVB, 2015).

AOK-Pflegenetz

AOK-Pflegenetze sind Kooperationsvereinbarungen, die in den Regionen Augsburg, Bad-
Aibling, Bayreuth, Nurnberg, Passau und Wirzburg bestehen. Es handelt sich um einen
Verbund aus Hausarzten, Kliniken und Pflegeheimen. Teilnehmende Hausérzte stellen die
Versorgung auch auflerhalb der Praxisoffnungszeiten sicher, koordinieren Kranken-
hausaufenthalte und halten kontinuierliche Abstimmungen Uber die &rztlichen und
pflegerischen Behandlungen aufrecht. Dieses Projekt richtet sich speziell an
Pflegeheimbewohner, die bei der AOK versichert sind und sich in das AOK-Pflegenetz
einschreiben lassen kénnen (AOK, 2015).



1.1.4. Politische Forderungen - Pflegereform

Am 115. Arztetag 2012 wurde gefordert, Mindestanforderungen an eine kooperative und
koordinierte drztliche und pflegerische Versorgung in Pflegeeinrichtungen festzulegen
(Bundesarztekammer, 2015).

Im Oktober 2012 trat das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) in Kraft, welches zuvor vom
Deutschen Bundestag beschlossen wurde. Ziel des Gesetzes ist es, eine gleiche Versorgung
aller Pflegeheimbewohner unabhédngig von der Zugehorigkeit zu Krankenkassen zu erreichen.
Alle Pflegeeinrichtungen sind nun dazu verpflichtet dartiber zu informieren, wie sie haus- und
facharztlich versorgt sind und insbesondere, ob Kooperationsvertrage oder Einbindungen in
Arztenetze bestehen. Bis Ende des Jahres 2015 kénnen kassenarztliche Vereinigungen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen Zuschldge vereinbaren, um Kooperationsvertrage
zu fordern. Angestrebt werden eine interprofessionelle Zusammenarbeit, Fallbesprechungen
und Visiten, Reduzierung der Krankenhausaufenthalte und Regelungen der &rztlichen
Versorgung aulRerhalb der Praxiséffnungszeiten (Bundesarztekammer, 2015).

Die Veroffentlichung zum Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz stellt einen Punkteplan zur
Verbesserung der Versorgung in stationdren wie auch ambulanten Bereichen vor
(Bundesministerium  fur Gesundheit, 2013). In Pflegeeinrichtungen wurde der
Betreuungsschlussel erhéht, um durch eine groRere Anzahl an Betreuungskraften die
Lebensqualitat von korperlich oder geistig erkrankten Menschen in Heimen zu verbessern.
Kassenarztliche Vereinigungen sind nun verpflichtet, Kooperationsvertrage zwischen Heimen
und Arzten zu vermitteln. So kénnen Besuche der Arzte auch zusatzlich vergiitet werden. Die
Vereinbarungen Uber zusétzliche Verglutung werden zwischen kassenérztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen getroffen und sind zunéchst bis Ende des Jahres 2015
befristet. AnschlieBend wird geprift, ob die Malinahmen zu einer Verbesserung der arztlichen
Versorgung gefuhrt haben.

Es wird versucht, auch das Problem der Versorgung von demenzkranken Pflegebedurftigen zu
verbessern, indem Patienten mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz finanzielle
Unterstitzung aus der Pflegeversicherung erhalten (Osterloh, 2012). Weitere Inhalte des
neuen Gesetzes sind die Forderung der Grundung von ambulant betreuten Wohngruppen,
fristgerechte Beurteilung der Pflegebedurftigkeit und Férderung von Rehabilitation sowie die

staatliche Bezuschussung einer privaten VVorsorge. All diese MalRnahmen fuhren zunéchst zu



Mehrausgaben. Zur Finanzierung der Mehrausgaben wurde zum 1. Januar 2013 eine
Erhoéhung des Beitragssatzes festgelegt.

Beim 115. Deutschen Arztetag wurde betont, dass bei der Umsetzung der Manahmen auf die
Erfahrungen aus den schon erfolgreich bestehenden vereinzelten Kooperationsformen
zurlckgegriffen werden kann, um je nach Region die individuell optimale L&dsung zu
erreichen. So wurde betont, dass ,,bestehende regionale Projekte, die bereits seit Jahren
erfolgreich umgesetzt werden, (...) bei der Umsetzung des PNG einbezogen und die

Erfahrungen genutzt werden miissen (Bundesarztekammer, 2015).

1.2. Hintergrund zum vorliegenden Projekt

Um die arztliche Versorgungssituation in bayerischen Pflegeheimen zu untersuchen und
Vorschlage zur Verbesserung zu erarbeiten, griindete das damalige Bayerische Ministerium
fiir Arbeit und Sozialordnung (heute ,,Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und Soziales,
Familie und Integration, Familie und Frauen®) eine Unterarbeitsgruppe ,,Arztliche
Versorgung in Pflegeeinrichtungen®.

Das Institut fir Allgemeinmedizin der Technischen Universitdt Minchen wurde mit der
Durchfuhrung einer Studie zur Erfassung der Versorgungssituation und mit der Entwicklung
eines Kriterienkatalogs zur Verbesserung der Qualitat der Zusammenarbeit zwischen Arzten
und Mitarbeitern der Pflegeheime beauftragt. Ein weiteres Ziel war die Entwicklung eines
Fragenkatalogs, der Pflegeeinrichtungen dazu dienen soll, eine Selbstevaluation Gber die
jeweilige Qualitat der Zusammenarbeit mit Arzten durchfiihren zu konnen. Kernelemente des
Kriterienkatalogs wurden 2015 publiziert (Karsch-Vélk et al., 2015). Teile der
Fokusgruppeninterviews und die Ergebnisse der Gesamtbefragung von 52
Pflegeeinrichtungen wurden 2016 publiziert (Karsch-Volk et al., 2016). Bei der
Gesamtbefragung wurde auch die Fragebogenerhebung der Runde 1 eingeschlossen, die in 19
Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt wurde. Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen dieses
Projektes erstellt. Es handelt sich dabei um eine Querschnittstudie mit qualitativen und
quantitativen Anteilen. Dabei wurden zundchst zwei Fokusgruppeninterviews mit Beteiligten
von zwei Pflegeheimen durchgefihrt. Die Auswertungsergebnisse werden in der vorliegenden
Dissertation detailliert vorgestellt. Im zweiten Teil der Dissertation erfolgt eine detaillierte
Auswertung der Fragebogenerhebungen der Runden 2 und 3, die in insgesamt 33 bayerischen

Pflegeeinrichtungen durchgefuhrt wurden.



1.3. Zielsetzung und Hypothesen

Die Arbeit hat das Ziel, auf Grundlage der erhobenen Daten herauszufinden, welche Faktoren
ungeachtet der aktuellen politischen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen zu einer
gelungenen Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegeheimmitarbeitern fiihren kénnen.
Dafir wurde untersucht, inwiefern sich Faktoren verschiedener Themenbereiche auf die
Beurteilung der Qualitat der Zusammenarbeit auswirken kénnen.
Folgende Hypothesen sollen dabei geklart werden:

1. Gute Beziehungen untereinander fiihren zu einer besseren Kooperation

2. Eine gute Kommunikation flihrt zu einer besseren Kooperation

3. Gemeinsam vereinbarte feste Strukturen fiihren zu einer besseren Kooperation

Generell weist diese Arbeit einen sehr explorativen Charakter auf. So kommt es auch zur

Identifikation weiterer Faktoren, die zu einer gelungenen Zusammenarbeit flihren kénnen.
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2. Methodik

2.1. Studienablauf

Die Studie bestand aus mehreren Befragungsrunden, Fokusgruppendiskussionen sowie
wiederholter Uberarbeitung der Fragebodgen. Ein Ablauf der Studie ist im folgenden

Diagramm abgebildet:

Abbildung 1: Ablauf der Studie

Fragenkatalog der Unterarbeitsgruppe

v
Uberarbeitung in Zusammenarbeit
mit der Unterarbeitsgruppe

¥

Fragebogen fiir Runde 1
19 Pflegeeinrichtungen

v
Uberarbeitung in Zusammenarbeit Fokusgruppeninterviews
mit der Unterarbeitsgruppe in zwei Pflegeeinrichtungen
¥

Fragebogen fur Runde 2
18 Pflegeeinrichtungen

;l Auswertung }-» Kriterienkatalog Version 1
v
Uberarbeitung in Zusammenarbeit L Uberarbeitung in Zusammenarbeit
mit der Unterarbeitsgruppe I mit der Unterarbeitsgruppe
v v
Fragebogen fiir Runde 3 - .
t [ S e nm—— Kriterienkatalog Version 2
v
| Uberarbeitung in Zusammenarbeit
> Auswertung ) )
| mit der Unterarbeitsgruppe
'

Finaler Kriterienkatalog
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Zuniichst wurden von einer Projektgruppe der Unterarbeitsgruppe ,,Arztliche Versorgung in
Pflegeeinrichtungen® Fragen entwickelt, die vom Institut fiir Allgemeinmedizin der TU
Minchen zu semistrukturierten Fragebdgen zusammengestellt wurden. Es erfolgten insgesamt
drei Befragungsrunden.

In der ersten Befragungsrunde wurden 19 Pflegeeinrichtungen postalisch befragt. Daraufhin
wurden Heimmitarbeiter, Arzte und Angehorige aus zwei der befragten Pflegeeinrichtungen
zu Fokusgruppeninterviews unter Moderation von Herrn Prof. Dr. Schneider eingeladen. Auf
dieser Grundlage wurde der Fragenkatalog weiterentwickelt.

Die uberarbeiteten Fragebtgen wurden nun zu personlichen Interviews in 18 weiteren
bayerischen Pflegeeinrichtungen genutzt und nach dem Auswertungsprozess in
Zusammenarbeit mit der Unterarbeitsgruppe erneut tberarbeitet.

Zuletzt erfolgte eine dritte Befragungsrunde in weiteren 15 Pflegeeinrichtungen. Auch in
dieser Runde erfolgten die Interviews personlich, d. h. direkt vor Ort in den
Pflegeeinrichtungen. Bei terminlichen Schwierigkeiten, die zumeist bei den teilnehmenden
Arzten bestanden, erfolgte die Befragung telefonisch.

Auf Grundlage der ausgewerteten FragebGogen wurde wiederum nach Uberarbeitung in
Zusammenarbeit mit der Unterarbeitsgruppe in drei Schritten ein Kriterienkatalog fiir eine
gelungene &rztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen entwickelt.

Die Arbeit im Rahmen der Dissertation begann mit der Auswertung und Aufarbeitung der
Fokusgruppendiskussionen.

Die Auswertungen der Daten fur die vorliegende Arbeit enthalten die Ergebnisse der
Fokusgruppendiskussionen und Befragungsrunden 2 und 3. Die Frageb6gen der ersten Runde
konnten nicht in die Auswertung aufgenommen werden, da der Fragebogen in der ersten
Version noch zu wenig Informationen zur Einschédtzung der Qualitat der Kooperation enthielt
und erst verbessert werden musste. Die Entwicklung des Kriterienkatalogs wird nicht
dargestellt, da dieser Dbereits im Rahmen des Endberichts fur das Bayerische
Staatsministerium flr Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen erstellt und publiziert
wurde (siehe Kapitel 1.2.). In der vorliegenden Arbeit werden die verschiedenen Faktoren
beschrieben, welche die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegeheimen
positiv und negativ beeinflussen, und mit den Ergebnissen aus den Fokusgruppendiskussionen
verglichen.

Im Folgenden verdeutlicht ein Diagramm den Ablauf der vorliegenden Arbeit:

12



Abbildung 2: Ablauf der Dissertationsarbeit

Fragenkatalog der Unterarbeitsgruppe

v

Uberarbeitung in Zusammenarbeit
mit der Unterarbeitsgruppe
v

Fragebogen fur Runde 1
19 Pflegeeinrichtungen

¥

mit der Unterarbeitsgruppe

Uberarbeitung in Zusammenarbeit 4_[

Fokusgruppeninterviews
in zwei Pflegeeinrichtungen

T/

(Beginn der Arbeit fur die Dissertation

¥

Fragebogen fiir Runde 2
18 Pflegeeinrichtungen

A

> Auswertung
Uberarbeitung in Zusammenarbeit |‘
mit der Unterarbeitsgruppe I
v
Fragebogen fir Runde 3
15 Pflegeeinrichtungen
> Auswertung
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2.2. Studienkollektiv

Die Auswahl der zu befragenden Pflegeheime erfolgte nach den Vorgaben des Bayerischen
Sozialministeriums. Im Vorfeld der Studie hatte eine Faxumfrage der Kassendrztlichen
Vereinigung Bayerns stattgefunden. Bayerische Pflegeheime wurden per Faxanschreiben zur
arztlichen Versorgungssituation befragt. Dabei wurde nach Erreichbarkeit und Verfiigbarkeit
von Fachérzten, sowie nach &rztlicher Versorgung bei akutem Behandlungsbedarf gefragt.
Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Umfrage wurden die Pflegeheime benotet. Es
wurden die Noten 1 — 6 vergeben. Darauthin wurden zwei Gruppen gebildet. Eine ,,Best-
Practice* Gruppe (alle Heime mit der Note 1) und eine ,,Worst-Practice* Gruppe (alle Heime
mit den Noten 5 und 6). Diese Einteilung sollte grobe Unterschiede in der arztlichen
Versorgung aufzeigen. Die Pflegeheime der ,,Best-Practice* Gruppe und ,,Worst-Practice®
Gruppe diente somit zur Rekrutierung eines Teils des Studienkollektivs mit positiven und
negativen Beispielen.
Weitere Pflegeeinrichtungen wurden auf Empfehlung der Fachstellen fir Pflege- und
Behinderteneinrichtungen-Qualitatsentwicklung und Aufsicht (FQA), des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK), sowie eines Lehrbeauftragten des Instituts flr
Allgemeinmedizin in die Studie eingeschlossen.
Bei der Auswahl wurde auBerdem beriicksichtigt, dass Pflegeeinrichtungen mit
unterschiedlichen Strukturdaten eingeschlossen werden. Dazu zéhlte:

— Lage (Grofstadt, Kleinstadt, Land)

— Tréger (offentlich, privat, freie Wohlfahrtspflege)

— GroRe der Einrichtung (Anzahl der Bewohner)

— Versorgungsmodell (GPV, AOK-Pflegenetz, kein Verbund)

In der zweiten Runde wurden Teilnehmer aus 18 bayerischen Pflegeeinrichtungen befragt.
Nach Uberarbeitung der Fragebdgen wurden Teilnehmer aus weiteren 15 Heimen befragt.

Die Einrichtungen wurden zundchst postalisch kontaktiert. Zusétzlich wurden die
Heimleitungen angerufen, um Termine fiir die Vor-Ort-Befragungen zu vereinbaren. Es
wurde darum gebeten, wenn méglich die Heimleitung selbst, die Pflegedienstleitung, ein bis
zwei Pflegekréafte sowie einen Bewohner und einen Angehorigen fir die Interviews zu

rekrutieren.
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Die Personen, die zur Teilnahme bereit waren, wurden in den Einrichtungen besucht und
anhand der vorgegebenen Fragebdgen interviewt. Ausgefillt wurden die Fragebdgen von den
Interviewern. Zur Beantwortung der Fragen, die Uber eine visuelle Analogskala erfolgte,
wurde den Befragten der Bogen vorgelegt, damit das Kreuz an der entsprechenden Stelle vom
Teilnehmer selbst eingezeichnet werden konnte. In den meisten Einrichtungen ergaben sich
Gesprache uber die Fragebogen hinaus und oftmals ergénzten Fihrungen durchs Haus oder
detaillierte Auskinfte tber Organisationsstrukturen die Eindriicke von den verschiedenen
Einrichtungen. Die Fragebdgen sind der Arbeit als Anhang hinzugefugt.

Die Kontaktdaten der die Heime betreuenden Haus- und Fachérzte wurden bei den
Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen erfragt. Sie wurden per Fax um die Teilnahme an der

Studie gebeten und anschlieBend telefonisch kontaktiert, um die Befragung durchzufuhren.

2.3. Methodik des qualitativen Teils

2.3.1. Fokusgruppeninterviews

Fokusgruppeninterviews sind haufig Bestandteil der qualitativen Forschung. Es handelt sich
dabei um Interviews mit einer Gruppe, die durch einen Moderator anhand eines Leitfadens
gefiihrt werden (Meyerhofer, 2009). Den ,,Fokus® bilden dabei die subjektive Wahrnehmung
und Einschatzung dieser Situation durch Personen, die selbst an dem Thema, welches
untersucht werden soll, beteiligt sind und somit Erfahrungen auf diesem Gebiet gemacht
haben. So kann diese Methode helfen, Hypothesen Uber mégliche Ursachen zu formulieren
und Probleme zu identifizieren (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). Ergebnisse kodnnen
genutzt werden, um Forschungsfragen zu generieren und im Anschluss eine gezielte

quantitative Analyse durchzufiihren (Przyborski & Riegler, 2010).

Nachdem im Rahmen des betrachteten Projektes 19 Pflegeheime postalisch befragt wurden,
wurden zwei der befragten Heime eingeladen, an einem Fokusgruppeninterview am Institut
fir Allgemeinmedizin der TU Minchen teilzunehmen. Vertreter von Heimleitungen,
Pflegedienstleitungen, Pflegekraften, Bewohnerfiirsprechern und Arzten sollten dabei im
Rahmen der gemeinsamen Diskussion erortern, welche Aspekte und Voraussetzungen zu

einer guten Kooperation zwischen Arzten und Pflegeheimen beitragen kénnen. Durch die
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Beteiligung von Vertretern der unterschiedlichen Berufsgruppen und Interessensgruppen
wurden die unterschiedlichen Sichtweisen erarbeitet. Die Ergebnisse sollten sowohl zur
Uberarbeitung der Fragebdgen fiir die folgenden Befragungsrunden als auch als Grundlage
zur Entwicklung des Kriterienkatalogs genutzt werden. Im Rahmen der vorliegenden
Dissertation wurden die Ergebnisse dieser qualitativen Erhebung genutzt, um diese spater mit
den Ergebnissen der quantitativen Auswertung der Fragebdgen zu vergleichen und so
herauszufinden, welche positiven und negativen Faktoren sich auf die Qualitat der
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegeheimmitarbeitern auswirken kénnen.

Es fanden insgesamt zwei Fokusgruppeninterviews mit den Vertretern zweier
unterschiedlichen Pflegeeinrichtungen statt. Es handelte sich dabei um Leitfaden-gestitzte,
fokussierte Interviews. Der Leitfaden war als Themenkomplex angelegt, der im Laufe der
Fokusgruppeninterviews diskutiert wurde. Hierbei wurden den Teilnehmern die Fragebdgen
vorgelegt, die bereits von der Unterarbeitsgruppe des Ministeriums flr die erste Fragerunde

entwickelt wurden.

Folgende Fragen wurden diskutiert:
- Was sind fur Sie wichtige Aspekte einer Kooperation allgemein?
- Was ist notig, damit Kommunikation gut funktioniert?
- Warum ist die Zusammenarbeit zwischen dieser Pflegeeinrichtung und den
betreuenden Arzten gut, bzw. nicht gut?
- Wie wirden Sie Ihre Kooperation beurteilen? Woran machen Sie das fest?
- Gibt es noch weitere Fragen, die man in den Fragebogen oder als Kriterium fur
eine gelungene &rztliche Versorgung aufnehmen sollte?
Die Fokusgruppeninterviews dauerten 36 Minuten und 80 Minuten und wurden mit einer

Videokamera aufgezeichnet.

2.3.2. Teilnehmer

Die erste Fokusgruppendiskussion wurde mit den Mitarbeitern und Interessensvertretungen
einer landlichen Pflegeeinrichtung mit 118 Bewohnern durchgefiihrt.
Bei der Diskussion waren folgende Personen anwesend:

- ein Moderator

- eine Institutsmitarbeiterin
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- eine Pflegedienstleitung
- funf Wohnbereichsleitungen
- eine Pflegefachkraft
- zwei Hausarzte
- eine Fachérztin fur Gerontopsychiatrie
Vertreter von Bewohnern und Angehdrigen konnten aus terminlichen Griinden nicht

teilnehmen.

Die zweite Fokusgruppendiskussion wurde mit den Mitarbeitern und Interessensvertretungen
einer groRstadtischen Pflegeeinrichtung mit 135 Bewohnern durchgefiihrt.
Bei der Diskussion waren folgende Personen anwesend:

- ein Moderator

- eine Institutsmitarbeiterin

- Heimleitung

- Pflegedienstleitung

- vier Wohnbereichsleitungen

- drei Hausérzte

- ein Augenarzt

- zwei Bewohnerfirsprecherinnen

2.3.3. Aufbereitung und Auswertung:

Die Fokusgruppendiskussionen wurden durch Videoaufnahmen aufgezeichnet und
anschlieBend ausgewertet. Die Interviews wurden zundchst transkribiert. Hierbei wurden die
Inhalte des Gesprochenen schriftlich festgehalten. Es wurde darauf geachtet, die genaue
Wortwahl wieder zu geben, Fillworte, Pausen oder Stimmlagen wurden nicht beachtet.

Die Auswertung dieser Transkription erfolgte dann nach einem sechsstufigen Verfahren nach
Mayer (Mayer, 2009). Es handelt sich um ein pragmatisches Verfahren, das zwischen
quantitativen und qualitativen Verfahren angesiedelt ist (Mayer, 2009) (Muhlfeld, 1981).

Im ersten Schritt wurden im Text Aussagen markiert, die Antworten auf die Leitfadenfragen
darstellten. AnschlieBend wurden Kategorien gebildet, denen, nach erneutem Lesen der

markierten Texte, die Antworten zugeordnet wurden.
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Zwischen den so entstandenen Einzelinformationen wurde in einer dritten Stufe versucht, eine
innere Logik herzustellen. Im nédchsten Schritt wurde diese zu einem schriftlichen Text
verfasst und in einem weiteren mit Interviewausschnitten als Beispiele unterlegt.

In der letzten und sechsten Stufe wurde daraus der fertige Bericht formuliert. Das Verfahren
wurde fir beide Fokusgruppeninterviews gleichermallen angewendet, sodass der
Ergebnisbericht fiir das damalige Bayerische Ministeriums flr Arbeit und Sozialordnung die

Auswertung beider Fokusgruppeninterviews enthalt.

2.4. Methodik des quantitativen Teils

Auf die Fokusgruppeninterviews folgte eine Querschnittsbefragung in zwei Runden. Dabei
wurden Teilnehmer aus insgesamt 33 bayerischen Pflegeeinrichtungen befragt.

2.4.1. Fragebogen

Im Vorfeld der Studie hatte eine Projektgruppe des Bayerischen Ministeriums fur Arbeit und
Sozialordnung (heute ,,Bayerische Staatsministerium fur Arbeit und Soziales, Familie und
Integration, Familie und Frauen®) Fragen zur drztlichen Versorgung in Pflegeeinrichtungen
zusammengestellt und einen vorldufigen Fragenkatalog erarbeitet. Hieraus wurden die
Fragebdgen entwickelt. Sie wurden nach jeder Befragungsrunde tberarbeitet. Fragen, die in
der letzten Befragungsrunde hinzugefiigt oder verandert wurden, wurden bei den
Pflegeeinrichtungen der vorherigen Runde im Nachhinein erhoben. Hierzu wurden die
Teilnehmer nochmals telefonisch kontaktiert, dies war aber nicht bei der Gesamtheit der
Befragten erfolgreich.
Die Fragebdgen bestanden aus bis zu 84 Fragen. Folgende Fragetypen kamen vor:

- Geschlossene Fragen > Antwortmdglichkeit: ja/nein

- Geschlossene Fragen > verschiedene Antwortmoglichkeiten

- Offene Fragen > Antwort als Text

- Offene Fragen > Antwort als Zahl / Prozent

- Visuelle Analogskala ( 0-10 cm )
Unterschiedlichen Interessens- bzw. Berufsgruppen wurden zum einen Teil die gleichen, zum

anderen Teil aber auch unterschiedliche Fragen gestellt.
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Da die Fragen zum einen zwischen den Befragungsrunden variierten und zum anderen nicht

alle Teilnehmergruppen zu genau den gleichen Fragen interviewt wurden, schwankt die

Anzahl derjenigen Personen, die die einzelnen Fragen beantwortet haben.

Zu folgenden Themenkomplexen wurden insgesamt bis zu 84 Fragen formuliert:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Strukturdaten der Pflegeeinrichtung

Struktur der hausarztlichen Versorgung des Heimes
Organisatorische Rahmenbedingungen der Einrichtung
Organisatorische Abstimmungen zwischen Pflege und Arzten
Organisatorische Abstimmung zwischen Arzten

Organisation der Abldufe in der drztlichen Versorgung
Dokumentation und Kommunikation

Qualitatssicherung

Beurteilung der Versorgungssituation

10) Qualitat der Zusammenarbeit

11) Personalfluktuation

12) Zwischenmenschlicher Kontakt

Die verschiedenen Fragebdgen sind der Arbeit als Anhang hinzugeftgt.
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2.4.2. Auswahl der Fragen und Teilnehmergruppen fur die Dissertation

Durch die vier Befragungsrunden und die wiederholte Uberarbeitung der Fragebdgen im
Sinne eines iterativen Prozesses, standen sehr viele Fragen zur Verfligung. Zudem variierten
sie zwischen den verschiedenen Runden. Es wurden Fragen ausgewabhlt, die gleichermalen in
den beiden Befragungsrunden gestellt wurden. Des Weiteren wurden diejenigen Fragen
ausgeschlossen, die nicht von allen Interessens- bzw. Berufsgruppen beantwortet wurden. Die
FragebGgen fur die Bewohner unterschieden sich erheblich von den qualitats- und
prozessorientierten Fragebdgen an die Pflegekrafte und Arzte. Daher konnten Bewohner und
Angehdrige in die statistischen Analysen nicht eingeschlossen werden. Zudem wurde darauf
geachtet, dass zu den Strukturdaten der Pflegeeinrichtungen nur jeweils eine Antwort pro
Heim gewertet wurde. Gab es zu einer Frage Antworten von mehreren Teilnehmern eines
Heimes, wurde die Antwort des ranghdchsten Mitarbeiters (z. B. Heimleitung) gewertet.
Zusammenfassend wurden fir die Dissertation diejenigen Fragen ausgewahlt, die

1. in allen Befragungsrunden von den Teilnehmergruppen ,,Heimmitarbeiter®,

,,Hausdrzte*, , Fachdrzte* und ,,Zahnérzte* beantwortet wurden und

2. zielfuhrend waren in Hinblick auf die Beurteilung der Qualitat der Zusammenarbeit.
So ergab sich die Zusammenstellung der Fragen, die in nachfolgender Tabelle
zusammengefasst sind.
Da sich die Fragen je nach Befragungsrunde und nach Teilnehmergruppe leicht
unterscheiden, ist eine allgemeingiltige Formulierung der Fragen fir die Darstellung der
Tabelle gewahlt, die somit von den Originalfragen leicht abweichen kann. Der Arbeit sind im
Anhang die Fragebdgen beigefugt.
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Tabelle 1: Ausgewdhlte Fragen fiir die Dissertation

Themengebiet Frage Antwort
Strukturdaten der Zahl der Bewohner? - Anzahl der Bewohner
Pflegeeinrichtung Lage der Einrichtung? - Land

- Kleinstadt

- GroRstadt

Zahl der behandelnden Hauséarzte?

- Anzahl der Hauséarzte

Zahl der behandelnden Fachéarzte?

- Anzahl der Facharzte

Wird die arztliche/ zahnéarztliche - GPV
Versorgung durch einen - AOK
Praxisverbund unterstiitzt? - Keiner
Wird die arztliche/ zahnérztliche -Ja
Versorgung durch eine - Nein

Klinikambulanz unterstiitzt?

Anzahl der Klinikeinweisungen pro
Jahr?

- Anzahl der Klinikeinweisungen
pro Jahr

Organisation

Erfolgen Besuche/ Visiten der
Hausarzte zu festen Terminen oder

- Nach Anmeldung
- Zu festen Terminen

auf Anforderung? - Beides

Gibt es einen hinterlegten -Ja

Arzneimittelbedarf eines Arztes? - Nein

Wie wird auerhalb der - Hausarzt

Praxisoffnungszeiten die - Bereitschaftsdienst

medizinische Versorgung - Beides

sichergestellt? - Sonstiges
Kommunikation Haben Sie den Eindruck, dass bei -Ja

den arztlichen Visiten ein guter - Nein

Informationsaustausch zwischen

Arzten und Pflegekraften

stattfindet?

Wird der behandelnde Arzt bei -Ja

seinen Visiten durch eine - Nein

Pflegekraft begleitet?

Gibt es verbindliche Absprachen -Ja

zwischen Arzten und - Nein

Pflegekréften?

Qualitat der
Zusammenarbeit

Wie wiirden Sie die Qualitat der
Zusammenarbeit zwischen der
Pflegeeinrichtung und den
behandelnden Arzten/ Zahnérzten
auf der visuellen Analogskala
beurteilen?

- Visuelle Analogskala
Ocm-10cm

Zwischenmenschliche
Beziehungen

Wie wirden Sie die
Personalfluktuation in der
Pflegeeinrichtung auf der visuellen
Analogskala beurteilen?

- Visuelle Analogskala
0cm-10cm

Wie gut ist Ihr personlicher Kontakt
zu den Arzten/ zu den
Pflegekréften?

- Visuelle Analogskala
0 cm-10 cm
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2.4.3. Auswertung

Aus den verschiedenen Arten von Fragen resultierten unterschiedliche Daten. Antworten, die
mit Ja / Nein / Vielleicht beantwortet werden sollten, wurden als kategoriale Daten
ausgewertet. Fragen, die die Angabe von Zahlenwerten forderten, als kontinuierliche Daten.
Die offen gestellten Fragen wurden mit vielen verschiedenen Freitexten beantwortet. Zur
Auswertung wurden unter Berlcksichtigung aller haufigen Antworten Kategorien gebildet.
Zudem wurden einige Fragen Uber eine visuelle Analogskala beantwortet. Es handelt sich um
einen 10 cm langen Balken, auf dem zu Anfang eine 0, zum Ende eine 10 aufgetragen war.
Die Teilnehmer sollten dann mit einem Kreuz die Antwort einzeichnen. Dabei war der
Anfang des Balkens (0) die schlechteste mdgliche bzw. geringste mogliche Antwort, ein
Kreuz am Ende des Balkens (10) die bestmogliche, bzw. die héchst mégliche Antwort. Alle
Daten wurden mit der Statistiksoftware SPSS 22 bearbeitet. Die Darstellung der Auswertung
wird, wenn passend, mit Zitaten aus Freitextantworten oder Fokusgruppen untermauert, um

die Verstandlichkeit zu erh6hen.

2.4.3.1. Deskriptive Analyse

Es wurden Haufigkeitsverteilung, Prozente (%), Mittelwerte (MW), Standardabweichungen
(SD), Median (M), Minimum (Min) und Maximum (Max) ermittelt.

2.4.3.2. Gruppenvergleiche und Korrelationsanalysen

Es wurden die Zusammenhdnge zwischen den einzelnen Préadiktoren potentieller
EinflussgroRen und der Qualitit der Zusammenarbeit zwischen Arzten und
Pflegeheimmitarbeitern untersucht. Dabei wurde die Frage ,,Wie beurteilen Sie die Qualitét
der Zusammenarbeit?, welche tiber eine visuelle Analogskala beantwortet wurde, als primére
abhangige Variable festgelegt. Kategoriale Daten wurden als Gruppenvergleiche mit
Varianzanalysen (ANOVA im Falle von 3 Gruppen, Student’s t-Test im Falle von zwei
Gruppen) ausgewertet. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 angenommen.

Kontinuierliche Daten wurden mittels Korrelationskoeffizienten nach Pearson ausgewertet. So

wurde der lineare Zusammenhang zwischen zwei skalierten Merkmalen ermittelt. Dabei
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bezeichnet -1 einen vollstandig negativen, +1 einen vollstdndig positiven linearen
Zusammenhang zwischen den betrachteten Merkmalen. Ein Korrelationskoeffizient von 0
beschreibt, dass die untersuchten Merkmale nicht linear zusammenhé&ngen.

Als Signifikanzniveau wurde auch hier p < 0,05 angenommen.

2.4.3.3. Multivariate Regressionsanalyse

Es wurden uni- und multivariate Regressionsanalysen durchgefiihrt, bei denen die
Clusterstruktur der Daten berlcksichtigt wurde. Univariate Regressionsanalysen untersuchen
wie die oben beschriebenen Gruppenvergleiche und Korrelationsanalysen den
Zusammenhang zwischen einzelnen unabhdngigen und der abhangigen Variable (die
Bewertung der Qualitat der Zusammenarbeit). Eine multivariate Regressionsanalyse erlaubt,
den Einfluss mehrerer GréRRen auf die abh&ngige Variable gleichzeitig zu tberprifen. Im
Rahmen der Befragung wurden 191 Mitarbeiter oder Arzte zu 33 Heimen befragt; d. h. die
Aussagen mehrerer Personen (z. B. zur Einschatzung des personlichen Kontaktes) bezogen
sich jeweils auf ein Heim. Andere Variablen (z. B. HeimgrofRe) wurden nur von der
Heimleitung erfragt, jedoch wie Antworten der einzelnen zu einem Heim geho6renden
Personen ausgewertet. Dies wird als Clusterstruktur bezeichnet. Dabei ist davon auszugehen,
dass die Aussagen verschiedener Personen zu einem Heim nicht komplett voneinander
unabhangig sind. Um dieses Problem zu berticksichtigen, wurden mit univariat und
multivariat gemischten linearen Regressionsmodellen gerechnet. In die Regressionsanalysen
wurden alle Variablen, die in Gruppenvergleichen und Korrelationsanalysen einen

signifikanten Zusammenhang mit der Qualitat der Zusammenarbeit aufwiesen, einbezogen.
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse der Fokusgruppeninterviews

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der beiden Fokusgruppendiskussionen

beschrieben.

Personlicher Kontakt und Vertrauen

Als besonders wichtige Voraussetzung fiir eine gute Zusammenarbeit zwischen Arzten und
Pflegepersonal stellt sich in dem Fokusgruppeninterview der personliche Kontakt zwischen
den Beteiligten heraus. Dazu gehort vor allem gegenseitiges Vertrauen und gegenseitige
Anerkennung. ,,Es ist ein unschdtzbarer Vorteil, wenn man das Personal kennt und die
Vertrauensbasis da ist in beide Richtungen* (Hausarzt). So gibt es mehr ,,Freirdume in der
Arbeit mit den Bewohnern: menschlicher, freie Zeiteinteilung, weniger Vorgaben fur
Pflegende.”  (Pflegepersonal). Ein guter personlicher Kontakt bietet auch die
Voraussetzungen, klare Absprachen zwischen allen Beteiligten zu formulieren und somit die
Zusammenarbeit zu erleichtern. ,, Es ist wichtig, dass es ein Miteinander gibt, dass man sich
absprechen kann. Absprachen sind sehr wichtig, mit einigen Arzten funktioniert das sehr
gut!* (Heimleitung).

Von Seiten der Arzte aus wird viel Vertrauen in die Kompetenz der Pflegekrafte gelegt.
Gleichzeitig wird Ihnen aber auch bei Fehlern der Ricken gestérkt, sie trauen sich folglich,
offen ihre Fehler zuzugeben. Ein selbststindiges Arbeiten ist die Folge. Auch ,, Fiir Arzte ist
diese Selbststindigkeit hier eine massive Arbeitserleichterung“ (Pflegepersonal). Auf diese
Weise fallt die Organisation leichter. ,, Wenn das Vertrauen da ist, werden Anordnungen auch
gerne im Nachhinein abgezeichnet” (Arzt). Oft wird erwdhnt, dass eine langjahrige
Zusammenarbeit die beste VVoraussetzung flr dieses Vertrauen ist. ,, Hier in der Einrichtung
sind viele langjahrige Mitarbeiter “ (Pflegedienstleitung). Es ist moglich, dass man ,, auch mal
eine Anweisung per Telefon geben kann, in der Gewissheit, dass die Einschatzungen, die
damit verbunden sind, auch beachtet werden. Das macht das Leben leichter!* (Hausarzt).
Guter personlicher Kontakt beruht auflerdem auf geringer Personalfluktuation in den
Heimen und einer geringen Anzahl an betreuenden Arzten. Die zum Teil jahrzehntelange
Zusammenarbeit mit einigen wenigen Arzten wird als besonders positiv empfunden. Aber

auch das Miteinander der Pflegekrafte ist sehr lange gewachsen und funktioniert als: ,,Gutes
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Team. Wir sind durch Hohen und Tiefen gegangen. Was bringt es, wenn ich vor allem
davonlaufe? Es gibt Gberall Konflikte.* (Pflegepersonal).

Negative Beispiele werden von Seiten der Arzte in Bezug auf andere Heime aufgezeigt, in
denen eine hohe Personalfluktuation besteht und somit keine Vertrauensbasis geschaffen
werden kann. Es fehlt dort an Kompetenz und mangelndem Engagement, es Uberwiegt die
Angst vor Verantwortung. Die Heimleitung betonte, dass dieser personliche Kontakt auch
wichtig sei, um Krankenhauseinweisungen zu reduzieren. ,,Der Bereitschaftsdienst weist ein,
weil er die Leute nicht kennt. Es ist unser Wunsch, dass wir so wenig wie moglich
Krankenhauseinweisungen haben, deswegen ist eine gute Vertrauensbasis wichtig.

(Heimleitung).

Erreichbarkeit der Arzte

Es wurde deutlich, dass die gute Erreichbarkeit und ausreichend Zeit der Arzte besonders
wichtig sind. ,, Hier gibt es eine gute Kommunikation zwischen Pflegekriften und Arzten.
Kann man am Wochenende auch per Handy anrufen...” (Pflegepersonal). Diese gute
Erreichbarkeit ist zum Einen wichtig fiir die Zusammenarbeit, zum Anderen ist es so moglich,
Krankenhauseinweisungen zu reduzieren, da diese oft von unbekannten Arzten in

Bereitschafts- oder Noteinsatzen vorgenommen werden.

Geringe Anzahl an Hausérzten

Die geringe Anzahl an Hauséarzten ist fur alle ein besonderer Vorteil. Die Zusammenarbeit
mit den Arzten, die den GroRteil der Bewohner betreuen, funktioniert besonders gut. Das
Pflegepersonal weil3, an wen es sich wenden kann. So wissen alle, wie die Kommunikation
funktioniert, wie die Beteiligten dokumentieren und alle kénnen sich darauf verlassen, dass
alle Falle gemeinsam besprochen werden. Allerdings gibt es Arzte ,, ...die nur 1 oder 2
Patienten im Haus betreuen und das ist schwierig, denn die sehen wir gar nicht.*
(Pflegepersonal). Am Beispiel anderer Heime wurde aufgezeigt, dass eine grolRe Anzahl von
Hausarzten die Kommunikation erschwert und keiner mehr von den Handlungen des Anderen
Bescheid weil3. Daher wird neuen Bewohnern auch zu einem Arztwechsel geraten. ,, Das liuft

meist reibungslos. “ (Pflegedienstleitung).
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RegelmaRige Visiten

Des Weiteren wurde, vor allem von Seiten der Pflegekrafte, betont, dass regelmaRige,
angemeldete Visiten der Arzte erforderlich sind, damit sich die Pflegekrafte darauf einstellen
konnen und Gesprache zustande kommen. Es ist besonders wichtig, dass sich die Arzte bei
den Pflegekraften melden, wenn sie zu ihren Patienten gehen. Regelmalige Visiten sind
wichtig, damit Pflegekréfte ihre Arbeit nicht spontan unterbrechen missen und sich auf die
Visiten mit allen Fragen und Anliegen vorbereiten kdnnen. ,, Wichtig ist die Zeit fur ein
Gesprdch zwischen Arzt und Pflegepersonal vor der Visite!* (Pflegepersonal). Die gegebene
Infrastruktur im Heim ist fur Facharzte meist ungeniigend. ,, Wenn es einen Behandlungsraum
gdbe mit allem Notigen, wire das natiirlich ideal. © (Pflegepersonal)

Die Voraussetzungen dafur zu schaffen gilt aber als schwer realisierbar. ,, Ein Raum mit
entsprechenden Geraten wiirde zu weit fuhren. “ (Hausarzt).

Dokumentation

Die Dokumentation funktioniert laut einiger Pflegeheimmitarbeiter aus unbekanntem Grund
bei Fachérzten besser als bei Hausédrzten. Eine gute und ausfuhrliche Dokumentation auf
Seiten der Arzte ist fir das Pflegepersonal sehr wichtig. Insgesamt ist ,,der
Dokumentationsaufwand zu hoch, es geht dadurch Zeit fiir die Bewohner verloren*
(Pflegepersonal). Doch bei den Kontrollen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) und die Heimaufsicht wird grofRen Wert auf eine korrekte
Dokumentation gelegt, sodass diese hdufig ,zu Lasten der pflegerischen Leistung
durchgefiihrt werden muss.* (Pflegepersonal).

Ein Hindernis stellen laut den Aussagen der Pflegeheimmitarbeiter die Expertenstandards und
Vorgaben dar. Die strengen Kontrollen durch den MDK verunsichern das Pflegepersonal und
es entstehe die Angst davor, Verantwortung zu ubernehmen. ,, Die Krankenhauseinweisungen
erfolgen oft, weil das Pflegepersonal Angst vor MDK und Heimaufsicht hat und keiner mehr
bereit ist, Verantwortung zu Ubernehmen.“ (Hausarzt). Ein zentrales Problem bei der
Betreuung der Bewohner sei laut Aussage mehrerer Diskussionsteilnehmer, dass der MDK
eher die korrekte Dokumentation als die wirkliche Pflegesituation beurteilt. Auch dirfen
Anweisungen des Arztes am Telefon eigentlich nicht ausgefuhrt werden, da sie erst
dokumentiert werden mussen. In Heimen, in denen die Zusammenarbeit gut funktioniert, wird

dieses Problem gewissermalien umgangen.
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,Vertrauen ist da, sodass MDK-Anweisungen manchmal ibergangen werden kénnen. Wichtig
ist Vertrauen in arztliche und pflegerische Kompetenz. Die ist gewachsen. Der Arzt weil} jede

Schwester hier von ihrer fachlichen Kompetenz her einzuschatzen.“ (Pflegepersonal).

Zugang zu Medikamenten

Ein weiteres Hindernis fur eine reibungslose Zusammenarbeit stellt die Verblisterung der
Medikamente dar. Die Dauermedikation eines Patienten befindet sich flir einen gewissen
Zeitraum verblistert im Heim, die Medikamentenpackung der einzelnen Medikamente dazu in
der Apotheke. Selbst wenn ein Rezept, z. B. Uber eine Erhéhung der Dosis der
Dauermedikation durch den Arzt im Heim vorliegt, befinden sich die Medikamente in der
Apotheke. ,, Wenn das am Samstag passiert, dann wartet der Patient unter Umstanden bis
Montag auf sein Medikament“ (Heimleitung). Bedarfsmedikation hingegen befindet sich im
Heim, allerdings auf den individuellen Bewohner bezogen, sodass jeder Bewohner z. B. seine
eigene Packung Paracetamol hat. ,, Personliche Bedarfsmedikation steht herum und wird oft
nicht gebraucht, bis zum Verfallsdatum.* (Hausarzt). Jede Kleinigkeit muss arztlich
angeordnet werden, sogar freiverkdufliche Medikamente. Somit werden ,,Arzte oft wegen

Belanglosigkeiten genervt und oft nachts gestort. “ (Hausarzt).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Kooperation zwischen Arzten und
Pflegeheimen dann besonders gut funktionieren kann, wenn eine gute personliche Beziehung
zwischen den Beteiligten besteht, da auf diese Weise Faktoren flir eine gute Zusammenarbeit
gemeinsam umgesetzt werden und schlechte Bedingungen teilweise umgangen oder beseitigt
werden konnen.

In den beiden nachfolgenden Tabellen sind die positiven und negativen Faktoren fir eine gute

Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegeheimen zur besseren Ubersicht dargestellt.
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Abbildung 3: Positive Faktoren
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3.2. Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Befragungen dargestellt. Zur tbersichtlichen
Darstellung werden Daten in Tabellen priasentiert und anschlieBend erldutert. ,,N gesamt®
beschreibt die Gesamtzahl der befragten Personen, ,,N(%)“ die Anzahl der Antworten in
Prozent. ,MW* steht als Abkiirzung fiir ,,Mittelwert®, ,,SD* fiir ,,Standardabweichung und

.M fiir ,, Median®. ,,Min/Max‘ beschreibt den Minimal- bzw. Maximalwert.

3.2.1. Teilnehmer

Insgesamt nahmen 191 Personen, davon 97 Heimmitarbeiter und 94 Arzte aus insgesamt 33
Pflegeeinrichtungen teil.

Tabelle 2 und Tabelle 3 zeigen eine Ubersicht iiber die Pflegeeinrichtungen, die an beiden
Befragungsrunden teilgenommen haben. Sie geben Auskunft Gber die Lage und die GroRe der
Einrichtung (ausgedruckt durch die Anzahl der Heimbewohner). Aullerdem ist angegeben, ob
eine Mitgliedschaft in einem Verbund (Geriatrischer Praxisverbund = GPV oder AOK-
Pflegenetz) besteht.
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Tabelle 2: Ubersicht der Heime der ersten Befragungsrunde

Heim Lage Anzahl der Verbund
Heimbewohner
1 GroRstadt 152 Keiner
2 GroRstadt 119 GPV
3 Grol3stadt 79 Keiner
4 Grofstadt 98 Keiner
5 Grof3stadt 150 AOK-Pflegenetz
6 Kleinstadt 75 Keiner
7 Kleinstadt 173 Keiner
8 Kleinstadt 107 Keiner
9 Kleinstadt 124 AOK-Pflegenetz
10 Kleinstadt 144 Keiner
11 Land 146 Keiner
12 Land 105 Keiner
13 Land 79 Keiner
14 Land 82 Keiner
15 Kleinstadt 83 Keiner
16 Land 45 GPV
17 GroRstadt 57 Keiner
18 Kleinstadt 156 GPV

Sechs Pflegeeinrichtungen der ersten Befragungsrunde befinden sich in grof3stadtischer Lage,
sieben in einer Kleinstadt und funf Einrichtungen auf dem Land. Vier Pflegeheime umfassen
eine Bewohneranzahl von tber 150, in sechs Einrichtungen wohnen zwischen 150 und 100
Menschen, in acht Einrichtungen unter 100 Menschen. Einem Geriatrischen Praxisverbund
sind drei Pflegeeinrichtungen angeschlossen, dem AOK- Pflegenetz zwei. Der Rest der Heime

ist keinem Verbund zuzuordnen.
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Tabelle 3: Ubersicht der Heime der zweiten Befragungsrunde

Heim Lage Anzahl der Verbund
Heimbewohner

19 GroRstadt 184 Keiner

20 Kleinstadt 100 Keiner

21 Grol3stadt 124 AOK-Pflegenetz

22 Grofstadt 124 GPV

23 Kleinstadt 128 AOK-Pflegenetz

24 Kleinstadt 159 AOK-Pflegenetz

25 Kleinstadt 94 GPV

26 Kleinstadt 98 GPV

27 Land 45 Keiner

28 Land 98 Keiner

29 Land 44 Keiner

30 Land 59 Keiner

31 Land 44 Keiner

32 Land 120 Keiner

33 Kleinstadt 130 Keiner

Drei Pflegeeinrichtungen der zweiten Befragungsrunde befinden sich in groRstadtischer Lage,
sechs in einer Kleinstadt und sechs Einrichtungen auf dem Land. Zwei Pflegeheime umfassen
eine Bewohneranzahl von Uber 150, in sechs Einrichtungen wohnten zwischen 150 und 100
Menschen, in sieben Einrichtungen unter 100 Menschen. Einem Geriatrischen Praxisverbund
sind drei Pflegeeinrichtung angeschlossen, dem AOK- Pflegenetz ebenfalls drei. Der Rest der

Heime ist keinem Verbund zuzuordnen.
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Die nachfolgenden Tabellen geben eine Ubersicht (iber die befragten Teilnehmer. Es werden
die verschiedenen Berufsgruppen der Heimmitarbeiter dargestellt sowie die Aufteilung der

Arzte in Fach-, Haus- und Zahnarzte. Die Tabellen fassen zudem beide Befragungsrunden zu

einer Grundgesamtheit zusammen.

Tabelle 4: Befragte Heimmitarbeiter

Tatigkeitsbereich Gesamt (%)

Alle Heimmitarbeiter 97 (100)
Heimleitung 33 (34)
Pflegedienstleitung 31 (32)

Stationsleitung 22 (23)
Altenpfleger/in 9 (9
Sonstiges 2 (2

Insgesamt wurden in beiden Befragungsrunden 97 Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen
befragt. Den groBRten Anteil der Befragten machen die Berufsgruppen ,,Heimleitung® sowie
die Berufsgruppe der ,,Pflegedienstleitung™ aus, gefolgt von den Stationsleitungen mit ca.
20% der Befragten. Ein kleiner Anteil der befragten Heimmitarbeiter sind Altenpfleger/-innen

und Personen, die keiner der oben aufgefiihrten Berufsgruppe zuzuordnen sind.

Tabelle 5: Befragte Arzte

Fachrichtung Gesamt ( %0)
Alle Arzte 94 (100)
Hausarzte 46 (49)
Fachéarzte 23 (24)
Zahnérzte 25 (27)

Insgesamt wurden 94 Arzte befragt. Der GroRteil der Teilnehmer sind mit knapp 50 % Arzte,
die die Bewohner der Pflegeeinrichtungen hausarztlich betreuen. Der Rest der Befragten sind

zu fast gleichen Teilen Facharzte und Zahnérzte.
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3.2.2. Deskription

3.2.2.1. Deskriptive Auswertung der Strukturdaten der Pflegeeinrichtungen

In der folgenden Tabelle 6 sind die Strukturdaten aller Pflegeeinrichtungen beschrieben. Dazu
gehoren die Lage der Heime und die Zugehdrigkeit zu einem Verbund. Zudem ist aufgefihrt,
ob die &rztliche Versorgung durch die Anbindung an eine Klinikambulanz unterstiitzt wird.
Die GroRe der Heime wird durch die Anzahl der Bewohner beschrieben. Es ist die Anzahl der

die Pflegeheimbewohner versorgenden Haus- und Facharzte aufgefthrt.

N gesamt ist 33, da jeweils die Antwort einer Person pro Heim gewertet wurde.

Tabelle 6 : Informationen zu den Strukturdaten aller Heime

Strukturdaten N gesamt N (%) N (%) N (%)
Lage 33 Land Kleinstadt GroBstadt
11 (33) 13 (39) 9 (27)
Verbund 33 AOK-Pflegenetz GPV Keiner
5 (15) 6 (18) 22 (67)
Klinikambulanz 33 Ja Nein Keine Antwort
14 (42) 18 (54) 1(3)
N gesamt MW (M,SD) Min/Max Keine Antwort
N (%)
Bewohner 33 107 (105/39) 44/ 184 0 (0)
Hausérzte 33 18 (10/19) 1/ 93 13
Bewohner pro 33 14 (8/ 25) 2/146 1(3)
Hauséarzte
Fachérzte 33 13 (6/21) 1/ 117 3 (10)
Bewohner pro 33 17 (15/13) 1/ 64 3(10)
Fachérzte
KH-Einweisungen 33 73 (70/49) 0/ 200 4 (12)
KH-Einweisungen 33 0,65 (0,61/0,33) 0,00/1,39 4 (12)

pro Bewohner in
einem Jahr

(M = Median, SD = Standardabweichung)
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Lage
Die befragten Pflegeheime verteilten sich nahezu gleichméf3ig auf verschiedene Regionen. 33

% aller Heime befanden sich in landlichen Regionen, 39 % in einer Kleinstadt und 27 % in
GroRstadten.

Verbund
Nur etwa ein Drittel der Heime waren einem Verbund zugehdrig, davon waren funf Heime in

einem AOK Pflegenetz, sechs im Geriatrischen Praxisverbund.

GroRe

Im Durchschnitt lag die Anzahl der Pflegeheimbewohner bei 107, wobei die Kleinste

Pflegeeinrichtung 44 Menschen bewohnten, die groRte Pflegeeinrichtung umfasste eine
Bewohneranzahl von 184.

Die folgende Tabelle liefert eine Ubersicht (iber die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen
HeimgroRen. Ein Grof3teil der Heime umfasste um die 100 Bewohner, aber es nahmen auch
vier sehr kleine Einrichtungen mit einer Bewohneranzahl unter 50 teil. Eine Ausnahme stellte

ein Heim mit knapp 200 Bewohnern dar.

Tabelle 7 : GroRenverteilung der Heime

Anzahl der Bewohner in einem Heim Anzahl der Heime

25-50

50-75

75-100

100-125

125-150

150-175

RO~ OIN A~

175-200

Anzahl der Arzte

Die Anzahl der die Pflegeheime versorgenden Haus- und Facharzte variierte stark. Als
Minimum wurde ein Hausarzt angegeben, der fir alle Bewohner eines Heimes zustandig war.
Die hochste Anzahl an Hausarzten wurde mit 93 angegeben. Im Durchschnitt macht dies
aufgerundet 18 Hausérzte pro Heim. Um dabei die GroRe des Heimes und somit die Anzahl

35




der zu versorgenden Bewohner zu berticksichtigen, wurde die Anzahl der Hauséarzte mit der
Anzahl der Heimbewohner in Beziehung gebracht. So zeigt sich, dass im Mittel 14
Pflegeheimbewohner von einem Hausarzt betreut werden. Die minimale Anzahl betragt zwei
Bewohner pro Hausarzt, in einem Fall werden sogar 146 Bewohner von einem Hausarzt
behandelt.

Die Anzahl an Fachérzten reichte von einem bis zu 117, der Mittelwert betrug 13 Fachérzte.

Hieraus ergibt sich, dass im Durchschnitt 18 Bewohner pro Facharzt betreut werden.

Abbildung 5: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der betreuten Bewohner pro Hausarzt
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Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung der Anzahl der betreuten Bewohner pro Facharzt
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Krankenhauseinweisungen

Die Anzahl der Krankenhauseinweisungen bezieht sich auf die im Vorjahr der Erhebung
eingewiesenen Bewohner. Im besten Fall wurde in einem Heim kein Bewohner in eine Klinik
eingewiesen, im schlechtesten Fall waren es 200 Falle in einem Jahr. Im Mittel ergab sich
daraus eine Anzahl von 73 Krankenhauseinweisungen. Auch in diesem Fall wurde ein
Quotient gebildet um die absolute Zahl auf die Anzahl der Heimbewohner zu beziehen.
Daraus ergab sich, dass im Mittel 65 % der Pflegeheimbewohner innerhalb eines Jahres in ein

Krankenhaus eingeliefert wurden.

Das folgende Histogramm stellt die Haufigkeitsverteilung der Krankenhauseinweisungen pro
Bewohner dar. Es wird eine unterschiedliche Verteilung deutlich, bei der 4 Heime nur unter
20 % Krankenhausaufenthalte pro Bewohner aufwiesen. In 5 Féllen wurden Bewohner sogar

mehr als einmal ins Krankenhaus eingewiesen.

Abbildung 7: Haufigkeitsverteilung der Krankenhauseinweisungen pro Bewohner

Haufigkeit
il

00 20 40 G0 a0 1,00 1,20 1,40

Krankenhauseinweisungen/Bewohner

Klinikambulanz

14 der 33 Pflegeeinrichtungen wurden in ihrer d&rztlichen Versorgung durch eine
Klinikambulanz unterstiitzt. Dies bedeutet, dass (fach-) é&rztliche Untersuchungen und
Behandlungen der Bewohner ambulant durch eine naheliegende Klinik durchgefiihrt werden

kdnnen, ohne die Patienten unmittelbar einweisen lassen zu mussen.
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3.2.2.2. Deskription der organisatorischen MalRnahmen der Pflegeeinrichtungen

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der organisatorischen Malinahmen der

Pflegeeinrichtungen beschrieben.

Organisation der Arztvisiten

In Tabelle 8: wird dargestellt, ob die Arzte die Pflegeeinrichtungen nur nach Absprache oder
auch zu festen Terminen besuchen. Befragt wurden alle Teilnehmer. Die Darstellung der
Antworten ist aufgeteilt in die verschiedenen Teilnehmergruppen Hausdrzte, Fachérzte,

Zahnérzte und Heimmitarbeiter.

Tabelle 8: Organisation der Arztvisiten

Organisation  Befragte AusschlieB-  Zu festen Beides Keine
N gesamt=191 Teilnehmer lich nach Terminen N (%) Angabe
Absprache N (%) N (%)
N (%)
Visiten der Hausarzt 7 (16) 23 (52) 13 (32) 0 (0)
Arzte N= 46
Facharzt 3(13) 2(9) 5(22) 13 (57)
N=23
Zahnarzt 9 (36) 2 (8) 0 (0) 14 (56)
N=25
Heimmit- 13 (13) 11 (11) 26 (27) 47 (48)
arbeiter
N=97

Kommen die Arzte ausschlieRlich nach Absprache in ein Heim, bedeutet dies, dass sie nur bei
akutem Handlungsbedarf zu einem Bewohner gerufen werden. Dies ist vor allem bei den
Zahnarzten der Fall. Der Grofiteil der Haus — und Fachérzte gab an, regelméaRig zu festen
Terminen die eigenen Patienten zu visitieren und meist zusétzlich bei akutem Bedarf ins Heim

zu fahren. Dies gaben auch rund ein Drittel der Heimmitarbeiter so an.

38



In den Teilnehmergruppen der Heimmitarbeiter, Fach- und Zahnarzte gab es allerdings einen

grofRen Anteil an Personen, die die Frage nicht beantworteten.

Bestehen eines hinterlegten Arzneimittelbedarfs

Tabelle 9: Bestehen eines hinterlegten Arzneimittelbedarfs

Organisation Befragte Hinterlegt Nicht Keine
N Teilnehmer N (%) hinterlegt Angabe
gesamt=191 N(%) N(%b)
Praxisarznei-  Hausarzt 13 (28) 33(72) 0 (0)
mittelbedarf N= 46

Heimmit- 15 (15) 40 (41) 42 (43)

arbeiter

N=97

Heimmitarbeiter und Hausérzte wurden gefragt, ob sich in der Pflegeeinrichtung ein
hinterlegter Arzneimittelbedarf eines Arztes befindet. Dabei handelt es sich um einen Fundus
an einigen gangigen Medikamenten, auf die das Pflegepersonal im Notfall, nachts oder am
Wochenende zuriickgreifen kann. Solch ein Fundus kann entweder von einem Arzt oder
mehreren Arzten zur Verfiigung gestellt worden sein, um die Versorgung im Akutfall zu
erleichtern.

Dreiviertel der Arzte bestitigten das Vorhandensein eines Arzneimittelbedarfs, unter den
Heimmitarbeitern waren es deutlich weniger. Knapp die Halfte gab keine Antwort auf die

Frage oder verwies darauf, dass das Bestehen eines Arzneimittelbedarfs nicht gestattet ist.

Medizinische Versorgung auflerhalb der iiblichen Praxisoffnungszeiten

In Tabelle 9 wird dargestellt, wie die medizinische Versorgung auf3erhalb der Ublichen
Praxisoffnungszeiten (,,zur Unzeit*) organisiert wird.

Befragt wurde ein Mitarbeiter pro Heim, wenn mdoglich die Heimleitung, ansonsten die
Pflegedienstleitung oder eine Pflegekraft. Es konnte ,,Hausarzt“, ,,KV-Dienst“ angekreuzt,
oder ein Freitext angegeben wurde. Daraus wurden unterschiedliche Kategorien gebildet.
Mehrfachantworten waren moglich, daher ist die Anzahl der Antworten teilweise groRRer als

die Anzahl der Befragten.
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Tabelle 10: Information zur Medizinischen Versorgung zur Unzeit- Aussagen der Heimmitarbeiter

Wie wird auBerhalb  Hausarzt KV-dienst Notarzt AOK-
ublicher _ 24h N (%) N (%) Pflegenetz
Praxisoffnungszeiten N (%)
: L N (%) 0
die medizinische
Versorgung 6 (18) 18 (55) 14 (42) 1(3)
sichergestellt?
N gesamt=33

Werktags: HA  Sonstige Keine

Angabe

WE: KV N (%) . (2/)

dienst :

N (%)

6 (18) 3(9) 3(9)

In sechs Féllen ist der Hausarzt rund um die Uhr, auch nachts und am Wochenende
erreichbar. 18 Personen gaben an, dass der KV-Dienst die VVersorgung zur Unzeit libernimmt.
In 14 Féllen musste abends und am Wochenende bei einem Krankheitsfall der Notarzt gerufen
werden und evtl. eine Verlegung ins Krankenhaus erfolgen. Einmal wurde angegeben, dass
die arztliche Versorgung auferhalb von Praxisoffnungszeiten durch das AOK-Pflegenetz
organisiert wird. Sechs Befragte gaben an, dass die Versorgung der Bewohner werktags
abends vom Hausarzt und am Wochenende vom KV-Dienst sichergestellt wird.

In den Fokusgruppeninterviews wurde deutlich, dass gerade die gute Erreichbarkeit von
bekannten Arzten auch abends und am Wochenende wichtig sei. , Oft erfolgt eine
Krankenhauseinweisung von einem Arzt, der den Patienten nicht kennt, wenn der HA nicht
erreichbar ist. Dann ist der Patient 2-3 Tage im KH ohne, dass etwas passiert.“ (Arzt im

Fokusgruppeninterview)

3.2.2.3. Deskription der Kommunikation in den Pflegeeinrichtungen

In Tabelle 11 werden Informationen zur Kommunikation in den Pflegeeinrichtungen
beschrieben. Dazu gehort die Frage nach einer Begleitung durch eine Pflegekraft bei der
arztlichen Visite, nach dem Informationsaustausch und verbindlichen Absprachen zwischen
Arzten und Pflegeheimmitarbeitern. Befragt wurden Hausérzte, Facharzte, Zahnirzte und

Heimmitarbeiter.
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Tabelle 11: zur Kommunikation in allen Heimen, gesamte Teilnehmerzahl

Kommunikation Ja Nein Teilweise Keine Angabe
N gesamt=191 N (%) N (%) N (%) N (%)
Wird der 101 (53) 9 (5) 18 (9) 63 (33)

behandelnde
Arzt bei seinen
Visiten durch
eine Pflegekraft
begleitet?

Haben Sie den 149 (78) 9 (5 21 (11) 12 (6)
Eindruck, dass

bei den Visiten

ein guter

Informationsaus

tausch zwischen

Arzten und

Pflegekréaften

stattfindet?

Gibt es 104 (55) 51 (27) 36 (19)
verbindliche

Absprachen

zwischen Pflege

und den

behandelnden

Arzten?

In Tabelle 12 werden die Antworten aufgeschlusselt in den verschiedenen Teilnehmergruppen

dargestellt.
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Tabelle 12: Informationen zur Kommunikation in den Pflegeheimen, aufgeschliisselt in die verschiedenen

Teilnehmergruppen

Kommunikation Befragte Ja Nein Teilweise  Keine
N=191 Teilnehmer N (%) N (%) N (%) Angabe
N (%)
Wird der behandelnde Hausarzt 32 (70)  6(13) 8 (17) 0 (0)
Arzt bei seinen Visiten N=43
durch eine Pflegekraft Facharzt 6 (26) 2 (9) 2 (9) 13 (56)
begleitet? N=23
Zahnarzt 7 (28) 1(4) 3(12) 14 (56)
N=25
Heimmitarbeiter 56 (58) 0 (0) 5(5) 36 (37)
N=97
Haben Sie den Hausarzt 42(91) 0(0) 1(2) 0 (0)
Eindruck, dass bei den N=43
Visiten  ein  guter Facharzt 21(91) 0(0) 1(4) 1(4)
Informationsaustausch N=23
zwischen Arzten und  75pna¢ 20(80) 5(20  0(0) 0(0)
Pflegekraften N=25
stattfindet? Heimmitarbeiter 66 (68) 4 (4) 19200  8(8)
N=97
Gibt es verbindliche Hausarzt 38 (83) 8 (17) 0 (0)
Absprachen zwischen N=43
Pflege ~ und  den Facharzt 15 (65)  8(34) 0(0)
behandelnden Arzten? N=23
Zahnarzt 9 (36) 16 (64) 0 (0)
N=25
Heimmitarbeiter 42 (43) 19 (20) 36 (37)

N=97
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Beaqleitung durch eine Pflegekraft

Der GroRteil der Hausérzte und Heimmitarbeiter gab an, dass die Arztvisiten regelmaRig oder
zumindest teilweise durch eine Pflegekraft begleitet werden. Von den Fach-und Zahndrzten
bestatigten dies nur ca. ein Drittel der Befragten, allerdings machte auch tber die Halfte der
Teilnehmer aus diesen beiden Gruppen keine Angabe zu der Frage. Oft wurde von den
Heimmitarbeitern hinzugefugt, dass es manchmal nicht mdglich sei, die Arbeit zu
unterbrechen um die Visiten zu begleiten, wenn die Arzte spontan ohne Vorankiindigung in

die Pflegeeinrichtung kommen.

Informationsaustausch

Dass ein guter Informationsaustausch zwischen Arzten und Pflegekraften besteht, wurde von
uber 90% aller Haus- und Fachérzte angegeben. Knapp dreiviertel der befragten
Heimmitarbeiter sehen dies genauso. 20 % der Heimmitarbeiter sind jedoch der Meinung,
dass ein guter Informationsaustauch nur teilweise besteht. Nur einzelne Zahnérzte und
einzelne Heimmitarbeiter gaben an, dass kein guter Informationsaustausch untereinander
besteht.

Verbindliche Absprachen
Der GroRteil der Hausarzte und Fachérzte gab an, dass verbindliche Absprachen zwischen den

Arzten und Heimmitarbeitern bestehen. Unter den Zahnirzten waren jedoch tber die Halfte
der Befragten der Meinung, dass es keine verbindlichen Absprachen gibt.
Rund 40 Prozent der Heimmitarbeiter gaben an, dass Absprachen getroffen werden, allerdings

beantwortete ein gutes Drittel der befragten Heimmitarbeiter diese Frage nicht.
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3.2.2.4. Deskription der Faktoren, die sich auf die zwischenmenschlichen Beziehungen

unter den Beteiligten auswirken

Im Folgenden werden Informationen zu den Beziehungen zwischen Arzten und
Pflegeheimmitarbeitern dargestellt. Es wurde zum einen nach dem personlichen Kontakt
zwischen den beteiligten Personen gefragt, zum anderen nach der Personalfluktuation in den
Heimen. Des Weiteren sollte die Anzahl der Bewohner, die ein Arzt versorgt, angegeben
werden und tiber welchen Zeitraum die Betreuung durch die Arzte schon besteht.

Nach dem personlichen Kontakt zwischen den Arzten und Pflegeheimmitarbeitern wurde tiber

eine visuelle Analogskala gefragt.

Personlicher Kontakt

Tabelle 13: Bewertung des persdnlichen Kontaktes zwischen den Teilnehmern

Zwischenmenschliche Befragte MW (M/SD)  Min/Max Keine
Beziehungen Teilnehmer Angabe
N gesamt=191

Wie gut ist Ihr Gesamt 8,5(9,0/1,72) 1/10 6

personlicher Kontakt N=191
zu den Pflegekraften

bzw. zu den Arzten?  Hausarzte 8,8 (9/1,38) 3/10 0
N=46
Fachérzte 8,5 (9/1,3) 5/10 1
N=23
Zahnérzte 8,5(9/1,9) 1/10 0
N=25
Heimmitarbeiter 8,3 (8,8/1,88) 1/10 5
N=97

Der Mittelwert der Antworten lag bei 8,5 cm auf der Skala. Die Kreuze reichten dabei von 1
cm bis zu 10 cm. Insgesamt wurde der personliche Kontakt aber von vielen als gut bewertet.
Zwischen den Bewertungen der einzelnen Teilnehmergruppen gab es im Mittel nur geringe
Unterschiede. Die Hausérzte beurteilten insgesamt den personlichen Kontakt am besten, die

Heimmitarbeiter am schlechtesten.
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Personalfluktuation

Die Personalfluktuation in den Pflegeheimen wurde mittels visueller Analogskala abgefragt.
Die Teilnehmer sollten einschétzen, wie hoch die Fluktuation des Personals im betroffenen
Heim sei. Dabei bezeichnete die 0 zu Beginn der Skala die geringste mogliche, also keine

Personalfluktuation, die 10 die hdchst mogliche.

Tabelle 14: Bewertung der Personalfluktuation in den Pflegeeinrichtungen

Personalfluktuation Befragte Teilnehmer MW (M/SD) Min/Max Keine
N gesamt =191 Angabe
Wie wirden Sie die  Gesamt 2,7(2,0/2,2) 0,0/8,6 21

Personalfluktuation N=191
aufder visuellen

Analogskala Hausérzte 3,1(3,0/1,9 0,0/7,0 3
beurteilen? N=46
Fachérzte 3,6 (3,0/2,6) 0,0/84 6
N=23
Zahnérzte 2,7(2,5/1,8) 0,0/7,0 10
N=25
Heimmitarbeiter 2,3(1,5/2,3) 0,0/8,6 97
N=97

Die eingezeichneten Kreuze reichten von 0 bis 8,6 cm. Der Mittelwert lag bei 2,7 cm,

dementsprechend wurde die Personalfluktuation insgesamt eher als niedrig eingeschétzt.
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3.2.3. Beurteilung der Qualitit der Zusammenarbeit zwischen Arzten und

Pflegeheimmitarbeitern

Zusammenfassend sollte von allen Teilnehmern die Qualitdt der Zusammenarbeit in der
betroffenen Pflegeeinrichtung beurteilt werden. Hierzu wurde wieder eine visuelle
Analogskala hinzugezogen, auf der die Befragten Kreuze zwischen 0 cm und 10 cm setzen

konnten.

Tabelle 15: Beurteilung der Qualitat der Zusammenarbeit

Qualitat der Befragte MW (M/SD) Min/Max Keine Angabe
Zusammenarbeit Teilnehmer

N gesamt=191

Wie wirden Sie die  Gesamt 8,1(8,2/1,5) 3,2/10 7
Qualitat der N=191

Zusammenarbeit }
zwischen der Hausarzte 8,4 (8,3/1,3) 4,0/10 0
Pflegeeinricntung ~ N=46

und den Facharzte 8,2 (8,2/1,3) 5/10 3
behandelnden

Arzten auf der N=23
visuellen Zahnarzte 7,6 (8,0/1,6) 5/10 0
Analogskala N=25
beurteilen? N .
urtel Heimmitarbeiter 8,1 (8.4/1,7)  3.2/10 4
N=97

Die Qualitat der Zusammenarbeit wird im Mittel mit 8,1 cm auf der visuellen Analogskala
bewertet. Der minimale Wert betrug 3,2 cm, die beste Bewertung lag bei 10 cm.

Die Hausarzte bewerteten die Qualitdt durchschnittlich am besten, die Zahndrzte am
schlechtesten. Die schlechteste Bewertung wurde von einem Befragten der Heimmitarbeiter

abgegeben.

Um einen Eindruck zu bekommen, wie die Qualitdt der Zusammenarbeit innerhalb einer
Einrichtung von den verschiedenen Beteiligten beurteilt wurde, verdeutlichen die folgenden
Diagramme die Verteilungen der Bewertungen in jeder der 33 Pflegeeinrichtungen.

Zur Ubersichtlichen Darstellung wurden die Heime nach dem Mittelwert sortiert und in

entsprechender Reihenfolge abgebildet.
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Abbildung 8: Beurteilung der Qualitat der Zusammenarbeit innerhalb der Heime, Ranking nach der VAS
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Der Boxplot macht deutlich, dass die Bewertungen von Teilnehmern desselben Heimes
teilweise sehr unterschiedlich ausgefallen sind. Auch bei Heimen, deren Mitarbeiter und Arzte
ahnlicher Meinung waren, gab es einige AusreiRer durch einzelne Personen, die die Qualitat
der Zusammenarbeit als viel besser oder viel schlechter einschétzten als der Grofteil der

Kollegen, wie im Beispiel des Heimes 25 in Abbildung 8.
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3.2.4. Zusammenhange zwischen verschiedenen Faktoren und der Qualitat der

Zusammenar beit

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Analysen dargestellt, welche die
Zusammenhénge zwischen einzelnen Faktoren und der Qualitdt der Zusammenarbeit
untersuchten. Die Frage nach der Qualitdt der Zusammenarbeit zwischen
Pflegeheimmitarbeitern und Arzten, die Gber eine visuelle Analogskala beantwortet wurde,
wurde hierbei als abhdngige Variable festgelegt.

Zuerst wird in Kapitel 3.2.4.1. untersucht, ob die Qualitdt der Zusammenarbeit von den
unterschiedlichen Akteuren unterschiedlich beurteilt wird. AnschlieBend wird untersucht,
inwiefern sich die einzelnen Aspekte von Struktur (Kap. 3.2.4.2.), Organisation (Kap.
3.2.4.3.) und Kommunikation (Kap. 3.2.4.4.) auf die Beurteilung der Qualitdt der
Zusammenarbeit auswirken.

Alle 191 Teilnehmer wurden nach der Qualitat der Zusammenarbeit gefragt. Zudem wurden
alle Teilnehmer nach den verschiedenen Préadiktoren befragt und den Strukturdaten der Heime
zugeordnet. Die folgenden Tabellen stellen die Anzahl der giltigen Antworten dar, die sich
aus den Antworten auf die Frage nach den Pradiktoren sowie der Qualitdt der
Zusammenarbeit zusammensetzen, sowie die daraus folgenden fehlenden Angaben. Bei
kategorialen Daten sind Mittelwert und Standardabweichung angegeben, bei kontinuierlichen
Daten der Korrelationskoeffizient nach Pearson. Der p-Wert sagt aus, ob der Zusammenhang
zwischen des einzelnen Pradiktors und der Qualitat der Zusammenarbeit signifikant ist.

Exemplarisch werden die Ergebnisse durch einzelne Aussagen der Studienteilnehmer ergénzt.
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3.2.4.1. Beurteilung der Qualitdt der Zusammenarbeit durch unterschiedliche

Teilnehmergruppen
Es wurde untersucht, ob sich die Beurteilung der Qualitat der Zusammenarbeit zwischen den

einzelnen Teilnehmergruppen, Arzten und Heimmitarbeitern, signifikant unterscheidet.

Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle 16 dargestelit.

Tabelle 16: Beurteilung der Qualitét der Zusammenarbeit der einzelnen Teilnehmergruppen

Beurteilung der Anzahlder MW (SD) p-Wert Angabe
Qualitat der Antworten fehlt
Zusammenarbeit
N gesamt=191 n (%) n (%)
Heimmitarbeiter 93 (49) 8,1(1,7)
Hausérzte 46 (24) 8,4 (1,3)

} 0,25 7(4)
Facharzte 20 (10) 8,2 (1,3)
Zahnérzte 25 (13) 7,6 (1,5)

Auswertung kategorialer Daten als Gruppenvergleiche mit Varianzanalysen (ANOVA im

Falle von mehr als zwei Gruppen)
Es sind keine groRen Unterschiede zwischen den einzelnen Teilnehmergruppen zu erkennen.
Zahnarzte beurteilten die Qualitat der Zusammenarbeit im Durchschnitt etwas schlechter als

die anderen Teilnehmer. Hausarzte gaben die beste Bewertung am. Die Gruppenunterschiede

sind bei einem p-Wert von 0,25 statistisch nicht signifikant.

3.2.4.2. Univariate Analysen der Strukturdaten

Tabelle 17 beschreibt die Zusammenhdnge zwischen den verschiedenen untersuchten

Strukturdaten der Pflegeeinrichtungen und der Qualitat der Zusammenarbeit.
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Tabelle 17 : Zusammenhange zwischen Strukturdaten und Qualitat der Zusammenarbeit

Potentielle Einflussfaktoren auf ~ Anzahl Qualitat der p-Wert Angabe
die Qualitat der der Zusammenarbeit fehlt
Zusammenarbeit Antworten
N gesamt=191
n (%) MW (SD) n (%)
Lage Grol3stadt 51 (27) 8,2 (1,6)
Kleinstadt 70 (37) 7,6 (1,6) < 0,001 7(4)
Land 63 (33) 8,6 (1,1)
Verbund GPV 38 (20) 8,2 (1,5)
AOK 32 (17) 7,7 (1,6) 0,34 7 (4)
Kein Verbund 114 (60) 8,2 (1,5)
Unterstitzung  Klinikambulanz 77 (40) 8,0 (1,6)
durch : 0,56 7(4)
o Keine ’
Klinik I
Inikambulanz Klinikambulanz 107 (56) 8.1(L3)
Anzahl Korrelations- p-Wert Angabe
der koeffizient fehlt
Antworten
n (%) n (%)
Anzahl
Bewohner 184 (96) -0,202 0,006 7(4)
Hausarzt 179(94)  -0,163 0,03 12 (6)
Quotient ' ’
Facharzt-
Quotient 172 (90) -0,127 0,1 19 (10)
KH-
Einweisungen 170 (89) -0,215 0,005 21 (89)
Quotient

Auswertung kategorialer Daten als Gruppenvergleiche mit Varianzanalysen (ANOVA im

Falle von drei Gruppen, Student’s t-Test im Falle von zwei Gruppen), Auswertung

kontinuierlicher Daten mittels Korrelationskoeffizienten nach Pearson.
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Lage
An der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligte Personen, die in oder mit

landlichen Pflegeeinrichtungen arbeiten, haben die Qualitadt der Zusammenarbeit am besten
bewertet (mittlere Bewertung der Zusammenarbeit von 8,6). In kleinstadtischen Heimen war
die Zufriedenheit mit einer mittleren Bewertung von 7,6 cm am geringsten. Die
Pflegeeinrichtungen in GroRstadten lagen mit einem durchschnittlichen Wert von 8,2 cm
dazwischen. Diese Unterschiede zwischen den Lagekategorien sind bei einem p-Wert von <
0,001 statistisch signifikant.

Verbund

Ob eine Pflegeeinrichtung an einem Verbund teilnimmt oder nicht, hat keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf die Qualitat der Zusammenarbeit. Diese Beobachtung ist allerdings
mit Vorsicht zu beurteilen, da nur 11 von insgesamt 33 berticksichtigten Pflegeeinrichtungen

Uberhaupt einem Verbund angehdren, davon nur finf dem AOK-Pflegenetz.

Klinikambulanz

Studienteilnehmer, deren &rztliche Versorgung durch eine Klinikambulanz unterstutzt wird,
beurteilen die Zusammenarbeit nahezu genauso gut wie Teilnehmer, die diese Unterstlitzung
nicht bekommen. Der Unterschied ist statistisch nicht relevant (p-Wert: 0,56).

Dass die Unterstutzung der &rztlichen Versorgung einen positiven Einfluss auf die
Organisation haben kann, machen Aussagen von Arzten im Rahmen der
Fokusgruppendiskussionen deutlich:

,Das Krankenhaus ist hier nebenan, aber trotzdem ist eine Untersuchung dort nur mit
Einweisung moglich. Den Facharztbereich ins Krankenhaus zu verlegen (Uber eine
Ermé&chtigung, damit ware uns viel geholfen® und ,,Flr uns wére es wichtig, wenn man die
Notaufnahme nutzt, z. B. zum ROntgen. Das wirde einen Haufen Kosten einsparen. Im
Krankenhaus ist alles da, Urologie, Gynakologie, Orthopadie. Aber wir fahren die Leute

woanders hin. Das kann es doch nicht sein.*

HeimgroRe
Es besteht eine statistisch signifikante negative Korrelation zwischen der HeimgroRe und der

Qualitat der Zusammenarbeit (p-Wert von 0,006). Je weniger Bewohner eine
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Pflegeeinrichtung also umfasst, desto besser wird von den beteiligten Personen die Qualitét

der Zusammenarbeit bewertet.

Anzahl der Hausérzte

Je weniger Hausarzte pro Bewohner fur eine Pflegeeinrichtung zustandig sind, desto besser
wird die Qualitat der Zusammenarbeit bewertet. Diese negative Korrelation ist bei einem p-
Wert von 0,03 statistisch signifikant.

Auch in den Fokusgruppendiskussionen wurde die Anzahl der Hausérzte thematisiert. Nicht
nur fir die Pflegekréfte stellt eine grolle Anzahl an Hausérzten ein Hindernis fir einen
reibungslosen Informationsaustausch tiber die Patienten dar. ,, Manche Arzte, die nur einen
Bewohner haben, kommen 1x/ Quartal zum Karteneinlesen. Rezeptbestellung erfolgt am
Telefon. Arzt sieht man nicht. Bei Anruf ist eine Helferin am Apparat, die abblockt. Man
bekommt nur ein Rezept. Fir mich ist das keine Zusammenarbeit. (Pflegekraft im
Fokusgruppeninterview). Auch fiir Haus- und Fachéarzte untereinander ist die Kommunikation
und Kooperation mit einigen wenigen einfacher, tbersichtlicher und vertrauter. Hierzu sagte
eine Arztin im Fokusgruppeninterview: ,, Ich kenne auch alle, die ich regelmdfig treffe. Man
hat immer mit den Gleichen zu tun... Betreue auch andere gute Heime. Je mehr HA, desto
schwieriger. Hier gibt es zwei Mappen. Da weif3 ich, wo ich suchen muss. In anderen Heimen
gibt es bis zu 19 Arzte. Dann ist es nicht so einfach. Dann muss man lange telefonieren,

grausam. “

Anzahl der Fachérzte

Es besteht zudem eine negative Korrelation zwischen der Anzahl der Facharzte und der
Qualitat der Zusammenarbeit. Dieser Zusammenhang ist bei einem p-Wert von 0,1 statistisch

jedoch nicht signifikant.

Klinikeinweisungen

Es besteht eine signifikante negative Korrelation zwischen den Krankenhauseinweisungen pro
Bewohner pro Jahr und der Qualitat der Zusammenarbeit. Das bedeutet, je weniger Bewohner
pro Jahr in einem Heim in eine Klinik eingewiesen wurden, desto besser wurde die Qualitét
der Zusammenarbeit beurteilt. Der Zusammenhang ist statistisch signifikant.

Dieses Ergebnis bestatigt den Eindruck, der aus Fokusgruppeinterviews und Vor-Ort-
Befragungen gewonnen werden konnte. Besteht in einem Heim eine gute Kooperation,

konnen auch Krankenhauseinweisungen reduziert werden. Eine Heimleitung sagte im
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Rahmen der Fokusgruppendiskussion zu diesem Thema: ,,Kommunikation ist wichtig, um
Krankenhaus-Einweisungen zu reduzieren. Der Bereitschaftsdienst weist ein, weil er die
Leute nicht kennt. Es ist unser Wunsch, dass wir so wenig wie mdglich Krankenhaus-

Einweisungen haben. Deswegen ist diese gute Vertrauensbasis wichtig*.

3.2.4.3. Univariate Analysen zu organisatorischen Mafinahmen

Tabelle 18 beschreibt die Zusammenhdnge zwischen verschiedenen untersuchten
organisatorischen MalRnahmen der Pflegeeinrichtungen und der Qualitat der Zusammenarbeit.
Nach dem Bestehen eines Arzneimittelbedarfs wurden nur Heimmitarbeiter und Hausarzte

gefragt. Somit betrdgt N-gesamt hierbei nur 143.

Tabelle 18: Zusammenhénge zwischen organisatorischen MalRnahmen und Qualitdt der Zusammenarbeit

Potentielle Einflussfaktoren auf ~ Anzahl der Qualitat der p-Wert  Angabe
die Qualitat der Antworten  Zusammenarbeit fehlt
Zusammenarbeit

n (%) MW (SD) n (%)
Visiten Visiten nach
N=191 Absprache 80 (42) 8.2(13)
Visiten zu festen 0.25 79 (41)
Terminen oder 32 (17) 7,9 (1,6)
beides
Praxisarznei- Praxisarzneimittel- 28 (20) 8,5(1,4)
mittelbedarf bedarf vorhanden
N=143 Praxisarzneimittel- 0,10 43 (30)
bedarf nicht 72 (50) 7,9 (1,6)
vorhanden

Auswertung kategorialer Daten als Gruppenvergleiche mit Student’s t-Test
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Visiten der Arzte

In der Analyse ergab sich kein signifikanter Unterschied, ob Visiten nach Absprache oder zu
festen Terminen stattfinden. Allerdings ist dieses Ergebnis bei 79 fehlenden Antworten kaum
zu beurteilen.

Sowohl in den Fokusgruppeninterviews, wie auch in den Gesprachen vor Ort in den
Pflegeheimen stellten sich unangemeldete Visiten jedoch als problematisch dar. Viele der
Pflegekrafte betonten, dass es fir sie einfacher, Zeit sparender und effektiver sei, wenn sie
vorher wiassten, wann ein Arzt zu welchem Bewohner kommt. So kénne man die Visiten
vorbereiten, sich Zeit dafiir nehmen und bessere Absprachen treffen. Von Pflegekraften wurde
dazu beispielsweise geduBert: ,, Wichtig ist die Zeit fiir ein Gesprich zwischen Arzt und
Pflegepersonal vor der Visite!“ und ,,Andere Arzte kommen ohne vorherige Absprache. Die
Pflegekraft muss dann die Arbeit unterbrechen, sie muss ja bei der Visite mitgehen. Eine
andere Arztin kommt alle 5 Wochen oder auch mal nach 3 Wochen unangemeldet. Dann geht

doch Manches hier und da mal unter. “

Praxisarzneimittelbedarf

Befragte Personen, die von einem hinterlegten Arzneimittelbedarf in ihrem Heim berichtet
haben, bewerten die Qualitit der Zusammenarbeit im Mittel um 0,6 cm besser als diejenigen,
die keinen zur Verfiigung haben. Dieser Unterschied ist statistisch knapp nicht signifikant. Zu
beachten ist allerdings, dass es nicht erlaubt ist, einen festen Arzneimittelfundus in
Pflegeeinrichtungen bereitzustellen. Daher scheuten sich einige Befragte ehrlich zu antworten
und fugten der Antwort meist hinzu, dass es verboten aber winschenswert sei, auf einen

solchen Fundus zuriickgreifen zu kénnen.
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3.2.4.4. Univariate Analysen zur Kommunikation

Tabelle 19 beschreibt die Zusammenhange zwischen der Kommunikation in den
Pflegeeinrichtungen und der Qualitat der Zusammenarbeit.
Tabelle 19: Zusammenhénge zwischen Kommunikation und Qualitat der Zusammenarbeit
Potentielle Einflussfaktoren auf ~ Anzahl der Qualitat der p-Wert  Angabe
die Qualitat der Antworten  Zusammenarbeit fehlt
Zusammenarbeit
N gesamt=191 n (%) MW (SD) n (%)
Begleitung .
. Begleitung durch
durch eine . 99 (52) 8,2 (1,4)
Pflegekraft eine Pflegekraft
Keine Begleitung
durch eine 9 (5) 7,7(1,5) 0,14 66 (35)
Pflegekraft
Teils Begleitung
durch eine 17 (9) 7,5(1,8)
Pflegekraft
Guter Guter
Informations- Informations- 147 (77) 84 (1,2)
austausch austausch
Kein guter
Informations- 9 (5) 59 (1,7) <0,001 14 (7)
austausch
Teils guter
Informations- 21 (11) 7,8 (1,6)
austausch
Verbindliche  Verbindliche
Absprachen  Absprachen 100 (52) 85(1.2)
Keine <0,001 41(21)
verbindliche 50 (26) 7,3 (1,7)
Absprachen

Auswertung kategorialer Daten als Gruppenvergleiche mit Varianzanalysen (ANOVA im

Falle von drei Gruppen, Student’s t-Test im Falle von zwei Gruppen)
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Begleitung durch eine Pflegekraft

Der Unterschied, ob die arztlichen Visiten durch eine Pflegekraft begleitet werden oder nicht,
oder nur teilweise, hat mit einem p-Wert von 0,14 statistisch keinen signifikanten Einfluss auf
die Qualitat der Zusammenarbeit. Es gaben nur 9 Teilnehmer von 191 an, dass die Visiten
nicht, und 17 Teilnehmer, dass die Visiten nur teilweise begleitet werden. Das bedeutet, dass
dieser Ablauf in den meisten Einrichtungen gut funktioniert, auch wenn das fir die
Pflegekrafte bei unangekiindigten Besuchen der Arzte oft bedeutet, dass die Arbeit
unterbrochen werden muss und die Visiten nicht gut vorbereitet werden kdnnen. Insgesamt
wurde die gemeinsame Visite sowohl in den Fokusgruppen als auch in den Vor-Ort-
Befragungen als ein wichtiges Mittel zur guten Kommunikation und Kooperation gewertet.
So wurde in einer Fokusgruppendiskussion von einem Heimmitarbeiter betont, dass flr eine
gute Zusammenarbeit ,,Zeit fir ein Gesprach zwischen Arzt und Pflegepersonal vor der Visite

sowie regelmdpfige Visiten, gemeinsame Visiten “ von besonderer Bedeutung seien.

Informationsaustausch

Ein guter Informationsaustausch zwischen allen Beteiligten stellt eine wichtige
Grundvoraussetzung fur eine gelungene Zusammenarbeit dar. In Heimen, in denen kein guter
Informationsaustausch besteht, wird die Qualitat der Zusammenarbeit auf der Analogskala mit
einem mittleren Wert von 5,9 cm unterdurchschnittlich schlecht bewertet. Befragte hingegen,
die von einem guten Informationsaustausch berichteten, beurteilten die Zusammenarbeit
deutlich besser, hier betragt der Mittelwert gute 8,4 cm. Diese Gruppenunterschiede sind
deutlich signifikant (p-Wert: <0,001).

In den Befragungen wurde deutlich, dass ein guter Informationsaustausch durch den
personlichen Kontakt bei den gemeinsamen Visiten entstehen kann. Aber auch Systeme wie
Facher fir die Arzte in den Stationszimmern oder die gute Erreichbarkeit tiber Telefon und
Telefax stellten sich als Hilfen fiir einen guten Austausch von Informationen heraus und
kénnen die Arbeit auf beiden Seiten erleichtern. ,,...Die Facher fiir die Arzte funktionieren
ganz gut. Auch wenn eine Arztin sehr selten kommt, faxe ich eine akute Frage und bekomme

einen Riickruf...“ (Pflegefachkraft im Fokusgruppeninterview).

Verbindliche Absprachen

Auch die verbindlichen Absprachen zwischen Arzten und Mitarbeitern in Pflegeheimen

tragen zu einer guten Qualitat der Zusammenarbeit bei. In Heimen, in welchen verbindliche
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Absprachen getroffen werden, wurde die Qualitat der Zusammenarbeit mit einem mittleren
Wert von 8,5 cm im Gegensatz zu 7,3 cm ohne Absprachen deutlich besser bewertet. Auch
dieser Unterschied ist bei einem p-Wert von < 0,001 signifikant.

Dieser Aspekt wurde in den Fokusgruppen diskutiert und ebenso in den Vor-Ort-Befragungen
thematisiert. ,, Man bespricht alle Fdlle und ansonsten weifs man auch wo man anrufen kann‘
(Pflegekraft im Rahmen einer Fokusgruppendiskussion). ,,Es ist wichtig, dass es ein
Miteinander gibt, dass man sich absprechen kann. Absprachen sind sehr wichtig, mit einigen

Arzten funktioniert das sehr gut! (Heimleitung im Fokusgruppeninterview).
Mit einer Korrelationsanalyse wurden die Zusammenhénge zwischen den personlichen

Beziehungen in den Pflegeeinrichtungen und der Qualitdt der Zusammenarbeit untersucht.

Die Ergebnisse werden in Tabelle 20 dargestelit.

Tabelle 20: Zusammenhange zwischen personlichen Beziehungen und Qualitat der Zusammenarbeit

Potentielle Anzahl der  Qualitat der p-Wert Angabe
Einflussfaktoren auf  Antworten Zusammenarbeit fehlt
die Qualitat der
Zusammenarbeit

n (%) Korrelationskoeffizient n (%o)
N gesamt=191
Personlicher Kontakt 182 (95) 0,462 <0,001 9(5)
Personalfluktuation 168 (88) -0,041 0,60 23 (12)

Auswertung kontinuierlicher Daten mittels Korrelationskoeffizienten nach Pearson.

Personlicher Kontakt

Je besser der personliche Kontakt in den Einrichtungen bewertet wurde, umso besser wurde
auch die Qualitdt der Zusammenarbeit eingeschatzt. Diese positive Korrelation
(Korrelationskoeffizient 0,462) ist eindeutig signifikant (p-Wert: < 0,001).

Personalfluktuation

Entgegen der Erwartungen zeigte sich nur eine sehr schwache negative Korrelation zwischen
der Personalfluktuation und der Qualitdt der Zusammenarbeit, die statistisch zudem nicht

relevant ist und auch auf Zufallen beruhen kdnnte.
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3.2.5. Multivariate Regressionsanalyse zur Berucksichtigung des Cluster-Effekts

In diese Analysen wurden alle Variablen einbezogen, die in der univariaten Analyse einen

Zusammenhang mit der Qualitdt der Zusammenarbeit aufwiesen. Die Ergebnisse sind

vergleichend alle in Tabelle 21 zusammengefasst.

Tabelle 21:Untersuchung potenzieller Einflussfaktoren auf die Beurteilung der Qualitét der Zusammenarbeit

(visuelle Analogskala)

Analyse ohne

Berucksichtigung der
Cluster-Struktur

Mit Bertcksichtigung
der Cluster-Struktur

MW
Dichotome Variablen
(SD)
) o 8,6
Landliche Lage ja/nein
11)
Guter Informationsaustausch 8,4
ja/nein (1,2)
. N 8,5
Verbindliche Absprachen ja/nein
(1.2)

MW
(SD)
7.8
(1,7)
7,2
(1,8)
73
(1,7)

Regressions-
koeffizient 3
(Standardfehler)

Kontinuierliche Variablen

Anzahl Bewohner -0,008 (0,003)

Bewohner/Hausarzt 1,749 ( 0,803)

Klinikeinweisungen/Bewohner -1,002 (0,353)
Personlicher Kontakt (VAS) 0,432 (0,061)

pl

0,002

<0,001

<0,001

0,006
0,031
0,005
<0,001

p2

0,029

<0,001

<0,001

0,045
0,190
0,082
<0,001

Univariat Multivariat

p3

0,374

0,005

<0,001

0,985
0,976
0,096
<0,001

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung; pl = p-Wert aus Student t-Test fir dichotome

(Einfluss) Variablen oder aus Regressionsanalysen fur kontinuierliche Variablen; p2 und p3 =

p-Werte aus linearen gemischten Modellen



Die univariate Analyse mit Bertcksichtigung der Cluster-Struktur bestatigt weitgehend die
einfache Analyse mit Student’s t-Test bzw. Uber Regressionskoeffizienten. Allerdings ist der
Zusammenhang mit dem Quotient Bewohner pro Hausarzt und den Klinikeinweisungen pro
Bewohner nicht mehr statistisch signifikant.

In der multivariaten Regressionsanalyse haben der personliche Kontakt, die verbindlichen
Absprachen und der gute Informationsaustausch Einfluss auf die Bewertung der Qualitat der
Zusammenarbeit. Fir die landliche Lage, die Anzahl der Bewohner, den Quotienten
Bewohner pro Hausarzte und die Zahl der Klinikeinweisungen pro Bewohner ergab sich kein

signifikanter Zusammenhang.

59



60



4. Diskussion

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Aus der Auswertung der qualitativen und quantitativen Daten ergaben sich eindeutige
Faktoren, die sich positiv auf eine gelungene Zusammenarbeit zwischen
Pflegeheimmitarbeitern und Arzten auswirken kénnen.

Um einen Uberblick zu geben, sollen an dieser Stelle die wichtigsten Ergebnisse

zusammengefasst werden.

Strukturdaten

Die quantitativen Analysen geben Hinweise darauf, dass sich eine landliche Lage, eine kleine
Heimgroélie, eine geringe Anzahl an Hauséarzten und wenig Krankenhauseinweisungen
positiv auf die Beurteilung der Qualitit der Zusammenarbeit zwischen Arzten und
Pflegeheimmitarbeitern auswirken.

Die Lage und HeimgroRe wurde in den Fokusgruppen nicht thematisiert. Die geringe Anzahl
an Hausarzten und wenige Krankenhauseinweisungen stellten sich auch in den
Fokusgruppeninterviews als positive Faktoren heraus.

Die Zugehorigkeit zu einem Verbund, die Unterstitzung durch eine Klinikambulanz und die
Anzahl an Fachérzten standen nicht in einem signifikanten Zusammenhang mit der Qualitét

der Zusammenarbeit.

Organisation
RegelmaRige Visiten und das VVorhandensein eines Praxisarzneimittelbedarfs standen in der

statistischen Analyse nicht in Zusammenhang mit der Qualitdt der Zusammenarbeit, wurden
in den Fokusgruppeninterviews dennoch als besonders wichtige Voraussetzung fir eine gute

Zusammenarbeit betont.

Kommunikation

Ein guter Informationsaustausch und verbindliche Absprachen zwischen den Beteiligten
sind statistisch signifikant wichtige Voraussetzungen fir die Qualitdt der Zusammenarbeit.
Auch unter Beriicksichtigung aller Variablen im Rahmen der multivariaten Analysen und

unter Beriicksichtigung der Clusterstruktur scheinen diese zwei Pradiktoren der
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Kommunikation eine entscheidende Bedeutung zu haben. Zudem stellten sich diese zwei
Punkte in der Auswertung der Fokusgruppen als besonders relevant heraus.

Die Begleitung der &rztlichen Visiten durch eine Pflegekraft steht laut statistischer Analyse
nicht im Zusammenhang mit der Qualitdt der Zusammenarbeit, wurde in den Fokusgruppen

allerdings als wiinschenswert beurteilt.

PersOnliche Beziehungen

Die subjektive Einschdtzung eines guten personlichen Kontakts korreliert statistisch
signifikant mit der Qualitat der Zusammenarbeit. Auch in der multivariaten Analyse und unter
Berlcksichtigung der Cluster Struktur bestéatigt sich dieses Ergebnis. In den
Fokusgruppeninterviews wird dieser positive Faktor ebenfalls als wichtige VVoraussetzung fur
eine gute Kooperation diskutiert.

Eine geringe Personalfluktuation h&ngt nicht signifikant mit einer guten Zusammenarbeit
zusammen. In den Fokusgruppeninterviews war dies allerdings nach Meinung der Teilnehmer
eine wichtige Voraussetzung fiir eine Beziehungskonstanz und somit auch einer guten

Zusammenarbeit.

Bevor diese Ergebnisse im Einzelnen diskutiert werden, soll im Folgenden auf die

Limitationen der Studie eingegangen werden.
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4.2. Methodenkritik

Die Studie war von Beginn an mit einem explorativen Ansatz angelegt, um Faktoren fir eine
gute darztliche Versorgung in Pflegeheimen zu ermitteln. Bei ca. 1600 stationdren
Pflegeeinrichtungen in Bayern (Bayerisches Landesamt fur Statistik und Datenverarbeitung,
2011) ist die Anzahl an befragten Einrichtungen gering und die Rekrutierung erfolgte nicht
zufallig. Somit kann nicht von einer Représentativitdt und gesamten Erfassung der Situation
in bayerischen Pflegeeinrichtungen ausgegangen werden. Dennoch wurde eine grof3e Anzahl
an Personen von unterschiedlichen Einrichtungen quantitativ und qualitativ befragt, sodass
man davon ausgehen kann, dass eine inhaltliche Sé&ttigung beziglich der Fragestellungen
erreicht werden konnte. Ein weiterer Vorteil der Studie ist, dass trotz Schwierigkeiten in der
Rekrutierung auch eine groBe Anzahl an Arzten telefonisch befragt werden konnte. So wird
im GEK Pflegereport von 2008 erwahnt, dass die Informationen in den grof} angelegten
Studien zum Thema &rztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen lediglich auf Aussagen von
Pflegeheimleitungen und Pflegekréften beruhen (Rothgang et al., 2008).

Alle beschriebenen Ergebnisse der Analysen missen mit Zurlickhaltung interpretiert werden.
In den univariaten Analysen kann ein kausaler Zusammenhang dadurch vorgetduscht werden,
dass z. B. zwei unabhéngige Variablen zusammenhédngen (z. B. landliche Lage und Anzahl
Bewohner), aber nur eine von beiden (z. B. Anzahl Bewohner) wirklich Einfluss auf die
Bewertung der Zusammenarbeit hat. Multivariate Analysen kdnnen unter optimalen
Bedingungen zwar fir solche Verzerrungen adjustieren. Im vorliegenden Fall ist jedoch
bereits die Trennung von unabhéngigen und abhéngigen Variablen problematisch (z. B.
Bewertung des personlichen Kontakts und Qualitdt der Zusammenarbeit) und eine
gegenseitige Beeinflussung der Variablen plausibel.

Die stetige Uberarbeitung der Fragebdgen im Verlauf der Studie ermdglichte eine
Weiterentwicklung der Fragen, um so gezielter auf bestimmte Fragestellungen einzugehen.
Daraus entstand wiederum eine groBe Menge an Daten, sodass letztendlich tber 1000
verschiedene Variablen ausgewertet werden konnten. AufRerdem bewirkte dieser Prozess, dass
nicht alle Teilnehmer zu genau denselben Fragen interviewt wurden. Dies erschwerte den
Auswertungsprozess und konnte die Aussagekraft einiger Ergebnisse beeinflussen.

Durch die Auswahl der Fragen fiir die Dissertation wurden die Daten jedoch soweit reduziert,
dass eine kompakte Menge an Variablen zur Verfligung stand und die fehlenden Antworten so

weit wie mdglich reduziert wurden.
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4.3. Interpretation

Wahrend der Befragungen der Studienteilnehmer wurden sehr hdufig Forderungen nach
Anderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen laut. Eine hohere Vergutung der drztlichen
Heimbesuche, mehr Pflegekrafte, weniger Dokumentationsaufwand, eine gerechtere
Beurteilung durch den MDK, sowie die Einstellung eines Heimarztes waren die meist
geforderten Anderungen.

Ziel der Studie war es, unter den gegebenen politischen und wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen Voraussetzungen fir eine gelungene drztliche Versorgung in
Pflegeeinrichtungen zu eruieren. So wurde klar, dass vor allem der zwischenmenschliche
Umgang und eine liickenlose Kommunikation fiir eine gute Zusammenarbeit zwischen Arzten
und Pflegeheimmitarbeitern ausschlaggebend sein konnen und auf diese Weise unter
Umstanden auch problematische Regelungen umgangen werden kdnnen.

Auch in anderen Léandern ist die Verbesserung der darztlichen Versorgung von
pflegebedurftigen Menschen ein Thema, welches auf verschiedene Weise versucht wird zu
optimieren. So werden zum Beispiel von Van den Bussche verschiedene Losungsansétze im
benachbarten Ausland dargestellt (van den Bussche et al., 2009b). Die sehr unterschiedlichen
wirtschaftlichen und politischen Rahmenbedingungen in verschiedenen L&ndern machen
einen Vergleich verschiedener Konzepte schwierig. Dennoch kann der Blick ins Ausland

Ideen und Anregungen liefern, wie im Folgenden diskutiert.

4.3.1. Strukturelle Aspekte

Die unterschiedliche Struktur der Pflegeheime sowie der Umgebung der Pflegeheime schaffen
verschiedene Voraussetzungen fur die arztliche Versorgung. Die GroRe der Heime, die
Anzahl der an der arztlichen Versorgung beteiligten Personen, die Lage und somit auch die
rdumliche Nahe zu Fachdarzten oder Krankenh&usern — all das sind Faktoren, die sich auf die
Qualitdt der Zusammenarbeit auswirken konnen, im Gegensatz zu zum Beispiel
organisatorischen Malinahmen jedoch schlechter oder gar nicht zu beeinflussen oder zu
andern sind. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Qualitadt der Zusammenarbeit in den Heimen
mit vermeintlich bester ,Infrastruktur im Sinne eines groen Angebotes an haus- und

facharztlichen Praxen und Kliniken unbedingt am besten beurteilt wird.
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Teilnehmer der Studie aus landlichen Einrichtungen beurteilten die Qualitdt der
Zusammenarbeit insgesamt am besten. In den Heimen der GroRstadte wiederum scheint die
Zusammenarbeit besser als in den Kleinstadten zu funktionieren. Eine mogliche Erkl&rung fir
diesen Zusammenhang kann die haus- und fachérztliche Versorgung in den verschiedenen
Regionen sein. Dabei konnte in den Vor-Ort-Befragungen durch personliche Gesprache
festgestellt werden, dass landliche Einrichtungen haufig enge und langjéhrige Beziehungen zu
einigen wenigen Hausérzten haben. Dies wirkt sich laut Aussagen einiger Teilnehmer in
betroffenen Einrichtungen positiv auf Kommunikation und Kooperation aus. In Grol3stédten
stehen im Gegensatz zu Kleinstadten oft in unmittelbarer Umgebung zu den Heimen viele
Haus- und Fachérzte zur Versorgung der Bewohner zur Verfuigung.

Der Umfang der fachérztlichen Versorgung steht in den vorliegenden Ergebnissen nicht in
Zusammenhang mit einer guten Qualitdt der Zusammenarbeit. Eine niedrige Anzahl an
Fachédrzten bedeutet zwar eine Erleichterung der Kommunikation und in Hinsicht auf
personliche Beziehungen. Eine geringe Verfugbarkeit an Fachérzten stellt aber hdufig auch
ein Problem in Bezug auf die fachspezifische Versorgung von Pflegeheimbewohnern dar.
Beide Aspekte betrachtet, kdnnten eine Begriindung fir die fehlende Korrelation darstellen.

In Regionen, in denen eine mangelhafte facharztliche Versorgung besteht, kann die
Anbindung an eine Klinikambulanz hilfreich sein. Vor allem, wenn eine Klinik in
unmittelbarer N&he der Einrichtung ist, kdnnten Ambulanzen zur facharztlichen Versorgung
genutzt werden, ohne dass sofort eine Klinikeinweisung erfolgen muss.

Bezogen auf die hausérztliche Versorgung ist die Tendenz eindeutig. Je weniger Hausarzte fur
ein Heim zustandig sind, desto besser scheint die Zusammenarbeit zu funktionieren. So stellt
sich die Frage, ob die Anstellung eines Heimarztes nicht zu einer deutlichen Verbesserung der
hausarztlichen Versorgung von Pflegeheimbewohnern fiihren wiirde. In den Niederlanden
gibt es sogar eine eigene Fachrichtung ,,Heimhausarzt“ (Hoek et al., 2003). Hoek et al
berichten, dass in den 1960er Jahren schnell klar wurde, dass die Kapazitaten der
allgemeinmedizinisch tatigen Arzte durch die steigenden Anforderungen an die Versorgung
der pflegebedurftigen Menschen Uberschritten werden kdnnte. Einerseits sollen sie fur alle
Arten von medizinischen Belangen verfligbar und erreichbar sein, gleichzeitig die
Voraussetzungen flr einen Spezialisten der Altersmedizin erfullen und zusétzlich die
Aufgaben eines multiprofessionellen Teams in Heimen koordinieren. Daher wurde in den
1990er Jahren auf diese Anforderungen reagiert und eine spezielle Ausbildung fir

,,Pflegeheim-Medizin“ eingefiihrt. Diese Ausbildung dauert zwei Jahre und beinhaltet
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praktisches Training in Pflegeheimen sowie theoretischen Unterricht in Universitaten. Mit
dieser Ausbildung kann ein Heimhausarzt dann in einem Pflegeheim angestellt werden. Oft
ubernimmt er aber auch Aufgaben als geriatrischer Spezialist in Praxen oder Krankenh&usern.
Im Schnitt ist ein Heimhausarzt fir 100 Pflegeheimbewohner angestellt. Aber auch
Physiotherapeuten, Logopaden und Psychologen gehdren zum multiprofessionellen Team,
welches fest in einer Einrichtung arbeitet. Als Nachteile dieses Konzeptes werden von den
Autoren unter anderem die Einschrankung der freien Arztwahl und die hohen Kosten durch
Anstellung des Arztes diskutiert. Sie sind aber der Meinung, dass die Vorteile iberwiegen, die
sich durch Professionalitat in der umfassenden Betreuung ergeben, und zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes und Reduzierung von Krankenhausaufenthalten fiihren.

Wie wichtig eine geriatrische Zusatzausbildung der Arzte ist, zeigt auch eine Studie aus den
USA. Die Autoren beschreiben, dass Arzte, die nicht zusatzlich im Bereich der Geriatrie
ausgebildet wurden, doppelt so viele Medikamente pro Patient verschreiben wie diejenigen,
welche die entsprechende Zusatzausbildung erhalten haben (Monroe et al., 2011).

In den durchgefuhrten Befragungen wurde deutlich, dass die Versorgung am besten
funktioniert, je weniger Arzte zustindig sind. Auch die Forderung nach der ,Extremform*
Heimarzt wurde oft als wiinschenswert angesehen. In Deutschland ist die Mdglichkeit, einen
Heimarzt anzustellen im Rahmen des Pflegeneuausrichtungsgesetzes nun greifbarer
geworden. Gelingt es der Kassenérztlichen Vereinigung nicht, auf Antrag des Pflegeheimes
einen Kooperationsvertrag mit ortlichen, niedergelassenen Arzten innerhalb von sechs
Monaten zu vermitteln, ist die Pflegeeinrichtung berechtigt, einen eigenen Arzt
anzustellen(Bundesministerium fur Gesundheit, 2013).

Auch die GrolRe der Pflegeheime scheint eine Rolle in der Qualitdt der Zusammenarbeit zu
spielen. Dieses Ergebnis der Analysen bestatigt den Eindruck, der in den Vor-Ort-
Befragungen gewonnen werden konnte. Kleine Heime haben eine geringere Anzahl an
Pflegeheimmitarbeitern und Arzten. Die Kommunikation, der Informationsaustausch und
somit die Kooperation ist mit weniger beteiligten Personen leichter aufrecht zu erhalten als in
grof3en Einrichtungen mit anonymer Atmosphare.

Auf besserer Koordination und Kommunikation, zum Beispiel durch verbindliche
Absprachen, beruhen auch die schon bestehenden Modellprojekte. Besonders wichtig sind
dabei die Organisation von Bereitschaftsdiensten, regelméaBige Visiten und teilweise eine
zusatzliche Vergutung der Arzte. In der vorliegenden Arbeit konnte kein Einfluss der

Verbundzugehorigkeit auf die Qualitat der Zusammenarbeit festgestellt werden. Allerdings
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bestand auch nur in den wenigsten Fallen eine solche Kooperationsform. Es konnte bisher
auch kein Uberblick uber alle laufenden Modellprojekte und deren Auswirkungen geschaffen
werden (Balzer et al.,, 2013a). Dennoch zeigen einzelne Berichte, dass sich solche
Organisationsformen positiv auf die Reduzierung von Krankenhauseinweisungen und
sukzessive die Kosten auswirken konnte (Berliner Projekt, 2015). Daran sollen nun weitere
Kooperationen anknupfen, die im Rahmen des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes gefordert
werden.

Die Zahl der Krankenhauseinweisungen héngt laut der hier vorliegenden Analysen eindeutig
mit der Qualitat der Zusammenarbeit zusammen. Auch in anderen Publikationen wird die
geringe Zahl der Einweisungen als Mal} fiir eine gute arztliche Versorgung in Pflegeheimen
herangezogen (van den Bussche et al., 2009a). Allerdings beruhten in der vorliegenden Studie
die Angaben der Heimmitarbeiter bezuglich der Anzahl der Krankenhauseinweisungen auf
Schatzungen, keine der Einrichtungen hatte die genauen Zahlen erfasst. In den Gesprachen
mit den Studienteilnehmern wurde deutlich, dass die Einweisungen vor allem dann
stattfinden, wenn der Arzt die Patienten und deren VVorgeschichte nicht kennt. Das ist der Fall,
wenn ein unbekannter Arzt Bereitschaftsdienst hat oder sogar, bei schlechter Erreichbarkeit
der versorgenden Arzte, der Notdienst gerufen werden muss. Sind im Vorfeld Absprachen
uber die Erreichbarkeit der bekannten Arzte oder Absprachen zwischen den verschiedenen
diensthabenden Arzten getroffen worden, ist die Situation der Patienten meist besser
einzuschéatzen und Klinikaufenthalte konnen bestenfalls verhindert werden. Allerdings
berichtet van den Bussche, dass Bewohner von Pflegeheimen seltener ins Krankenhaus
eingewiesen werden als Patienten, die zu Hause versorgt werden (van den Bussche et al.,
2009a). Dies sprache fur eine bessere darztliche Versorgung in den Heimen als bei
selbststandig lebenden Personen. Sicherlich sollte trotzdem das Ziel sein, unnétige
Krankenhausaufenthalte der Bewohner weiter zu reduzieren. Zum Einen stellt die
Einlieferung und die fremde Umgebung eine grof3e Belastung flr die meisten alten Menschen
dar, zum Anderen kdnnten so auch die Kosten drastisch reduziert werden. In einer Studie zur
Inanspruchnahme stationdrer Krankenhausleistungen durch Pflegeheimbewohner wurde
gezeigt, dass Bewohner durchschnittlich vier Prozent ihrer Zeit im Krankenhaus liegen
(Ramroth et al., 2006a). Nicht die Dauer des Aufenthaltes in einem Pflegeheim an sich fiihrt
zu einer Haufung der Krankenhausaufenthalte, sondern je ndher das Lebensende der
Bewohner ist, desto haufiger werden sie eingewiesen. Ca. 30 % der Pflegeheimbewohner

verbringen im Krankenhaus ihre letzten Lebenstage(Ramroth et al., 2006b). Die Autoren sind
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der Meinung, dass ,,...ein Mehr an Sektoren iibergreifenden Kooperationen von
Pflegeheimen, Hausarzten und Geriatrie die Versorgungsqualitat von Pflegeheimbewohnern
verbessern und durch die Vermeidung von Krankenhausaufenthalten kosteneffektiv sein
konnte* (Ramroth et al., 2006b, p.A2710).

4.3.2. Organisatorische Aspekte

Eine gute Organisation im Sinne gut geplanter Arzt-Patienten-Kontakte sowie schneller und
ausreichender Verfugbarkeit von Arzneimitteln kann ebenfalls zu einer guten arztlichen
Versorgung beitragen. Kiindigen Arzte ihre Visiten im Vorfeld an, ist es den Pflegekréaften
maoglich, sich darauf vorzubereiten. Sie konnen gezielt Fragen zu den Patienten stellen,
mussen ihre Arbeit nicht ungeplant unterbrechen und koénnen gegebenenfalls die Visiten
begleiten. Die Arzte haben auf diese Weise feste Ansprechpartner, die die Bewohner durch
den taglichen Umgang in ihrer physischen und psychischen Verfassung meist gut einschatzen
konnen. So werden wichtige Informationen im Sinne einer guten Kommunikation
ausgetauscht, was wiederum zu einer Verbesserung der arztlichen Versorgung der Bewohner
beitragen kann.

Relevant ist zudem die Organisation einer schnellen und ausreichenden Verfuigbarkeit von
Arzneimitteln. In den Analysen ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Vorhandensein eines Praxisarzneimittelbedarfs im Pflegeheim und der
Einschatzung der Qualitat der Zusammenarbeit. Jedoch ist es offiziell auch nicht erlaubt einen
solchen Vorrat eines Arztes im Heim zu haben. Das konnte die Antworten der Teilnehmer
beeinflusst haben. Wie auch in den Fokusgruppen thematisiert wurde, stellte sich der Zugang
zu Medikamenten auch in den Befragungen als schwieriges Thema heraus. Dauermedikation
muss verblistert werden und liegt in den zustdndigen Apotheken bereit. Es ist zundchst ein
Rezept eines Arztes nétig, um die Dauermedikation im Bedarfsfall zu erhéhen und muss erst
von der Apotheke abgeholt werden. Bedarfsmedikation ist auch im Heim vorhanden,
allerdings Bewohner bezogen. Jeder Bewohner hat seine eigene Medikation. Bendtigt ein
anderer Bewohner z. B. akut ein Schmerzmittel, darf dies nicht von dem Bestand des Heimes
gegeben werden. Es muss ihm explizit arztlich angeordnet werden. Daraus folgt, dass zum
einen viele Medikamente nicht aufgebraucht werden und verfallen, zum anderen mussen die
Pflegekrafte wegen jeder Kleinigkeit den Arzt anrufen um ein Rezept zu erhalten. Das gilt

auch fiur Medikamente, die normalerweise frei verkauflich waren. Dieses Problem kann dann
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teilweise durch einen bestehenden Arzneimittelfundus eines Arztes im Heim umgangen
werden, ist aber offiziell nicht erlaubt. ,,Bei der Verblisterung ist ein Rezept auf Station
nutzlos fur die Dauermedikation, weil dann keine Medikamentenverpackung da ist, die ist in
der Apotheke. Fir Bedarfsmedikation ist das besser, weil dann die Medikamentenpackung da
ist. Vorher konnte die so im Bedarfsfall auch fiir einen anderen Patienten verwendet

werden. “ ( Pflegekraft im Fokusgruppeninterview).

Eine umfassende Organisation der Betreuung pflegebedirftiger Menschen bieten Programme
in den USA. Sie setzen auf das Prinzip der Prévention. Seit mehr als 30 Jahren existiert dort
das ,,Program for All-Inclusive Care of the Elderly” (PACE) (Fretwell & Old, 2011). Es
richtet sich an pflegebedurftige, Uber 55-jahrige Menschen, die weiterhin zu Hause leben
maochten, aber von einer allumfassenden Betreuung profitieren mdochten. Das Ziel ist, die
Selbststandigkeit und Lebensqualitdt der teilnehmenden Personen so lange wie moglich
aufrecht zu erhalten, sowie die Kosten des Gesundheitssystems zu reduzieren.
Voraussetzungen fir die Teilnahme an diesem Programm sind, dass der Bewerber in der Lage
ist, selbststandig zu Hause zu wohnen und sich eine PACE- Einrichtung in der N&he befindet.
Angeboten wird eine Tagespflege mit ,.all-inclusive”- Angeboten. Hierzu gehodren die
Betreuung durch Pflegekrafte, Bewegungstherapien durch Physiotherapeuten, Soziale
Dienste, medizinische Betreuung durch einen Allgemeinmediziner, fachdrztliche Versorgung,
Diatberatung und Logopéadische Therapien (National PACE Association, 2015). Wenn nétig,
wird auch eine Pflege fiir zu Hause organisiert oder Aufenthalte in Krankenh&usern und evtl.
der Wechsel zu stationédren Pflegeeinrichtungen (Fretwell & Old, 2011). Das interdisziplinare
Team konferiert taglich, um die Kontinuitat der guten Betreuung beizubehalten und trifft sich
alle sechs Monate um den Betreuungsplan zu re-evaluieren.

Fretwell et al. beobachteten Uber einen Zeitraum von drei Jahren 70 Teilnehmer an einem
PACE Programm in North Carolina und stellten fest, dass es insgesamt nur 14
Krankenhausaufenthalte und 19 Aufenthalte in Notaufnahmen gab. AulRerdem starben von 15
Personen mehr als die Halfte im eigenen Zuhause (Fretwell & Old, 2011). In einem weiteren
Artikel berichten Fretwell et al, dass sich ein Grof3teil der Teilnehmer an einem PACE
Programm in ihrer Selbststandigkeit verbesserte oder diese zumindest beibehalten hat. Sie
sind der Meinung, dass es wichtig sei, einen standardisierten Plan der Betreuung und eine
messbare Methode der Dokumentation der Verbesserung des Gesundheitszustandes
einzufuhren, um den Effekt auf das individuelle Outcome sowie die Kosten fir das

Gesundheitssystems messbar zu machen (Fretwell et al., 2015).

69



Dies sei gut umsetzbar, da die meisten PACE Programme ohnehin eine elektronische
Dokumentation nutzen, die quantitative funktionelle Messungen und standardisierte Domanen
enthalt (Fretwell et al., 2015). Auch fiir Deutschland wird von Balzer et al ,,... die
Durchfihrung von gut geplanten und gemal internationalen Standards umgesetzten und
berichteten Evaluationsstudien® gefordert, um iiberhaupt die Qualitit der &arztlichen
Versorgung in  Pflegeheimen  objektiv  beurteilen zu  kénnen und  daraus

Handlungsempfehlungen ableiten zu kdnnen (Balzer et al., 2013a).

4.3.3. Bedeutung von Kommunikation

Die Kommunikation zwischen den an der arztlichen Versorgung beteiligten Personen scheint
eine wichtige Voraussetzung fur die Qualitdt der Zusammenarbeit zu sein. Sie stellt sich
besonders dann als problematisch heraus, wenn sehr viele Personen daran beteiligt sind. So
muss in manchen Féllen die Kommunikation zwischen Pflegepersonal, Patient, Angehérigen,
zum Teil mehreren Hausdrzten und gegebenenfalls Fachérzten koordiniert werden.

Um dem Problem der groRen Anzahl an Heime versorgenden Arzte zu begegnen und somit
eine bessere Kommunikation und Koordination zwischen Arzten und Pflegeeinrichtungen zu
erreichen, wurde zum Beispiel in Belgien gesetzlich ein ,,Koordinierender und Beratender
Arzt* eingefiihrt. Dieser ist dem Triager der jeweiligen Heime vertraglich gebunden und
ubernimmt die Koordination aller an der Versorgung der Pflegeheimbewohner beteiligten
Personen. Dazu gehdren zum Beispiel die Koordination der Not- und Bereitschaftsdienste, die
Organisation von Fortbildungen, Sicherstellung einer palliativen Versorgung und
Dekubitusprophylaxe und einiges mehr. Bezahlt wird die zusatzliche Leistung der Arzte von
den Heimen (van den Bussche et al., 2009Db).

In Frankreich hat sich ein &hnliches System etabliert. Ein ,Médecin Coordonateur
ubernimmt ahnliche koordinierende und organisatorische Aufgaben wie die entsprechenden
Arzte in Belgien. Ein Unterschied besteht im Status und der Honorierung. Der ,,Médecin
Coordonateur* ist oft ein Geriater aus einer naheliegenden Klinik, der die Aufgaben fiir die
Pflegeeinrichtungen nebenberuflich Ubernimmt, aber keine eigenen Patienten in den
Einrichtungen versorgt. Die Bezahlung dieser Tatigkeit orientiert sich an der Vergitung von
Facharzten, die in einer Klinik angestellt sind (van den Bussche et al., 2009b).

Dass in Deutschland ein Hausarzt eine koordinierende Funktion in Pflegeheimen bernimmt,

kann vor allem in groBen Einrichtungen mit vielen zustandigen Arzten von Vorteil sein. So ist
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eine Person ein fester Ansprechpartner wenn es zum Beispiel um verbindliche Absprachen
beziiglich Bereitschaftsdiensten oder organisierten Visiten geht. Auf diese Weise kann ein
besserer personlicher Kontakt und ein guter Informationsaustausch herbeigefiihrt werden. So
berichtet auch Hibbeler im Deutschen Arzteblatt, dass sich der Geschéftsfihrer des
Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste fir eine Starkung der Lotsenfunktion des
Hausarztes ausspricht (Hibbeler, 2007). Damit kdnnte die Einbindung von Fachérzten und die
Koordination aller beteiligten Personen besser organisiert werden, ohne das Recht auf freie
Arztwahl zu beeinflussen.

Fur eine gute Kommunikation ist eine gute personliche Beziehung von besonderer Bedeutung.
Passend hierzu stellte sich der personliche Kontakt zwischen den behandelnden Arzten und
den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen in den Fokusgruppeninterviews und beiden
Befragungsrunden als besonders wichtige VVoraussetzung fur eine gelungene Zusammenarbeit
heraus. ,, Vertrauen ist da. Es ist ein unschdtzbarer Vorteil, wenn man das Personal kennt und
die Vertrauensbasis da ist in beiden Richtungen. Dass man, wenn man sich so lange kennt,
auch mal eine Anweisung per Telefon geben kann in der Gewissheit, dass die Einschatzungen,
die damit verbunden sind, auch beachtet werden. Das macht das Leben leichter.* (Hausarzt
im Fokusgruppeninterview). Ein guter personlicher Kontakt wiederum basiert oft auf
Beziehungskonstanz durch eine geringe Personalfluktuation und eine langjéhrige
Zusammenarbeit. Dass eine geringe Personalfluktuation zu guten Beziehungen und somit zu
Vertrauen und besserer Zusammenarbeit fiihren kann, wurde in den Fokusgruppeninterviews
und Befragungen deutlich. Negative Beispiele werden von Seiten der Arzte in Bezug auf
andere Heime aufgezeigt, in denen ,,...eine hohe Personalfluktuation besteht und somit keine
Vertrauensbasis geschaffen werden kann. Es fehlt dort an Kompetenz und mangelndem
Engagement, es iiberwiegt die Angst vor Verantwortung.* Woanders gibt es ,,Dienst nach
Vorschrift und hohe Personalfluktuation. Was wollen Sie von einem 400€-Jobber als
Pflegekraft erwarten? Null Engagement. Das geht in der Pflege nicht. Haben keinen Bezug zu
Pflege und Menschen, sagen: wenn ich einen anderen Job habe, bin ich weg.“ (Arzt im
Fokusgruppeninterview).

Eine subjektiv als gut beurteilte persénliche Beziehung ist schwer zu definieren und von
aulRen auch schlecht zu beurteilen oder sogar vorherzusagen. Die genannten Beispiele aus den
Fokusgruppeninterviews und die Erfahrungen, die vor Ort in den Heimen auch auf3erhalb der
Fragebdgen gesammelt werden konnten, zeigen, dass gute zwischenmenschliche Beziehungen

zu einer guten Kommunikation und Organisation im Bereich der arztlichen Versorgung
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beitragen, andersherum aber auch von strukturellen und organisatorischen Gegebenheiten
positiv wie negativ beeinflusst werden kdnnen. Aber zumindest kann durch einen netten
Umgang miteinander der Arbeitsalltag trotz vielleicht nicht optimaler Bedingungen ganz

einfach angenehmer gestaltet werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass strukturelle Gegebenheiten, die Organisation und
Kommunikation sowie zwischenmenschliche Beziehungen oft in Zusammenhang stehen. Es
ist daher in den meisten Fallen schwierig und somit nicht sinnvoll oder zielfuhrend, alle
Aspekte getrennt voneinander zu betrachten. Dies ist auch bei der Interpretation der
quantitativen Analysen zu beachten.

Zum Beispiel legen die Ergebnisse der multivariaten Analyse nahe, dass eine landliche Lage
und eine kleine Bewohnerzahl nicht per se zu einer besseren Bewertung der Zusammenarbeit
fuhren. Die beiden Faktoren kdnnten aber dazu fiihren, dass verbindliche Absprachen, ein
guter Informationsaustausch und guter personlicher Kontakt leichter gelingen. Wenn es einem
grolen Heim in der Stadt jedoch gelingt, verbindliche Absprachen, einen guten
Informationsaustausch und Kontakt zu gewahrleisten, kann eine gute Zusammenarbeit
trotzdem klappen.

Ergebnis des Projektes, im Rahmen dessen die vorliegende Dissertation entstand, war die
Entwicklung eines Kriterienkatalogs unabhangig von gesetzlichen und vertraglichen
Rahmenbedingungen (Karsch-Volk et al.,, 2015). Es stellten sich folgende sechs
Hauptkriterien heraus: Patientennahe medizinische Versorgung der Bewohner im Alltag,
Vermeidung von Licken in der Kommunikation, gute medizinische und medikamentose
Versorgung  aullerhalb  regulérer  Praxisoffnungszeiten,  geringe  Anzahl an
Krankenhauseinweisungen, bedarfsgerechte und zeitnahe facharztliche und zahnarztliche
Versorgung der Bewohner, praktikable und tolerable Organisation der Abl&ufe fiir alle an der
Versorgung der Bewohner beteiligten Berufsgruppen. Durch konkrete \orschldge zur
Umsetzung dieser Kriterien konnen von Pflegeheimmitarbeitern und Arzten MaRnahmen

getroffen werden, die die Zusammenarbeit optimieren kénnen.
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4.3.4. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass unabhéngig von politischen und
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen national und international Hinweise darauf bestehen,
dass vor allem die gelingende Kooperation in einem Team aus Arzten und Pflegekraften
sowie anderen medizinischen und nicht-medizinischen Therapeuten zu einer guten Qualitat
der Versorgung von pflegebedirftigen Menschen beitragt. Die gute Kooperation ist das
Ergebnis eines guten Informationsaustauschs, verbindlichen Absprachen der Beteiligten und
gegenseitigen Vertrauens und Wertschatzung. Diese Faktoren wiederum kodnnen vor allem
dann gut umgesetzt werden, wenn keine zu grofe Anzahl an Ansprechpartnern an der
Versorgung beteiligt ist. Losungsansitze konnen hier Kooperationsvertrage mit Arzten sein,
die Anstellung eines Heimarztes oder die Zusatzfunktion eines Arztes als ,,Koordinator®.
Diese MalRnahmen sind jedoch in Deutschland unter Beriicksichtigung der Erhaltung der
freien Arztwahl zu treffen und koénnen daher lediglich ein Angebot, keine Verpflichtung
darstellen.

Da es nicht nur um organisatorische Aspekte und Arbeitserleichterung, sondern auch um die
speziellen Anforderungen an die Versorgung von Pflegeheimbewohnern geht, ist es wichtig,
dass alle Personen, die an der medizinischen und nicht-medizinischen komplexen Versorgung
beteiligt sind, entsprechende Erfahrungen auf dem Gebiet der Geriatrie mitbringen und diese
durch regelmaRige Fortbildungen vertieft werden.

Um die Verbesserung der Versorgung und evtl. Auswirkungen auf die Kosten zu
quantifizieren ware es notwendig, standardisierte Dokumentationen der Messung der Qualitét
der arztlichen Versorgung in Pflegeeinrichtungen einzufiihren. Es ist aber auch zu beachten,
dass die beteiligten Personen dazu bereit sein missen, sich auf solche Veranderungen
einzulassen. Arzte- und Pflegekraftemangel, vor allem in kleinstadtischen und landlichen
Gebieten und die geringe Vergutung von Heimbesuchen kénnen Hindernisse darstellen.

In der vorliegenden Studie wurden alle Befragungsrunden noch vor Beschluss des
Pflegeneuausrichtungsgesetzes durchgefiihrt. Daher ware nun interessant, ob durch die
Anderungen im Rahmen des Gesetzes auch bessere Rahmenbedingungen fiir die Qualitit der
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegeheimmitarbeitern geschaffen wurden und ob
diese sich wiederum positiv auf die Qualitat der arztlichen Versorgung in Pflegheimen, die
Qualitat der Zusammenarbeit und evtl. auch auf die Zahl der Krankenhauseinweisungen und

Reduzierung von Kosten an das Gesundheitssystem ausgewirkt haben.
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In Zukunft kénnte zudem eruiert werden, ob die Implementierung des im Rahmen des
Projektes entwickelten Kriterienkatalogs in Heimen funktioniert und zu einer besseren

Bewertung der Qualitat der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegeheimmitarbeitern

gefihrt hat.
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5. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Voraussetzungen fur eine gelungene Zusammenarbeit
zwischen Arzten und Pflegeheimmitarbeitern in Bayern, unabhéngig von politischen und
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen, zu eruieren.

Es wurden Fokusgruppeninterviews mit  Arzten, Pflegeheimmitarbeitern  und
Bewohnerfiirsprechern von zwei unterschiedlichen Heimen durchgefiihrt und anschliefend
nach einem pragmatischen Verfahren ausgewertet. Zwei Befragungsrunden wurden vor Ort in
insgesamt 33 bayerischen Pflegeeinrichtungen mithilfe von semiquantitativen Fragebdgen mit
bis zu 84 Fragen durchgefiihrt. Es wurden Zusammenh&nge zwischen einzelnen Variablen
und der Bewertung der Qualitdt der Zusammenarbeit untersucht und eine multivariate
Regressionsanalyse mit ausgewahlten Pradiktoren durchgefthrt.

97 Pflegeheimmitarbeiter und 94 Arzte nahmen an den Befragungen teil. Es wurden
Einrichtungen aus landlichen, klein- und groRstadtischen Gebieten untersucht. Finf Heime
waren gebunden an ein AOK-Pflegenetz, sechs Heime gehoérten zu einem Geriatrischen
Praxisverbund.

Im Bereich der strukturellen Voraussetzungen der Pflegeeinrichtungen wirkten sich eine
landliche Lage des Heimes (p<0,001), eine geringe HeimgroRe (p=0,006) und eine geringe
Anzahl an Hausarzten (p=0,03) sowie eine geringe Anzahl an Klinikeinweisungen (p=0,005)
positiv auf die Qualitdt der Zusammenarbeit heraus. Ein guter Informationsaustausch
(p<0,001), verbindliche Absprachen (p<0,001) und ein guter personlicher Kontakt (p<0,001)
korrelieren statistisch signifikant mit der guten Qualitdt der Zusammenarbeit. Aullerdem
scheinen fir viele Beteiligte regelmaliige Visiten, die von einer Pflegekraft begleitet werden,
und Beziehungskonstanz durch geringe Personalfluktuation von besonderer Bedeutung zu
sein. Oft scheinen gewisse Rahmenbedingungen wie zum Beispiel die Vergiitung der an der
Patientenversorgung  beteiligten  Personen, Anzahl der Haus- und Facharzte,
Dokumentationsaufwand oder Zugriff auf bendtigte Medikamente eine gute Zusammenarbeit
negativ zu beeinflussen.

Es ist nicht sinnvoll oder zielfuhrend, jeden Faktor einzeln zu betrachten oder verdndern zu
wollen, denn strukturelle Gegebenheiten, Aspekte der Organisation und Kommunikation
beeinflussen sich zum Teil gegenseitig. Eine lickenlose Kommunikation mit einem guten
Informationsaustausch und verbindlichen Absprachen zwischen den an der é&rztlichen

Versorgung beteiligten Personen sind unter jeglichen Rahmenbedingungen wichtig. Um dies
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zu erleichtern konnten Kooperationsvertrage mit Arzten, die Anstellung eines Heimarztes
oder die Zusatzfunktion eines Arztes als Koordinator und Vermittler sinnvoll sein. Dabei ist
die Einhaltung der freien Arztwahl zu beriicksichtigen. Auch die Erfahrung und gute
Ausbildung im Bereich der Geriatrie unter den an der komplexen é&rztlichen Versorgung
pflegebedurftiger Menschen beteiligten Personengruppen ist von Bedeutung. Vor allem durch
zwischenmenschliche Beziehungen koénnen durch gute Kommunikation und Organisation
Faktoren geschaffen werden, durch die eine é&rztliche Versorgung von guter Qualitat in

Pflegeeinrichtungen besser etabliert und umgesetzt werden kann.
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6. AbkuUrzungsverzeichnis

DHTA Deutsche Agentur flr Health Technology Assessment
FQA Fachstellen fur Pflege- und Behinderteneinrichtungen- Qualitatsentwicklung
GPV Geriatrischer Praxisverbund

HNO Hals-Nasen-Ohren

KV Kassenarztliche Vereinigung

M Median

Max Maximum

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Min Minimum

MW Mittelwert

PACE Program for All-Inclusive Care of the Elderly

PNG Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz

SD Standardabweichung

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

TU Technische Universitat
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Beurteilung der arztlichen Versorgungssituation in

Pflegeeinrichtungen durch die Heimmitarbeiter

Name der Pflegeeinrichtung:

1 Ihr Aufgabenbereich in dieser Pflegeeinrichtung

Was ist lhr Tatigkeitsbereich in dieser Pflegeeinrichtung?
o Heimleitung o Pflegedienstleitung o Stationsleitung

o Altenpfleger/in o Sonstiges:

Station / Abteilung:

2 Strukturdaten des Heimes

2.1 Zahl der Bewohner

2.1.1 Nach Geschlecht: m: W:

2.1.2 Nach Pflegestufenverteilung:  I: Il Il

2.1.3 Zahl der Patienten mit Demenz

2.2 Wurde vertraglich ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart?
oda o Nein

Wenn ja, welcher?

2.3 Personalstruktur:

Fachkraftquote

Zahl der gerontopsychiatrischen Fachkrafte
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3 Struktur der arztlichen Versorqung

3.1 Zahl der behandelnden Hausarzte / Facharzte /

3.1.1 Wirde es lhnen die Arbeit erleichtern, wenn nur wenige Hausérzte fur die
Betreuung lhrer Einrichtung zustandig wéaren?

o Jda o Nein o Weild nicht

3.2 Hausarztliche Versorgung

3.2.2 Wie viele Hausarztpraxen versorgen den Uberwiegenden Anteil (rund 75%) der
Bewohner?

3.2.3 Besuchsfrequenz

3.2.4 Erfolgen Besuche/Visiten der Hausérzte zu festen Terminen oder auf Anforderung?
o Zu festen Terminen o Auf Anforderung

Welche Form bevorzugen Sie?

3.2.5 Befindet sich eine Praxis in unmittelbarer Nahe?

oJda o Nein

3.3 Facharztliche Versorgung

3.3.1 Welche Facharztgruppen versorgen regelméafiig Patienten dieser Einrichtung?
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3.3.2 Besuchsfrequenz

3.3.3 Erfolgt facharztliche Versorgung zu festen Terminen oder auf Anforderung?

o Zu festen Terminen o Auf Anforderung

Welche Form bevorzugen Sie?

3.4 Zahnarztliche Versorgung

3.4.1 Besuchsfrequenz

3.5 Erfolgen regelméRig Behandlungen in Arztpraxen?

oJda o Nein

3.5.1 Welche Fachrichtungen?

3.5.2 Erfolgen regelméfiige Behandlungen in Zahnarztpraxen?

3.5.3 Wie wird dies organisiert? (Fahrdienst?)

o Ja o Nein

3.6 Wird die arztliche/zahnarztliche Versorgung durch einen Praxisverbund unterstitzt?

oJa o Nein

Wenn ja, durch welchen?

3.7 Wird die arztliche/zahnarztliche Versorgung durch eine Klinikambulanz unterstitzt?
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oJa o Nein

Wenn ja, durch welche?

3.8 Zahl der Krankenhauseinweisungen und Krankenhausnotfalleinweisungen im letzten
Jahr?

4 Organisatorische Rahmenbedinqungen der Pflegeeinrichtung

4.1  Welche Infrastruktur fir die arztliche/zahnarztliche Behandlung stellt das Heim zur
Verfugung?

o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum

o sonstige:

4.2 Gibt es eine interne Verfahrensanweisung zum Umgang mit akuten
Erkrankungsfallen/Notfallen?

oJa o Nein

4.2.1 Ist diese mit den behandelnden Arzten abgestimmt?

o Ja o Nein

5 Organisatorische Abstimmung zwischen Pflege und Medizin

5.1 Gibt es verbindliche Absprachen mit den behandelnden Arzten/Zahnarzten?

oJa o Nein

5.1.1 Welche Fachrichtungen?
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5.1.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

5.1.3 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides

5.2 Gibt es Absprachen zwischen den behandelnden Arzten/Zahnérzten?

oJa o Nein

5.2.1 Welche Fachrichtungen?

5.2.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

5.2.3 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides

5.3 Wird der behandelnde Arzt bei seinen Visiten durch eine Pflegefachkraft begleitet?

oJda o Nein

5.4 Wie wird auRerhalb tblicher Praxisoffnungszeiten in Inrem Haus die medikamenttse
Versorgung sichergestellt?
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Detaillierte Darstellung:

5.4.1 Gibt es einen hinterlegten Praxis-Arzneimittelbedarf eines Arztes?

oJa o Nein

5.4.2 Haben mehrere Arzte gemeinsam darauf Zugriff?

oJda o Nein

5.4.3 Gibt es einen Fahrdienst?

oJda o Nein

5.4.4 Gibt es lhrer Meinung nach bei der Verordnung von Bedarfsmedikation
Verbesserungshedarf?

odJa o Nein

Wenn ja, was ware zu verbessern?

6 Kommunikation in fachlichen Fragen

6.1 Dokumentation der arztlichen/zahnarztlichen Anordnungen

6.1.1 Sind die arztlichen Anordnungen (Bedarfsmedikation, Behandlungspflege) eindeutig?

oJa o Nein

6.1.2 Gibt es diesbezlglich Konflikte?

oda o Nein  Wenn ja, welche?
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6.1.3 Zieht der Arzt/Zahnarzt regelmafiig die Pflegedokumentation als Informationsquelle
heran?
o Ja o Nein

6.2 Gibt es Qualitatszirkel oder gemeinsame Fortbildungen von Arzten/Zahnarzten und
Pflegekraften?

oJda o Nein

6.3 Haben Sie den Eindruck, dass bei den Besuchen/Visiten durch die behandelnden Arzte
ein guter Informationsaustausch zwischen lhnen und den Arzten stattfindet?

oJa o Nein

Wenn nein, was ware zu verbessern?

6.4 Bringen die Arzte bei ihnren Besuchen in der Einrichtung genug Zeit fir eine
ausreichende Dokumentation und Kommunikation mit?

o Ja o Nein

Wenn nein, was ware zu verbessern?

6.5 Sehen Sie hinsichtlich der Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten /
Zahnéarzten und Pflegekraften Fortbildungsbedarf?

oJa o Nein

6.5.1 Wenn ja, bei welcher Berufsgruppe?

6.5.2 Wenn ja, zu welchen Themen?
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7 Allgemeine Beurteilung der Versorgungssituation durch die Leistungserbringer

7.1 Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten/Zahnarzten und
Pflegefachkraften im Allgemeinen?

7.2 Welche MalRnahmen ergreift das Heim, um zu einer guten arztlichen/zahnérztlichen
Versorgung seiner Bewohner beizutragen?

7.3 Wie beurteilen Sie die medizinische Versorgung der Bewohner unter den momentanen
gesetzlichen Bestimmungen? Was sollte ggf. geandert werden?

7.4 In welchem Umfang untersttitzen die derzeit verwendeten Dokumentationssysteme
die Zusammenarbeit zwischen den behandelnden Arzten und den Pflegekraften?
(Noten von 1 bis 6 und evtl. Bemerkung)

7.4.1 Was sollte ggf. daran geéandert werden?
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7.4.2 Besteht auf Ihrer Seite Informationsbedarf zu den Anforderungen hinsichtlich Inhalt
und Umfang der Dokumentation? Wenn ja, zu welchen Fragen?

oJa o Nein

Erlauterung/Begrindung:

7.4.3 Wird in lhrer Einrichtung handschriftlich oder per EDV dokumentiert?

o handschriftlich o per EDV o beides

7.5 Wie kdnnte eine noch bessere Versorgung/Zusammenarbeit erreicht werden?

7.6 Welche Beteiligten/Institutionen wéren gefordert?

8  Wie wirden Sie die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen der Pflegeeinrichtung und
den behandelnden Arzten/Zahnarzten auf der visuellen Analogskala beurteilen?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fir ,sehr schlecht* und ,10“ fuir ,sehr
gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut
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9 Wie wirden Sie die Personalfluktuation in der Pflegeeinrichtung auf der visuellen
Analogskala beurteilen?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ furr ,sehr niedrig“ und ,10“ fir ,sehr
hoch*.)

Sehr niedrig Sehr hoch

10 Wie gutist Ihr personlicher Kontakt zu den behandelnden Arzten/Zahnarzten?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fur ,sehr schlecht“ und ,10“ fir ,sehr

gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut
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Vielen Dank fur das Beantworten der Fragen.

Jetzt ist lhre Meinung zu dem vorliegenden Erhebungsbogen gefragt. Wir bitten um
eine Stellungnahme zu Art und Inhalt der gestellten Fragen.

Fanden Sie die Fragen sinnvoll?

o Ja o Nein

Begrindung:

Wurden aus lhrer Sicht wesentliche Fragestellungen tbersehen?

o Ja o Nein
Wenn ja, welche?
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Zum Abschluss mochten wie Sie noch um Ihre Kontaktdaten fir eventuelle
Ruckfragen bitten. |hre persdnlichen Angaben unterliegen dem Datenschutz. Sie
gehen nicht in die Auswertung ein und werden vom Institut fir Allgemeinmedizin nicht
an Dritte weitergegeben.

Name, Vorname

Anschrift

Telefonnummer fir evtl. Rickfragen

Vielen Dank fur lhre Mihe!
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Name der Pflegeeinrichtung:

Beurteilung der arztlichen Versorgungssituation in

Pflegeeinrichtungen durch die Hausarzte

1 Arztliche Betreuung der Pflegeeinrichtung

1.1 Gibt es fachéarztliche Bereiche, die von Ihnen als Hausarzt meist selbst abgedeckt
werden (z.B. Gynékologie, Neurologie)?
o Ja o Nein
Falls ja, welche(n)?

1.2 Wie viele Patienten betreuen Sie in dieser Pflegeeinrichtung?

1.3 Wie lange betreuen Sie diese Pflegeeinrichtung bereits? Jahre

1.4 Falls Sie in der Einrichtung nur einen oder wenige Patienten betreuen, waren Sie dazu
bereit, Patienten an Kollegen abzugeben, um dadurch eine Reduktion der Anzahl der
das Heim betreuenden Hausarzte zu unterstitzen?
o Ja o Nein

2 Struktur der &rztlichen Versorgung

2.1 Wird die arztliche Versorgung durch einen Praxisverbund unterstitzt?
o Ja o Nein
Wenn ja, durch welchen?

2.2 Wird die arztliche/zahnarztliche Versorgung durch eine Klinikambulanz unterstitzt?

oJda o Nein

Wenn ja, durch welche?
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3 Organisatorische Rahmenbedingungen der Pflegeeinrichtung

3.1 Welche Infrastruktur fiir die &rztliche Behandlung stellt das Heim zur
Verfiigung?
o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum
o sonstige:

3.2 Welche Infrastruktur im Heim wirde Ihnen die Arbeit erleichtern?
o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum
o sonstige:

4 Organisatorische Abstimmung zwischen Pflege und Medizin

4.1

Gibt es verbindliche Absprachen seitens der Pflege mit den behandelnden
Arzten/Zahnarzten?

oJda o Nein

4.1.1 Welche Fachrichtungen?

4.1.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

4.1.3 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides
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4.2 Gibt es Absprachen zwischen den behandelnden Arzten/Zahnarzten?

oJa o Nein

4.2.1 Welche Fachrichtungen?

4.2.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

4.2.3 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides

4.3 Visiten/Besuche durch den behandelnden Arzt
4.3.1 Erfolgen die Visiten o nach Anmeldung, bzw. Absprache o zu festen Terminen?

Zeitpunkt und Frequenz?

4.3.2 Erfolgt Begleitung durch eine Pflegefachkraft?

o Ja o Nein

4.4 Wie wird au3erhalb Ublicher Praxiséffnungszeiten in dem betreffenden Heim die
medikamentdse Versorgung sichergestellt?

Detaillierte Darstellung:
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4.4.1 Gibt es einen hinterlegten Praxis-Arzneimittelbedarf eines Arztes?

oJda o Nein

4.4.2 Haben mehrere Arzte gemeinsam darauf Zugriff?

oJa o Nein

4.4.3 Gibt es einen Fahrdienst?

o Ja o Nein

4.5 Wie wird aufRerhalb tblicher Praxis6ffnungszeiten die medizinische Versorgung
sichergestellt?

o Hausarzt o Bereitschaftsdienst

o Sonstiges:

5 Kommunikation in fachlichen Fragen

5.1 Arztliche/zahnérztliche Anordnungen
5.1.1 Werden lhrer Meinung nach lhre Anordnungen zuverlassig ausgefuhrt?

oJa o Nein

5.1.2 Gibt es diesbezlglich Konflikte?
o Ja o Nein

Wenn ja, welche?
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5.2 Ziehen Sie regelmaRig die Pflegedokumentation als Informationsquelle heran?

oJa o Nein

5.2.1 Was ist aus lhrer Sicht an der Dokumentation zu verbessern?

5.3 Gibt es Qualitatszirkel oder gemeinsame Fortbildungen von Arzten und
Pflegekraften?

oJa o Nein

5.4 Haben Sie den Eindruck, dass bei Ihren Visiten/Besuchen ein guter
Informationsaustausch zwischen Ihnen und den Pflegekraften stattfindet?

oJda o Nein

Wenn nein, was ware zu verbessern?

5.5 Sehen Sie hinsichtlich der Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten und
Pflegekréften Fortbildungsbedarf?

oJda o Nein

Bei welcher Berufsgruppe?

6 Allgemeine Beurteilung der Versorgungssituation durch die Leistungserbringer
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6.1 Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten
und Pflegefachkréaften im Allgemeinen?

‘L‘x A

6.2 Haben Sie guten Kontakt zu den Fachéarzten, die die Patienten versorgen?
oda o Nein o unterschiedlich (hangt vom Facharzt ab)
o weild nicht/nicht anwendbar

Bemerkung

6.3 Welche MalRnahmen ergreift das Heim, um zu einer guten arztlichen
Versorgung seiner Bewohner beizutragen?

6.4 Wie beurteilen Sie die medizinische Versorgung der Bewohner unter den momentanen
gesetzlichen Bestimmungen? Was sollte ggf. gedndert werden?

6.5 Inwelchem Umfang unterstitzen die derzeit verwendeten Dokumentationssysteme
die Zusammenarbeit zwischen den behandeinden Arzten und den Pflegekraften?
(Noten von 1 bis 6 und evtl. Bemerkung)
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6.5.1 Was sollte ggf. daran geandert werden?

6.5.2 Besteht auf lhrer Seite Informationsbedarf zu den Anforderungen hinsichtlich Inhalt
und Umfang der Dokumentation?

oJa o Nein

Wenn ja, zu welchen Fragen?

6.5.3 Wird in dieser Einrichtung handschriftlich oder per EDV dokumentiert?

o handschriftlich o per EDV o beides

6.6  Wie konnte eine noch bessere Versorgung/Zusammenarbeit erreicht werden?

6.7 Welche Beteiligten/Institutionen waren gefordert, falls etwas verbessert werden

musste?

Wie wirden Sie die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen der Pflegeeinrichtung und
den behandelnden Arzten/Zahnérzten auf der visuellen Analogskala beurteilen?

(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,,0* fur ,sehr schlecht” und ,,10“ fur ,sehr
gut®.)
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Sehr schlecht Sehr gut

8 Wie wurden Sie die Personalfluktuation in der Pflegeeinrichtung auf der visuellen
Analogskala beurteilen?

(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fir ,sehr niedrig“ und ,10“ fir ,sehr
hoch®.)

Sehr niedrig Sehr hoch

9  Wie gutist Ihr personlicher Kontakt zu den Pflegekréaften?

(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fir ,sehr schlecht und ,10“ fir ,sehr
gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut
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Vielen Dank fur das Beantworten der Fragen.

Jetzt ist lhre Meinung zu dem vorliegenden Erhebungsbogen gefragt. Wir bitten um
eine Stellungnahme zu Art und Inhalt der gestellten Fragen.

Fanden Sie die Fragen sinnvoll?
oJa o Nein

Begrindung:

Wurden aus Ihrer Sicht wesentliche Fragestellungen tbersehen?
oJa o Nein

Wenn ja, welche?
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Zum Abschluss moéchten wie Sie noch um Ihre Kontaktdaten fir eventuelle
Ruckfragen bitten. |hre persdnlichen Angaben unterliegen dem Datenschutz. Sie
gehen nicht in die Auswertung ein und werden vom Institut fir Allgemeinmedizin nicht
an Dritte weitergegeben.

Name, Vorname*

Anschrift*

Telefonnummer fir evtl. Rickfragen*

*Praxisstempel (alternativ)
(Bitte auf Lesbarkeit achten)

Vielen Dank fur lhre Mihe!
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Beurteilung der arztlichen Versorgungssituation in
Pflegeeinrichtungen durch die behandelnden Facharzte/Zahnéarzte

Name der Pflegeeinrichtung:

1 Fach-/zahnérztliche Betreuung der Pflegeeinrichtung

1.1 Was ist Ihre Fachrichtung?

1.2 Wie viele Patienten betreuen Sie in dieser Pflegeeinrichtung?

1.3 Wie lange betreuen Sie diese Pflegeeinrichtung bereits? Jahre

1.4 Falls Sie in der Einrichtung nur einen oder wenige Patienten betreuen, wéren Sie dazu
bereit, Patienten an Kollegen abzugeben, um dadurch eine Reduktion der Anzahl der
das Heim betreuenden Facharzte/Zahnérzte zu unterstiitzen?

odJa o Nein

2 Struktur der arztlichen Versorgung

2.1 Wird die arztliche/zahnarztliche Versorgung durch einen Praxisverbund unterstitzt?
oda o Nein

Wenn ja, durch welchen?

2.2 Wird die arztliche/zahnarztliche Versorgung durch eine Klinikambulanz unterstitzt?
o Ja o Nein

Wenn ja, durch welche?
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3 Organisatorische Rahmenbedingungen der Pflegeeinrichtung?

3.1 Welche Infrastruktur fiir die arztliche/zahnéarztliche Behandlung stellt das Heim zur
Verfugung?

o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum

o sonstige:

3.2 Welche Infrastruktur im Heim wiirde lhnen die Arbeit erleichtern?
o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum

o sonstige:

4 Organisatorische Abstimmung zwischen Pflege und Medizin

4.1 Gibt es verbindliche Absprachen seitens der Pflege mit den behandelnden
Arzten/Zahnéarzten?

oJa o Nein

4.1.1 Welche Fachrichtungen?

4.1.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

4.1.3 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides

4.2 Gibt es Absprachen zwischen den behandelnden Arzten/Zahnarzten?

oJda o Nein
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4.2.1 Welche Fachrichtungen?

4.2.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

4.2.3 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides

5 Kommunikation in fachlichen Fragen

5.1 Arztliche/zahnérztliche Anordnungen
5.1.1 Werden lhrer Meinung nach Ihre Anordnungen zuverlassig ausgefiihrt?

o Ja o Nein

5.1.2 Gibt es diesbeziglich Konflikte?
o dJa o Nein

Wenn ja, welche?

5.2 Ziehen Sie regelmafig die Pflegedokumentation als Informationsquelle heran?

oJda o Nein
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5.2.1 Was ist aus lhrer Sicht an der Dokumentation zu verbessern?
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5.3 Gibt es Qualitatszirkel oder gemeinsame Fortbildungen von Arzten/Zahné&rzten und
Pflegekraften?

oJa o Nein

5.4 Haben Sie den Eindruck, dass bei Ihren Visiten/Besuchen ein guter
Informationsaustausch zwischen Ihnen und den Pflegekraften stattfindet?

oJda o Nein

Wenn nein, was ware zu verbessern?

5.5 Sehen Sie hinsichtlich der Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten/Zahnérzten
und Pflegekréaften Fortbildungsbedarf?

oJda o Nein

Bei welcher Berufsgruppe?

6 Allgemeine Beurteilung der Versorgungssituation durch die Leistungserbringer

6.1 Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten/Zahnarzten und
Pflegefachkraften im Allgemeinen?

6.6 Haben Sie guten Kontakt zu den Hausérzten, die die Patienten versorgen?

oda o Nein o unterschiedlich (hangt vom Hausarzt ab)
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o weild nicht/nicht anwendbar

‘L‘x A

Bemerkung

6.3 Welche MalRnahmen ergreift das Heim, um zu einer guten arztlichen/zahnarztlichen
Versorgung seiner Bewohner beizutragen?

6.4 Wie beurteilen Sie die medizinische Versorgung der Bewohner unter den momentanen
gesetzlichen Bestimmungen? Was sollte ggf. ge&ndert werden?

6.5 Inwelchem Umfang unterstutzen die derzeit verwendeten Dokumentationssysteme
die Zusammenarbeit zwischen den behandeinden Arzten und den Pflegekraften?
(Noten von 1 bis 6 und evtl. Bemerkung)

6.5.1 Was sollte ggf. daran geéndert werden?

6.5.2 Besteht auf Ihrer Seite Informationsbedarf zu den Anforderungen hinsichtlich Inhalt
und Umfang der Dokumentation? Wenn ja, zu welchen Fragen?

oJa o Nein

Wenn ja, zu welchen Fragen?

116



Institut fur Allgemeinmedizin
Klinikum rechts der Isar
Univ.-Prof. Dr. med. A. Schneider

Technische Universitat Miinchen Bayerisches Staatsministerium fir
Fakultat fur Medizin Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen

[\ &

6.5.3 Wird in dieser Einrichtung handschriftlich oder per EDV dokumentiert?

o handschriftlich o per EDV o beides

6.6 Wie konnte eine noch bessere Versorgung/Zusammenarbeit erreicht werden?

6.7 Welche Beteiligten/Institutionen waren gefordert, falls etwas verbessert werden
musste?

7  Wie wirden Sie die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen der Pflegeeinrichtung und
den behandelnden Arzten/Zahnarzten auf der visuellen Analogskala beurteilen?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fir ,sehr schlecht und ,10“ fur ,sehr
gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut

8 Wie wirden Sie die Personalfluktuation in der Pflegeeinrichtung auf der visuellen
Analogskala beurteilen?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fir ,sehr niedrig“ und ,10“ fir ,sehr
hoch®.)
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Sehr niedrig Sehr hoch

9  Wie gutist Ihr personlicher Kontakt zu den Pflegekréften?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fiir ,sehr schlecht” und ,10“ fir ,sehr

gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut
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Vielen Dank fur das Beantworten der Fragen.

Jetzt ist lhre Meinung zu dem vorliegenden Erhebungsbogen gefragt. Wir bitten um
eine Stellungnahme zu Art und Inhalt der gestellten Fragen.

Fanden Sie die Fragen sinnvoll?

oJa o Nein

Begrindung:

Wurden aus lhrer Sicht wesentliche Fragestellungen tUbersehen?
oda o Nein

Wenn ja, welche?
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Zum Abschluss moéchten wie Sie noch um Ihre Kontaktdaten fir eventuelle
Ruckfragen bitten. lhre persdnlichen Angaben unterliegen dem Datenschutz. Sie
gehen nicht in die Auswertung ein und werden vom Institut fir Allgemeinmedizin nicht
an Dritte weitergegeben.

Name, Vorname*

Anschrift*

Telefonnummer fir evtl. Rickfragen*

*Praxisstempel (alternativ)
(bitte auf Lesbarkeit achten)

Vielen Dank fur lhre Mihe!
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Beurteilung der arztlichen Versorgungssituation in

Pflegeeinrichtungen durch die Heimmitarbeiter

Name der Pflegeeinrichtung:

1 Strukturdaten der Pflegeeinrichtung

1.1 Was ist Ihr Tatigkeitsbereich in dieser Pflegeeinrichtung?
o Heimleitung o Pflegedienstleitung o Stationsleitung

o Altenpfleger/in o Sonstiges:

Station / Abteilung:

1.2 Zahl der Bewohner

1.2.1 Nach Geschlecht: m: w;

1.2.2 Nach Pflegestufenverteilung: I Il Il:

1.2.3 Zahl der Patienten mit Demenz

1.2.4 Zahl der Kurzzeitpflegeplatze

1.3 Wourde vertraglich ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart?
oJa o Nein

Wenn ja, welcher?

1.4 Personalstruktur:

Fachkraftquote

Zahl der gerontopsychiatrischen Fachkréfte
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2 Struktur der arztlichen Versorgunq

2.1 Zahl der behandelnden Arzte

2.1.1 Zahl der behandelnden Hausarzte / Fachéarzte /

2.1.2 Wie viele Hausarztpraxen versorgen den Uberwiegenden Anteil (rund 75%) der
Bewohner?

2.1.3 Wirde es lIhnen die Arbeit erleichtern, wenn nur wenige oder weniger Hausarzte fir
die Betreuung lhrer Einrichtung zustandig waren?

oJa o Nein o Weild nicht

2.2 Hausarztliche Versorgung

2.2.1 Erfolgen Besuche/Visiten der Hausarzte
o nach Anmeldung bzw. Absprache o zu festen Terminen o beides?
Zeitpunkt und Frequenz?

Welche Form bevorzugen Sie?

2.2.2 Befindet sich eine Hausarztpraxis in unmittelbarer Nahe der Einrichtung (max. 5 min.
FuBweg)?

oJa o Nein

2.3 Facharztliche Versorgung

2.3.1 Welche Facharztgruppen haben ihre Praxis in der Nahe (max. 10 km entfernt) dieser
Einrichtung?

o Neurologe o Psychiater o Augenarzt o Gynakologe o Urologe
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2.3.2 Welche Facharztgruppen kommen zu Patienten in diese Einrichtung?
o Neurologe o Psychiater o Augenarzt o Gynékologe o Urologe

o Dermatologe o Orthopade o Sonstige:

2.3.3 Welche Facharztgruppen sollten Ihrer Meinung nach zu Patienten in die Einrichtung
kommen? Bitte geben Sie jeder Fachrichtung eine Nummer entsprechend ihrer
Dringlichkeit: 1=sehr wichtig, 2=wiinschenswert, 3=nicht so wichtig/entbehrlich.

o Neurologe o Psychiater o Augenarzt o Gynakologe o Urologe

o Dermatologe o Orthopade o Sonstige:

Begriindung (z.B. besondere Bewohnerstruktur):

2.3.4 Fur Facharzte, deren Praxis in der Néhe liegt, die aber nicht in die Einrichtung
kommen: Was konnten die Grinde daflir sein?

Fur Facharzte, deren Praxis in der Nahe liegt, und die in die Einrichtung
kommen: Was koénnten die Griinde dafir sein (z.B. Praxisverbund etc.)?

Fur Facharzte, deren Praxis nicht in der Nahe liegt, und die nicht in die Einrichtung
kommen: Was koénnten aufRer der Entfernung noch Griinde dafir sein?

Fur Facharzte, deren Praxis nicht in der Nahe liegt, die aber dennoch in die Einrichtung
kommen: Was koénnten die Griinde dafir sein? Wie wird das organisiert?
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2.3.5 Erfolgen Besuche/Visiten der Fachéarzte, die in die Einrichtung kommen
o nach Anmeldung bzw. Absprache o zu festen Terminen o beides?

Zeitpunkt und Frequenz?

Bemerkung zu einzelnen Fachrichtungen:

Welche Form bevorzugen Sie?

2.4 Zahnarztliche Versorgung

2.4.1 Gibt es eine Zahnarztpraxis in der Nahe (max. 10 km entfernt) dieser Einrichtung?
oJa o Nein

2.4.2 Kommt/kommen ein Zahnarzt/Zahnarzte zu Patienten in diese Einrichtung?
o Ja o Nein

2.4.3 Fur Zahnarzte, deren Praxis in der Nahe liegt, die aber nicht in die Einrichtung
kommen: Was konnten die Grinde daflir sein?

Fur Zahnarzte, deren Praxis in der Nahe liegt, und die in die Einrichtung
kommen: Was konnten die Griinde dafir sein (z.B. Praxisverbund etc.)?

Fir Zahnarzte, deren Praxis nicht in der Nahe liegt, und die nicht in die Einrichtung
kommen: Was kdnnten aul3er der Entfernung noch Griinde daflr sein?
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Fiur Zahnarzte, deren Praxis nicht in der Néhe liegt, die aber dennoch in die Einrichtung
kommen: Was koénnten die Griinde dafir sein? Wie wird das organisiert?

2.4.4 Erfolgen Besuche/Visiten der Zahnarzte/des Zahnarztes, die/der in die Einrichtung
kommen/kommt

o nach Anmeldung bzw. Absprache o zu festen Terminen o beides?

Zeitpunkt und Frequenz?

Welche Form bevorzugen Sie?

2.5 Behandlung der Bewohner in Arztpraxen
2.5.1 Erfolgen regelméRig Behandlungen in Facharztpraxen?

oda o Nein o unregelmaRig, nur bei Bedarf

2.5.2 In Praxen welcher &rztlichen Fachrichtungen?

2.5.3 Erfolgen regelméaflige Behandlungen in Zahnarztpraxen?

oJa o Nein o unregelmalig, nur bei Bedarf

2.5.4 Wie wird dies organisiert? (Fahrdienst?) Genaue Beschreibung
o hauseigener Fahrdienst o Taxis o Sonstiges

o Krankentransport bei passender Pflegestufe o kein besonderer Fahrdienst
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2.5.5 Wie ist die Verteilung der unterschiedlichen Mobilitatsstufen bei Ihren Bewohnern
hinsichtlich Vor-Ort-Terminen in Arztpraxen?

Anzahl der Bewohner, die selbstandig mobil sind und eine Arztpraxis alleine
aufsuchen konnen:

Anzahl der Bewohner, die mit Kriicken, Stock oder Rollator mobil sind oder, die zwar
selbstéandig mobil, aber aufgrund einer Demenz nicht ausreichend orientiert sind, und
die mit Taxi oder Sitzendtransport und einer Begleitperson eine Praxis aufsuchen
koénnen:

Anzahl der Bewohner, die mit Rollstuhl mobil sind und mit einem Sitzendtransport (evtl.
auch Taxi) und ein bis zwei Begleitpersonen eine Praxis aufsuchen kdnnen:

Anzahl der Bewohner, die bettlagerig/immobil sind und die mit Liegendtransport und
Begleitpersonen nur eine Klinikambulanz und keine Praxis aufsuchen kénnen:

2.5.6 Was sind die Grunde dafir, dass fur manche Behandlungen und Untersuchungen ein
Termin direkt vor Ort in einer Praxis stattfinden muss?

2.5.7 Welche Malinahmen miissten ergriffen werden, um solche Behandlungen und
Untersuchungen in der Einrichtung zu ermdéglichen?
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2.6 Organisation der arztlichen Kooperation in Verblnden

2.6.1 Wird die arztliche/zahnarztliche Versorgung durch einen Praxisverbund (Lokaler
Praxis-Pflegeheimverbund, AOK-Pflegenetz oder Geriatrischer Praxisverbund)
unterstatzt?

o Ja o Nein

Wenn ja, durch welchen?

2.6.2 Bestehen sonstige besondere Kooperationsformen dieser Pflegeeinrichtung mit
Arzten?

o Ja o Nein

Wenn ja, welche?

2.7 Kooperation mit Klinikambulanzen

2.7.1 Wird die arztliche/zahnarztliche Versorgung durch eine Klinikambulanz (z.B.
gerontopsychiatrischer Konsiliardienst) unterstiitzt?

oJda o Nein

Wenn ja, durch welche?
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2.8 Klinikeinweisungen

2.8.1 Zahl der Krankenhauseinweisungen im letzten Jahr?

2.8.2 Wie beurteilen Sie das Entlassmanagement (rechtzeitige Benachrichtigung,
Entlassungszeitpunkt, Vollstandigkeit der Papiere etc.) der Krankenhauser, die
regelmanig Bewohner dieser Einrichtung behandeln?

2.9 Versorgung von Kurzeitpflegepatienten

2.9.1 Wie beurteilen Sie die arztliche Versorgung von Kurzzeitpflegepatienten in dieser
Einrichtung?

Was sollte geéndert, bzw. verbessert werden?
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3 Organisatorische Rahmenbedingungen der
Pflegeeinrichtung
3.1 Welche Infrastruktur fiir die &rztliche/zahnarztliche Behandlung stellt das Heim zur
Verfigung?
o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum
o sonstige:
Bemerkung:
3.2 Gibt es eine interne Verfahrensanweisung zum Umgang mit akuten

Erkrankungsfallen/Notfallen?

o Ja o Nein

3.2.1 Was beinhaltet diese?

3.2.2 Ist diese mit den behandelnden Arzten abgestimmt?
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oJa o Nein

4 Qrganisatorische Abstimmung zwischen Pflege und Arzten

4.1 Gibt es verbindliche Absprachen mit den behandelnden Arzten/Zahnarzten in Bezug
auf die arztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

oJa o Nein

4.1.1 Welche arztlichen Fachrichtungen sind in die Absprachen mit einbezogen?

4.1.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

4.1.3 Gibt es patientenbezogene Absprachen, wie z.B. Ethikgesprache, individuelles
Risikoassessment, Palliativplane, zwischen der Pflege und den betreuenden Arzten?

o Ja o Nein

Bemerkung:
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4.1.4 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides

5 OQrganisatorische Abstimmung zwischen den Arzten

5.1 Gibt es Absprachen zwischen den behandelnden Arzten/Zahnérzten in Bezug auf die
arztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

o Ja o Nein

5.1.1 Welche arztlichen Fachrichtungen sind in die Absprachen mit einbezogen?

5.1.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

5.1.3 Gibt es patientenbezogene Absprachen, wie z.B. Ethikgesprache, individuelles
Risikoassessment, Palliativplane, zwischen den betreuenden Arzten?

oJa o Nein

Bemerkung:
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5.1.4 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides

6 Organisation der Ablaufe in der arztlichen Versorgung

6.1 Visiten/Besuche durch den behandelnden Arzt
6.1.1 Wird der behandelnde Arzt bei seinen Visiten durch eine Pflegefachkraft begleitet?

o Ja o Nein o Teilweise

6.2 Medikamentodse Versorgung bei kurzfristiger Anordnung/Rezeptierung aufR3erhalb
Ublicher Praxis- und Apothekentffnungszeiten

6.2.1 Wie wird bei kurzfristiger Anordnung/Rezeptierung aul3erhalb Ublicher Praxis- und
Apothekendéffnungszeiten in dieser Einrichtung die medikamentdse Versorgung
sichergestellt?

Detaillierte Darstellung:

6.2.2 Gibt es einen hinterlegten Praxis-Arzneimittelbedarf eines Arztes?
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oda o Nein
Bemerkung:

6.2.3 Haben mehrere Arzte gemeinsam darauf Zugriff?

o Ja o Nein

6.2.4 Gibt es bei kurzfristiger Anordnung/Rezeptierung auf3erhalb tblicher Praxis- und
Apothekendéffnungszeiten einen Fahrdienst zum Abholen von Medikamenten in der
Apotheke?

o Ja o Nein

6.2.5 Gibt es lhrer Meinung nach bei der Verordnung von Bedarfsmedikation
Verbesserungshedarf?

oJa o Nein

Wenn ja, was ware zu verbessern?

6.3 Arztliche Versorgung auRerhalb tblicher Praxiséffnungszeiten

6.3.1 Wie wird aul3erhalb tblicher Praxis6ffnungszeiten die medizinische Versorgung
sichergestellt?

o Hausarzt o Bereitschaftsdienst o beides o Sonstiges:

Bemerkung:
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6.3.2 Wie beurteilen Sie die arztliche Versorgung auf3erhalb Ublicher Praxisdffnungszeiten in
dieser Einrichtung?

Was ware evtl. zu verbessern?

7 Dokumentation und Kommunikation in fachlichen Fragen

7.1 Arztliche/zahnéarztliche Anordnungen
7.1.1 Werden arztliche/zahnarztliche Anordnungen schriftlich dokumentiert?
odJa o Nein o Teilweise

Von wem?

7.1.2 Sind die arztlichen Anordnungen (Bedarfsmedikation, Behandlungspflege) eindeutig?

oJa o Nein o Teilweise

7.1.3 Gibt es diesbezlglich Konflikte?

oJda o Nein
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Wenn ja, welche?

7.1.4 Haben Sie den Eindruck, dass bei den &rztlichen Visiten/Besuchen ein guter
Informationsaustausch zwischen Ihnen und den Arzten stattfindet?

oJda o Nein

Wenn nein, was ware zu verbessern?

7.1.5 Bringen die Arzte bei ihren Besuchen in der Einrichtung genug Zeit fir eine
ausreichende Dokumentation und Kommunikation mit?

oJa o Nein

Wenn nein, was ware zu verbessern?

7.2 Nutzung der Dokumentation

7.2.1 Zieht der Arzt/Zahnarzt regelmalfiig die Pflegedokumentation als Informationsquelle
heran?

oJda o Nein

7.2.2 Gibt es im Dokumentationssystem dieser Einrichtung spezielle Seiten, Blatter, Felder
oder Hefte, die der Kommunikation mit den Arzten vorbehalten sind?

oJa o Nein

Bemerkung:
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7.3 Einfluss der Dokumentation auf die Zusammenarbeit zwischen Pflegeeinrichtung
und Arzten

7.3.1 In welchem Umfang unterstiitzen die derzeit verwendeten Dokumentationssysteme
die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten und den

Pflegekréften?
(Noten von 1 bis 6 und evtl. Bemerkung)

7.3.2 Was sollte ggf. daran geédndert werden?

7.3.3 Welche Inhalte der Dokumentation sind Ihrer Meinung nach sinnvoll und welche
tberflissig?

7.3.4 Besteht auf Ihrer Seite Informationsbedarf zu den Anforderungen hinsichtlich Inhalt
und Umfang der Dokumentation?

oJa o Nein

Wenn ja, zu welchen Fragen?
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7.3.5 Wird in dieser Einrichtung handschriftlich oder per EDV dokumentiert?

o handschriftlich o per EDV o beides

8 Qualitatssicherung

8.1 Gibt es Qualitatszirkel oder gemeinsame Fortbildungen von Arzten und
Pflegekréaften?

oJda o Nein

Wenn ja, zu welchen Themen und wie oft?

8.2 Sehen Sie hinsichtlich der Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten und
Pflegekréaften Fortbildungsbedarf?

o Ja o Nein

Bei welcher Berufsgruppe?
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o Pflegekrafte o Arzte

o beide

Zu welchen Themen?

9 Allgemeine Beurteilung der Versorgungssituation durch die
Leistungserbringer

9.1 Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten/Zahnarzten und
Pflegefachkraften im Allgemeinen in dieser Pflegeeinrichtung?

9.2 Welche MalRnahmen ergreift das Heim, um zu einer guten arztlichen/zahnérztlichen
Versorgung seiner Bewohner beizutragen?
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9.3 Die Versorgung wird normalerweise von Hausarzten und Facharzten
sichergestellt. Teilweise funktioniert dies sehr gut, manchmal auch nicht so gut.

9.3.1 Wie beurteilen Sie im Allgemeinen die medizinische Versorgung der Bewohner unter
den momentanen gesetzlichen Bestimmungen?

9.3.2 Wie beurteilen Sie die hausarztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

Was kodnnte die Versorgung erschweren?

Was sollte geandert, bzw. verbessert werden?

9.3.3 Wie beurteilen Sie die facharztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

Bei welchen Fachéarzten verlauft die Kooperation besonders gut?

Bei welchen Facharzten ware eine Verbesserung der Kooperation wiinschenswert?

Was sollte ggf. gedndert bzw. verbessert werden?
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Was kdnnte die Versorgung erschweren?

[\ &

9.3.4 Wie konnte eine noch bessere arztliche Versorgung, bzw. Zusammenarbeit von
Pflegeeinrichtung und Arzten erreicht werden?

9.3.5 Welche Beteiligten/Institutionen waren gefordert, falls etwas verbessert werden
musste?

10 Qualitdt der Zusammenarbeit

10.1 Wie wirden Sie die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen der Pflegeeinrichtung und
den behandelnden Arzten/Zahnérzten auf der visuellen Analogskala beurteilen?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fur ,sehr schlecht* und ,10“ fur ,sehr
gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut

11 Personalfluktuation
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11.1 Wie wirden Sie die Personalfluktuation in der Pflegeeinrichtung auf der visuellen
Analogskala beurteilen?

(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,,0“ fur ,sehr niedrig“ und ,10“ fur ,sehr
hoch*.)

Sehr niedrig Sehr hoch

12  Zwischenmenschlicher Kontakt

12.1 Wie gut ist Ihr personlicher Kontakt zu den Arzten?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fur ,sehr schlecht* und ,10“ fir ,sehr
gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut

Vielen Dank fur das Beantworten der Fragen.

Jetzt ist lhre Meinung zu dem vorliegenden Erhebungsbogen gefragt. Wir bitten um
eine Stellungnahme zu Art und Inhalt der gestellten Fragen.

Fanden Sie die Fragen sinnvoll?

oJa o Nein

Begrindung:
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Wurden aus Ihrer Sicht wesentliche Fragestellungen tbersehen?

o Ja o Nein

Wenn ja, welche?

Zum Abschluss méchten wie Sie noch um Ihre Kontaktdaten fir eventuelle
Ruckfragen bitten. lhre persdnlichen Angaben unterliegen dem Datenschutz. Sie
gehen nicht in die Auswertung ein und werden vom Institut fir Allgemeinmedizin nicht
an Dritte weitergegeben.

Name, Vorname

Anschrift

Telefonnummer fur evtl. Ruckfragen
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Vielen Dank fur lhre Mihe!
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Beurteilung der arztlichen Versorgungssituation in

Pflegeeinrichtungen durch die Hauséarzte

Name der Pflegeeinrichtung:

1 Arztliche Betreuunqg der Pflegeeinrichtung

1.1 Gibt es facharztliche Bereiche, die von Ihnen als Hausarzt meist selbst abgedeckt
werden (z.B. Gynakologie, Neurologie)?

o Ja o Nein

Falls ja, welche(n)?

1.3 Wie viele Patienten betreuen Sie in dieser Pflegeeinrichtung?

1.3 Wie lange betreuen Sie diese Pflegeeinrichtung bereits? Jahre

1.5 Falls Sie in der Einrichtung nur einen oder wenige Patienten betreuen, waren Sie dazu
bereit, Patienten an Kollegen abzugeben, um dadurch eine Reduktion der Anzahl der
das Heim betreuenden Hausarzte zu unterstitzen?

odJa o Nein o ist vom Patientenwunsch abhangig

2 Struktur der arztlichen Versorgung

2.1 Organisation der arztlichen Kooperation in Verbinden

2.1.1 Wird die arztliche Versorgung durch einen Praxisverbund (Lokaler
Praxis-Pflegeheimverbund, AOK-Pflegenetz oder Geriatrischer Praxisverbund)
unterstitzt?

o Ja o Nein

Wenn ja, durch welchen?
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2.1.2 Bestehen sonstige besondere Kooperationsformen dieser Pflegeeinrichtung mit
Arzten?

oJa o Nein

Wenn ja, welche?

2.2 Kooperation mit Klinikambulanzen

2.2.2 Wird die arztliche/zahnarztliche Versorgung durch eine Klinikambulanz (z.B.
gerontopsychiatrischer Konsiliardienst) unterstiitzt?

oJa o Nein

Wenn ja, durch welche?

3 Organisatorische Rahmenbedinqungen der
Pflegeeinrichtung

3.1 Welche Infrastruktur fiir die arztliche Behandlung stellt das Heim zur
Verfigung?

o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum
o sonstige:

Bemerkung:

3.2 Welche Infrastruktur im Heim wurde lhnen die Arbeit erleichtern?

o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum
o sonstige:

Bemerkung:
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4 Organisatorische Abstimmung zwischen Pflege und Medizin

4.1 Gibt es verbindliche Absprachen seitens der Pflege mit den behandelnden
Arzten/Zahnarzten in Bezug auf die arztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

oJda o Nein

4.1.1 Welche arztlichen Fachrichtungen sind in die Absprachen mit einbezogen?

4.1.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

4.1.3 Gibt es patientenbezogene Absprachen, wie z.B. Ethikgesprache, individuelles
Risikoassessment, Palliativplane, zwischen der Pflege und den betreuenden Arzten?

oJa o Nein

Bemerkung:

4.1.4 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides
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5 Qrganisatorische Abstimmung zwischen den Arzten

5.1 Gibt es Absprachen zwischen den behandelnden Arzten/Zahnarzten in Bezug auf die
arztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

oJa o Nein

5.1.1 Welche arztlichen Fachrichtungen sind in die Absprachen mit einbezogen?

5.1.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

5.1.3 Gibt es patientenbezogene Absprachen, wie z.B. Ethikgesprache, individuelles
Risikoassessment, Palliativplane, zwischen den betreuenden Arzten?

oJa o Nein

Bemerkung:

5.1.4 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides
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6 Organisation der Ablaufe in der arztlichen Versorqung

6.1 Visiten/Besuche durch den behandelnden Arzt
6.1.1 Erfolgen die Visiten
o nach Anmeldung, bzw. Absprache o zu festen Terminen o beides?

Zeitpunkt und Frequenz?

6.1.2 Erfolgt Begleitung durch eine Pflegefachkraft?
oda o Nein o Teilweise

Bemerkung:

6.2 Medikamentodse Versorgung bei kurzfristiger Anordnung/Rezeptierung auf3erhalb
Ublicher Praxis- und Apothekenéffnungszeiten

6.2.1 Wie wird bei kurzfristiger Anordnung/Rezeptierung aufR3erhalb tblicher Praxis- und
Apothekendffnungszeiten in dieser Einrichtung die medikamentdse Versorgung
sichergestellt?

Detaillierte Darstellung:

6.2.2 Gibt es einen hinterlegten Praxis-Arzneimittelbedarf eines Arztes?

o Ja o Nein
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Bemerkung:

6.2.3 Haben mehrere Arzte gemeinsam darauf Zugriff?

oJda o Nein

6.2.4 Gibt es bei kurzfristiger Anordnung/Rezeptierung aul3erhalb tGblicher Praxis- und

Apothekendffnungszeiten einen Fahrdienst zum Abholen von Medikamenten in der
Apotheke?

oJa o Nein

6.3 Arztliche Versorgung auRerhalb uiblicher Praxisoffnungszeiten

6.3.1 Wie wird auRerhalb Ublicher Praxiséffnungszeiten die medizinische Versorgung
sichergestellt?

o Hausarzt o Bereitschaftsdienst o beides o Sonstiges

Bemerkung:

6.3.2 Wie beurteilen Sie die arztliche Versorgung aul3erhalb Ublicher Praxiséffnungszeiten in
dieser Einrichtung?

Was waére evtl. zu verbessern?
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7 Dokumentation und Kommunikation in fachlichen Fragen

7.1 Arztliche Anordnungen
7.1.1 Werden lhrer Meinung nach Ihre Anordnungen zuverlassig ausgefiihrt?

o Ja o Nein o Teilweise

7.1.2 Gibt es diesbeziiglich Konflikte?
oda o Nein

Wenn ja, welche?

7.1.3 Haben Sie den Eindruck, dass bei Ihren Visiten/Besuchen ein guter
Informationsaustausch zwischen Ihnen und den Pflegekraften stattfindet?

oJda o Nein

Wenn nein, was ware zu verbessern?

7.2 Nutzung der Dokumentation
7.2.1 Ziehen Sie regelmafiig die Pflegedokumentation als Informationsquelle heran?

oJda o Nein
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7.2.2 Gibt es im Dokumentationssystem dieser Einrichtung spezielle Seiten, Blatter, Felder
oder Hefte die der Kommunikation mit den Arzten vorbehalten sind?

[\ &

o Ja o Nein

Bemerkung:

7.3 Einfluss der Dokumentation auf die Zusammenarbeit zwischen Pflegeeinrichtung
und Arzten

7.3.1 In welchem Umfang unterstiitzen die derzeit verwendeten Dokumentationssysteme
die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten und den

Pflegekraften?
(Noten von 1 bis 6 und evtl. Bemerkung)

7.3.2 Was sollte ggf. daran geédndert werden?

7.3.3 Welche Inhalte der Dokumentation sind Ihrer Meinung nach sinnvoll und welche
Uberflissig?

7.3.4 Besteht auf Ihrer Seite Informationsbedarf zu den Anforderungen hinsichtlich Inhalt
und Umfang der Dokumentation?

o Ja o Nein

Wenn ja, zu welchen Fragen?

7.3.5 Wird in dieser Einrichtung handschriftlich oder per EDV dokumentiert?
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o handschriftlich o per EDV o beides

8 Qualitatssicherung

8.1 Fortbildungen/Qualitatszirkel

8.1.1 Gibt es Qualitatszirkel oder gemeinsame Fortbildungen von Arzten und
Pflegekraften?

o Ja o Nein

Wenn ja, zu welchen Themen und wie oft?

8.1.2 Sehen Sie hinsichtlich der Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten und
Pflegekréaften Fortbildungsbedarf?

oJa o Nein
Bei welcher Berufsgruppe?
o Pflegekrafte o Arzte o beide

Zu welchen Themen?
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9 Allgemeine Beurteilung der Versorgungssituation durch
die Leistungserbringer

9.1 Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten
und Pflegefachkraften im Allgemeinen in dieser Pflegeeinrichtung?

9.1.2 Haben Sie guten Kontakt zu den Fachéarzten, die die Patienten versorgen?

oda o Nein o unterschiedlich (hangt vom Facharzt ab)

o weild nicht/nicht anwendbar

Bemerkung:

9.2 Welche MaRRnahmen ergreift das Heim, um zu einer guten arztlichen/zahnarztlichen
Versorgung seiner Bewohner beizutragen?
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9.3 Die Versorgung wird normalerweise von Hausarzten und Facharzten
sichergestellt. Teilweise funktioniert dies sehr gut, manchmal auch nicht so gut.

9.3.1 Wie beurteilen Sie im Allgemeinen die medizinische Versorgung der Bewohner unter
den momentanen gesetzlichen Bestimmungen? Was sollte ggf. geandert werden?

9.3.2 Wie beurteilen Sie die hausérztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

Was kodnnte die Versorgung erschweren?

Was sollte geandert, bzw. verbessert werden?

9.3.3 Wie beurteilen Sie die facharztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

Bei welchen Facharzten verlauft die Kooperation besonders gut?

Bei welchen Facharzten ware eine Verbesserung der Kooperation wiinschenswert?

Was sollte ggf. geéndert bzw. verbessert werden?
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Was konnte die Versorgung erschweren?

9.3.4 Wie konnte eine noch bessere arztliche Versorgung, bzw. Zusammenarbeit von
Pflegeeinrichtung und Arzten erreicht werden?

9.3.5 Welche Beteiligten/Institutionen waren gefordert, falls etwas verbessert werden
musste?
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10 Qualitat der Zusammenarbeit

10.1 Wie wirden Sie die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen der Pflegeeinrichtung und
den behandelnden Arzten/Zahnéarzten auf der visuellen Analogskala beurteilen?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,,0 fur ,sehr schlecht und ,10“ fir ,sehr

gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut

11 Personalfluktuation

11.1 Wie wirden Sie die Personalfluktuation in der Pflegeeinrichtung auf der visuellen
Analogskala beurteilen?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fur ,sehr niedrig“ und ,,10“ fur ,sehr
hoch*.)

Sehr niedrig Sehr hoch
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12 Zwischenmenschlicher Kontakt

12.1 Wie gut ist Ihr personlicher Kontakt zu den Pflegekréaften?

(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fur ,sehr schlecht und ,10“ fir ,sehr
gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut

Vielen Dank fur das Beantworten der Fragen.

Jetzt ist lhre Meinung zu dem vorliegenden Erhebungsbogen gefragt. Wir bitten um
eine Stellungnahme zu Art und Inhalt der gestellten Fragen.

Fanden Sie die Fragen sinnvoll?

oJa o Nein

Begrindung:

Wurden aus Ihrer Sicht wesentliche Fragestellungen tbersehen?
oJa o Nein

Wenn ja, welche?
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Zum Abschluss méchten wie Sie noch um Ihre Kontaktdaten fir eventuelle
Ruckfragen bitten. lhre persdnlichen Angaben unterliegen dem Datenschutz. Sie
gehen nicht in die Auswertung ein und werden vom Institut fur Allgemeinmedizin nicht
an Dritte weitergegeben.

Name, Vorname*

Anschrift*

Telefonnummer fur evtl. Ruckfragen*

*Praxisstempel (alternativ)
(Bitte auf Lesbarkeit achten)

Vielen Dank fir Ihre Mihe!
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Beurteilung der arztlichen Versorgungssituation in
Pflegeeinrichtungen durch die Facharzte/Zahnarzte

Name der Pflegeeinrichtung:

1 Fach-/zahnérztliche Betreuung der Pflegeeinrichtung

1.1 Wasi st Ihre Fachrichtung?

1.2 Wie viele Patienten betreuen Sie in dieser Pflegeeinrichtung?

1.3 Wie lange betreuen Sie diese Pflegeeinrichtung bereits? Jahre

Falls Sie in der Einrichtung nur einen oder wenige Patienten betreuen, wéren Sie dazu
bereit, Patienten an Kollegen abzugeben, um dadurch eine Reduktion der Anzahl der
das Heim betreuenden Fachéarzte/Zahnérzte zu unterstiitzen?

14

oda o Nein o ist vom Patientenwunsch abhangig

2  Struktur der arztlichen Versorgung

2.1 Organisation der arztlichen Kooperation in Verbinden

2.1.1 Wird die arztliche Versorgung durch einen Praxisverbund (Lokaler
Praxis-Pflegeheimverbund, AOK-Pflegenetz oder Geriatrischer Praxisverbund)

unterstutzt?

oJa o Nein

Wenn ja, durch welchen?
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2.1.2 Bestehen sonstige besondere Kooperationsformen dieser Pflegeeinrichtung mit
Arzten?

o Ja o Nein

Wenn ja, welche?

2.2 Kooperation mit Klinikambulanzen

2.2.2 Wird die arztliche/zahnarztliche Versorgung durch eine Klinikambulanz (z.B.
gerontopsychiatrischer Konsiliardienst) unterstitzt?

oJa o Nein

Wenn ja, durch welche?

2.3 Behandlung der Bewohner in Arztpraxen
2.3.1 Erfolgen regelmaflig Behandlungen in Ihrer Praxis?

oda o Nein o unregelmaRig, nur bei Bedarf

2.3.2 Wie wird dies organisiert? (Fahrdienst?) Genaue Beschreibung
o einrichtungseigener Fahrdienst o Taxis o Sonstiges

o Krankentransport bei passender Pflegestufe o kein besonderer Fahrdienst

2.3.3 Was sind die Grunde dafir, dass fur manche Behandlungen und Untersuchungen ein
Termin direkt vor Ort in ihrer Praxis stattfinden muss?

2.3.4 Welche Malinahmen miissten ergriffen werden, um solche Behandlungen und
Untersuchungen in der Einrichtung zu ermdéglichen?

160



Institut fur Allgemeinmedizin
Klinikum rechts der Isar
Univ.-Prof. Dr. med. A. Schneider

Technische Universitat Minchen Bayerisches Staatsministerium fur “Uf
Fakultat fr Medizin Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen Afs

3 Organisatorische Rahmenbedingungen der
Pflegeeinrichtung

3.1 Welche Infrastruktur fiir die &rztliche/zahnérztliche Behandlung stellt das Heim zur
Verfigung?
o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum
o sonstige:
Bemerkung:

3.2 Welche Infrastruktur im Heim wirde Ihnen die Arbeit erleichtern?

o mobile Lichtquelle o Sitzgelegenheit o Behandlungsstuhl o Behandlungsraum
o sonstige:

Bemerkung:
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4 Qrganisatorische Abstimmung zwischen Pflege und Medizin

4.1 Gibt es verbindliche Absprachen seitens der Pflege mit den behandelnden
Arzten/Zahnarzten in Bezug auf die arztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

oJda o Nein

4.1.1 Welche arztlichen Fachrichtungen sind in die Absprachen mit einbezogen?

4.1.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

4.1.3 Gibt es patientenbezogene Absprachen, wie z.B. Ethikgesprache, individuelles
Risikoassessment, Palliativplane, zwischen der Pflege und den betreuenden Arzten?

oJda o Nein

Bemerkung:

4.1.4 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides
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5 Qrganisatorische Abstimmung zwischen den Arzten

5.1 Gibt es Absprachen zwischen den behandelnden Arzten/Zahnarzten in Bezug auf die
arztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

oJda o Nein

5.1.1 Welche arztlichen Fachrichtungen sind in die Absprachen mit einbezogen?

5.1.2 Auf welche Themen beziehen sich diese Absprachen?

5.1.3 Gibt es patientenbezogene Absprachen, wie z.B. Ethikgesprache, individuelles
Risikoassessment, Palliativplane, zwischen den betreuenden Arzten?

oJda o Nein

Bemerkung:

5.1.4 In welcher Form wurden diese Absprachen getroffen?

o schriftlich o mundlich o beides
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6 Organisation der Ablaufe in der arztlichen Versorgung

6.1 Visiten/Besuche durch den behandelnden Arzt/Zahnarzt
6.1.1 Erfolgen die Visiten
o nach Anmeldung, bzw. Absprache o zu festen Terminen o beides?

Zeitpunkt und Frequenz?

6.1.2 Erfolgt Begleitung durch eine Pflegefachkraft?
oda o Nein o Teilweise

Bemerkung:
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7 Dokumentation und Kommunikation in fachlichen Fragen

7.1 Arztliche/zahnarztliche Anordnungen
7.1.1 Werden lhrer Meinung nach Ihre Anordnungen zuverlassig ausgefiihrt?

oJa o Nein o Teilweise

7.1.2 Gibt es diesbeziiglich Konflikte?
oda o Nein

Wenn ja, welche?

7.1.3 Haben Sie den Eindruck, dass bei Ihren Visiten/Besuchen ein guter
Informationsaustausch zwischen Ihnen und den Pflegekraften stattfindet?

oJda o Nein

Wenn nein, was ware zu verbessern?

7.2 Nutzung der Dokumentation
7.2.1 Ziehen Sie regelmafiig die Pflegedokumentation als Informationsquelle heran?

oJa o Nein
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7.2.2 Gibt es im Dokumentationssystem dieser Einrichtung spezielle Seiten, Blatter, Felder
oder Hefte die der Kommunikation mit den Arzten vorbehalten sind?

oJa o Nein

Bemerkung:

7.3 Einfluss der Dokumentation auf die Zusammenarbeit zwischen Pflegeeinrichtung
und Arzten

7.3.1 In welchem Umfang unterstiitzen die derzeit verwendeten Dokumentationssysteme
die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten und den

Pflegekraften?
(Noten von 1 bis 6 und evtl. Bemerkung)

7.3.2 Was sollte ggf. daran geéandert werden?

7.3.3 Welche Inhalte der Dokumentation sind Ihrer Meinung nach sinnvoll und welche
Uberflissig?

7.3.4 Besteht auf Ihrer Seite Informationsbedarf zu den Anforderungen hinsichtlich Inhalt
und Umfang der Dokumentation?

o Ja o Nein

Wenn ja, zu welchen Fragen?

7.3.5 Wird in dieser Einrichtung handschriftlich oder per EDV dokumentiert?
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o handschriftlich o per EDV o beides

8 Qualitatssicherung

8.1 Fortbildungen/Qualitatszirkel

8.1.1 Gibt es Quialitatszirkel oder gemeinsame Fortbildungen von Arzten und
Pflegekraften?

oJa o Nein

Wenn ja, zu welchen Themen und wie oft?

8.1.2 Sehen Sie hinsichtlich der Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten und
Pflegekréften Fortbildungsbedarf?

oda o Nein
Bei welcher Berufsgruppe?
o Pflegekrafte o Arzte o beide

Zu welchen Themen?
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9 Allgemeine Beurteilung der Versorqungssituation durch die
Leistungserbringer

9.1 Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit zwischen behandelnden Arzten/Zahnarzten und
Pflegefachkraften im Allgemeinen in dieser Pflegeeinrichtung?

9.1.2 Haben Sie guten Kontakt zu den Hausarzten, die die Patienten versorgen?
oda o Nein o unterschiedlich (hangt vom Hausarzt ab)
o weild nicht/nicht anwendbar

Bemerkung

9.2 Welche MalRnahmen ergreift das Heim, um zu einer guten arztlichen/zahnérztlichen
Versorgung seiner Bewohner beizutragen?
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9.3 Die Versorgung wird normalerweise von Hausé&rzten und Fachéarzten
sichergestellt. Teilweise funktioniert dies sehr gut, manchmal auch nicht so gut.

9.3.1 Wie beurteilen Sie im Allgemeinen die medizinische Versorgung der Bewohner unter
den momentanen gesetzlichen Bestimmungen? Was sollte ggf. geéndert werden?

9.3.2 Wie beurteilen Sie die hausarztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

Was konnte die Versorgung erschweren?

Was sollte geéndert, bzw. verbessert werden?

9.3.3 Wie beurteilen Sie die facharztliche Versorgung in dieser Einrichtung?

Was sollte ggf. geéndert bzw. verbessert werden?

Was konnte die Versorgung erschweren?
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9.3.4 Wie konnte eine noch bessere arztliche Versorgung, bzw. Zusammenarbeit von
Pflegeeinrichtung und Arzten erreicht werden?

9.3.5 Welche Beteiligten/Institutionen waren gefordert, falls etwas verbessert werden
musste?

10 Qualitat der Zusammenarbeit

10.1 Wie wirden Sie die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen der Pflegeeinrichtung und
den behandelnden Arzten/Zahnarzten auf der visuellen Analogskala beurteilen?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fir ,sehr schlecht und ,10“ fur ,sehr

gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut

11 Personalfluktuation

11.1 Wie wirden Sie die Personalfluktuation in der Pflegeeinrichtung auf der visuellen
Analogskala beurteilen?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fir ,sehr niedrig“ und ,10“ fir ,sehr
hoch®.)

Sehr niedrig Sehr hoch
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12 Zwischenmenschlicher Kontakt

12.1 Wie gut ist Ihr persdnlicher Kontakt zu den Pflegekraften?
(Bitte machen Sie ein Kreuzchen zwischen ,0“ fiir ,sehr schlecht” und ,10“ fir ,sehr
gut®.)

Sehr schlecht Sehr gut

Vielen Dank fur das Beantworten der Fragen.

Jetzt ist lhre Meinung zu dem vorliegenden Erhebungsbogen gefragt. Wir bitten um
eine Stellungnahme zu Art und Inhalt der gestellten Fragen.

Fanden Sie die Fragen sinnvoll?

oJa o Nein

Begriindung:

Wurden aus lhrer Sicht wesentliche Fragestellungen tbersehen?

oJda o Nein
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Wenn ja, welche?

Zum Abschluss moéchten wie Sie noch um Ihre Kontaktdaten fir eventuelle
Ruckfragen bitten. |hre persdnlichen Angaben unterliegen dem Datenschutz. Sie
gehen nicht in die Auswertung ein und werden vom Institut fir Allgemeinmedizin nicht
an Dritte weitergegeben.

Name, Vorname*

Anschrift*

Telefonnummer fir evtl. Rickfragen*

*Praxisstempel (alternativ)
(bitte auf Lesbarkeit achten)

Vielen Dank fur lhre Mihe!
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