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Bedarfsanalyse und Rollenentwicklung
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ie Gesundheitsversorgung ist mit ei-
ner steigenden Anzahl Patientinnen
und Patienten (PAT) herausgefor-
dert, die aufgrund diverser Einschrankungen
das Zentrum fiir interprofessionelle Grund-
versorgung nicht mehr besuchen kénnen und
auf eine Betreuung zu Hause oder im Alters-
und Pflegeheim (APH) angewiesen sind.
Diesem wachsenden Bediirfnis stellt sich
ein Zentrum fiir interprofessionelle Grund-
versorgung (ZiG) und entwickelt anhand
der ersten 5 Schritte des PEPPA-Rahmen-
modells (Participatory, Evidence-informed,
Patient-centered Process for Advanced prac-
tice) eine APN-Rolle (Advanced Practice
Nurse) zur Gesundheitsversorgung und Be-
treuung zu Hause oder im APH. Das ZiG hat
einen Stamm von ungefdhr 13 000 PAT, da-
von wurden 396 PAT (402 Konsultationen
und 316 Stunden verrechenbare Zeit) identi-
fiziert, die von dieser neuen Rolle betreut
werden koénnen. Umgerechnet sind das 3%
des Kundenstammes, was den Bedarf einer
60%-Stelle ergibt.

Einfiihrung

Die Anzahl PAT, die aufgrund diverser Ein-
schrankungen das ZiG nicht mehr besuchen
kénnen und auf eine Betreuung zu Hause oder
im APH angewiesen sind, steigt kontinuier-
lich. Oft sind es nicht iibertragbare respektive
chronische Krankheiten (z.B. kardiovaskulire
und respiratorische Erkrankungen, Krebs,
Diabetes), die bei fehlender Kontinuitit und
Koordination in der Behandlung fiir alle Be-
teiligten sehr zeitaufwéindig werden kénnen
oder zu vermeidbaren Hospitalisationen fiith-
ren. Das erfordert wiederkehrende, in der Zeit
sehr limitierte Konsultationen vor Ort im ZiG.
Um dem Bediirfnis der Patientinnen, Patien-
ten und Angehorigen zu entsprechen, wohn-
ortsnah und ohne lange und beschwerliche
Transportwege behandelt zu werden, und den
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ersichtlichen medizinischen Bedarf zu decken,
zog das ZiG in Erwéagung, das Team mit einer
Pflegefachkraft (APN) zu erweitern. Pflege-
fachkrifte APN [1] arbeiten in pflegerischen
Aktivititen selbstandig und fithren bei Bedarf
arztliche Aktivititen in Delegation oder Super-
vision aus [2]. In einer Publikation eines ZiG
im 2019 ist beispielhaft beschrieben, wie eine

Tandembetreuung von HA und APN aussehen
kann [3]. Die Pflegefachkraft APN ist fall-
fithrend in stabilen Langzeitsituationen; die
Hausirztin oder der Hausarzt wird bei neuen,
akuten Problemen zugezogen, bleibt aber iiber
den ganzen Verlauf fallverantwortlich. Beim
Start der Tandem-Betreuung wird gemeinsam
festgelegt, welches Therapieziel erreicht wer-

Kasten 1: Entwicklung der APN-Rolle anhand des PEPPA-
Modells.

Schritt 1: Definition der Zielpopulation.
In diesem Schritt wurde die aktuelle Versorgung bzw. der IST-Zustand der Betreuung dieser
Patientenpopulation skizziert und beschrieben.

Schritt 2: Identifikation aller beteiligten Interessensgruppen zur Uberprﬁfung der
Versorgungsliicken und Vervollstandigung der aktuellen Prozesse mit ihren Versor-
gungsliicken.

Die Gesprache mit den Schllisselpersonen wurden mit Notizen festgehalten und inhaltsana-
lytisch nach Kuckartz zusammengefasst [5].

Zur Einschatzung des Volumens der Zielpopulation wurden die mdglichen Félle zwischen
Oktober 2020 und Februar 2021 identifiziert.

Schritt 3: Analyse der Starken und Schwachen des aktuellen Versorgungsmodells, um
die nétigen Verbesserungen der Betreuung dieser Patientenpopulation zu identifizieren.
Gesprache wurden mit Arztinnen und Arzten, medizinischen Praxisassistierenden und der
Geschéaftsfihrerin gefihrt. Zusétzlich fanden Gesprache mit der Pflegedienstleitung des APH,
mit dem Heimleiter und den Pflegeteams statt.

Schritt 4: Prioritdten zu den identifizierten Versorgungsliicken setzen.

Anhand der Bedrfnisse und Probleme aus Schritt 1-2 sowie der Starken und Schwachen des
aktuellen Versorgungsmodelles (Schritt 3) wurden prioritdre Ziele und Massnahmen eines
neuen Versorgungsmodelles definiert.

Schritt 5: Definition des neuen Versorgungsmodells und der Rolle der APN.
Die Grundlagen der APN-Rolle basieren auf dem Hamric-Modell [6] mit den Kernkompetenzen

einer Pflegefachkraft APN.

Schritte 6-9: Planen der Implementierungsstrategie (Schritt 6), Einfiihren und Umsetzen
(Schritt 7), Evaluieren (Schritt 8), langfristiges Monitoring (Schritt 9).
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den soll. Je nach Ausbildungstand und Erfah-
rung der Pflegefachkraft APN und dem bereits
gebildeten Vertrauen zwischen HA und APN
entscheidet sie mehr oder weniger selbststin-
dig. Die Kommunikation zwischen HA und
APN ist ebenfalls individuell ausgestaltet und
richtet sich nach dem Bediirfnis der/des fall-
verantwortlichen HA. Durch die erweiterte
Ausbildung der APN auch im Bereich der
Korperuntersuchung und Laborinterpretation
koénnen sie bei Veranderung des Allgemein-
zustandes Befunde erheben, mit denen die
Hausérztin oder der Hausarzt die Therapie
anpassen kann, ohne die Patientin oder den
Patienten selbst gesehen zu haben.

Das Ziel dieser Arbeit ist, die Entwicklung
einer APN-Rolle in einem ZiG anhand der ers-
ten 5 Schritte des Rahmenmodells [4] zu be-
schreiben.

Methodik

Die Entwicklung der Rolle findet schrittweise
und systematisch statt. Die Schritte des PEPPA-
Modells sind in Kasten 1 aufgelistet.

Resultate

Die Erarbeitung der Schritte 1 bis 5 aus dem
PEPPA-Rahmenmodell fand zwischen Sep-
tember 2020 und Juli 2021 statt. Die Schritte
6-9 werden im Moment durchgefiihrt. Thre
Beschreibung und Auswertung wiirde diesen
Artikel sprengen.

Schritt 1: Definition der Zielpopulation
Die Zielpopulation sind PAT, die aufgrund
diverser Einschrankungen das ZiG nicht mehr
besuchen konnen und auf eine Betreuung zu
Hause oder im APH angewiesen sind. In der
Schweiz leiden 2,7 Millionen Menschen an
einer chronischen Krankheit [7]. Um diesen
Herausforderungen zu begegnen, hat die
Schweiz 2014 die Forderung der Grundver-
sorgung, insbesondere der Hausarztmedizin,
in einem Bundesbeschluss in der Verfassung
(Art. 117a) verankert [8]. Durch eine gut
funktionierende Grundversorgung und ein
Monitoring der chronischen Krankheiten
koénnen nachweislich Hospitalisationen ver-
mieden werden [9]. Die Entwicklung der Rol-
le fand in einem ZiG mit 4 Hausérzten und 2
Hausirztinnen statt. Die Praxis hat einen Pa-
tientenstamm von ungefdhr 13000 PAT. Ge-
messen am Durchschnitt der Schweizer Be-
volkerung werden 25% davon (= 3250 PAT)
von einer chronischen Erkrankung betroffen
sein; davon sind schitzungsweise 300-400
PAT vorwiegend auf eine Betreuung zu Hause
oder im APH angewiesen. Eine Arztin oder
ein Arzt der Praxis betreut 140 Bewohner im
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PAT werden durch HA im Zentrum fir interprofessionelle Grundversorgung(ZiG)
betreut, chronische Krankheiten werden regelmassig monitorisiert

ZiG nicht mehr besuchen

PAT konnen aufgrund diverser Einschrankungen das ]

HA bei Beschwerden der PAT.

—[ Angehorige oder ambulante Pflegende rufen ]

/-'——\

PAT nehmen
Warnsymptome ihrer
chronischen Krankheiten
selber nicht wahr

Notfallméssiger Hausbesuch
durch HA nach Feierabend
oder Hospitalisation

—

Legende:

PAT = Patientinnen und Patienten

HA = Hausarzt

ZiG= Zentrum fiir interprofessionelle Grundversorgung
APH = Alters- und Pflegeheim

APN = Advanced Practice Nurse

Abbildung 1: Aktuelles Versorgungsmodell.
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Legende:

Durchgezogene Linie = direkt betroffen
Gestrichelte Linie= indirekt betroffen

* = Einbezogen in Rollenentwicklung

(*) = indirekt Einbezogen in Rollenentwicklung
APH = Alters- und Pflegeheim

APN = Advanced Practice Nurse

MPA = Medizinische Praxis Assistentin

MPK = Medizinische Praxis Koordinatorin

Abbildung 2: Identifikation der Schliisselpersonen, die direkt oder indirekt von einer neuen Pflege-

fachkraft APN-Rolle betroffen sind.

APH mit einer 1,5-Stunden-Visite 2-mal die
Woche. Wegen hohem Arbeitsvolumen und
Notfillen gab es oft Verzogerungen der Visi-
tenzeiten, worauf nur die akutesten Falle visi-
tiert werden konnten. Hausbesuche bei Ver-
schlechterung des Zustandes der PAT wurden
bis anhin durch die Angehorigen, die Spitex
oder die Pflege im Heim angefordert (Abb. 1)
und fanden in der Mittagspause oder nach
Feierabend der Arztinnen und Arzte statt.
Zur Bestitigung dieses Bedarfes wurden
zwischen Oktober 2020 und Februar 2021 an-

hand des Praxisinformationssystems retrospek-
tiv 165 PAT identifiziert (hochgerechnet auf
12 Monate: 396 PAT), die eine Behandlung
zu Hause oder im APH erhielten. Insgesamt
waren dies 402 Hausbesuche von gesamt 316h
direkter Patientenleistungen. Diese Daten wer-
den fiir die Berechnung der Stellenprozente
einer Berufsgruppe benotigt (ca. 60%), die den
Hausarzt auf Heim- und Hausbesuchen ent-
lasten konnte. Eine Pflegfachkraft APN wiirde
aufgrund der Ausbildung solche Aufgaben
tibernehmen konnen.
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Schritt 2: Identifikation
der Schliisselpersonen
Als Schliisselpersonen wurden alle Personen
und Dienste identifiziert, die direkt oder indi-
rekt mit der Pflegefachkraft APN in Kontakt
kommen. Mit den markierten Schliisselper-
sonen (Abb. 2) wurden Gespriche gefiihrt. Die
inhaltsanalytische Zusammenfassung ergab
folgende thematische Bediirfnisse fiir die Ziel-
population:

a) Bedarf einer verlasslichen Person, welche
die Koordination sowie die Kommunika-
tion mit weiteren Betreuungspersonen
tubernimmt;

b) Bedarf nach einer unkomplizierten An-
sprechperson und zeitnahen Behandlung
zu Hause oder im APH;

¢) Bedarf nach Vertrauen in die Ansprech-
person, dass sie die Selbstbestimmung der
PAT fordert und respektiert.

Schritt 3: Identifikation des Bedarfes
fiir ein neues Versorgungsmodell

Die Schwichen und Starken der aktuellen Ver-
sorgung wurden tabellarisch gegeniibergestellt.
Die Stirken des aktuellen Versorgungsmodel-
les sind folgende: Die Arztinnen und Arzte des
ZiG haben eine iiber Jahre gewachsene Ver-
trauensbeziehung zu den PAT und eine sehr
gut funktionierende praxisinterne, interprofes-
sionelle Teamzusammenarbeit. Die Schwachen
sind die fehlenden Koordinationsgesprache
mit den weiteren ambulanten Gesundheits-
dienstleistern und den APH; Missverstindnis-
se in der Gesundheitsversorgung wegen nicht
standardisierter Informationsfliisse und nicht
institutionalisierter Prozesse (gegenseitig) so-
wie zeitintensivere Sprechstunden fiir die Arz-
tin oder den Arzt durch die Fahrten zu den
PAT. Weitere Schwichen aus Sicht der PAT wa-
ren die gefiihlte Fremdbestimmung durch un-
geniigende Fachkompetenz und Informationen

in den APH sowie eine hohe Hemmschwelle,
den Arztinnen und Arzten allgemeine Fragen
zu chronischen Krankheiten zu stellen.

Schritt 4: Prioritire Probleme
identifizieren und Ziele setzen.

Im vierten Schritt wurde das neue Versor-
gungsmodell anhand der prioritiren Gesund-
heitsbediirfnisse der Patientenpopulation dar-
gelegt. Anhand der Bediirfnisse aus Schritt 2
und der Stirken und Schwichen aus Schritt 3
wurden drei prioritire Massnahmen fiir das
neue Versorgungsmodell formuliert.

Thema «Koorddination und
Kommunikation»:

Die Pflegefachkraft APN hilt ihre Beobach-
tungen systematisch fest und informiert die
Arztin oder den Arzt gemiss ihrem oder sei-
nem Bediirfnis. Zur Therapiezielerreichung
andert sie selbstindig oder in Delegation die
Behandlung zu Hause oder im APH. Die APN
wirkt somit als Drehscheibe in der Kommuni-
kation und Koordination der involvierten
Schliisselpersonen.

Thema «Unkompliziert eine Ansprech-
person haben»:

Die Pflegefachkraft APN besucht regelmissig
die PAT, die aufgrund diverser Einschrankun-
gen das ZiG nicht besuchen kénnen, zu Hause
oder im APH. Durch diese Regelmissigkeit
tibernimmt sie auch Koordinationsaufgaben
und ist die primére Ansprechperson fiir diese
PAT und ihre Angehorigen.

Thema «Selbstbestimmung»:

Die Pflegefachkraft APN iibernimmt einen
Teil der medizinischen Eintrittsvisite mit
Anamnese und Status im APH. Erwartungen
an die medizinische Betreuung werden erho-
ben, und Schwerpunkte im Management der

PAT werden durch HA im ZiG= Zentrum fiir interprofessionelle Grundversorgung
betreut, chronische Krankheiten werden regelméssig monitorisiert

PAT kénnen aufgrund diverser Einschrankungen das ZiG J

nicht mehr besuchen

[ PAT wird durch APN im APH oder zuhause regelmissig betreut |

APN monitorisiert regelméssig die Symptome der chronischen Krankheiten.

[ PAT nehmen Warnsymptome ihrer chronischen Krankheiten selber nicht wahr. }

Legende:

PAT = Patientinnen und Patienten

HA = Hausarzt

ZiG= Zentrum fiir interprofessionelle Grundversorgung
APH = Alters- und Pflegeheim

APN = Advanced Practice Nurse

Abbildung 3: Das erarbeitete neue Versorgungsmodell.
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chronischen Krankheiten werden im An-
schluss gemeinsam mit den PAT und den be-
treuenden Hausédrztinnen und Hausirzten
festgelegt.

Schritt 5: Definition des neue Versor-
gungsmodelles und die Rolle der APN
Im fiinften Schritt des PEPPA-Frameworks
wurde in dem ZiG eine Einigung iiber das
neue Betreuungsmodell erzielt (Abb. 3). Die
Entwicklung neuer Rollen an der Schnittstelle
zwischen Pflege und Arzt hat als primares Ziel,
chronisch kranke PAT und ihre Angehorigen
in der Selbstbestimmung zu unterstiitzen. Die
regelmdssigen institutionalisierten Besuche
der APN bei den PAT zu Hause und im APH
sollen das Selbstmanagement unterstiitzen
[10] und somit Exazerbationen der chroni-
schen Krankheiten frith erkennen und Hospi-
talisationen reduzieren.

Diskussion

Die Erarbeitung eines neuen Versorgungs-
modells mit dem Rahmenmodell zeigte, dass
eine APN die passende Fachperson ist, um
eine koordinierte und kontinuierliche Betreu-
ung der Zielpopulation zu Hause oder im APH
zu gewdhrleisten. Die Pflegefachkraft APN
im ZiG ist keine Konkurrenz zur arztlichen
Profession. Sie ist eine Erginzung in der
Gesundheitsversorgung und orientiert sich an
der Entwicklung der Pflege.

Diese Beschreibung zeigt die Entwicklung
einer APN-Rolle in einem bestimmten ZiG.
Die Resultate sind somit nicht zu verallgemei-
nern, sollen jedoch andere Gemeinschaftspra-
xen in einem dhnlichen Prozess unterstiitzen.

Um die Implementierung und den lang-
fristigen Nutzen/Erfolg einer solchen Rolle zu
tiberpriifen, sind Folgeprojekte mit Evaluation
und Anpassungen des Versorgungsmodells
notig und empfohlen (Schritte 6-9).
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