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Abstract
Personen mit chronischen Krankheiten sowie 
der Fachkräftemangel stellen aktuelle und be
kannte Herausforderungen dar, insbesondere 
für die hausärztliche Versorgung in ländlichen 
Gebieten. Neue Versorgungsmodelle werden 
entwickelt. Jedoch ist es nötig, auch die beste
hende Versorgung in Hausarztpraxen zu un
tersuchen, um deren Ressourcen zu identifi
zieren. Diese Erkenntnisse sollten in die 
zukunftsorientierte und nachhaltige Versor
gungsplanung einbezogen werden. 

Einführung
Die Zunahme an chronisch und mehrfach 
 Erkrankten sowie der manifeste Fachkräfte
mangel wirken sich auf die Schweizerische 
Hausärztliche Versorgung aus [1]. Besonders 
betroffen sind ländliche Regionen, in denen 
sich Versorgungsengpässe abzeichnen [2]. Die 
medizinische Betreuung chronisch und mehr
fach erkrankter Personen erfolgt in Hausarzt
praxen, wobei sich die Schwerpunkte der 
 Betreuung immer mehr von Therapie und Di
agnostik hin zu Koordination und Begleitung 
verlagern [3, 4]. Grund dafür ist, dass die Be
handlung auch Gesundheitsförderung und 
Krankheitsprävention sowie die regelmässige 
Unterstützung im Selbstmanagement umfas
sen sollte. Das aktuelle Versorgungsmodell 
umfasst die Hausärzteschaft, medizinische 
Praxisassistenteninnen und assistenten 
(MPA) sowie medizinische Praxiskoordinato
rinnen und koordinatoren (MPK), d.h. MPA 
mit Weiterbildung [5, 6]. In der Betreuung von 

Personen mit Diabetes, aber auch anderen 
chronischen Erkrankungen, erweist sich die 
Zusammenarbeit zwischen Hausärztinnen 
und Hausärzten, MPA und MPK als gut funk
tionierend. Die Patienteninnen und Patienten 
weisen dadurch teilweise bessere Ergebnisse 
auf [5, 6]. Aber auch andere Zusammenar
beitskonstellationen wie Hausärztinnen und 
Hausärzte, MPA sowie Pflegefachpersonen 
können zu besseren Patientenergebnissen füh
ren [7, 8]. Diese Aspekte erhalten neue Be
deutsamkeit in Bezug auf die Evaluation eines 
neuen Versorgungsmodells, in dem APN (Ad
vanced Practice Nurses) in Schweizer Haus
arztpraxen integriert werden [9]. Im Hinblick 
auf ländliche Regionen ist jedoch wenig be
kannt, wie Hausärztinnen und Hausärzte, 
MPA und MPK ihre Situation einschätzen und 
chronisch kranke Personen ihre Versorgung 
erleben. Daher wurde – in drei Studien – die 
aktuelle hausärztliche Versorgung im länd
lichen Raum des Kantons Bern untersucht mit 
dem Ziel, die spezifische Perspektive der 
 Personen mit chronischen und Mehrfach
erkrankungen sowie die der Fachpersonen zu 
erheben und die interprofessionelle Zusam
menarbeit darzustellen.

Forschungsfrage
Wie erleben chronisch kranke Patienteninnen, 
Patienten und Fachpersonen in Hausarztpra
xen die Versorgung in ländlichen Gebieten des 
Kantons Bern? Wie wird die interprofessionel
le Zusammenarbeit im aktuellen Versorgungs
modell derzeit gelebt?

Methodik
Nachfolgend werden zwei qualitative Studien 
mit Interviews und eine MixedMethodsStu
die mit Fragebogen und Beobachtungen zu 
den obigen Fragestellungen vorgestellt. Diese 
drei Studien fokussierten auf das aktuelle haus
ärztliche Versorgungsmodell in ländlichen 
Gegenden des Kantons Bern. Dies als Gegen
stück zum gleichzeitig durchgeführten Projekt 
PRiMA, in dem der Einsatz von APN (Pflege
fachpersonen mit einem Master of Science in 
Pflege, Berufserfahrung sowie arbeitend in der 
klinischen Praxis) evaluiert wurde [9, 10]. 

Für die Beantwortung der Forschungs
fragen konnten drei Gruppenpraxen beste
hend aus Hausärztinnen, Hausärzten, MPA 
und MPK aus ländlichen Gebieten des Kan
tons Berns gewonnen werden. Die jeweiligen 
teilnehmenden Fachpersonen unterstützten 
die Identifikation von geeigneten über 65jäh
rigen chronisch erkrankten Patientinnen und 
Patienten, die zu Hause lebten. Mit den Fach
personen wie auch den Patientinnen und Pa
tienten wurden semistrukturierte Interviews 
durchgeführt. Zusätzlich wurden in den Haus
arztpraxen Beobachtungen durchgeführt 
(Tab. 1). Ergänzend wurden bei den Patientin
nen und Patienten mittels standardisierter 
Frage bogen Gesundheitszustand und Symp
tomlast erfasst. Zur Einschätzung der inter
professionellen Zusammenarbeit unter Fach
personen wurden ebenfalls standardisierte 
Fragebogen eingesetzt (Tab. 2). Die transkri
bierten Interviews wurden thematisch analy
siert nach Braun und Clarke [11]. Die Beob
achtungen wurden inhaltsanalytisch nach 
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Mayring [12] und thematisch nach Tuckett 
[13] ausgewertet. Die Analyse der Fragebogen 
erfolgte mittels deskriptiver Statistik. 

Resultate
Insgesamt wurden 18 Patientinnen und Pati
enten und 12 Fachpersonen interviewt. Die 
Beobachtungszeit betrug 53 Stunden und 8 
Minuten, und es wurden insgesamt 27 Fach
personen befragt (Tab. 2). 

Sicht der Patientinnen und Patienten
Die Patientinnen und Patienten, davon 12 
Frauen, waren im Schnitt 75 Jahre alt (67–89 
Jahre). Mit einer Ausnahme wiesen alle Perso
nen Mehrfacherkrankungen auf. Am häufigs
ten fanden sich HerzKreislauferkrankungen 
(n = 16), gefolgt von Diabetes mellitus Typ II 
(n = 13) und muskuloskelettalen/rheumati
sche Krankheiten (n = 9). Insgesamt verfügten 
die Patientinnen und Patienten über einen gu
ten bis sehr guten Gesundheitszustand. Jedoch 
wiesen sie durchschnittlich vier Symptome wie 
Schmerz sowie weitere körperliche Beschwer
den mit eingeschränkter Mobilität auf. 

Insgesamt war die hausärztliche Betreu
ung zufriedenstellend. Den Fachpersonen 
wurde als medizinischen Partnerinnen und 
Partnern vertraut. Sie boten kontinuierlich zu 
den Krankheiten verlässliche Begleitung und 
waren da, wenn sie gebraucht wurden. Die Pa
tientinnen und Patienten fühlten sich als Men
schen wahrgenommen. Die persönliche At
mosphäre in den Hausarztpraxen war hierfür 
förderlich. Dennoch war die hohe Arbeitsbe
lastung der Fachpersonen für die Patientinnen 
und Patienten deutlich spürbar.

«Ich weiss nicht, wie lange ein Arzt das 
durchsteht. Man macht sich fast Sorgen, dass 

die einfach mal ausgebrannt sind […] Das 
Tempo, welches dort drin ist, das ist happig.»

Die Zusammenarbeit der verschiedenen 
Fachpersonen der Hausarztpraxis wurde als 
funktionierend wahrgenommen. Insbesonde
re die Berufsrolle der MPK wurde als Entlas
tung der Hausärzteschaft und Mehrwert gese
hen. Umfassendere und standardisierte 
Routinekontrollen z.B. bei Diabetes mellitus 
Typ 2 wurden möglich und vermittelten den 
Patientinnen und Patienten Sicherheit.

Sicht der Fachpersonen
Pro teilnehmende Hausarztpraxis wurden je 
zwei ärztliche Fachpersonen sowie zwei MPA 
und/oder MPK interviewt. Im Durchschnitt 
waren die ärztlichen Fachpersonen (Angaben 
nur von fünf ärztlichen Fachpersonen) 50,2 

Jahre alt (34–57 Jahre) und hatten 22,8 Jahre 
(8–30 Jahre) Berufserfahrung. Die ärztlichen 
Fachpersonen hatten ein durchschnittliches 
Arbeitspensum von 75% (55–100%). Insge
samt nahmen zwei MPA, zwei MPK in Aus
bildung und zwei MPK an den Interviews teil. 
Sie waren durchschnittlich 31,7 Jahre alt (22–
52 Jahre) und hatten 12,1 Jahre (3–33 Jahre) 
Berufserfahrung. Das durchschnittliche Pen
sum umfasste 85% (40–100%). Alle Fachper
sonen betonten in den Interviews, dass sie ger
ne im ländlichen Setting arbeiteten. An den 
Fragebogen beteiligten sich n = 27 Fachperso
nen (22 Frauen) mit Durchschnittsalter 35,1 
Jahren (17–57 Jahre). 

Für die Hausärzteschaft stand das medizi
nische Management von A bis Z mit einer 
kontinuierlichen persönlichen Beziehung im 
Zentrum. 

«Die Hauptaufgabe ist, zu schauen, dass es 
ihnen [den Patientinnen und Patienten] ge-
sundheitlich gut geht, dass sie mit ihren 
«Bräschten», welche sie haben, ein gutes Leben 
führen können, und sie dabei zu begleiten.»

Allerdings wiesen vor allem die ärztlichen 
Fachpersonen auf die fehlenden Guidelines zu 
Multimorbidität hin, wodurch die Betreuung 
herausfordernd war. Aber auch die Polyphar
mazie sowie der steigende administrative Auf
wand wurden als problematisch beschrieben.

Beide, MPA und MPK, wurden als tragen
de Säulen der Praxen beschrieben. Durch Zeit
druck und Arbeitslast getrieben, übernahmen 
sie zunehmend ursprünglich hausärztlich an
gesiedelte, nun delegierte medizinaltechnische 
Handlungen wie Blutzuckerkontrollen oder 
Verbände. Die Ärzteschaft erlebte diese Verän
derungen als entlastend. Mit der Spezialisie
rung der MPK auf Diabetes mellitus und ih

Tabelle 1: Übersicht Datenerhebung.

 Praxis 1 Praxis 2 Praxis 3 

Interview 
 Fachpersonen

2 Hausärzte/-innen
2 MPA

2 Hausärzte/-innen
1 MPK
1 MPA

2 Hausärzte/-innen
1 MPK
1 MPA

Interviews 
 Patienten/-innen

4 Patienten/-innen 8 Patienten/-innen 6 Patienten/-innen

Fragebogen 
Fachpersonen:

7 Fachpersonen 11 Fachpersonen 9 Fachpersonen

Fragebogen 
Patienten/-innen

4 Patienten/-innen 8 Patienten/-innen 6 Patienten/-innen

Beobachtungs-
sequenzen

2 Sequenzen (13 Std. 
3 Min.)

2 Sequenzen 
(13 Std. 50 Min.)

3 Sequenzen 
(16 Std. 15 Min.)

Background Rural 35 (11,60%) 14 (4,70%)

Tabelle 2: Übersicht Fragebogen.

Fragebogen Erhebungszweck Teilnehmende

Edmonton Symptom Assessment 
System (ESAS) [1]

Gesundheitszustand / Symptomlast Patienten/-innen
Angehörige

EQ-5D-3L – German version for 
Switzerland [2]

Lebensqualität Patient/-innen  
Angehörige

Assessment of Interprofessional Team 
Collaboration Scale II (AITCS-II) [3, 4]

Interprofessionelle Zusammenarbeit Fachpersonen

Schweizerisches Interprofessionali-
täts-Erhebungs-Instrumentarium 
(SIPEI) [5]

Interprofessionelle Zusammenarbeit Fachpersonen 

1 Bruera E, Kuehn N, Miller MJ, Selmser P, Macmillan K. The Edmonton Symptom Assessment System (ESAS): a simple method for the 
assessment of palliative care patients. J Palliat Care. 1991;7(2):6–9. 2 Greiner W, Claes C. Der EQ-5D der EuroQol-Gruppe. In: Schöff-
ski O, Graf von der Schulenburg JM, editors. Gesundheitsökonomische Evaluationen. 2., vollst. neu überarb. Aufl. ed. Berlin: Springer; 
2008. p. 403-13. 3 Orchard CA, King GA, Khalili H, Bezzina MB. Assessment of Interprofessional Team Collaboration Scale (AITCS): de-
velopment and testing of the instrument. J Contin Educ Health Prof. 2012;32(1):58–67. 4 Orchard C, Pederson LL, Read E, Mahler C, 
Laschinger H. Assessment of Interprofessional Team Collaboration Scale (AITCS): Further Testing and Instrument Revision. J Contin Educ 
Health Prof. 2018;38(1):11–8. 5 Wagner F, Neubauer F, Huwendiek S. Mandat 7 Schweizerisches Interprofessionalitäts-EvaluationsIn-
strumentarium (SIPEI). Schlussbericht. Bern: Bundesamt fuer Gesundheit; 2019.
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rem neuen Sprechstundenangebot verbesserte 
sich gemäss Ärzteschaft die Behandlungsqua
lität. In den Sprechstunden thematisierten die 
MPK Überwachungsaufgaben wie Blutzucker
messung und führten LifestyleBeratungen 
durch.

Interprofessionelle Zusammenarbeit
Die Hausärzteschaft delegierte klar umrissene 
(z.B. die Vorbereitung von Injektionen), aber 
auch edukative Aufgaben in Zusammenhang 
mit Diabetes mellitus an MPA und MPK. 
Komplexe Patientensituationen bei Personen 
mit schwerwiegenden Erkrankungen oder am 
Lebensende verlangten nach guter interpro
fessioneller Zusammenarbeit zur besseren 
 Übersicht und Koordination verschiedener 
Leistungserbringender. War eine Versorgung 
durch die Hausärzteschaft allein möglich, be
stand kein Bedarf an interprofessionellem 
Handeln. Örtliche Nähe zu anderen Leistungs
erbringenden wie der Spitex wurde als hilf
reich wahrgenommen. Man kannte sich ge

genseitig gut, war regelmässig im Austausch 
und hatte so eine gute Zusammenarbeit.

Gemäss Fragebogen, wurde die inter
professionelle Zusammenarbeit als vorhanden 
und gut eingeschätzt. Jedoch zeigte sich Ent
wicklungsbedarf in den Bereichen Partner
schaftlichkeit und Koordination (gemäss 
AITCS) sowie Bedarf nach interprofessioneller 
Ausbildung gemäss SIPEI. Die Auswirkungen 
der interprofessionellen Zusammenarbeit wa
ren insgesamt wenig nachvollziehbar.  

Diskussion 
Das aktuelle Versorgungsmodell wurde aus 
der Perspektive der Patientinnen, Patienten 
und Fachpersonen als gut eingeschätzt. Auch 
die interprofessionelle Zusammenarbeit wur
de als gelungen gesehen. Jedoch erkannten die 
Patientinnen und Patienten den wachsenden 
koordinativen Aufwand für Fachpersonen und 
somit auch die möglichen Grenzen des Sys
tems. Die Fachpersonen ihrerseits wiesen auf 

die fachlichen Herausforderungen bei 
 Mutimorbidität sowie die aktuell bestehenden 
einschränkenden Rahmenbedingungen bei 
der Vergütung hin. Obwohl Koordination und 
Anleitung zum Selbstmanagement für die Be
handlung von Personen mit chronischen und 
Mehrfacherkrankungen zentral sind [5, 14, 
15], können solche Aktivitäten aktuell nur un
genügend abgerechnet werden. 

Für Patientinnen und Patienten erfüllte 
das aktuelle Versorgungssystem ihre Bedürf
nisse. Die vollzogenen Änderungen mit der 
Integration neuer Rollen wie der MPK und der 
damit zusammenhängenden Aufgabenneu
verteilung in den Hausarztpraxen war zielfüh
rend. Gerade Patientinnen und Patienten mit 
Diabetes mellitus profitierten von diesen Neu
erungen [4–6]. Jedoch war die Gesundheits
situation der hier teilnehmenden Patientinnen 
und Patienten in allen Fällen stabil und konnte 
standardisiert kontrolliert werden Bei Patien
tinnen und Patienten mit komplexen und in
stabilen Situationen muss angenommen wer
den, dass die Herausforderungen noch um ein 
Vielfaches ansteigen [9, 16]. 

Jedoch wiesen die Patientinnen und Pati
enten darauf hin, dass steigende gesundheit
liche Herausforderungen die aktuellen Gege
benheiten der Hausarztversorgung übersteigen 
und sich Probleme und Einschränkungen ma
nifestieren könnten. Damit sollten die aktuel
len Bemühungen um eine Verbesserung der 
Versorgung weitergeführt werden, damit auch 
zukünftig mit den wachsenden Herausforde
rungen umgegangen werden kann. Dabei 
könnte neben der neuen Rolle der MPK auch 
die APN eine tragende Rolle spielen. Mit APN 
würden diplomierte Pflegefachperson mit ei
nem Master of Science in PflegeAbschluss in 
die Hausarztversorgung integriert, die vertief
tes Pflegewissen mit ärztlichem Fachwissen 
und Fertigkeiten kombinieren [4, 9, 16]. Eben
so müssten die Patientinnen und Patienten be
züglich der wachsenden Herausforderungen 
noch stärker auf das Potenzial, aber auch die 
mit neuen Versorgungsmodellen zu erwarten
den Änderungen sensibilisiert werden. 

In der Behandlung von chronisch Kran
ken sind neben gängigen medizinischen Tä
tigkeiten wie Verlaufskontrollen auch präven
tive und gesundheitsfördernde Beratungen 
notwendig [5, 10, 14]. Versorgungsmodelle, 
die verstärkt Raum für Gesundheitsförde
rung und Koordination bieten, sind zentral 
angesichts der Zunahme chronischer Erkran
kungen [1, 15]. Der Ausbau von fachlichen 
Ressourcen wie der Verfügbarkeit nationaler 
und internationaler Standards (z.B. zu Multi
morbidität) kann unterstützend sein [14]. Da 
Kapazitätsgrenzen des aktuellen Versor
gungsmodells dennoch möglich sind, werden 

Tabelle 4: ESAS der teilnehmenden Patient/-innen.

Symptome Mittelwert Min. Max.

Schmerz 1,9 0 7

Müdigkeit 2,4 0 10

Übelkeit 0,1 0 1

Stimmung 1,9 0 6

Angst 0,8 0 6

Schwindel 0,7 0 5

Appetit 1,8 0 8

Atemnot 0,6 0 4

Allgemeines Befinden 1,2 0 5

Tabelle 3: EQ-5D-3L der teilnehmenden Patient/-innen.

Dimensionen Mittelwert Min. Max.

Beweglichkeit/Mobilität 0,4 0 1

Für sich selbst sorgen 0 0 0

Allgemeine Tätigkeiten 0,1 0 1

Schmerz / körperliche Beschwerden 0,7 0 1

Angst / Niedergeschlagenheit 0,3 0 1

Visuelle Analogskala (VAS) 82 50 100
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darüber hinaus adäquate Rahmenbedingun
gen mit entsprechenden Möglichkeiten der 
Leistungsabrechnung – auch für neue Rollen 
in der hausärztlichen Versorgung – nötig, ins
besondere bezüglich koordinativer Aufga
ben[17, [18]. 

Mit der bereits eingeleiteten Aufgaben
neuverteilung in den Hausarztpraxen ist ein 
wichtiger Schritt hin unternommen, den zu
nehmend ändernden Anforderungen zu be
gegnen. Wichtig ist dabei eine klare Definition 
der Rollen, wie sie von Hausärzteschaft, MPA 
und MPK bereits gelebt wird. Für die Integra
tion zusätzlicher Rollen wie jener der APN 
sind weitere Klärungen unabdingbar. Jedoch 
zeigt sich auch die Wichtigkeit der Förderung 
des interprofessionellen Teams. Weiterbildung 
und Überarbeitung der Zusammenarbeit hin 
zu mehr Partnerschaftlichkeit und verstärkter 
Koordination scheinen nötig, integriert und 
gefördert zu werden [4, 15–18]. 

Schlussfolgerung
Das aktuelle Versorgungsmodell wird den 
heutigen Anforderungen noch gerecht. Jedoch 
sind Grenzen erkennbar, was sich auf die zu
künftige Versorgung auswirken kann. In An

betracht der steigenden Zahlen an Personen 
mit chronischen und Mehrfacherkrankungen 
sowie des sich verschärfenden Fachkräfteman
gels ist es unumgänglich, neue Versorgungs
modelle rasch zu entwickeln und umzusetzen 
sowie bereits implementierte Modelle zu un
terstützen. Rollenklärungen müssen zügig er
folgen, und Leistungsvergütungen – nicht nur 
für spezifische Aufgaben wie Koordination, 
Gesundheitsförderung, Prävention und Selbst
management, sondern eben auch für nicht
ärztliche Fachpersonen in der Schweizer 
Hausarztpraxen – müssen ermöglicht werden. 
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Tabelle 5: Ergebnisse AICTS-II-Fragebogen der Fachpersonen.

Subskala Punkte Mittelwert Standardabweichung Min. Max.

Partnerschaft 
(n = 24)

0–5

3,96 0,58 2,50 4,88

Kooperation 
(n = 27)

4,41 0,28 3,75 5,00

Koordination 
(n = 20)

3,49 0,51 2,00 4,29

Legende: n variiert je nach Subskala aufgrund fehlender Werte.

Tabelle 6: Ergebnisse SIPEI-Fragebogen der Fachpersonen.

Subskala
Summen-
score Mittelwert

Standard-
abweichung Min. Max.

Interprofessionelle 
Zusammenarbeit (n = 14)

70,00 57,39 3,99 49,00 69.00

Auswirkungen (n = 21) 20,00 13,89 3,42 9,00 15,00

Rahmenbedingungen 
(n = 15)

55,00 46,68 3,37 42,00 52,00

Interprofessionelle 
Ausbildung (n = 13) 

15,00 11,15 1,44 9,00 14,00

Legende: n variiert je nach Subskala aufgrund fehlender Werte.
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