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1 Einleitung

Der Bereich des Gesundheitswesens entwickelt sich standig weiter, mit zuneh-
mender Komplexitat und Herausforderungen, die innovative Losungen erfordern
(Plsek und Greenhalgh 2001; Bessant et al. 2012; SM BW 2018). Herausforde-
rungen, mit welchen das Gesundheitssystem heutzutage konfrontiert ist, sind un-
ter anderem steigende Kosten und eine fragmentierte Leistungserbringung
(Salmond und Echevarria 2017). Viele Jahre lang wurde die Gesundheitsversor-
gung innerhalb starrer Grenzen einzelner Sektoren abgewickelt (Richard 2020).
Hiermit gemeint sind die unterschiedlichen Bereiche des Gesundheitssystems
mit Aufteilung in Krankenhaus- oder ambulante Versorgung sowie Betreuung in
Rehabilitationszentren (gi 2018). Diese Trennung fuhrt aufgrund von Informati-
onsverlusten und mangelnder Absprache zwischen den Sektoren zu Problemen
bei der Patientenversorgung (Richard 2020). Von Seiten der deutschen Bundes-
regierung wird nun im Rahmen einer globalen Gesundheitsstrategie unter ande-
rem auf sektoribergreifende Ansatze gesetzt, die die Zusammenarbeit und Ko-
ordination zwischen verschiedenen Sektoren beinhalten, um komplexe Probleme

anzugehen und wirksame Lésungen umzusetzen (bmg 2020).

1.1 Transsektorales Arbeiten und Implementierung

Seit Jahren gibt es Bestrebungen des Gesetzgebers, die starren Grenzen zwi-
schen Krankenhausern und ambulanter medizinischer Versorgung aufzubre-
chen. Ein Ubergeordnetes Ziel ist es die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu
verbessern, indem eine nahtlose transsektorale Versorgung geschaffen wird. Die
tatsachlichen Erfahrungen von Patienten und Leistungserbringern zeigen jedoch,
dass es zwischen der stationaren und der ambulanten Versorgung weiterhin eine
eindeutige Trennung gibt. Transsektorale Versorgung kann Unterbrechungen in
der Patientenbehandlung verhindern und bietet so einen eindeutigen Vorteil. Im
Idealfall orientiert sich die Versorgung an sektoribergreifenden Protokollen und
Behandlungspfaden. (Behar et al. 2018)

Die Relevanz von sektorenubergreifendem Arbeiten im aktuellen politischen Kon-
text zeigt sich an der Einigung des Bunds und der Lander am 10. Juli 2023 auf

die Eckpunkte fur die Krankenhausreform in Deutschland und der daraus



folgenden Entwicklung sektorenubergreifender Versorger. Hier sollen sowohl sta-
tionare wie auch ambulante facharztliche oder hausarztliche Leistungen an ei-
nem Ort gebundelt werden. Dies unterstreicht das Ziel der guten Zusammenar-
beit und Koordination zwischen diesen Fachbereichen, um eine umfassende und
ganzheitliche Patientenversorgung sicherzustellen. (bmg 2023b)

Neben dem Blick auf transsektorales Arbeiten soll in dieser Promotionsarbeit die
Implementierung eines Behandlungspfads in die Praxis untersucht werden. Bei
der Implementierung handelt es sich um eine bewusste und systematische Ein-
fuhrung von Innovationen. Dabei wird das Ziel verfolgt diese in die praktische
Tatigkeit, die organisatorische Funktionsweise oder die Struktur des Gesund-
heitssystems zu integrieren. (ZON 1997)

Implementierung wird, obwohl sie an Bedeutung gewinnt, weiterhin unzureichend
verstanden und erforscht. |hr Ziel ist es, die Wirksamkeit von Malnahmen und
Projekten zu erhéhen und gleichzeitig die Grundlage fur weiterfiihrende Entschei-
dungen zu schaffen. Als Indikatoren fur eine erfolgreiche Umsetzung nennen Pe-
ters et al. Akzeptanz, Anpassung, Angemessenheit, Durchfihrbarkeit, Nachhal-
tigkeit, Reichweite, Konformitat und Umsetzungskosten. (Peters et al. 2014)
Zum Thema der Implementierung gibt es gerade in Bezug auf die Umsetzung
von Leitlinien einige Studien und Ausfihrungen (Szecsenyi 2014; Grol und
Buchan 2006). Es werden Hindernisse und fordernde Faktoren einer Implemen-
tierung gezielter MaRnahmen untersucht und in einigen Fallen auch Empfehlun-
gen daraus abgeleitet (Gunkel 2012; Trietsch et al. 2014; Kramer 2012).

Im Rahmen dieser Arbeit werden die beiden Themenbereiche transsektorales
Arbeiten und Implementierung eines Behandlungspfades miteinander verbun-
den. Dies soll am Beispiel des Grof3projekts, in das sich diese Arbeit einfugt, er-
folgen. Das Projekt konzentriert sich auf die Testung und Sanierung zweier Prob-
lemkeime, deren Bedeutung im Gesundheitssystem im folgenden Kapitel naher

beschrieben wird.



1.2 Problemkeime MRSA und MSSA

Infektionskrankheiten stellen weltweit eine grol3e Herausforderung fir die 6ffent-
liche Gesundheit dar (Becker et al. 2006). Unter den zahlreichen Krankheitserre-
gern wird im Folgenden naher auf den Methicillin-sensiblen Staphylococcus au-
reus (MSSA) und Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) einge-
gangen, die aufgrund ihrer Auswirkungen auf Gesundheitssysteme grof3e Auf-
merksamkeit erregt haben (RKI 2000; Pearson et al. 2009). Deshalb wurden sie
als Beispielkeime fur diese Studie ausgewahlt.

Staphylococcus aureus-Stamme, die gegen Methicillin und andere -Lactam-An-
tibiotika resistent sind, sind zu einem ernsten globalen Gesundheitsproblem ge-
worden (bmg 2023a). Sie werden mit einer Vielzahl von Infektionen in Verbindung
gebracht, darunter Haut- und Weichteilinfektionen, Infektionen des Blutkreislaufs,
Lungenentzindungen und Wundinfektionen beispielsweise im Bereich von Ope-
rationsgebieten und als Fremdkdrperinfektionen (RKI 2000). Die Behandlung von
MRSA-Infektionen ist aufgrund der begrenzten Behandlungsmoglichkeiten und
der Mdglichkeit schwerwiegender Komplikationen eine Herausforderung (Otto
2012).

Wahrend MRSA grolte Aufmerksamkeit erregt, ist es wichtig, die klinischen Aus-
wirkungen von Methicillin-sensiblen Staphylococcus aureus (MSSA) nicht zu
Ubersehen (Jackson et al. 2020). MSSA-Stamme sind sensibel auf Methicillin,
bleiben jedoch gefahrliche Krankheitserreger, die eine Vielzahl von Infektionen
verursachen (Jancin 2011).

Eine Studie von Eriksen et al. konnte zeigen, dass 14% der gesunden Testper-
sonen dauerhafte, 16% intermittierende, 53% vereinzelte und nur 16% keine Tra-
ger von S. aureus waren (Eriksen et al. 1995). Daraus ergibt sich die haufig zi-
tierte Zahl von 20-30% der Bevdlkerung, die mit dem Erreger S. aureus koloni-
siert sind, wobei vor allem der Nasenvorhof und der Rachen pradisponierende
Positionen fur diese Besiedlung sind (Schrauder und Wendt 2016). In deutschen
Krankenhausern werden jahrlich ungefahr 132.000 Falle von MRSA registriert.
Dies entspricht 18-20% aller auf S. aureus positiv getesteten Kulturen stationar
behandelter Patienten. (Kock et al. 2011)



Sowohl MRSA als auch MSSA sind weltweit flr eine erhebliche Belastung durch
Healthcare-Associated Infections verantwortlich (Raza 2011). Diese Infektionen
sind definiert Uber das Auftreten nach 48 Stunden oder mehr nach der Aufnahme
oder innerhalb von 30 Tagen nach der Behandlung in Krankenhdusern, Langzeit-
pflegeeinrichtungen und anderen Gesundheitseinrichtungen (Haque et al. 2018).
Risikofaktoren fur eine MRSA-Besiedlung stellen ein Aufenthalt in Krankenhau-
sern, Pflegeeinrichtungen fur chronisch kranke Patienten und Altersheime dar.
Weiter Faktoren sind langer im Korper verweilende Materialien oder chronische
Wunden, sowie vorhergehende antibiotische Behandlungen. (Kéck et al. 2010)

In den letzten Jahren ist aber auch das Auftreten ambulant erworbener MRSA-
Infektionen zu einem Problem flur die offentliche Gesundheit geworden (David
und Daum 2010). Diese Infektionen treten auf3erhalb von Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens und bei Menschen ohne Grunderkrankungen auf, welche zuvor
nicht zur Risikopopulation fur MRSA gezahlt wurden (Linde und Lehn 2006).
Community-acquired MRSA Stamme besitzen besondere genetische Eigen-
schaften und werden mit Haut- und Weichteilinfektionen sowie schweren invasi-

ven Infektionen in Verbindung gebracht (Linde und Lehn 2006).

1.3 Hintergrund zum Projekt STAUfrei

Diese Arbeit entstand im Rahmen des Projekts ,Prastationare Detektion und Sa-
nierung zur Vermeidung von STaphylococcus AUreus Komplikationen bei elek-
tiven Patienten®, kurz STAUfrei genannt. Das Projekt STAUfrei wurde vom Inno-
vationsfond fur vier Jahre geférdert. (Bauer et al. 2020)

Die Haupthypothese der Studie war, dass durch vorheriges ambulantes Scree-
ning auf MRSA oder MSSA und Sanierung der positiv getesteten Patienten die
Besiedlung bei Aufnahme in das Krankenhaus zur Durchfihrung geplanter ope-
rativer Eingriffe minimiert werden kann. Daher stellte die Kolonisierungsrate fur
MRSA und MSSA bei Krankenhausaufnahme den primaren Endpunkt der Studie
STAUfrei dar. (Bauer et al. 2020)

Eine weitere Hypothese war, dass postoperative Infektionen durch MRSA nach
elektiven Eingriffen, ebenso wie eine Rekolonisation mit MRSA durch eine pra-

und postoperative ambulante Versorgung in den Praxen vermieden werden



kénnen. Zusatzlich wurde die Zufriedenheit und Compliance von Patienten sowie
die Kostenbilanz untersucht. (Bauer et al. 2020)

Ziel von STAUfrei war es durch die Implementierung eines transsektoralen Be-
handlungspfades mit ambulantem Screening, Sanierung und Nachversorgung
Behandlungslicken zu schlieRen (Bauer et al. 2020). Durch die transsektorale
Verbindung von Arztpraxen und Krankenhaus entstand ein neuer Ansatz der
arztlichen Behandlung (Bauer 2019). Das ubergeordnete Ziel war eine potenziell

bundesweite Implementierung (Bauer et al. 2020).

Zeitlicher Ablauf

2018 2019 2020 2021

Rekrutierung

Link Nurse Training

Dummy Run

Intervention &
Datensammlung

Datenanalyse

Abbildung 1: Zeitstrahl des STAUfrei-Projekts nach Bauer et al. (Bauer et al. 2020)

Abbildung 1 stellt den Zeitstrahl von STAUfrei dar. Das Projekt startete im Jahr

2018 mit der Rekrutierung der Praxen, fur die 6 Monate eingeplant wurden. Pa-

rallel starteten die Trainings der Link Nurses, welche von einem einmonatigen
Dummy Run, in dem die Ablaufe getestet wurden, gefolgt waren. Link Nurses
waren im Rahmen des Projekts speziell ausgebildete MFAs der niedergelasse-
nen Arztpraxen. Die zentrale Phase der Intervention und Datensammlung wurde
fur 24 Monate angesetzt. Parallel dazu wurden die gesammelten Daten analysiert
und dies im Anschluss fortgesetzt. (Bauer et al. 2020)

Fir die genaue Einhaltung des Studienprotokolls zur Intervention waren die an-
gebotenen Schulungen fiir MFAs und Arzte der Interventionspraxen von Bedeu-
tung. Diese fanden getrennt voneinander und beginnend 2018 als Einfihrungs-
veranstaltungen zur Informationsvermittlung Uber das Projekt statt. (Bauer et al.
2020; Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH 17.01.2019) Inhalte der



Schulungen waren Hintergrundinformationen zu MRSA und MSSA, deren Sanie-
rung, Hygienemalnahmen und der Behandlungspfad der STAUfrei-Studie
(Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH 17.01.2019).

Ab Projektbeginn erfolgten monatliche Fallkonferenzen, die vom Studienteam
des Klinikums Heidenheim (HDH) organisiert und gestaltet wurden (Bauer et al.
2020). Hier wurden aktuelle Themen, Fragen und Probleme besprochen sowie
Tipps und Hilfestellungen gegeben (siehe 3.4.2). Weiterhin besuchte die leitende
Study Nurse aus dem Klinikum HDH alle Interventionspraxen personlich, um vor
Ort die Ablaufe zu demonstrieren und individuelle Probleme der Praxen I6sen zu
kénnen (Bauer et al. 2020). Die Study Nurse ist als ausgebildete Sachverstan-
dige fester Bestandteil der Arbeit an Studien im Gesundheitssystem (Fiedler
2015). Fragen von Seiten der Patienten oder Praxen konnten per E-Mail oder
Uber eine Studienhotline gestellt werden. Zudem sollten den Patienten die Link

Nurses ihrer Praxen bei Unklarheiten zur Verfigung stehen. (Bauer et al. 2020)

Studiendesign und -setting

Die Patienten, die in die Studie eingeschlossen wurden, mussten tber 18 Jahre
alt sein und am Klinikum HDH einen geplanten, elektiven Eingriff erhalten. Die
Studie erfolgte als kontrollierte, prospektive Kohortenstudie mit einer Interven-
tions- und einer Kontrollgruppe. Fur die beiden gewahlten Erreger MRSA und
MSSA wurde ein Vorher-Nachher-Vergleich durchgefuhrt. Es wurde weder eine
praxen- noch patientenbezogene Randomisierung durchgefihrt. Stattdessen
wurden die Arztpraxen zuvor den Interventions- oder Kontrollpraxen zugeteilt und
die Patienten abhangig von ihrer Praxis einer der beiden Gruppen zugeordnet.
Die Zuordnung der Praxen fur die Intervention erfolgte auf Grundlage ihrer Mit-
wirkung im regionalen, vorbestehenden MRE-Netzwerk (multiresistente Erreger)
in Heidenheim. Die Praxen der Kontrollgruppe waren kein Teil dieser Netz-
werkstruktur. (Bauer et al. 2020)

Die Studie wurde am Klinikum HDH und in im Umkreis liegenden Arztpraxen
durchgefuhrt. Beim Klinikum Heidenheim handelt es sich um ein Krankenhaus
der Schwerpunktversorgung, welches das Zentrum der medizinischen Versor-

gung in der Region Ostwurttemberg bildet (Kliniken Landkreis Heidenheim



gGmbH 2020). Zum Zeitpunkt der Studie wurden in Heidenheim 90% aller stati-
onaren Behandlungen im Klinikum durchgefuhrt (Bauer et al. 2020). Aus den ge-
nannten Grinden eigneten sich dieses Krankenhaus und der Landkreis beson-
ders zur Durchflihrung einer Studie wie dieser.

Patientenpfade

Im Normalfall Bei Dringlichkeit
Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe

+6 Wochen | Praxis: medizinische Indikationsstellung

+5 Wochen

12 Wochen

Praxis: Kultureller Abstrich (alle
Patienten)

Praxis: Medizinische Indikationsstellung

Praxis (im Fall eines positiven
Befunds):
Sanierungsaufklarung, Ausgabe
des Sanierungssets, Ausgabe
Fragebogen

Prastationar

Dekontamination in hduslichen
Umgebung der Patienten

Bei positiver MRSA-PCR
Sanierung wie in der
Regelversorgung

Praxis bei positiver PCR:
Sanierungsaufklarung, Start
ambulante Sanierung mit Set,
Ausgabe Fragebogen

Latenz von ein bis drei Tagen

Aufnahme/
stationdres Setting

Stationare

Ambulante Nachsorge in
Praxen (Bis auf Wundkontrolle
nur im Falle Positiv — Negativ)

13 Monate Praxis: 2. Kontrollabstrich

MRSA (Kultur), Wundkontrolle

Vergleichbar mit
| Normalfall I

+6 Monate Praxis: 3. Kontrollabstrich
MRSA (Kultur)

Postoperativ

Abbildung 2: Patientenpfade im Projekt STAUfrei nach Bauer et al. (Bauer et al. 2020)

In Abbildung 2 werden die Patientenpfade im Rahmen des STAUfrei-Projekts
schematisch dargestellt. Der Behandlungspfad teilt sich in je zwei Szenarien fur
die Kontroll- und Interventionsgruppe. Die linke Halfte zeigt den Normalfall ohne
bestehenden Zeitdruck. Rechts davon sind die Ablaufe fur den Dringlichkeitsfall,

wenn die Zeit fur den regularen Weg zu knapp wird, dargestellt. Im Folgenden



werden zunachst der Normalfall und anschlie®end die Anpassungen bei Dring-
lichkeit beschrieben.

Die Indikationsstellung fur eine elektive Operation erfolgte in der Praxis und im
Anschluss in der Klinik. Dort erfolgte der Studieneinschluss der Patienten durch
die Studienzentrale und die Ausgabe der Patientenmappe, die den MRE-Pass,
Studiendokumente und medizinische Informationen enthalt. Weiterhin erfolgte
ein Risikoscoring. (Bauer et al. 2020)

Ungefahr zwei Wochen vor dem geplanten OP-Termin wurden alle Patienten der
Interventionsgruppe in ihren zustandigen Haus- oder facharztlichen Praxen auf
MRSA und MSSA abgestrichen. Die Abstrichentnahme erfolgte durch die Link
Nurses. Der Abstrich wurde in fur diesen Zweck vorbereitete Boxen verpackt und
an das zentrale Labor der Mikrobiologie am Universitatsklinikum Tubingen ge-
sendet, wo eine Kultur angelegt wurde. (Bauer et al. 2020)

Im Falle eines positiven Befunds auf MRSA oder MSSA erfolgte bei Patienten
der Interventionsgruppe die Aufklarung zur Sanierung durch die Link Nurses so-
wie die Ausgabe des Sanierungssets und eines Fragebogens. Die MalRnahmen
wurden daraufhin von den positiv getesteten Patienten Uber finf Tage zu Hause
eigenstandig durchgefihrt. Taglich anzuwenden waren eine antibakterielle
Waschlotion, Desinfektionsmittel fur alltagliche Gegenstande und die Wohnungs-
umgebung sowie dreimal taglich eine antiseptische Mundspullésung. AuRerdem
wurde in Abhangigkeit vom Erregertyp dreimal taglich eine antibiotische Nasen-
salbe (MRSA) oder ein Nasengel (MSSA) angewandt. Wenn in Ausnahmefallen
keine finf Tage mehr fur die Durchfihrung zur Verfligung standen, verblieben
die Patienten dennoch in der Interventionsgruppe durch die Vorgabe ,intention to
treat”. Es sollte eine Latenz von ein bis drei Tagen bis zum Operationszeitpunkt
bestehen. (Bauer et al. 2020)

Im Dringlichkeitsfall erfolgte die erste Abstrichentnahme aller Patienten direkt in
der Klinik zusammen mit dem Studieneinschluss. Hierbei wurde sowohl eine PCR
durchgefuhrt als auch eine Kultur angelegt. Dringlichkeit lag dann vor, wenn der
Studieneinschluss weniger als zehn Tage vor der Operation lag. Die bei positi-

vem Testergebnis notwendige Sanierungsaufklarung inklusive der weiter oben



beschriebenen Schritte erfolgte, wie zuvor in der Interventionsgruppe, in der Pra-
xis. (Bauer et al. 2020)

In einem Zeitraum von zwei bis sieben Tagen vor Operationstermin erfolgte bei
den Patienten der Kontrollgruppe in der Klinik ebenfalls die Abstrichentnahme zur
Anlage einer Kultur sowie bei positivem Risikoscore eine PCR auf MRSA. Im
Falle eines positiven Ergebnisses erfolgte vor der Operation im Krankenhaus
eine Sanierung, die den bisherigen standardisierten Ablaufen in der Regelversor-
gung entsprach. (Bauer et al. 2020)

Die stationare Aufnahme im Krankenhaus stellte in allen Fallen den primaren
Endpunkt der STAUfrei-Studie dar. Hier wurden alle Patienten beider Gruppen
erneut auf MRSA und MSSA kulturell getestet. In der Klinik wurden durch die
Study Nurses die Fragebogen der Patienten eingesammelt. Im Anschluss an die
Operation erfolgte in der Klinik eine Wundkontrolle und es wurde ein erster Kon-
trollabstrich zur kulturellen Anzichtung abgenommen. Bei positivem Ergebnis in
der Testung auf MRSA erfolgte im Anschluss eine erneute Sanierung nach den
Standards der Regelversorgung. (Bauer et al. 2020)

Nach drei Monaten erfolgte in den Praxen der Interventionsgruppen ein Nachsor-
getermin zur Wundkontrolle, der in der Patientenmappe dokumentiert wurde.
Durch diese Kontrolle sollten postoperative Infektionen festgestellt werden. Bei
Patienten, die innerhalb der Interventionsgruppen in der ersten Testung positiv
und bei stationarer Aufnahme negativ auf MRSA getestet wurden, erfolgten nun
weitere Nachsorgen mit jeweils zwei weiteren Kontrollabstrichen auf MRSA in

den Praxen nach circa drei und sechs Monaten. (Bauer et al. 2020)



1.4 Forschungsfragen und Zielsetzung dieser Arbeit

Im Rahmen dieser Arbeit soll am Projekt STAUfrei gezeigt werden, ob und wie

der transsektoraler Behandlungspfad im Versorgungsalltag umsetzbar ist. Hierfur

werden die von den Mitarbeitenden der Interventionspraxen sowie dem Studien-
personal des UKT und des Klinikums HDH umgesetzten Ablaufe wahrend des

Projekts im Rahmen einer qualitativen Studie untersucht.

Dabei stehen die folgenden Ubergeordneten Forschungsfragen im Mittelpunkt:

e Was sind férdernde Faktoren und was sind Hindernisse fur eine Implementie-
rung des transsektoralen Versorgungspfades in die Praxis bzw. Regelversor-
gung?

e Welche Lésungen oder Lésungsvorschlage zur erfolgreichen Implementie-
rung des transsektoralen Versorgungspfades in die Praxis bzw. Regelversor-
gung gibt es?

e Wie werden die Interventionen im Rahmen des STAUfrei-Projekts und die da-
raus folgenden neuen Ablaufe und Prozesse vom Personal akzeptiert?

e Was sind Kriterien fur die Akzeptanz von transsektoralen Forschungsprojek-
ten von Seiten des Personals?

Anhand der Ergebnisse der Auswertung erfolgt eine Ableitung von Empfehlun-

gen, die der erfolgreichen Umsetzung zukunftiger Projekte im transsektoralen

und interdisziplinar-interprofessionellen Bereich dienen sollen.

Aufbau dieser Arbeit

Zu Beginn werden in Kapitel 2 die verwendeten Materialien und Methoden an-

hand einer allgemeinen Einfuhrung des Studiendesigns, Erlauterungen zur Vor-
bereitung und Durchfuhrung der Fokusgruppen sowie der Vorgehensweise bei
der Analyse des Materials beschrieben. In Kapitel 3 werden Informationen zu den
Teilnehmenden gegeben, das Kategoriensystem vorgestellt und abschliel’end
die Ergebnisse dargestellt. In Kapitel 4 folgt die Diskussion der Methodik und im
Anschluss die Diskussion der Ergebnisse im Hinblick auf die initial gestellten For-
schungsfragen und ein Vergleich mit dem aktuellen wissenschaftlichen Kontext.

AbschlielRend wird die Arbeit in Kapitel 5 zusammengefasst.
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2 Material und Methoden

2.1 Allgemeine Einfuhrung — Studiendesign dieser Arbeit

Die Interventionen des STAUfrei-Projekts hatten bei Start dieser Arbeit bereits
begonnen. Daher konnten im Verlauf Befragungen der Teilnehmenden aus den
Interventionspraxen und des Studienpersonals anhand von Fokusgruppen durch-
gefuhrt werden. Fokusgruppen sind eine qualitative Forschungsmethode, bei der
eine kleine Gruppe von Personen im Rahmen einer gefuhrten Diskussion ihre
Meinungen zu einem zuvor definierten Thema aulert (Schulz et al. 2012). Zum
Projektstart waren drei bis vier Fokusgruppen (FG) mit Mitarbeitenden der Inter-
ventionspraxen mit acht bis zwolf Teilnehmenden geplant. Zudem sollten ein bis
zwei FG mit vier bis sechs Teilnehmenden aus dem Studienpersonal der Klinik
durchgefuhrt werden, da diese die Umsetzung der Projektinhalte in der Primar-
versorgung beobachten und flr das Gesamtprojektmanagement verantwortlich
sind. (Bauer et al. 2020)

Die FG wurden aufgenommen, transkribiert und die Daten im Anschluss mithilfe
der qualitativen Inhaltsanalyse analysiert und bearbeitet. Fur diese Studie wird
als Auswertungsmethode die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring verwendet,
da sie einen auf die Fragestellung bezogenen Ansatz verfolgt. Aus der Ubergrei-
fenden Forschungsfrage werden textanalytische Fragen abgeleitet. Diese sind
die Basis der Analyse und sorgen flr zielgerichtete Ergebnisse. So wird die Kluft
zwischen qualitativen und quantitativen Ansatzen Uberbrickt. Sie eignet sich da-
her gut fur eine Vielzahl von Datenquellen und flr die systematische und regel-
geleitete Auswertung der daraus resultierenden Texte. (Mayring 2019) Das sich
daraus ergebende Kategoriensystem soll dazu beitragen die Umsetzbarkeit der
Interventionen in der taglichen Praxis aus Sicht der Anwendenden im ambulanten
und stationaren Bereich zu beleuchten.

Der Projektbeginn erfolgte vor Beginn dieser Arbeit. Die Projektplanung und das
Projektteam standen bereits fest, sodass eine unvoreingenommene Durchfuh-
rung und Auswertung der Fokusgruppen sichergestellt waren. Expertise zur
Durchflhrung dieser Arbeit konnte durch die Beobachtung einer anderen Fokus-
gruppe erlangt werden. Durch den Besuch von Workshops und Seminaren zum

Thema wurden Auswertungsmethoden vertieft.
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2.2 Vorbereitung und Durchfiihrung der Fokusgruppen

2.2.1 Rekrutierung, Formalien und Teilnehmende der Fokusgruppen

Es wurden vier Fokusgruppen mit den Arzten und Link Nurses aus den Interven-
tionspraxen geplant und durchgefihrt. Uberlegt wurde, ob die Anwesenheit des
Chefs der eigenen Praxis die MeinungsaulRerung der Angestellten einschranken
wulrde. Zugunsten des Austauschs und der interprofessionellen Darstellung von
Praxisablaufen wurde beschlossen, die FG nicht nach Arzten und medizinischen
Fachangestellten getrennt durchzufihren. Allerdings wurde sich gegen die Mi-
schung von Teilnehmenden aus Interventionspraxen und des Studienpersonals
in einer gemeinsamen FG entschieden. So sollte die mdgliche Beeinflussung der
freien Meinungsauflerung durch Anwesenheit der bekannten, projektdurchfih-
renden Personen vermieden werden.

Rekrutierung

Als Erstes wurde eine Einladung an alle am STAUfrei-Projekt teilnehmenden
Arzte und Link Nurses aus den Interventionspraxen iber einen STAUfrei-E-Mail-
Verteiler versendet. Nachfolgend wurde die Kommunikation auf Telefon und Fax
ausgeweitet, um alle potenziell Teilnehmenden gleichermalien zu erreichen. Zu-
dem erfolgte eine telefonische Terminbestatigung. Die Teilnahme der Befragten
an mehreren Fokusgruppen wurde zur Vermeidung einer Verzerrung der Ergeb-
nisse ausgeschlossen. Als Aufwandsentschadigung erhielten alle Teilnehmen-
den der FG, ausgenommen der Befragenden des UKT, 100 €. Vor der Kontakt-
aufnahme bestand keine Beziehung zu den Teilnehmenden aus den Interventi-
onspraxen.

Zur Vorbereitung der vierten FG wurden Praxen gezielt telefonisch kontaktiert,
die laut einer Einweiserstatistik der Studie des Klinikums HDH Uberdurchschnitt-
lich viele STAUfrei-Patienten betreuten. Ziel war es anhand der gréf3eren Erfah-
rungswerte mit dem STAUfrei-Projekt einen héheren Erkenntnisgewinn zu erzie-
len.

Bei der Planung der Fokusgruppe mit Studienpersonal wurden die Teilnehmen-
den in Rucksprache mit dem Team am UKT ausgewahlt. Dabei handelte es sich
um Personen, die in der Planung und Umsetzung des STAUfrei-Projekts von Be-
deutung waren. Vor Beginn der Rekrutierung bestand zu manchen
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Teilnehmenden der FG ein erster Kontakt im Rahmen der Planung der Fokus-
gruppe mit den Interventionspraxen und ab Beginn dieser Doktorarbeit zum
STAUfrei-Team am UKT.

Formalien

Den Teilnehmenden der Fokusgruppendiskussionen wurde eine Teilnahmeinfor-
mation, eine Einverstandnis- und eine Datenschutzerklarung ausgehandigt.
Diese Dokumente wurden zuvor der Ethikkommission vorgelegt, deren Anmer-
kungen umgesetzt und die Studie von dieser freigegeben (Landesarztekammer
Baden-Wiurttemberg, Ethik-Kommission, Aktenzeichen F-2018-090#A1). Bei al-
len Terminen wurde eine Anwesenheitsliste geflhrt.

Anzahl der Teilnehmenden

Die Teilnehmendenzahl der ersten Fokusgruppe war aufgrund von kurzfristigen
Absagen auf eine Befragte reduziert. Daraus ergab sich bei der Auswertung je-
doch der Vorteil durch diese eher einem Interview gleichende FG den Einfluss
der Gruppendynamik im Gesamtbild identifizieren zu kdnnen.

Im Ethikantrag des STAUfrei-Projekts wurde geplant drei bis vier Fokusgruppen
mit einer Anzahl von acht bis zwélf Teilnehmenden durchzufihren. Diese Grup-
pengrélie wird auch von Phillips und Schirmer empfohlen. Auf diesem Weg wird
sichergestellt, dass verschiedene Aspekte und Meinungen abgebildet werden
und ein offener Austausch aller Anwesenden aufgrund kleiner Gruppengrof3en
ermdglicht wird. (Phillips und Schirmer 2008) Auf3erdem wurde festgelegt, dass
nach Feststellung einer Sattigung keine weiteren Fokusgruppen erfolgen sollten.
Sattigung bedeutet, dass Aussagen im Vergleich zu vorausgehenden Fokusgrup-
pen keinen Mehrwert liefern und sich Aspekte doppeln. Die Teilnehmendenzahl
der Fokusgruppen zwei bis vier mit den Interventionspraxen lag bei zehn, neun
und acht Personen und damit im angesetzten Rahmen. Nach der vierten Fokus-
gruppe mit den Interventionspraxen wurde eine inhaltliche Sattigung erreicht und
von einer weiteren Gruppendiskussion mit Arzten und Link-Nurses der Praxen
abgesehen.

An der FG mit Studienpersonal, nahmen zwei Study Nurses und funf Mitglieder
des Studienteams teil.
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2.2.2 Erarbeitung der Leitfaden
Zur Durchfiuihrung der Fokusgruppendiskussionen wurden zwei semistrukturierte
Leitfaden, einer fur die FG mit Interventionspraxen (10) und einer fur die mit Stu-
dienpersonal (0) entwickelt. Die Fragen des Leitfadens wurden in mdglichst offe-
ner Form verfasst, um einen hohen Informationsgewinn zu generieren. Die Er-
stellung des Leitfadens erfolgte in Absprache mit dem Team des UKT und wurde
in der Forschungswerkstatt fur Qualitative Methoden besprochen.
Fir die Erstellung des Fokusgruppenleitfadens mit den Interventionspraxen, wur-
den die Protokolle bereits durchgefihrter Fallkonferenzen gesichtet. Ziel war es,
eine Ubersicht Uiber wichtige Themen zu bekommen und anzusprechende Prob-
lempunkte zu sammeln. Weiterhin wurden einzelne Elemente, die sich aus dem
Patientenpfad ergaben, aufgegriffen.
Um personenbezogene Daten uber die Teilnehmenden und deren Praxen zu er-
halten, wurden Stichwortzettel mit Fragen aus dem Leitfaden an die Teilnehmen-
den verteilt. Wenn einzelne Fragen missverstanden wurden, erfolgte eine Anpas-
sung bzw. Konkretisierung vor der jeweils nachsten Fokusgruppendiskussion.
Aus den Erkenntnissen und Inhalten der ersten Fokusgruppendiskussion wurden
zusatzliche Fragen zum Themenbereich Forschung/Forschungspraxen, allge-
meine sektorenlubergreifende Kooperation und Mdglichkeiten der Delegation von
Aufgaben in den Leitfaden aufgenommen.
Im Anhang 10.1 befindet sich der Leitfaden. Hier aufgelistet sind die Hauptfragen
des Leitfadens fir die Fokusgruppen mit den Arzten der Interventionspraxen und
Link Nurses:

¢ Wie gelingt die Umsetzung der Projektinhalte im Praxisalltag?

o Was lief bisher gut? Was lief bisher nicht so gut?

e Waren das eher Einzelfalle oder trat dies vermehrt auf / pragte den Pro-

zess durchweg?

¢ Wie beurteilen Sie die Ablaufe praxisintern, zwischen Arzt und MFA?

e Und wie beurteilen Sie die Ablaufe an den Schnittstellen zur Klinik?

e Haben Sie im Verlauf des Projekts schon Problemlésungen gefunden und

durchgefuhrt, die die Umsetzbarkeit des Projekts erleichtern?
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e Haben Sie Ideen, wie die Hauptprobleme umgangen bzw. verbessert wer-
den konnten?
= Was hat lhnen besonders geholfen die Hindernisse zu tberkom-
men?
= Was war in der Findung einer Losung eher hinderlich?

¢ Welchen Tipp wirden Sie zukunftigen Praxen unbedingt mitgeben?

e Welchen Tipp wirden Sie der Studienzentrale in Heidenheim unbedingt
mitgeben?

e Was hat Sie motiviert am STAUfrei-Projekt teilzunehmen?

e Was hat Sie motiviert an dieser Fokusgruppe teilzunehmen?

e Besteht grundsatzliches Interesse an einer Teilnahme an einem solchen
Netzwerk (Forschungspraxennetzwerk)? Flr Praxis / flr Sie personlich?
Patienten und Strukturdaten ohne viel Aufwand extrahierbar und aus-
wertbar, Praxis als Datenquelle oder Praxis als aktiver Teilnehmende in
Forschungsprojekten im Sinne Patientenrekrutierung und Umsetzung
von Interventionen, Hintergrund Forschungspraxennetzwerk an Uni-
Standorten in BW mit Projektstart 2020

e Unter welchen Voraussetzungen wirden Sie in Zukunft erneut an einem

Forschungsprojekt mitarbeiten?

Neben diesen Hauptfragen wurde die Notwendigkeit neuer Rollenverteilungen
und die hierfur erforderliche Ebene, innerhalb der Praxis oder regional, beim
Thema der Delegation diskutiert. Unter dem Themenkomplex der sektorenuber-
greifenden Kooperation wurde erfragt, inwieweit eine sektorlibergreifende Struk-
tur, wie bei STAUfrei, auf andere Themengebiete an Schnittstellen Ubertragen
werden kann und fur welche Patientengruppen ein solcher Bedarf bestande. Ein
Beispiel von Delegation und interprofessioneller, sektorentbergreifender Koope-
ration ware eine externe, regionale Koordinationsstelle (Case Manager), nach
deren Nutzen, Aufgabenfeld und professionellen Anforderungen die Teilnehmen-
den befragt wurden.

Zur Formulierung der Fragen fur den Leitfaden fur die FG mit Studienpersonal

wurden die Hauptthemen der FG der Interventionspraxen verwendet. Diese
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wurden durch Themen aus den Protokollen der Treffen und Telefonkonferenzen
des Lenkungsausschusses erganzt. In diesem trafen sich monatlich Vertreter al-
ler interdisziplinar am STAUTfrei-Projekt beteiligten Parteien zu einer Telefonkon-
ferenzen, in der Erfolge und Ruckschlage besprochen wurden (Bauer et al.

2020). Zur Testung der Leitfaden wurden keine Pilotphase unternommen.

2.2.3 Ablauf der Fokusgruppen

Alle Termine der Fokusgruppen wurden im Zeitraum von Juli bis Dezember 2019
in R&umen am Klinikum HDH durchgeflihrt. Die Fokusgruppen mit den Interven-
tionspraxen wurden von der Doktorandin der Humanmedizin mit Unterstitzung
des Projektteams, bestehend aus der Betreuerin der Arbeit und Senior Resear-
cher des Instituts fur Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung der
Universitat Tubingen sowie einer weiteren wissenschaftlichen Mitarbeitenden
des Instituts, moderiert. Weitere Personen waren nicht anwesend. Die zweitge-
nannte Person hatte bereits Erfahrungen mit qualitativen Studien. Von diesem
Vorwissen konnten die anderen beiden Moderatoren profitieren. Innerhalb der
Fokusgruppen mit Studienpersonal wurden die beiden Mitarbeitenden des Insti-
tuts aufgrund ihres Einsatzes bei der Studienplanung mitbefragt.

Die Fokusgruppen mit den Interventionspraxen wurden mit Informationen zum
Projekt, zu Namen und Profession der Befragenden, zu dieser Arbeit und deren
Zielsetzung eingeleitet. Auler den Befragenden des UKT und den Teilnehmen-
den der Fokusgruppe waren keine anderen Personen anwesend.

Zur Datensammlung wurde ein Diktiergerat verwendet. Die FG mit Studienper-
sonal konnte aufgrund technischer Probleme nicht aufgezeichnet werden. Die
Datensammlung erfolgte deshalb anhand von wahrend der Befragung angefer-
tigter Notizen, eines direkt im Anschluss festgehaltenen Gedachtnisprotokolls so-
wie erganzender Anmerkungen der Teilnehmenden. Anhand der Notizen kann
auch hier auf Originalzitate zurtickgegriffen werden.

Die Pseudonymisierung der Teilnehmenden erfolgte anhand einer Teilnehmen-
denliste. Wahrend der einzelnen Fokusgruppendiskussionen wurde die Sitzrei-
henfolge der Teilnehmenden mit ihren Pseudonymen festgehalten. Zudem wurde
die anfangliche Sprechreihenfolge mitgeschrieben, um anschlielRend eine kor-
rekte Transkription zu ermoglichen. Die Pseudonyme erhielten die
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Teilnehmenden wahrend der jeweiligen FG. Arzte wurden mit A und MFAs mit M,
gefolgt von einer Durchnummerierung der jeweiligen Teilnehmenden nach Ter-
min der Fokusgruppe, abgekurzt. So erhielt die erste MFA mit Wortmeldung die
Nummerierung 1. Die Befragenden des UKT erhielten im Rahmen der FG mit
den Interventionspraxen zur ldentifizierung ein C fur Coordinator sowie Uber die
verschiedenen FG gleichbleibende Nummern von 1 bis 3. In der FG mit Studien-
personal wurden die Befragten mit einem S abgekurzt.

Zur Auswertung der Fokusgruppendiskussionen mit den Interventionspraxen
wurden keine Notizen erstellt, um sich wahrend des Gespraches voll auf die Aus-
sagen der Teilnehmenden konzentrieren und an wichtigen Stellen nachhaken zu
konnen. Die Dauer der vier Sitzungen der Fokusgruppen mit den Interventions-
praxen betrug FG 1: 0:39:40, FG 2: 1:17:12, FG 3: 1:34:45 und FG 4: 1:48:40
(h:mm:ss).

Nach dem Ende der jeweiligen Fokusgruppe bestand kein Kontakt mehr zu den
Mitarbeitenden der Interventionspraxen. Die Teilnehmenden der Fokusgruppe
mit Studienpersonal machten innerhalb einer Woche nach der Fokusgruppe teil-
weise Anmerkungen zu dem erstellten Gesprachsprotokoll. Weitere Rickmel-

dungen fanden nicht statt. Dies soll eine neutrale Auswertung ermaéglichen.
2.3 Analyse des Materials der Fokusgruppen

2.3.1 Transkription der Fokusgruppen

Die Transkription der Aufnahmen erfolgte eigenhandig im Rahmen dieser Arbeit
und in kurzem zeitlichem Abstand zu den Fokusgruppen. Die Aufnahme wurde
mittels dem Programm Dragon NaturallySpeaking in Word diktiert, um durch das
Nachsprechen und anschlielliende Korrekturhdren, die Diskussion moglichst
exakt festzuhalten.

Durch die Teilnehmendenanzahl der FG kam es zu einer Uberlagerung von meh-
reren Redebeitragen zur gleichen Zeit. Dadurch waren einzelne aufgezeichnete
Passagen nur schwer verstandlich. Diese wurden wiederholt angehort und das
Programm Audacity genutzt, um die Sprechgeschwindigkeit zu reduzieren und
so Gesprachsanteile besser zu verstehen.
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Im Folgenden sind die Transkriptionsregeln dargestellt:

Bei nicht verstandlichen Textpassagen wurde dies in Klammern vermerkt,
sowie der Grund fur die Verstandnisschwierigkeiten

Unsicherheiten beim Verstandnis einzelner Worter oder Sprecher wurden
rot markiert und mit Zeitangaben versehen

Pausen wurden als solche im Transkript vermerkt

Mehrfaches Bejahen oder Verneinen aus der Runde, Gelachter oder an-
dere Formen nichtsprachlicher Kommunikation wurden in Klammern be-
schrieben und in der Sprechabfolge eingeflugt

Betonungen wurden als solche nicht markiert

Nennung von Ortsnamen oder Personen, die nicht an den FG beteiligt wa-
ren und nicht zum Studienpersonal gehoérten, wurden mit einem X un-
kenntlich gemacht

Namen von Personen des Studienpersonals, welche von den Teilnehmen-
den der FG im Gesprach genannt wurden, wurden mit dem Anfangsbuch-
staben des Nachnamens abgekurzt

Die Aussagen der Teilnehmenden wurden weitestgehend im Dialekt be-
lassen, um keine Veranderung des Inhaltes vorzunehmen

Eindeutige AuRerungen im Dialekt wurden ins Hochdeutsche gesetzt. Bei-
spielsweise wurde ,wo" in ,der”, ,die“ oder ,das” verandert

Auch ,hmm*“ wurde mit transkribiert, wenn es fiir den Satzfluss sinnvoll war

Dadurch konnte eine Balance zwischen einer detailgenauen Darstellung des Ge-

sprochenen und einer guten Lesbarkeit des Transkriptes erreicht werden

(Dresing und Pehl 2015). Der Fokus wurde auf die detailgenaue Darstellung ge-

legt, um den Inhalt des Gespraches nicht zu verfalschen und diesen fur die nach-

folgende Analyse moglichst umfangreich darzustellen.

2.3.2 Analyseausrichtung

Zu Beginn wurde die induktive Inhaltsanalyse nach Mayring als Analyserichtung

gewahlt. Diese Form ermdglicht es, grofle Mengen an Daten auf ihre bedeutsa-

men Aussagen hin zu reduzieren (Mayring 2015). Diese werden in Kategorien

zusammengefasst, welche aus dem Material gebildet werden.
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Als weitere Moglichkeit der Auswertung existiert die deduktive Kategorienbildung.
Bei dieser wird das Kategoriensystem vor der Textanalyse festgelegt, um so be-
stimmte Strukturen des Materials erkennen zu kdénnen (Mayring 2015). Diese
Vorgehensweise der Analyse wurde zusatzlich genutzt, um die Forschungsfra-

gen umfassend beantworten zu kénnen.

2.3.3 Kategoriensystem und Auswertung
Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte zunachst ein erster Textdurchlauf (initiierende

Textarbeit), wobei auch erste Notizen angefertigt wurden.

Gegenstand, Material
Ziel der Analyse

Theorie
Fy

Festlegen des
Interpretation, Analyse Selektionskriteriums und
des Abstraktionsniveaus

A

h 4

Materialdurcharbeitung
Endgltiger Kategorienformulierung

Materialdurchgang Subsumption bzw. neue

Kategorienbildung

Revision der Kategorien ‘/
nach etwa 10-50% des

Materials

Abbildung 3: Prozessmodell induktiver Kategorienbildung nach Mayring (Mayring 2015)

Die weiteren Schritte sind in Abbildung 3 dargestellt, welche den Prozess der
induktiven Kategorienbildung abbildet. Dieses Schema bildete die Grundlage der
Vorgehensweise in dieser Arbeit.

Den Ausgang bildet das zur Verfigung stehende Material, das Ziel der Analyse
sowie die Theorie. Beginnend wird nun ein Selektionskriterium im Sinne eines
Themas gefunden und das Abstraktionsniveau der Kategorien bestimmt. Dieser
Schritt soll unter anderem dazu fuhren, dass Inhalte, die thematisch abweichen
und nicht zielfihrend sind, ausgeklammert werden. Es folgt ein erster Material-

durchgang mit Formulierung von Kategorien und einer Unterordnung dieser
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beziehungsweise der Bildung neuer Kategorien. Nachdem circa 10-50% des ge-

samten Materials durchgearbeitet wurden, erfolgt eine Uberprifung der vorheri-

gen Schritte auf Basis der daraus entstandenen Kategorien. Anschlielend wird

das Material endgultig bearbeitet. Es folgt der Schritt der Interpretation und Ana-

lyse. So soll das initial angedachte Ziel erreicht und die Theorie Uberpruft werden.
(Mayring 2015)

Als Auswertungseinheit wird jeweils ein Fokusgruppentranskript bezeichnet. Die

Reihenfolge, in der die Auswertungseinheiten aufbereitet wurden, entsprach dem

zeitlichen Ablauf der Fokusgruppentermine. Das Abstraktionsniveau wurde so

gewahlt, dass die einzelnen Arbeitsschritte im Projektablauf und der Verlauf des

Projekts abgebildet werden konnten.

Tabelle 1: Beispielhaftes Vorgehen der induktiven Kategorienbildung nach Mayring (Mayring 2015)

Arbeits-
schritt

Beschreibung nach Mayring (Mayring 2015)

Beispiel

Ur-
spring-
licher
Text

M5: ,Und dann hatten wir einmal noch das Problem,
dass der Patient wahrend der Sanierung eben den
Termin verschoben gekriegt hat. Also die hat den
OP-Termin gehabt und da war dann am 2. Tag der
Sanierung und da hie} es nene erst in 3 Wochen.
Also das war so ein bisschen irrefiihrend fur den Pa-
tienten. Und fir mich dann in dem Fall auch, weil ich
dann auch nicht wusste wie in dem Fall weiter. Klar
dann telefoniert, aber das war dann so bissle.” (2.37)

Z1:
Para-
phrasie-
ren

Einzelne Textabschnitte, sogenannte Kodierein-
heiten werden in einer grammatikalischen Kurz-
form, ohne wiederholende oder schmiickende
Satzteile zusammenfassend wiedergegeben.
Wichtig ist die Vereinheitlichung der Sprachebene
vor allem bei Gruppendiskussionen, wie sie hier-
durch erfolgt.

Problem mit OP-Termin eines Patienten, da am 2.
Tag Sanierung verschoben. Irrefiihrend fiir Patienten
und berichtende MFA. Unklar wie weiter vorzugehen,
daher telefoniert.

Z2:
Genera-
lisieren

Ziel ist es die gebildeten Paraphrasen auf ein de-
finiertes Abstraktionsniveau zu generalisieren. Bei
Unsicherheiten besteht ab dieser Stufe die Mog-
lichkeit Vorwissen und Annahmen heranzuziehen.

Z3:

Erstes
Redu-
zieren

In diesem Schritt werden Paraphrasen der Fokus-
gruppentranskripte, deren Inhalt die gleiche Be-
deutung innerhalb der Auswertungseinheit hat,
gestrichen. Ebenso wird mit Paraphrasen verfah-
ren, die nun nicht mehr als inhaltlich notwendig
verstanden werden. Durch diese Selektion, blei-
ben nur Paraphrasen mit wesentlichem Inhalt Gb-

rig.

Veranderung des Zeitplans durch Anderung OP-Ter-
min

Z4:
Zweites
Redu-
zieren

Im letzten Schritt werden Paraphrasen ahnlichen
Themas und ahnlicher Aussage zu einer Para-
phrase gebundelt. Unterschiedliche Aussagen
zum selben Thema werden ebenfalls zu einer Pa-
raphrase zusammengefasst. Dieser letzte Schritt
wird auch als Konstruktion oder Integration be-
zeichnet.

Zeitplanung
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Tabelle 2: Beispiel Definition und Ankerbeispiel von Kategorien

Kategorie

Definition

Ankerbeispiel

Sanierung

Diese Kategorie fungiert als Uberkategorie fiir
den Prozess der Sanierung und gliedert sich in
die folgenden Unterkategorien.

Sanierungsset

Informationen speziell die Bestandteile des Sa-
nierungssets betreffend. Ebenfalls Bedenken
beziiglich der Vertraglichkeit der Sanierungs-
mittel und Unklarheiten im Umgang mit diesen.

,Die Patientensanierungspakete, die sind
auch sehr verstandlich finde ich, also ist echt
idiotensicher gemacht, das kann glaube ich
jeder. Finde ich toll.“ (Fokusgruppe 3, Posi-
tion 45)

Organisatorische
Schwierigkeiten bei
dem Sanierungs-

Nennung zusatzlicher Schwierigkeiten im Sa-
nierungsprozess, die Bestandteile des Sanie-
rungssets ausgenommen.

,Das Einzige, was sie nicht machen, also ha-
ben sie bisher alle nicht gemacht, war die
Bettwasche jeden Tag wechseln. Das haben

sie gesagt machen sie nicht. Die Frau steigt
ihnen da aufs Dach. Hat aber beides mal,
also war beides mal erfolgreich trotzdem.
Aber Bettwasche wechseln will keiner.* (Fo-
kusgruppe 2, Position 108)

prozess

Zur induktiven Kategorienbildung wurden die ersten beiden Auswertungseinhei-
ten paraphrasiert. Anschlief3end erfolgten Generalisierung und Reduktion der ge-
bildeten Paraphrasen. In Tabelle 1 werden diese Schritte nach Mayring anhand
eines Beispiels naher beleuchtet (Mayring 2015).

Bei einigen Kategorien ist eine Kongruenz mit den zuvor gestellten Fragen und
Voruberlegungen des Leitfadens sichtbar. Grund hierflr ist, dass der Inhalt des
Gesprachsabschnittes durch die Fragestellungen in eine thematische Richtung
gelenkt wurde.

Durch den oben beschriebenen Prozess sind inhaltlich zusammenfassende Ka-
tegorien entstanden. Diese wurden neu gebildeten Hauptkategorien zugeordnet.
Bei den im ersten Schritt gebildeten Kategorien handelt es sich somit um Unter-
kategorien. Diese wurden auf einer detaillierten Ebene gebildet, um moglichst
alle Einzelschritte des Projektablaufes analysieren und anschlieRend beurteilen
zu kénnen. Der konkrete Aufbau des Kategoriensystems wird im Ergebnisteil na-
her beschrieben.

Zudem wurde jede Kategorie definiert und dieser ein Ankerbeispiel zugeordnet,
wie anhand von Tabelle 2 verdeutlicht wird. Eine Ubersicht aller Kategorien mit
Definitionen und Ankerbeispielen befindet sich im Anhang 10.2.

Im Anschluss wurde mit der Codierung des Materials anhand der gebildeten Ka-
tegorien begonnen. Hierfur wurde das Programm MAXQDA Plus 2020 verwen-
det. Eine Textpassage des Transkriptes wurde bis zu ihrem Ende oder Nennung

eines neuen Aspektes als Bereich markiert und dann einer der Kategorien
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zugeordnet. Wahrend des ersten Materialdurchlaufes mussten die Kategorien
zum Teil angepasst werden. Dabei wurde im Verlauf eine weitere Kategorie ge-
bildet. Die gebildeten Kategorien wurden mehrfach im Team besprochen und im
Sinne der Forschungsfrage gepruft.

Um die Forschungsfragen adaquat zu beantworten, wurde das Kategoriensystem
nach der Kodierung von ca. 50% des Materials um deduktive Kategorien erwei-
tert. Diese Art der Analyse wurde gewahlt, um gezielter auf die Fragestellungen
eingehen zu kénnen. Hierfur wurden in MAXQDA auf Grundlage des Fokusgrup-
penleitfadens weitere Kategorien gebildet: fordernde Faktoren und Hindernisse
fur eine Implementierung, Verbesserungsvorschlage & Losungen sowie Unter-
stitzungsbedarf und Akzeptanz der Praxismitarbeitenden. Diese wurden unter
der Hauptkategorie ,evaluierende Faktoren“ zusammengefuhrt. Die Bezeichnung
dieser Hauptkategorie soll die begutachtende und zum Teil bewertende Funktion
der beinhalteten Kategorien unterstreichen. Die evaluative Inhaltsanalyse konnte
valide durchgefuhrt werden, da die Leitung, Transkription und Auswertung der
Fokusgruppen in einer Hand lagen. So konnten die Aussagen leichter ihrer Be-
deutung zugeordnet und Fehlinterpretationen vermieden werden.

Bei der anschlieRenden Auswertung wurde mit dem Code-Relations-Browser in
MAXQDA 2020 gearbeitet. Damit war es moglich die Unterkategorien der ver-
schiedenen inhaltlich zusammenfassenden Hauptkategorien hinsichtlich der
Uberschneidungen mit den evaluierenden Faktoren zu untersuchen. Uber diese
Art der Auswertung schreiben Radiker und Kuckartz Folgendes: ,Nach Zusam-
menhangen zwischen den Kategorien zu suchen und nicht nur die Kategorien
und ihre Subkategorien zu beschreiben, gehort sicherlich zu den interessantes-
ten Aspekten jeder Forschungsarbeit.“ (Radiker und Kuckartz 2019, 168) Dies
bedingt, dass sich die evaluierenden Faktoren mit mindestens einer weiteren Ka-
tegorie Uberschneiden. Die Erweiterung einer inhaltlich zusammenfassenden um
eine evaluative Vorgehensweise war hier Gewinn bringend, da die anschlie-
Rende Auswertung der Uberschneidungen half, die Forschungsfragen zu beant-

worten.
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Fir die Analyse des Protokolls der FG mit Studienpersonal wurde gemischt de-
duktiv-induktiv vorgegangen. Zunachst wurde der Text anhand der zuvor gebil-
deten Kategorien codiert. Da dieses Kategoriensystem nicht alle Aspekte des
Protokolls abdeckte, wurde es in induktiver Vorgehensweise erweitert. Das Be-

arbeitungsprinzip blieb dabei erhalten.

2.4 Giitekriterien der qualitativen Inhaltsanalyse

Aufgrund des vielfaltigen Charakters von qualitativer Forschung sind Qualitats-
kriterien fur die Bewertung qualitativer Studien unerlasslich. Von Stribing et al.
unterstreichen die Notwendigkeit von Qualitatskriterien, auch wenn es in diesem
Bereich keine allgemeingtiltigen Gutekriterien gibt. (Strubing et al. 2018)

Diese Arbeit soll im Anschluss auf die folgenden Ubergeordneten Qualitatsmerk-
male, wie bei Mey und Ruppel beschrieben, untersucht werden. Nach diesen
konnen zur Bewertung der Qualitat qualitativer Arbeiten die Punkte Transparenz,
Intersubjektivitat und Reichweite als hohergestellte Kriterien herangezogen wer-
den (Mey und Ruppel 2018).

Transparenz
Bei einer Vielzahl von Entscheidungen innerhalb qualitativer Forschung und der

Notwendigkeit von Verfeinerungen und Weiterentwicklungen bei der Anwendung
einer Methode, ist es notwendig, den gesamten Forschungsprozess zu doku-
mentieren, um so Transparenz zu schaffen. Dokumentiert werden sollen die For-
schungsfrage, die Begrindung fur die Auswahl der Methode, deren Anpassung
innerhalb der Studie und die exakte Umsetzung der Arbeit, einschlie3lich Infor-
mationen zur Stichprobe. AuRerdem muss der Prozess der Datenauswertung

und -interpretation erlautert werden. (Mey und Ruppel 2018)

Intersubjektivitat

Die Auswertung soll klar erlautert und mit alternativen Interpretationen verglichen
werden. Dies beinhaltet eine Selbstreflexion bezlglich der eigenen Rolle und soll

den Einfluss von personlichen Perspektiven darlegen. (Mey und Ruppel 2018)
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Reichweite

Angesichts der begrenzten Fallzahlen ist es bei qualitativen Arbeiten wichtig, den
beabsichtigten und erreichbaren Grad der Verallgemeinerung auszufuhren. Statt
statistischer Reprasentativitatskriterien, soll die Arbeit hinsichtlich der 'theoreti-
schen Relevanz' oder 'theoretischen Reprasentanz' untersucht werden. So kén-
nen Uberlegungen zur praktischen Bedeutung der Arbeit effektiv kontextualisiert
werden. (Mey und Ruppel 2018)

Weiterhin wird die COREQ-Checkliste (Consolidated Criteria for Reporting Qua-
litative Research) mit ihren 32 Kriterien als Hilfe flir eine umfassende Darstellung
und Dokumentation bedeutender Aspekte der Studie verwendet (Tong et al.
2007).
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3 Ergebnisse

3.1 Einfiihrung in den Ergebnisteil

3.1.1 Nomenklatur der Zitationsangaben

Zur nachvollziehbaren Zuordnung der Zitate aus den Fokusgruppen zu der jewei-
ligen Stelle im MAXQDA-Dokument wurde folgendes Schema angewandt. Eine
Zitation bildet sich aus dem Sprechenden in pseudonymisierter Form, wie in Ka-
pitel 2.2.3 beschrieben, der Nummer der Fokusgruppe (1-5) und der Stelle im
MAXQDA Dokument. Zum Beispiel bedeutet M21.4.259, dass eine MFA mit dem
Pseudonym 21 innerhalb der vierten Fokusgruppe an Stelle 259 in MAXQDA eine
Aussage getatigt hat.

3.1.2 Beschreibung der Teilnehmenden der Fokusgruppen

Es wurden vier Fokusgruppen mit den Interventionspraxen durchgefiihrt. Die per-
sonenbezogenen Daten Uber die Teilnehmenden und deren Praxen kamen durch
die Beantwortung der Fragen zustande, die zuvor an die Teilnehmenden verteilt

wurden und finden sich in Tabelle 3 und Tabelle 4 wieder.

Tabelle 3: Informationen zu den Teilnehmenden der Fokusgruppen mit den Interventionspraxen

Teilnehmende | 28
Mannlich Weiblich
Geschlecht
3 25
Arzt MFA Auszubildender
Beruf
5 19 4
Alter 18-57 Jahre

Von den insgesamt 28 Teilnehmenden waren 25 weiblich und drei mannlich. Die
Altersspanne der Teilnehmenden, die diese Angabe machten, reichte von 18-57
Jahre. An den Fokusgruppen der Interventionspraxen nahmen insgesamt funf
Arzte und 23 medizinische Fachangestellte, von denen vier Auszubildende wa-

ren, teil.
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Tabelle 4: Informationen zu den an den FG teilnehmenden Interventionspraxen

Allgemeinmedizinisch Andere Fachrichtung
Praxen

12 2
Praxisform Einzelpraxis Gemeinschaftspraxis

11 3

Landlich Stadtisch Beides Keine Angabe
Lage

8 4 1 1
Mitarbeitende | Arzte MFA Auszubildende
pro Praxis 1-6 3-10 5 (eine Praxis)
Geschultes | Arzte MFA
Personal 1-2 2-10

Die Teilnehmenden stammten aus insgesamt 14 verschiedenen Interventions-
praxen. Bei zwolf der Praxen handelte es sich um allgemeinmedizinische Arzt-
praxen, wobei auch andere Fachrichtungen in einigen der Praxen vertreten wa-
ren. Die Fachrichtungen der anderen beiden Praxen werden aus datenschutz-
rechtlichen Griinden nicht genannt. Bei elf von 14 Praxen handelte es sich um
Einzelpraxen. Die anderen drei Praxen waren Teil einer Gemeinschaftspraxis
oder an mehreren Standorten vertreten. Acht der 14 Praxen liegen nach Angabe
der Befragten im landlichen Raum, vier im stadtischen Umfeld, eine Praxis gab
beides an und eine machte keine Angabe. Die Anzahl der beschaftigten Mitar-
beitenden der Praxen lag zwischen einem und sechs Arzten, drei bis zehn MFAs
und in einer der Praxen funf Auszubildenden. Aus zwei der Praxen gab es nur
eine allgemeine Information zur Anzahl der Beschaftigten, weswegen diese in die
oben genannte Spanne nicht einbezogen wurde.

Die Anzahl der geschulten Arzte pro Praxis lag bei maximal zwei. Es wurden
zwischen zwei und zehn MFAs geschult. Dabei war festzustellen, dass in Arzt-
praxen, in denen viel Personal geschult wurde, die aktive Durchflihrung des Pro-
jekts von deutlich weniger Mitarbeitenden (ein bis drei) getragen wurde. Die ma-
ximale Anzahl an Teilnehmenden aus der gleichen Praxis innerhalb einer Fokus-
gruppe lag bei drei.

Weiterhin wurde eine FG mit Studienpersonal durchgeflihrt. Hieran teilgenom-
men haben zwei Study Nurses und funf Mitglieder des Studienteams.
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3.1.3 Kategoriensystem

Das Kategoriensystem bildet die Basis der Auswertung. Anhand der inhaltlich

zusammenfassenden Kategorien erfolgt die Darstellung der Ergebnisse. Fur jede

Unterkategorie werden die Aussagen mit Uberschneidung zu den evaluierenden

Faktoren und damit Faktoren mit Einfluss auf die Umsetzbarkeit des Projekts dar-

gestellt. In Tabelle 5 ist das Kategoriensystem abgebildet. Erklarungen und Infor-

mationen zum Inhalt der einzelnen Haupt- und Unterkategorien folgen in den je-
weiligen Kapiteln. Die Ankerbeispiele und Definitionen zu den einzelnen Katego-
rien finden sich im Anhang 10.2. AbschlieRend finden sich in 3.10 eine Zusam-
menfassung sowie anhand der zuvor gesammelten Ergebnisse abgeleitete

Handlungsempfehlungen in 3.11.

Die Hauptkategorien ,Sonstiges® und ,Redebeteiligung der einzelnen Teilneh-

menden“ werden im Ergebnisteil aus den folgenden Griinden nicht weiter behan-

delt:

- Die Hauptkategorie ,Sonstiges” enthalt die Unterkategorien ,Personenbezo-
gene Daten und Praxisinformationen“ und ,Anderweitige AuRerungen®. Die
gesammelten Informationen aus erstgenannten sind unter 3.1.2 zur Be-
schreibung der Teilnehmenden zu finden.

- In der Kategorie ,Anderweitige AuRerungen® sind die Redebeitrédge enthal-
ten, die keinen Projektbezug- oder Bezug zum Leitfaden haben. Sie werden
nicht weiter erlautert werden, da sie nicht zur Klarung der Forschungsfrage
beitragen.

- Die Kategorie ,Redebeteiligung der einzelnen Teilnehmenden® wurde vom
Programm MAXQDA Plus 2020 automatisch bei Import der Fokusgruppen-
transkripte gebildet.
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Tabelle 5: Kategoriensystem

Einzelne Arbeitsschritte im Pro-
jekt

Studieneinschluss und erste MalRnahmen in der Studienzentrale

Abstrich in der Praxis

Packchen und Verschicken des Abstrichs

Befunde der Abstriche aus der Praxis

aus dem Klinikum

Aufklarungsgesprach Sanierung

Sanierung Sanierungsset
Organisatorische Schwierigkeiten
bei dem Sanierungsprozess
Patientenmappe

Wundkontrolle, -dokumentation und Nachsorge

Abrechnung STAUTfrei

Terminvereinbarung

Inhaltlich zusammenfassende Kategorien

Zeitmanagement

Zeitplanung

Zeitlicher Aufwand

Informationsangebot Klinik

EinfUhrungsveranstaltung und Projektstart

Fallkonferenzen

Umgang mit Problemen

Praxisinterne Problemlésungen

Koordinationsstelle Studienzentrale und Ansprechpartner

Austausch zwischen den Praxen

Projektverlauf

Arztlicher Aufgabenbereich, Delegation und Arbeit im Team

Beteiligung weiterer Berufsgruppen

Patientenmitarbeit und -auerungen

Patientenzahl

Weiterer Projektverlauf allgemein und Ausblick

Projektplanung und Hiirden aus
Sicht des Studienpersonals

Studienteam, Studienplanung und Voraussetzungen

Bestehende Standards und Qualitatskontrolle

Uberlagerung von Anforderungen

Teilnahme an Forschungs-
projekten

Motivation und Meinungen zu Fokusgruppe

Motivation an STAUfrei teilzunehmen / Rekrutierung

Sensibilisierung und Veranderungen durch STAUfrei

Motivation fir weitere Forschungsprojekte

Allgemeine sektoren-
tibergreifende Kooperation

Delegation allgemein

Externe Koordinationsstelle-Case Manager

Schnittstelle Klinik - Praxis

Schnittstelle Hausarzt-Facharzt

Schnittstelle Praxis-Altersheim

Sonstiges

Personenbezogene Daten und Praxisinformationen

Anderweitige AuRerungen

Redebeteiligung der einzelnen
Teilnehmenden

Positive Faktoren

Faktoren, die eine Implementierung férdern

Hindernisse

Faktoren, die eine Implementierung erschweren und sich negativ auf die Akzeptanz auswirken

Lésungen

Zum Teil schon durchgefiihrte Lésungen und Verbesserungsvorschlage

Unterstiitzungsbedarf

Probleme gel6st in Fallkonferenz oder z.B. per Anruf in Studienzentrale

Akzeptanz

Evaluierende Faktoren

Akzeptanz des Projekts von arztlicher Seite und den Link Nurses
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3.2 Einzelne Arbeitsschritte im Projekt

3.2.1 Studieneinschluss und erste MaBnahmen in der Studienzentrale
Von Seiten der Praxen wurde die Verlagerung der Formalitaten inklusive Studi-
enaufklarung in das Klinikum als Erleichterung wahrgenommen (C1, M4.2.170-
174)". Die Riickmeldung der Patienten zur Aufklarung sei gut (M5.2.38) und er-
leichtere den Praxismitarbeitenden die weitere Umsetzung (M1.1.117). Auf der
anderen Seite gab es einzelne Rickmeldungen Uber Patienten, die sich nicht gut
aufgeklart gefihlt hatten (M16.4.104). So sei das Verstehen der Aufklarungsin-
halte abhangig vom Alter des Patienten (M8, M11.3.101 u. 102).

Problematisch war der Studieneinschluss von Patienten, die kurz vor dem OP-
Termin im Urlaub waren, da die Sanierung bei einem positiven Ergebnis nicht
madglich gewesen ware (M7.2.42). Kritisiert wurde, dass dies bereits im Kranken-
haus hatte besprochen werden missen (M7.2.44) und z.T. bei Einschluss in die
Studie bereits bekannt war. Zudem wurde eine solche Situation zur Verunsiche-
rung des Patienten fiihren (M11.3.88).

Bemangelt wurde die fehlende Rickmeldung an die Praxen, welche Patienten
uber die Studie informiert worden waren. Mit diesem Wissen kdnnten z.B. noch
unschlUssige Patienten weitere Informationen von ihrem Hausarzt erhalten und
dieser seinen Einfluss nutzen (C3, M1.1.123-125 u. 129).

Die telefonische Anmeldung neuer Patienten durch die Studienzentrale wurde
von den Praxen als positiv bewertet, weil dadurch eine bessere Planung moglich
war (3.252-257). Wenn kein Anruf vor Erscheinen der Patienten in der Praxis
erfolgte, wurde dies als negativ angesehen (M8.3.232).

In der FG mit Studienpersonal wurde geaulert, dass die Rekrutierung von neuen
Patienten immer zu StoRzeiten erfolge. Daher mussten die Kapazitaten erweitert

und eine zusatzliche Study Nurse eingestellt werden. (5.35)

(C1, M4.2.170-174) bedeutet, dass ein Mitglied des Forschungsteams am UKT (C) mit dem
Pseudonym 1 und eine MFA (M) mit dem Pseudonym 4 innerhalb der zweiten Fokusgruppe
nacheinander mehrfach Uber die Stellen 170-174 in MAXQDA eine Aussage getroffen haben.
Die Sprecher werden chronologisch nach ihrer jeweils ersten Aussage genannt.
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3.2.2 Abstrich in der Praxis

Der Abstrich sei Aufgabe der Link Nurses (M4.2.157).

,Die Abstrichtestung ist auch gut finde ich, einfach zu handhaben.” (M9.3.45)
Zudem sei ,der Abstrich [...] ja schnell gemacht® (M8.3.111) und ,gut erklart, wie
man den Abstrich jetzt nehmen muss® (M15.3.170).

Dies stand allerdings im Widerspruch zur Aussage einer Praxismitarbeitenden,
dass die ersten durchgefuhrten Abstriche eine Herausforderung waren. Es sei
nicht klar gewesen, wie tief mit dem Abstrichstabchen in die Nase gefahren wer-
den muisse und die Abstrichentnahme flr die Patienten sei unangenehm gewe-
sen. (M16.4.785)

Es wurde der Wunsch geaul3ert in den Schulungen die Ausfuhrung der Abstri-
chentnahme erklart zu bekommen (M8.3.537). Eine mogliche Losung ware im
Rahmen der Schulungen zu Beginn des Projekts ,einen Abstrich durchzuflihren
zur Ubung“ (M10.3.588).

3.2.3 Packchen und Verschicken des Abstrichs

Den Aussagen einer Praxis zufolge wurde dieser Arbeitsschritt von den Link Nur-
ses Ubernommen (M4.2.157). Es bestande bei diesem Schritt kein Problem
(3.171-175), was auch daran liege, dass es ,ja wie bei Standardproben [ist], die
man woanders auch hinschickt.“ (C3.4.186)

Zu den Packchen selbst aullerte eine Befragte, es sei ,nicht aufwendig [...] zu
verpacken® (M1.1.250). Dies steht im Gegensatz zu der Beschwerde aus einer
anderen Fokusgruppe: ,...ich bin kein Bastler...“ (M18.4.166) Zudem sei alles
unnotig eingepackt (M1.1.250) und es dauere die Packchen zu beschriften und
zu adressieren (M16.4.172). Als Losung wurde vorgeschlagen, die Schachteln
schon mit Anschrift an die Praxen auszuteilen. Wobei eine der Teilnehmenden
darauf hinwies, dass dies laut Studienzentrale zu deutlich héheren Kosten ge-
fuhrt hatte (M23.4.174). Eine praxisintern durchgefihrte L6sung war das gemein-
same Vorbereiten der Pakete (4.615-620).

Unsicherheit bestand bei der Beschriftung der Abstrichréhrchen und der Etiket-
tierung. Da auf keinem der Wege bisher eine Beschwerde von Seiten der Mikro-
biologie aus TUbingen folgte, stellten die Unterschiede kein Problem dar. (4.178-
184, 189-192 u. 196-207)
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Unterschiede zwischen den Praxen bestanden darin, auf welchem Weg das
Packchen zur Post beziehungsweise in den Briefkasten gelangte und damit im
zeitlichen und organisatorischen Aufwand (2.162, 164 u. 166, M1.1.223 u. 233).
Dies koénnte ggf. zu Verzdgerungen wegen der Offnungszeiten der Post fiihren
(M21.4.628). Allerdings wurde die Abgabe bei der Post durch die Praxis als si-
cherer als die Ubergabe durch den Patienten betrachtet (A1.2.166). Das Format
war mancherorts problematisch, da es nicht durch den Briefkastenschlitz passte
(M18.4.622). Ein Losungsvorschlag war, neben einem neuen Format (C3,
M1.1.241-244), die Abstriche mit den normalen Proben mitzugeben (M1.1.240).2

3.2.4 Befunde der Abstriche aus der Praxis

Dieser Kategorie wurden alle Aussagen, die die Praxen zum Erhalt der Befunde
aus dem UKT Tubingen abgaben, zugeordnet. Unterschiede bestanden in der
Geschwindigkeit des Eintreffens der Befunde und den Wartezeiten. Verzdgerun-
gen fuhrten zu Problemen im weiteren Prozess (M23.4.220). Eine Losung hierfar
war eine konstante, groRzigigere Zeitplanung seitens der Praxen (M21,
M22.4.224-228). Aulderdem wurde zur Lésung der Ausbau von Kommunikations-
wegen wie Fax (M8. 3.183 u. 212) oder Telefon an der Schnittstelle zur Mikrobi-
ologie in Tubingen (M4.2.225) gewlnscht.

Ein weiterer Punkt betraf die Kennzeichnung der Befunde. Die ausschlieRliche
Beschriftung dieser mit der Patienten-ID erschwerte die Zuordnung. Durch das
Hinzufiugen von Namen oder Geburtsdatum konnte diese verbessert werden.
Eine Praxis nutzte eine Excel-Tabelle zur Identifikation. Dies kdnne bei steigen-
den Zahlen unibersichtlich werden und sei zeitaufwendig. (1.71-94)

Aus Berichten des Studienpersonals seien die Befunde fir die Praxen zu um-
fangreich und damit schwierig verstandlich gewesen. Diese wurden daher im

Verlauf gekurzt und klare Handlungsempfehlungen formuliert. (5.63)

2 Da die Abstriche im Gegensatz zu reguldren Proben allerdings durch die Mikrobiologie in Ti-
bingen bearbeitet werden, wird die Umsetzung dieses Vorschlags als schwierig eingeschatzt.
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3.2.5 Aufklarungsgesprach Sanierung

Die Link Nurses der Praxen Ubernahmen haufig die Aufklarungsgesprache zur
Sanierung (u.a. M4.2.157). Die den Sanierungssets beiliegende Beschreibung
wurde zur Veranschaulichung und Festigung genutzt (M8.3.418). Ebenso wurde
gemeinsam mit dem Patienten das Sanierungsset gedffnet (M21.4.442), bespro-
chen und vorgefuhrt (M21.4.445).

Schwierig war die Aufklarung von alteren Personen, sowie solchen, die die deut-
sche Sprache nicht beherrschen (M18.4.451).

Unterschiede ergaben sich vor allem in der Zeit, die in den Praxen flr das Auf-
klarungsgesprach zur Sanierung investiert wurde. Dieser Aspekt wird unter der

Kategorie ,Zeitlicher Aufwand® besprochen (siehe 3.3.2).
3.2.6 Sanierung

3.2.6.1 Sanierungsset

,Die Patientensanierungspakete, die sind auch sehr verstandlich finde ich, also
ist echt idiotensicher gemacht, das kann glaube ich jeder. Finde ich toll.“ (3.45)
Positiv bewertet wurden das beigelegte Infoheft und die gut verstandliche Be-
schriftung der im Set enthaltenen Flaschen (M21.4.259). Beméangelt wurden ein-
zelne Inhalte des Sets und deren Praktikabilitédt im Prozess der Sanierung bei-
spielsweise die Grolke der Zahnburste (4.417) oder des Kammes (4.285-286 u.
291). Zu speziellen Fragen, wie beispielsweise zum Umgang mit Zahnprothesen,
fanden sich im Begleitheft keine Erklarungen, weshalb Praxen hierfur eigene L6-
sungen entwickelten. (M16.4.418 u. 420)

In einer Fokusgruppe wurden Bedenken bezlglich Patienten mit Neurodermitis
geaulert. Das erhohte Risiko flr die Infektion bei Vorhandensein einer Haut-
krankheit musse in diesem Fall vom Arzt gegen das Risiko einer Hautreizung
durch die verwendeten Mittel abgewogen werden (4.229-305). Aligemein seien
die Inhalte des Sets fur die Patienten hinsichtlich ihrer Nebenwirkungen unbe-
denklich (M18 u. C3.4.307-308). Bisher sei lediglich Hauttrockenheit zuriickge-
meldet worden (C1.4.299).

32



3.2.6.2 Organisatorische Schwierigkeiten bei dem Sanierungsprozess

Es bestanden Unklarheiten dartber, was, auch in Hinblick auf die Reinfektions-
rate (C3.4.277), mit den Partnern von positiv Getesteten und zu Sanierenden
geschehen soll und welche Verhaltensregeln hier gelten wurden. Die Losung die-
ses Problems erfolgte durch das Studienpersonal im Klinikum. Patienten sollten
sich ,so verhalten, wie wenn der Partner Grippe hatte.“ (M20.4.323). Unsicherheit
bestand auch bei Patienten mit kleinen Kindern (M18.4.268) und Tierhaltern
(4.269) sowie bei der Ausubung des Berufs (M16.4.276).

Das Ausmal an gegebenenfalls notwendigen Einschrankungen im Privat- und
Freizeitleben wahrend des Sanierungsprozesses war unklar und erforderte Ein-
zellésungen in den Interventionspraxen (M19.4.313). Dies bezog sich auch auf
den Umgang mit Alltagsgegenstanden wie Lockenwicklern (M16.4.269) und teu-
ren Kosmetika (A1.2.117). Diese kdnnten von den Patienten nicht einfach ent-
sorgt werden (M16.4.269), was zudem von Praxisseite auch nicht Gberprift wer-
den konne (A2, A1.2.116-117). Ein Losungsvorschlag von Seiten der Praxis war
die Gegenstande zu sdubern und bis nach der Wunddokumentation wegzupa-
cken (M16.4.269) oder sie in die Reinigung zu geben (M18.4.296).

Ein schwieriger Punkt war das tagliche Wechseln der Bettwasche, welches trotz
Vorgabe im Prozess der Sanierung von den Patienten am wenigsten umgesetzt
wurde (2.108). Auch das tagliche Waschen der Haare bereite Frauen Probleme
(M8.3.107 u. 2.115). Da sei vonseiten der Link Nurses Uberzeugungsarbeit ge-
fragt (M8.3.109).

Ein weiteres Problem gab es bei der Durchfihrung der Sanierung immobiler Pa-
tienten. Bei fehlenden Unterstitzungsmaoglichkeiten durch Angehdorige stellte die
Beauftragung einer Sozialstation eine Losung dar, erwies sich aufgrund von Per-
sonalmangel allerdings als schwierig (M20.4.331 u. 333).

Zusammenfassend mussten derartige Fragen in jeder Praxis gesammelt und in
den Fallkonferenzen und mit dem Studienpersonal besprochen werden. Ziel sei
es einen Standard fur ofter auftretende Probleme zu entwickeln. (C3.4.314). Zu

diesem Thema bestand noch Unterstutzungsbedarf bei Detailfragen.
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3.2.7 Befunde der Abstriche aus dem Klinikum

Problematisch war die fehlende Ubermittlung der Ergebnisse dieser Abstriche an
die Praxis, fehlende Eintrage in die Patientenmappen (4.658-663) sowie ein un-
regelmaliger Vermerk in den Arztbriefen (2.144, 149 u. 150). Grund hierfur sei
das Ausstehen der Befunde bei Entlassung (M16.4.664). Die Patienten wirden
eine Rickmeldung vom Klinikum tber ihren Befund nur bei Handlungsbedarf im
Sinne eines positiven MRSA-Ergebnisses oder telefonische Nachfrage erhalten
(5.58). Dabei sei die Ubermittlung der Ergebnisse ein wichtiger Bestandteil fur
die Compliance und Motivation der Patienten (A2.2.139) und Praxismitarbeiten-
den (M16.4.864). Die Rickmeldung spiele flr Letztere eine Rolle hinsichtlich des
Aufklarungsgesprachs zur Sanierung, um je nach Befund den Schwerpunkt an-
passen zu konnen. (M4.2.138 u. 5.59). Diese kdnne beispielsweise auch in Ver-
bindung mit einer Zwischenauswertung der Patientenfragebdgen erfolgen (5.60).
Weitere Lésungsvorschlage waren eine Ubermittlung der Befunde per Fax oder
Anruf an die Praxis (4.858-862). Aufgrund von Abldufen und Kosten ware eine
Ubermittlung der Befunde aus Tibingen an die Praxen, wenn sie urspriinglich

von der Klink angefordert wurden, nicht umsetzbar (5.62).

3.2.8 Patientenmappe

Die Patientenmappe wurde wahrend der Fokusgruppen haufig diskutiert.
Kritisiert wurde, dass die Patientenmappe in den einfihrenden Schulungen noch
nicht gezeigt und erklart werden konnte, da sie viel spater entstand (M16.4.947
u. 949). Gerade zu Beginn des Projekts hatte die Mappe fur Unsicherheiten ge-
sorgt (M1.1.27). Unterstlitzung und die Lésung von Problemen erfolgte in diesem
Fall unter anderem durch die Fallkonferenzen. Es wurde der Wunsch geaulert
ein Musterexemplar einmal in Ruhe von vorne bis hinten anschauen zu kénnen,
wobei die Zeit hierzu im normalen Praxisalltag fehle (M8.3.764 u. 769). Die Teil-
nehmende wirde die Mappe auch mit nach Hause nehmen, um sie in ihrer Frei-
zeit ganz durchlesen zu kdnnen (M8.3.771).

Different waren die Meinungen zum Inhalt und Aufbau der Mappen von ,wirklich
sehr Ubersichtlich® (M14.3.167) bis ,unubersichtlich® (M22.4.47). Als Lésungen
wurden eine Ubersichtsseite (M5.2.188), Trennung von Informationen und Bégen
zum Ausflllen (M4.2.193) sowie eine klare Markierung der Unterlagen fur Praxis,
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Patient und Krankenhaus zur Vermeidung von Verwechslungen vorgeschlagen
(3.316-326). Bei der Markierung musse darauf geachtet werden, dass die Seiten
lesbar gefaxt werden konnten (A5, M8.3.312-313). Weiter wurde Uber eine mog-
liche Neuanordnung der Mappe mit den Befunden am Anfang gesprochen
(M1.1.214). Zudem wurde die Mappe als zu umfangreich gesehen (2.189). Sie
wurde daher nach Angabe der FG mit Studienpersonal mehrfach Uberarbeitet,
wodurch eine bessere Ubersichtlichkeit geschaffen werden sollte (5.50 u. 53).
Diese Anpassungen sorgten fur Verwirrung in den Interventionspraxen
(M16.4.64). Kritisiert wurde zudem der Aufbau des Fragebogens und die Art der
Fragen v.a. die nach dem Verdienst (M16.4.117). Problematisch war auch, dass
nicht alle Praxen ihre Patienten auf die Fragebdgen hingewiesen haben (4.488-
494).

Die Kontrolle, ob die Patientenmappe ausgefillt wurde, erfolge in der Studien-
zentrale (M16, M21.4.123 u. 125). Beim Ausflllen wurde seitens der Praxis auf
die Eigenstandigkeit der Patienten und eine verstandliche Kennzeichnung inner-
halb der Mappe gesetzt (M19.4.508). Bemerkt wurde allerdings, dass die Mappe
von den Patienten und auch im Krankenhaus oft nicht ausgefiillt werden wirde.
,Die [Patienten] wissen gar nicht was sie da ausflillen sollen“ (M21.4.103). Der
Grund fur unausgefillte Seiten sei nach Angabe der Studienzentrale der haufige
und bevorzugt telefonische Kontakt, iber welchen einiges geklart werden warde.
(5.52)

Unterschiedlich waren die Angaben in den Interventionspraxen hinsichtlich der
Zuverlassigkeit, mit der die Patienten ihre Mappen mitbringen (M1.1.209 u.
M2.2.50). Das Vergessen der Mappe ergab ein Problem, das zu unterschiedli-
chen Losungen und Lésungsvorschlagen fuhrte. Unter anderem wurde ein vor-
liegendes Musterexemplar bei Fehlen der patienteneigenen Mappe genutzt
(M4.2.55). Dass bei Vergessen der Patientenmappe ein neuer Termin vereinbart
werden musste, fuhrte zu Unmut bei einem Patienten (M5, M4.2.204-205). Als
Lésung diskutiert wurden verschiedene GroRenformate (M1.1.207 u. M6.2.178).
Zusammenfassend wurde in der FG mit Studienpersonal festgehalten, dass der
ursprungliche Gedanke, dass der Patient mit der Mappe alle essenziellen Infor-

mationen immer bei sich tragt, damit weitgehend umgesetzt wurde (S3.5.55).
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3.2.9 Wundkontrolle, -dokumentation und Nachsorge

Nach Angaben einer FG wurde dieser Arbeitsschritt in Zusammenarbeit mit den
Arzten durchgefiihrt (M21.4.383). Die Termine zur Nachsorge stellten eine
Schwierigkeit dar, weil Patienten nicht erschienen oder viele Patienten nach ih-
rem Krankenhausaufenthalt direkt in die Reha entlassen wurden. Hierdurch war
eine zeitgerechte Wunddokumentation nicht méglich (M4.2.61). In der Reha er-
folgte keine Wunddokumentation. (4.393-399)

In einer FG bestanden Unklarheiten zum Ablauf der Nachsorge unter anderem
darin, wann ein weiterer Abstrich enthommen werden miisse. So war eine Be-
fragte der Meinung nur dann abstreichen zu mussen, wenn die Wunde bei der
ersten Wundkontrolle eigenartig aussehe, wahrend andere angaben, dass nur
bei positivem MRSA Erstbefund ein Kontrollabstrich vorzunehmen sei. (4.679-

696) Anderen Aussagen zufolge seien diese Ablaufe klar (1.194-204).

3.2.10 Abrechnung STAUfrei

....also es hat geklappt mit dem ganzen Abrechnen...“ (M16.4.31)

Dieses Zitat steht im Gegensatz zu einer anderen Aussage, dass der Chef viele
Fragen zur Abrechnung gehabt habe. Unsicherheit bestand daruber fur welches
Aufklarungsgesprach die Abrechnungsziffer gelte (M4.2.64) sowie wer dokumen-
tiert und abrechnet, wenn der Abstrich aus Zeitmangel im Krankenhaus erfolge
(A1.2.66). Aus diesen Fragen zur Abrechnung ergab sich ein Unterstlitzungsbe-
darf, der zum Beispiel durch die Fallkonferenzen gedeckt wurde (M11.3.545).
Kritisiert wurde, dass die Informationen zum Abrechnen bereits zuvor, beispiels-
weise innerhalb der Einfuhrungsveranstaltungen, hatten mitgeteilt werden sollen
(M11.3.545 u. M4.2.96). Den Arzten seien vor der Abrechnung Uber einen E-Mail-
Verteiler die Ziffern ausgerichtet worden (A1.2.97).

3.2.11 Terminvereinbarung

Von einigen Teilnehmenden wurde die Koordination der Terminvereinbarung und
Einhaltung seitens der Patienten als positiv bewertet (M1.1.41). Durch konkrete
Terminvereinbarung bleibe mehr Raum flr ausfuhrlichere Erklarungen und das

normale Programm koénne weiterlaufen (M11.3.471). Gesondert musste bei
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Patienten, die selbst nur eingeschrankt mobil und aufnahmefahig waren, geplant
werden, da bei diesen Gesprachen Angehdrige dabei sein sollten (M1.1.145).
Patienten wurden aber auch ohne festen Termin erscheinen (M22.4.461). Dies
wurde von den Praxen unterschiedlich aufgenommen.

M21: ,Da springt eine einfach nur kurz raus und macht das schnell. (4.463)

Fir andere stellte das spontane Erscheinen eine Herausforderung dar
(M8.3.398). Ein moglicher Losungsvorschlag besteht darin, den Anruf der Stu-
dienzentrale zur Anmeldung des Patienten direkt mit der Terminvereinbarung zu
verbinden und so flr eine verbesserte Planung zu sorgen (M5.2.36).

Die Eigenverantwortung der Patienten, die in den meisten Fallen ohne zusatzli-
chen Aufwand von Seiten der Praxis erscheinen, sei auch positiv. Dadurch kon-
nen ihnen direkt die nachsten Termine mitgeteilt werden. (4.516-520) Auch M22
bewertet dies positiv: ,Weil wir haben [...] [kein] Erinnerungsprogramm, dass wir
die Patienten anrufen. Wir denken auch nicht daran.” (M22.4.522). Zur weiteren
Terminvereinbarung nach Entlassung aus der Klinik mussten manche Patienten
von der Praxis angerufen werden (M17.4.516), wahrend andere durch Medika-
mentenbedarf von allein kamen (M1.1.71). Manche berichteten von Schwierig-
keiten die Patienten zu erreichen (M18.4.527).

Als negativ bewertet wurde die Aussage vom Krankenhaus, dass die Praxis daflr
verantwortlich ware, dass ihre Patienten auch bei ihnen erscheinen (M18.4.524).
Sollten sie sich nicht bei ihnen melden, ware es ihre Aufgabe sich um das Prob-
lem zu kimmern. Wobei die Patienten, nach Angabe einer Befragten, in der Stu-
dienzentrale dahingehend informiert wurden, dass sie sich selbst in der Praxis
melden sollten (M18.4.527). Positiv sei die Anmeldung eines Patienten durch die
Studienzentrale gewesen, die sich zudem erkundigt habe, ob die Praxis nach
ihrem Urlaub Uberhaupt genug Kapazitat daftir habe (M22.4.820).

Ein haufig besprochenes Thema war die Terminplanung der Urlaubsvertretung
von Praxen. Bei telefonischer Anmeldung eines Patienten Uber die Studienzent-
rale konnten direkt Urlaubszeiten und Vertretungspraxen besprochen und an den
Patienten weitergegeben werden (M21.4.813). Fir einige sei die Annahme von
Vertretungspatienten kein Problem gewesen (M21.4.814). Zu terminlichen Un-

stimmigkeiten konnte die Vertretung einer anderen Praxis fuhren, wenn deren
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Patienten es gewohnt waren zu bestimmten Zeiten unangemeldet vorbeikommen
zu kénnen (M8.3.703). Positive Reaktionen bekam die Anmeldung eines Vertre-
tungspatienten durch seine eigentliche hausarztliche Praxis (3.709), wobei kriti-
siert wurde, dass sich das Krankenhaus nicht gemeldet hatte (M14.3.717). Gut
sei, wenn mehrere Arztpraxen in naherer Umgebung am Projekt teilnehmen wuir-
den, da Patienten auch bei Vertretung nicht zu weit fahren wollen wirden
(M1.1.45). Eine Praxis wusste allerdings nach ihrem Urlaub nicht, wer in dieser
Zeit gegebenenfalls bei der Vertretung war (M16.4.809). ,Woher wissen wir dann,

dass er saniert wird oder nicht [...]* (M1.1.45).
3.3 Zeitmanagement

3.3.1 Zeitplanung

M2: ,Ja das mit dem Zeitplan das finde ich eigentlich relativ gut. Also bei uns haut
das immer hin.“ (2.48).

Insbesondere die Anmeldung von neuen Studienteilnehmenden durch die Stu-
dienzentrale wurde positiv bewertet, auch wenn dies nicht bei jedem Patienten
der Fall war (M9.3.252 u. 255). Vermehrt kam die Forderung nach einem frihzei-
tigen Anruf vom Klinikum auf, um besser planen zu kdnnen (M9.3.889).
Patienten sollten sich drei Wochen vor ihrem OP-Termin bei den Praxen melden,
um diesen die Mdglichkeit zur Planung zu geben. Mindestens geplant wurde mit
einer Zeitspanne von zwei Wochen basierend auf ca. einer Woche bis zum Vor-
liegen des Abstrichergebnisses und den flnf Tagen zur Sanierung plus Pausen-
tag. (M16.4.836 u. 838) In einer anderen Fokusgruppe wurde bemerkt, dass Pa-
tienten auch erst ,kurz vor knapp“ (A5.3.188) in die Praxis kommen wurden.

Die Verschiebung eines elektiven Operationstermines um drei Wochen wahrend
der bereits begonnenen Sanierung zwang zur Umplanung. In diesem Fall wurde,
wie in anderen unklaren Fallen, telefonisch auf die Unterstlitzung der Studien-
zentrale zurickgegriffen. (M5.2.37)

Um einen Uberblick tber noch ausstehende Termine, neue Patienten und die
damit einhergehende Planung zu behalten, kam es zu unterschiedlichen praxis-
internen Problemlésungen, welche unter 3.5.1 naher beschrieben werden. So

wurde u.a. eine Tabelle mit Patientendaten und Ergebnissen gefuhrt (M1.1.77 u.

38



M23.4.547). Laut einer Praxis wirden die Patienten dann eingetragen werden,
wenn sie in die Praxis kommen (M22.4.572). Damit sei die Zeit vor dem ersten
Erscheinen der Patienten in der Praxis problematisch fiir die Ubersicht
(C3.4.576). Die Handhabung mit einer Tabelle konne mit steigenden Patienten-
zahlen fur die Interventionspraxen unubersichtlicher werden (M1.1.326). Und
selbst eine gut geflhrte Tabelle, misse regelmalig durchgesehen werden, was
bei einer mehrseitigen Liste irgendwann schwierig werden konnte (M1.1.330).
Eine Programmierung in Excel konnte dafur eine Losung bieten, ,aber das muss
dann auch erstmal jemand machen® (C3.1.331).

Eine Befragte sei dartiber in Kenntnis gesetzt worden, dass der Patient von der
Studienzentrale darUber informiert werde, ob er sich je nach Befund nach drei
oder sechs Monaten zur Nachsorge melden solle. Es wurde daran gezweifelt,
dass der Patient selbst daran denkt sich zur Nachkontrolle zu melden.
(M10.3.434) Ein Lésungsvorschlag hier war sowohl den Patienten als auch die
Praxis zu informieren. Eine weitere Losungsmoglichkeit ware die Integration ei-
nes Reminders uUber Patienten, die kontaktiert werden massen, in die Praxis Soft-
ware. (1.304-307) Glnstig ware es Patienten, die beispielsweise aufgrund eines
Disease-Management-Programms (DMP) ihren Hausarzt aufsuchen mussten, im
Rahmen des Projekts gleich mitzubehandeln (M10, M15.3.439-440).
Zusammenfassend war der Rat fur neu in das Projekt einsteigende Praxen fol-
gender: ,Zeit nehmen, Zeit einplanen.” Gerade mit sehr vollem Terminkalender
sei es ,schwierig das noch unterzubringen®. (M10.3.452)

Die komplexe Planung, die bei der Integration eines Projekts in den normalen
Praxisalltag erforderlich wird, beschrieb M8 wie folgt:

,Die Sachen allein mussen alle mit nebenherlaufen und man versucht ja selber
das so zu integrieren, dass allen damit gedient ist, also dass man selber nicht
uberfordert wird, dass die Patienten nicht unnétig lang warten, die es betrifft und
auch die anderen Patienten, die eigentlich gar nichts damit zu tun haben auch
nicht unnotig lang warten, wenn naturlich die da stehen auf einmal.“ (3.886)

Ein Losungsvorschlag war die Patienten fur Zeiten einzubestellen, in denen ,die
Sprechstunde nicht mehr ganz so stark 1auft® (M18.4.472) oder das Labor schon

abgeholt wurde und so keine Blutenthahmen mehr anstehen wirden
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(M12.3.480). Eine Praxis richtete einen Vormittag nur fur Abstriche ein, auch um
sicherzustellen, dass zu dieser Zeit geschultes Personal anwesend war
(M1.1.53).

Far eine Teilnehmende stellte das Einbestellen von positiv getesteten Patienten
eine Herausforderung fur die zeitliche Planung dar. So bemerkte sie, ,man kann
ihn ja auch wenn man dann weil}, dass er’s hat nicht [...] einbestellen, wenn die
Praxis voll ist.“ (M16.4.1115). Dann ,hang ich eine Stunde dran, dann hab ich
eine Stunde Uberstunden und [...] der hat keinen Kontakt gehabt und ich kann
danach alles desinfizieren.” (M16.4.1117).

3.3.2 Zeitlicher Aufwand

Die Zeitdauer, die fur das Aufklarungsgesprach zur Sanierung eingeplant wurde,
schwankte von Praxis zu Praxis. Sie lag zwischen héchstens zehn (M18.4.451)
und mindestens 30 Minuten je nach Interventionspraxis (M16.4.428). Eine halbe
Stunde Zeitaufwand sei in einigen anderen Praxen zeitlich gar nicht moglich
(4.431u. 433). Es dauere jedoch, bis die Patienten die Schritte wirklich aufge-
nommen hatten (M10.3.409). Den zeitlichen Aufwand in der Interaktion mit dem
Patienten zu reduzieren sei schwierig, um nicht am Patienten vorbeizuarbeiten.
(C1, M10.3.453-454).

Der Abstrich als weiterer Arbeitsschritt sei schnell durchgefiuhrt (M8.3.111,
M10.3.405 u. M1.1.86). Der zeitliche Aufwand des Verpackens, Beschriften und
Versenden des Packchens mit dem Abstrich wurde in den Praxen unterschiedlich
bewertet. Die Details sind unter 3.2.3. naher aufgefuhrt. Ein Faktor, der in einer
Praxis Zeit kostete, war die Zuordnung eines Befundes aus Tlbingen zu dem
jeweiligen Patienten wie unter 3.2.4 beschrieben.

Ein zusatzlicher Zeitaufwand entstehe durch erneutes Einarbeiten und Einlesen,
wenn schon langer kein Patient fur das Projekt mehr in der Praxis war: ,dann
muss man sich eine halbe Stunde vorher mit beschaftigen, bevor der Patient
kommt* (M14.3.57).

Ein als negativ empfundener zeitlicher Aufwand stellte fur Teilnehmende der Ein-
fuhrungsveranstaltung die dafur genutzten freien Nachmittage dar. Die Veran-
staltung hatte lange gedauert (M8, M11.3.514-517). Die Fallkonferenzen seien
laut M1 zu Beginn haufig vorgekommen, auch da sie den Mittwochnachmittag als
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einzigen freien Tag einer Vollzeitkraft unter der Woche belegten (1.112). Auch
nach A2 seien mittlerweile ,einige Termine zusammengekommen, aber es ist
denke ich etwas Lohnendes.” (A2.2.239) Im Vergleich zu einem anderen Projekt
sei STAUTfrei nicht so zeitintensiv (2.250). Dies steht in Kontrast zu einer vorheri-
gen Fallkonferenz, bei der besprochen wurde, dass manche Praxen mit dem zeit-
lichen Mehraufwand im Rahmen des STAUfrei-Projekts Probleme hatten
(C2.2.154). Aber in der FG hiel® es ,das ist nicht viel Aufwand® (M5.2.156). So
sei es ahnlich wie mit Patienten, die zum Verbandswechsel kommen. Das laufe
nebenher. (M4.2.159) Wobei es in einer anderen FG hiel}, dass sie deutlich lan-
ger beschaftigt seien, als beispielsweise mit einer Blutentnahme bei einem regu-
laren Patienten (M10.3.409).

3.4 Informationsangebot Klinik

3.4.1 Einfuhrungsveranstaltung und Projektstart

Bei der Transkription fiel auf, dass das Thema Einflhrungsveranstaltung meist
stark diskutiert wurde und sich durch sinngemal} tberlappende Wortaul3erungen
auszeichnete. Viele der zu dieser Kategorie angesprochenen Punkte wiederhol-
ten sich fast identisch. Hier ist die starkste Sattigung im Verlauf der Fokusgrup-
pen zu sehen.

Die Einfuhrungsveranstaltungen versorgten die Teilnehmende mit umfangrei-
chem Hintergrundwissen zu MSSA und MRSA. Dies sei auf der einen Seite inte-
ressant und Grundwissen von Noéten (M18.4.900).

Auf der anderen Seite ,bleib[e] alles sowieso nicht im Kopf‘ (M12.3.649) und die
Fortbildung wurde mit der Begriindung ,wir sind keine Arzte“ (M8.3.529) als ,sehr
Uberfrachtet® beschrieben (A1.2.71). Gewlnscht wurde, die Infoveranstaltung
mehr auf die MFA und ihre Arbeit zu beziehen (M10.3.557). Um dies zu erreichen
ware es sinnvoll gewesen eine MFA aus einer Praxis in die Planung der Einfuh-
rungsveranstaltungen mit einzubeziehen (M8, A5.3.862- 864).

M9: ,[...] die erste Veranstaltung war eigentlich nur Hygieneschulung.” (3.581).
Dies wurde haufig von den MFAs der Praxen kritisiert, da es sich dabei um Inhalte
ihrer Ausbildung und damit bereits bestehendes Wissen handelte (M21.4.774 u.

776). Eine Hygieneschulung ware nach Angabe des Studienpersonals von der
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Kassenarztlichen Vereinigung vorgeschrieben gewesen. Dadurch seien die In-
halte ,sehr klinisch und umfassend“ gewesen. (5.4) Nach einer der ersten Ein-
fuhrungsveranstaltungen hatten die Interventionspraxen Informationen zur Sta-
tistik erhalten, aber nichts Uber die Ablaufe (M21, M18.4.924-925) oder wie das
Projekt funktioniert (M21.4.919) gewusst. Bezogen auf die Hintergrundinformati-
onen wurde, ihrer Meinung nach, eine kurze Information Gber MRSA genligen
(M8.3.489).

Unter diesen Aspekten hatte fur die EinfUhrungsveranstaltungen ,ein Nachmittag
gereicht* (M8.3.550).

M11: ,Und es sind ja unsere freien Nachmittage. (3.515)

M12: ,Es war einfach nur Zeitverschwendung.” (3.859)

A2: .,Und es ware naturlich immer fir den Anwender zu winschen, dass so etwas
fertig ist, auch wenn es wahrscheinlich kaum umsetzbar ist, irgendwo. Die Prob-
leme entstehen erst wenn man es macht.“ (2.290).

Die Schulungen waren zu frih angesetzt worden, da einige Ablaufe fur das Stu-
dienpersonal selbst noch nicht klar gewesen seien (M17.4.933), ebenso wie das
genaue Aussehen der Materialien (M10.3.635). So hatte das Projekt erst im Mai
richtig begonnen, aber die erste Einfihrungsveranstaltung hatte schon im Herbst
stattgefunden (M16, M20.4.963-964). Eine Erlauterung zum Aufbau der Einfih-
rungsveranstaltungen von Seiten des Studienpersonals liefert das folgende Zitat:
,Motivation muss geschaffen werden, bevor die einzelnen Schritte erklart wer-
den.“ (S3.5.8) Nach AuRerungen aus deren FG, ,waren die Anforderungen der
Kreisarzteschaft® ,die Schulungen bereits Ende 2018 anzusetzen® problematisch.
Dadurch hatten die ,zu Schulenden noch keine Projekterfahrung” gehabt, und es
hatte sich um eine ,terminliche Uberlastung gehandelt‘. (5.3) Ein weiteres Prob-
lem war, dass die Patientenpfade im Dezember noch nicht komplett ausgearbei-
tet waren und daher den Schulungsteilnehmenden auch nicht prasentiert werden
konnten (S2.5.6). Dafur hatten die Inhalte des letzten Schulungstermins nur dem
Prozess gegolten, wobei angemerkt wurde, dass nicht alle Uberall anwesend wa-
ren (5.7).

In einer der Fokusgruppen mit Interventionspraxen wurde gedulRert, dass es vom

dritten Schulungstermin hiel®, dass das Ziel ware zu vermitteln ,wie es geht*
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(M4.2.89). ,Dann ging’s aber wieder um das gleiche, wie die ersten zwei Veran-
staltungen.” (M4.2.91).

In mehreren Fokusgruppen wurde geauldert, dass das Praktische gefehlt habe
(M8, M11.3.491-492). Beispielsweille wurde empfohlen die Abstrichentnahme
aneinander gegenseitig unter Supervision zu Uben (M19.4.747). Als Alternative
konnten die Ablaufe beispielsweile auch an einer Puppe getestet werden
(M18.4.980). Wichtig sei auch die im Verlauf zu verwendenden Materialien wie
die Patientenmappe (M8, M9.3.588-589) oder Sanierungspakete (M11.3.632)
einmal anschauen zu kénnen. So kdnne in den Schulungen, nach einer kurzen
EinflUhrung mit einer Vorflhrung, in kleineren Gruppen das Material durchgegan-
gen werden, gegebenenfalls sogar mit einem Patienten (A5, M12.3.625 u. 628-
629). Nach den Schulungen wurde zudem eine Art Handout mit genauem Ablauf
gewdulnscht, um stichpunktartig vor Augen zu haben, wie Schritt flr Schritt vorzu-
gehen sei (M17, M21.4.848 u. 850).

M8: ,Meinen Sie da diese Massenveranstaltung da mit geschult?” (3.20)
Kritisiert wurde die sehr grof3e Teilnehmendenanzahl bei den EinflUhrungsveran-
staltungen durch die u.a. das Stellen von Fragen erschwert gewesen ware
(M1.1.286). Fir die am STAUTfrei-Projekt teilnehmenden Praxisarzte gab es eine
separate Schulung (4.984-988). Eine Fokusgruppenteilnehmende empfahl, sich
das Hauptprogramm mit dem Inhalt fur den Arzt in ungefahr zwei Stunden durch-
zulesen (A1.2.274). Ein Losungsvorschlag fur die Umsetzung der Schulungen zu
Beginn des Projekts aus der FG mit Studienpersonal ware die ,Schulungs-Struk-
tur [...] in [eine] Netzwerkstruktur® zu verandern. Eine solche Veranderung wurde
ein ,kontinuierliche[s] Qualitatsmanagement” sicherstellen. (S3.5.13)

Eine positive Aussage zum Projektstart traf M1: ,aber sonst [...] ist es ganz gut
angelaufen finde ich® (1.286). Eine der Praxen beschrieb, dass sie in einem so
genannten Dummy Run, als eine der ersten das STAUfrei-Projekt durchfihrten.
,Da war ich selber Uberrascht, dass es so gut von statten gegangen ist*
(M16.4.25).

Eine andere Befragte beschrieb ihren Projektstart als holprig. So hatten sie zu
Beginn keinen Patienten gehabt und als es spater dann richtig losging, hatten sie

nicht gewusst wie und was zu tun war (M19.4.743).
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Ein Tipp, den eine der Befragten fur neu hinzukommende Praxen hatte, war ein-
mal eine Interventionspraxis zu besuchen, um zu sehen, wie unter anderem die
Abstrichentnahme 13uft (C2, M4.2.221-222) und sich einen Uberblick zu ver-
schaffen. M4: ,Damit sie das sehen, weil wenn man blol} wieder hinlegt und sagt
da macht, dann herrscht wieder 4 Wochen lang Ratlosigkeit.” (2.224).

Ein Grund hierfir kdnnten die Patientenpfade sein. M4: ,Wir haben da so einen
Berg Zettel gekriegt mit Patientenpfade positiv, positiv und so weiter, wo man
angeguckt hat und niemand durchblickt, was man da machen muss und was man
nicht machen muss. Die anderen Kolleginnen sind alle ausgestiegen, haben ge-
sagt sie machen das nicht mehr, sie blicken da nicht durch was sie machen mus-
sen.” (2.91). Dieses Zitat zeigt, dass die komplizierten Patientenpfade ein Hin-
dernis fur die Umsetzbarkeit der Studie fur die Link Nurses darstellten.

Aus diesen anfanglichen Unklarheiten und Unsicherheiten resultierte ein groler
Unterstitzungsbedarf. Hilfe kam aus den Fallkonferenzen und von Telefonaten
mit der Studienzentrale. ,[...] wir haben in der Anfangszeit glaube ich dreimal
taglich in der Studienzentrale angerufen, wenn irgendwas war® (M4.2.91). Von
einem Besuch der Interventionspraxen durch ein Mitglied des Studienpersonals
haben einige der Praxen profitiert, da dort noch einmal der Ablauf besprochen
wurde (M18, M20.4.752-753). Dies wurde auch in einer anderen Fokusgruppe
als positiv und hilfreich gewertet (M14.3.605).

3.4.2 Fallkonferenzen

Aus Sicht des Studienteams wurden Fallkonferenzen dazu dienen ,aktuelle The-
men und Problemstellungen zu besprechen®. Weiterhin seien dort ,auch kleine
Fortbildungen wie beispielsweise ,Wundinfektionen erkennen und richtig doku-
mentieren® angeboten worden. Am Ende wurden ,aktuelle Fragen aus den Pra-
xen diskutiert” werden und die Link Nurses der Interventionspraxen kdnnten sich
gegenseitig , Tipps und Hilfestellungen® geben. (S1.5.9)

M20 aulerte die Fallkonferenzen seien sinnvoll, da dort Fragen gestellt und be-
antwortet werden, die einem selbst in dem Moment schon wieder entfallen seien
(4.879). Dies spiegelte sich auch in der Motivation der Befragten wider, die nach

ihrer Angabe, wenn mdglich jeden Termin wahrnahm (M20.4.879). Die
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Falldarstellungen und Fragen von Teilnehmenden wurden von anderen notiert,
um flr einen solchen Fall spater vorbereitet zu sein (M11.3.660).

M1: ,Am Anfang haben wir gedacht: ,Oh mussen wir so oft gehen. [...] Aber das
ist super. Das hilft einem schon arg.” (1.112)

Ein positiver Faktor der Fallkonferenzen sei die im Verhaltnis zu den Einfihrungs-
veranstaltungen kleinere GruppengrofRe, da so unter anderem das Stellen von
Fragen einfacher sei (M1.1.286). Eine Befragte einer anderen Fokusgruppe war
wiederum der Meinung, dass auch die Fallkonferenzen noch zu grof} seien
(M12.3.1151).

Auf der anderen Seite sprechen gerade die kleinen Gruppen daflr, dass die Fall-
konferenzen zu wenig genutzt werden (M19.4.871). Es sei schade bei den Fall-
konferenzen eigentlich immer nur die gleichen Gesichter zu sehen und wieder
andere Uberhaupt nicht (M16.4.877). ,Ich war noch auf keiner.“ (M21.4.869)
Auffallend sei aber, dass ,immer wieder dieselben Fragen® gestellt werden wiir-
den. Dies kdnne laut der FG mit Studienpersonal an wechselnden Teilnehmen-
den liegen. Als weitere Ursache kénne auf eine Uberforderung geschlossen wer-
den. (5.11) Fir eine regelmaRige Teilnehmende der Fallkonferenzen bedeuteten
derartige Wiederholungen, dass sie ,auch [hatte] daheimbleiben konnen®
(M20.4.879).

Im Anschluss bekamen alle Praxen ,eine E-Mail von der Fallkonferenz so eine
Zusammenfassung“ (M1.1.173). Dies sei ,auch nochmal ganz hilfreich®, gerade
auch in der Urlaubszeit, wenn Einzelne selbst nicht an der Fallkonferenz teilneh-
men kénnen (M1.1.177). Obwohl Emails verschickt wurden, scheinen wichtige
Informationen allerdings nicht bei allen Praxen angekommen zu sein (M1.1.167).
Um diesem Problem vorzubeugen, wechselten sich die Link Nurses einer Praxis
ab, sodass immer jemand aus der Praxis bei den Fallkonferenzen anwesend war
(M11.3.1152). Nach Angabe von S1 hatte jede Praxis ungefahr drei Link Nurses,
welche fur das Projekt geschult worden waren. Nicht in allen teiinehmenden Pra-
xen wiarden Informationen bestmoglich weitergeleitet und Gbermittelt werden.
Fehlen nun die geschulten Mitarbeitenden innerhalb einer Praxis, tauchen bei
den anderen Fragen zu den Projektinhalten von STAUfrei auf und es kommt zu
einer Uberforderung. (S1.5.12)
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Eine Teilnehmende aulerte den Wunsch sich mit anderen Praxen Uber ihre Ein-
dricke auszutauschen, was fir sie in den Fallkonferenzen unter Beobachtung
stehend schwieriger war (M16.4.1051 u. 1056). Das steht im Gegensatz zu der
Méglichkeit der offenen AuBerungen in den noch kleineren Fokusgruppen
(M11.3.1152). Gleichzeitig findet sich hiermit auch ein Verbesserungsvorschlag
fur die Fallkonferenzen. Nach Angaben aus der FG mit Studienpersonal wirden
sich Teilnehmende innerhalb der Fallkonferenzen stellenweise gegenseitig korri-
gieren, was einerseits eine Entlastung fur das Personal darstelle, aber anderer-
seits fur den Fragensteller unangenehm sein kdnnte und so gegebenenfalls Teil-
nehmende hemme neue Fragen zu stellen (5.10).

In der letzten FG wurde ausgesagt, dass eine Fallkonferenz jeden zweiten Mo-
nat, gegebenenfalls auch nur einmal pro Quartal, im Gegensatz zum bisher mo-
natlichen Treffen ausreichend sei (M20.4.887, 889 u. 891). So seien nach diesem
Zeitpunkt weitere Fallkonferenzen nur noch sinnvoll, wenn es Veranderungen
gabe (M18.4.896).

M18: ,Und denk das wird auch irgendwann einmal ein Selbstlaufer.” ,Da weil®
man dann alles [...]* (4.892 u. 894)

3.5 Umgang mit Problemen

Probleme der Interventionspraxen im STAUfrei-Projekt wurden auf verschiede-
nen Wegen gelost. Die drei Kommunikationswege zur Problemldsung werden in
den folgenden drei Kapiteln beleuchtet. Haufig erfolgten zunachst praxisinterne
Problemldsungen, bevor die Studienzentrale kontaktiert wurde. Der Austausch
zwischen den am Projekt teilnehmenden Praxen stellte eine untergeordnete

Rolle dar.

3.5.1 Praxisinterne Problemlésungen

Der Austausch innerhalb einer Praxis wurde als positiver Faktor zur Problemlo-
sung gewertet. Insbesondere in komplizierten Fallen fand eine Beratung unterei-
nander statt. (C2, M9.3.369-370).

Praxisinterne Problemlésungen erfolgten beispielsweise zur Zeitersparnis durch
Arbeitsteilung und Vorbereitung (M18 u. M19.4.612 u. 615). Eine bessere Zeit-

planung wurde durch Einbestellen der STAUfrei-Patienten zu einem passenden
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Zeitpunkt im Praxisalltag erzielt (M12.3.480 u. 482). Ein weiteres Beispiel ist die
Beratung der Patienten bei Fragen zur Durchfiihrung der Sanierung und anfal-
lenden Problemen (M16.4.269). Das Vergessen der Patientenmappe durch den
Patienten brachte in den Praxen ebenfalls unterschiedliche Losungen hervor
(M4.2.205). In einer Praxis erfolgten regelmaRige praxisinterne Teamsitzungen
mit dem zustandigen Arzt und Link Nurses, um eine gleiche Handhabung des
Projekts unabhangig vom Mitarbeitenden zu erzielen (M1.1.149, 151 u. 153).
Eine praxisinterne Leitlinie, z.B. zur Abrechnung (M16.4.858), diente als Stutze
fur Geschulte und Hilfe bei Fehlen der Link Nurses.

In den Gesprachen wurde deutlich, dass der Uberblick tiber noch nicht abge-
schlossene Patienten eine Herausforderung darstellte, die unterschiedlich gelost
wurde. Zur Ubersicht (iber STAUfrei-Patienten, OP-Datum, erforderliche Sanie-
rungen und Nachkontrollen wurden beispielsweil’e Tabellen selbst erstellt
(M1.1.71u. 77, M16.4.551) oder von der Studienzentrale zur Verfigung gestellte
Tabellen genutzt (M23.4.547). Diese dienten au3erdem der Zuordnung des Be-
funds aus der Mikrobiologie in Tubingen zum Patienten (M1.1.71 u. 77). Ein wei-
terer Ansatz bestand im Ausdruck des digitalen Patientenprofils zum Vermerk
wichtiger Projektinformationen und regelmafliger Durchsicht, um niemanden zu
vergessen (M18.4.538). Andere Teilnehmende notierten neue STAUfrei-Patien-
ten bei Anmeldung durch die Studienzentrale im Terminkalender, bei nicht Er-
scheinen des Patienten erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme (M16.4.541,
544 u. 546). Zur Dokumentation erfolgte das Anlegen eines STAUfrei-Ordners
mit allen Befunden (M16.4.653) sowie Protokollen aus den Teamsitzungen oder
das Einscannen der Befunde der Patienten (M1.1.155 u. 159).

3.5.2 Koordinationsstelle Studienzentrale und Ansprechpartner

Die Studienzentrale stellte fur die Interventionspraxen die erste praxisexterne An-
laufstelle bei Fragen und Problemen dar. Mehrere Teilnehmende berichteten von
Beratungen innerhalb der Praxis. ,[U]nd, wenn keiner mehr Bescheid weil3, dann
rufen wir halt im Krankenhaus an.“ (M10.3.381). In einer Praxis war der Anruf bei
der Studienzentrale der erste Schritt ohne vorherigen praxisinternen Austausch

(4.590). In einer anderen erfolgte trotz interner Besprechungen immer ein Anruf,
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um sich abzusichern (M1.1.256 u. 258). Frau Z. wurde als ,unser Anker” be-
schrieben (M18.4.604).

A2: ,Aber das mit der Studienzentrale habt ihr ja erzahlt das funktioniert sehr gut.
Wenn man da anruft, kriegt man kompetente Antworten. Die sind erreichbar, also
das ist halt ein guter Notanker noch mal.”“ (2.92).

M9: ,Man kann immer alles fragen, man kann sich echt dumm anstellen und die
wissen dann trotzdem, wie sie damit umgehen sollen [...]* (3.45) Und ,die Fragen
sind definitiv geklart [...]* (M10.3.387).

Zusammenfassend wurde an einem Termin bestatigt, dass eine zentrale An-
sprechperson im Rahmen eines Projekts wie STAUfrei von essenzieller Bedeu-
tung ist (C2, A1.2.134-135). Als Verbesserungsvorschlag wurde ein kompaktes
Informationsblatt mit Ansprechpartnern und Infos gewlnscht (M4.2.228).
Besonders zum Start des Projekts wurde der Unterstitzungsbedarf deutlich
(M42.91). Frau Z. habe viele Praxen aufsuchen und Ablaufe erklaren missen
(A1.2.133). Eine Befragte beschrieb, dass Frau Z. alles mit ihr durchgegangen
sei, was sie als gut empfand (M14.3.605).

A1: ,Ja aber dann auf Anforderung, weil sie gewusst hat, dass 10 Fragezeichen
hinter der Sache waren.” (2.87).

Der letzte Kommentar gibt zu bedenken, dass diese Besuche mdglicherweise
nicht notwendig gewesen waren, wenn die Praxismitarbeitenden zu Projektbe-
ginn besser geschult worden waren. Teilnehmende zweier Praxen bemangelten
in einer Fokusgruppe, sie hatten einen solchen Besuch nicht erhalten (M21, M18,
M19.4.757-759).

In einer anderen Praxis wurde ein unangekundigter Besuch zu einer zusatzlichen
Belastung im Praxisalltag (M11.3.612). ,Da kann man doch anrufen und sagen:
,Wir besuche die Praxen. Um die und die Zeit sind wir da.” (M11.3.619). Gleich-
zeitig liefert die Aussage die Lésung dieses terminlichen Problems.

Probleme, die eine Unterstltzung durch die Studienzentrale erforderten, betrafen
u.a. fehlende Befunde (M20.4.213), fehlende Informationen des Studienperso-
nals oder fehlende Materialien (M7.2.299). Schwierigkeiten mit der Urlaubsver-
tretung von Praxen zu Beginn des Projekts wurden durch die kurzzeitige Uber-

nahme von Patienten durch die Studienzentrale gelost (M1.1.43).
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Zu dieser Kategorie gehoren ebenfalls die folgenden Aussagen aus der FG mit
Studienpersonal. Da der telefonische Kommunikationsweg mit der Studienzent-
rale beziehungsweise den Study Nurses praferiert und viel genutzt wirde, habe
dies zur Folge, dass einige Seiten der Patientenmappe nicht ausgefullt werden
wurden (5.52). Beim Anmelden des ersten Patienten bei seiner Praxis wirden
zudem ,auch viele Ablaufe nochmal erlautert” werden (5.14-15).

Es wurden Unterschiede im Unterstitzungsbedarf der Praxen bemerkt, von ,sehr
gut strukturiert” bis zu solchen mit einem gré3eren Bedarf an Hilfestellung (5.23).
Die Sinnhaftigkeit des Konzeptes von Study Nurses wurde durch die hohere
,Nachhaltigkeit von Informationsgesprachen®, bei denen Personen ,mit gleichen
[oder] ahnlichen Qualifikationen miteinander® kommunizieren, begrindet
(S3.5.16). Neben den Praxen wendeten sich auch haufig Patienten an S2 oder
die Studienzentrale in der Klinik. Uber diesen Kommunikationsweg wirden sie
sich direkt Gber MaRnahmen erkundigen und sich so tiefergehend mit Problemen
und dem Projekt befassen. (S2.5.65)

3.5.3 Austausch zwischen den Praxen

Der Austausch zwischen den Interventionspraxen fand in den Fallkonferenzen
und den Fokusgruppen statt. Ansonsten spielte der Austausch zwischen den Pra-
xen vor allem bei der Vermittlung von Vertretungspatienten eine Rolle (M14,
M10.3.707 u. 709).

Eine bessere Vernetzung der Praxen untereinander kénnte bei der Ubermittlung
wichtiger Informationen helfen (M1.1.167). Eine Moglichkeit fur eine Vernetzung
ware ,eine Art Chatroom, wie bei Facebook* (C3.1.178 u. 180) oder WhatsApp
mit einer ,STAUfrei-Gruppe“ (M18.4.1040). Durch zusatzliche Teilnahme der Stu-
dienzentrale an einem solchen Chatroom, kdnne diese Fragen fur alle beantwor-
ten (C3.1.263). Schwierig waren dringende Fragen, die nicht lange warten kon-
nen. Hier kdnnten andere Link Nurses schnell helfen. (C3, M1.1.263-265) Dafur
musste es zudem die Moéglichkeit geben nach spezifischen Themen im Chatroom
zu suchen, da ein solcher ,naturlich schnell unubersichtlich werden® kann
(C1.1.266). Dagegen zu halten sei die Tatsache, dass die Praxen sich bei Prob-
lemen eher direkt bei der Studienzentrale melden wirden (M17, C3.4.1046-
1048).
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Ein Austausch der Praxen untereinander war fur eine Teilnehmende von Zeit zu
Zeit winschenswert (M21.4.1041), fUr eine andere im Verlauf des Projekts nicht
mehr von Bedeutung: ,Ich denk so langsam reicht’s jetzt ja auch mal wieder.”
(M20.4.1043). ,Ja, ja da gibt’s nichts mehr zu sagen.” (M18.4.1045).
Winschenswert ware ein Austausch fur eine Befragte, um ihren eigenen Ein-
druck zum Projekt einmal mit dem der anderen zu vergleichen (M16.4.1051).
Gerade in Kommentaren zu den Fokusgruppen, wurde deutlich, dass die Teil-
nehmenden diese Art der offenen Kommunikation fur gut befanden und zum Aus-

tausch nochmals nutzen wirden (3.1145-1147)

3.6 Projektverlauf
3.6.1 Arztlicher Aufgabenbereich, Delegation und Arbeit im Team

Aus den Gesprachen der Fokusgruppen zeigte sich, dass die Umsetzung der
Studie in der Praxis vor allem Aufgabe der MFAs war. So wurden alle Schritte
von der Aufklarung der Patienten, tber die Ubergabe der Patientenmappe und
der Einholung der Unterschriften bis zur Koordination innerhalb der Praxis in ihrer
Hand liegen.

A2: ,Ich krieg ab und zu mit, dass da was lauft [...], aber ich hab mit der ganzen
Geschichte quasi nichts zu tun. Konnte nicht besser laufen.” (2.207) Dies wurde
ebenfalls als AuBerung zur Akzeptanz des Projekts gewertet.

Es zeigte sich, dass die Arzte im Alltag wenig mit der Studie zu tun hatten, trotz-
dem wurde oft der Chef als initiierende Person und treibende Kraft fur die Betei-
ligung am Projekt beschrieben.

,~Ja bei uns kam auch der Arbeitgeber [...] auf uns zu und fand das eine gute
Sache und hat gesagt, dass er da gern mindestens eine dabei hatte von uns®
(M2.2.254) Ahnliche Auerungen tauchten auch an anderen Stellen auf und wur-
den als Zeichen fur die Akzeptanz des Projekts gewertet.

Bei Fragen der Link Nurses konnte ein Problem sein, dass ,der Arzt [...] daruber
gar nicht zu viel [wei8]“ (M1.1.262). Als Hindernis wurde gesehen, dass die Pati-
enten in manchen Praxen auch im Falle eines positiven Befundes keinen Arzt
mehr sehen und sprechen (4.356-360). Eine Arztin betonte, dass sie nicht aufzu-
klaren brauche, aber gerne mehr Uber das Projekt wissen wurde. Der Mangel an

Informationen beruhte auch auf der Tatsache, dass sie leider an keiner der
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Schulungen teilnehmen konnte. Dies fuhrte zu einer ,Art Bammel, ob die jetzt
irgendwann zu mir kommen und mich fragen und ich weil} gar nicht was ich sagen
muss.” (A5.3.1130)

Die Zusammenarbeit und der Austausch zwischen dem beteiligten Arzt und den
MFAs wird in einer Fokusgruppe von einer Link Nurse als gut funktionierend be-
schrieben. ,Ja, ich denk mal Vertrauensbasis muss da sein“ (M16.4.389). Bei der
Wunddokumentation sei nach Angabe einer Teilnehmende immer ein Arzt dabei
(M21.4.383). In einer anderen Praxis Ubernahm der arztliche Chef zu Beginn
auch die Gesprache.

M16: ,Also die Ersten hat mein Chef gemacht. Ich war immer anwesend, damit
ich seh, wie er das macht und was er genau sagt.” (4.370)

Dieses Vorgehen ist ein Beispiel von guter Delegation in der Praxis. Der Arzt wird
entlastet und die MFA erhalt selbstbestimmt mehr Verantwortung. Gleichzeitig
wurde das Vorgehen zuvor genau besprochen, sodass etwaige Unklarheiten ge-
klart werden konnten und nicht zu Lasten des Patienten gingen.
Zusammengefasst lasst sich an dieser Stelle sagen, dass eine gute Form der
Delegation auch beim Arzt selbst genug Kenntnisse erfordert, damit die Arbeit im
Team ohne Verunsicherung fur alle Beteiligten gut erfolgen kann.

Haufig lieRen sich mehr MFAs schulen, als aktiv in der Praxis am Projekt arbeiten
wurden (4.601). Diese Tatsache erforderte eine gute Zeitplanung und Terminver-
einbarung, da ,auch nicht immer alle da [seien], die das machen® (M1.1.53) und
diejenige sich dann auch Zeit nehmen mussten. Der Fakt, dass nur wenige Pra-
xismitarbeitende aktiv im Projekt arbeiten wurden, wurde kritisch betrachtet.
Denn wenn beispielsweise selbige durch Urlaub, Krankheit etc. fehlen wirden,
,[d]ann stehen die da die Kolleginnen, die sind zwar alle dabei gewesen, aber die
wissen absolut net, was sie machen sollen.“ (M16.4.854).

In einer anderen Praxis wurde daher ein fester Vormittag fur Abstriche eingerich-
tet, um sicherzustellen, dass die zustandige MFA auch vor Ort ist und Zeit hat
(M1.1.53). Wenn alle Geschulten die Aufgaben im Praxisalltag Ubernehmen war-
den, sei es ,halt auch immer wichtig, dass dann jeder das gleich handhabt.”
(M1.1.153). Mégliche Lésungen hierfir waren u.a. regelmaflige Teamsitzungen
mit dem projektzustandigen Arzt (M1.1.149, 151 u. 153).

51



3.6.2 Beteiligung weiterer Berufsgruppen

Als positiver Faktor fur die Implementierung wurde in dieser Kategorie gewertet,
dass bei pflegebedurftigen Patienten die Sozialstation die Sanierung unterstitzt.
Dies gelte aber wohl nur fur Patienten, die vorab schon Hilfe von der Sozialstation
erhalten wurden (M9.3.131). So konnte bei einer immobilen Patientin aufgrund
von Personalmangel erst nach langerer Suche von einer Familienangehorigen
eine Sozialstation gefunden werden, die die Umsetzung der Sanierung uberneh-
men konnte (M20, C2.4.331-333). Gewahrleistet wurde diese Form der Unter-
stitzung durch die Tatsache, dass Betreuungskrafte der Sozialstation oder aus
Pflegeheimen ebenfalls bei einer Schulung anwesend gewesen waren (M15,
M9.3.662-663), allerdings nur wenige (M12.3.668).

Schwierig schien die projektbezogene Kommunikation zu sein, wenn nicht mit
der Studienzentrale oder Studienleitung, sondern mit anderen Mitarbeitenden
des Klinikums kommuniziert wurde. So berichteten die Patienten: ,Ja, wenn wir
da die Schwester gefragt haben auf Station und da wusste eigentlich niemand
was davon.” (A1.2.151). In der FG mit Studienpersonal stand im Raum, dass Pa-
tienten sich mehr mit den MalRhahmen und Problemen beschéaftigen wirden als
die Mitarbeitenden der Klinik. (5.65)

3.6.3 Patientenmitarbeit und -auBerungen

Diese Kategorie beleuchtet die Meinungen der Patienten und ihre Probleme im
Projekt aus Sicht der Interventionspraxen.

M15: ,[G]enerell haben es bei uns die Leute eigentlich gut aufgenommen und
waren eher, hatte ich das Gefuhl, dankbar [...]. Und also bei uns kam eigentlich
hauptsachlich positive Riickmeldung.” (3.164).

So seien die Patienten der Studie ,auch wirklich interessiert daran, dass das auch
funktioniert® (M20.4.24).

M4: ,Was gut lauft, also zumindest jetzt so bei uns, die Patientenmitarbeit, wenn
es dann tatsachlich ums Sanieren geht” (2.108).

Auf Nachfrage, ob die Anforderungen der Sanierung fir die Patienten gut um-
setzbar gewesen waren, kam die Antwort: ,Ja haben sie eigentlich alles ohne

Probleme hingekriegt, war doch weniger Aufwand wie gedacht‘ (M4.2.111).
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Allerdings wurden auch Schwierigkeiten bei der Sanierung genannt (siehe
3.2.6.1 und 3.2.6.2). Ein Problem, dass immer wieder auftrat, war das tagliche
Wechseln der Bettwasche Uber 5 Tage. ,Ja das ist eigentlich das Schlimmste fur
die.“ (4.409-413) Hier wurde ein Unterschied zwischen mannlichen und weibli-
chen Patienten bestehen (M8.3.101). Zwei mannliche Patienten in einer Praxis
gaben an, diese Anweisung nicht befolgen zu kénnen. ,Die Frau steigt ihnen da
aufs Dach.” Allerdings sei die Sanierung dennoch in beiden Fallen erfolgreich
gewesen. (M4.2.108) Fur eine Ruckmeldung bezogen auf die Patientencompli-
ance sollten nach Uberlegungen aus der FG mit Studienpersonal daher auch
Ehefrauen von Patienten mitbefragt werden (5.59). Eine Idee war zu untersu-
chen, wie und ob sich die Compliance von Patienten durch das Wissen um eine
anstehende Kontrolluntersuchung, ,bei der alles ans Licht kommt®, verandert. Es
wurde vermutet, dass die Compliance innerhalb der Gruppe, der die Untersu-
chung angekundigt werden wuirde, héher ausfallen wirde als in einer unwissen-
den Gruppe. Dies sei wahrscheinlich besonders dann der Fall, wirden auch die
Ehefrauen mannlicher Patienten Uber die Kontrolle in Kenntnis gesetzt werden.
(S3.5.66)

M8: ,[...] die Jungen machen das relativ gut, aber je alter [...] die Leute werden,
desto problembeladener wird das Ganze.” (3.107)

Dies hatte zur Folge, dass man nach der Aufklarung in der Studienzentrale alles
nochmals erklaren miusse, um den Patienten keine Angst zu machen (M8.3.103).
Dabei sei es gut, wenn bei alteren Patienten ein Angehdriger bei dem Gesprach
dabei sein kann (M1.1.33). Eine altere Frau war nach Aussage der Praxis unsi-
cher, ob sie die Sanierungsarbeit allein durchfuhren kénne (M23.4.338). ,,Ich
schaff das nicht, ich kann das nicht.” (M21.4.275)

Bei der Frage nach Unterstltzung alterer Patienten flr die Sanierung im hausli-
chen Umfeld, wurde geaduldert, dass viele allein, auch als Ehepaar, damit dastan-
den. Bei pflegebedurftigen Patienten erfolge Unterstlitzung allerdings durch die
Sozialstation (C1, M8.3.115-116).

M16: ,Aber ich glaub eher, dass bei denen nicht [...] die Arbeit wirklich das Prob-
lem ist, sondern die [...] denken die sind dreckig. ,Ich bin doch eigentlich ein sau-
berer Mensch.* (4.339)
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Die Erkenntnis mit dem Keim besiedelt zu sein, mache den Patienten Angst
(M16.4.339). Dabei bekamen sie aus Sicht einer Teilnehmenden ausreichend In-
formationen zum Keim (C3, M20.4.404-405). Die Patienten wirden in der Mappe
nachlesen, was sie unternehmen mussten als Trager des Keims und ,[d]ann ist
es die erste Angst‘. Zudem wirden sie eventuell durch Eigenrecherche verangs-
tigt werden. (M16.4.341, 353 u. 355) Wobei eine Teilnehmende vermutete, dass
die Patienten die Inhalte der Mappe nicht durchlesen wurden (M1.1.336). Ein Pa-
tient sei, nachdem das Projekt fur ihn beendet war, ,.so verunsichert [gewesen],
dass er sich nicht mehr zu seinen Enkeln getraut [hatte].“ (A5.3.135) Einen Mit-
telweg zu finden sei wichtig, um auf der einen Seite sicherzustellen, dass die
Patienten die Anweisungen korrekt befolgen und sie auf der anderen Seite ,,auch
nicht total [zu] verangstigen“ (M8.3.143). Aber wie das Gesagte von den Patien-
ten aufgenommen wird, sei nicht immer eindeutig (M9, M8.3.144-145).

M16: ,Also es ist wirklich so, die [Patienten] sind zuverlassig.” (4.546).

Die Eigenstandigkeit der Patienten, die wussten, dass sie an der Studie teilneh-
men wirden und von sich aus die Praxis aufsuchen wurden, wurde als positiv
gewertet (M17, M16.4.516-517). Auch wenn dies vor allem nach dem Kranken-
hausaufenthalt nicht bei allen Patienten der Fall war (M4.2.108).

Die Patienten wurden sich eher trauen in der Praxis projektbezogene Fragen zu
stellen als im Krankenhaus (3.151-154). Wobei A5 bemerkte es sei ,ganz selten,
dass da ein Patient spater nochmal eine Frage stellt“. ,[O]b er die dann hier in
der Kilinik stellt weif3 ich nicht, wenn da noch Sachen offen sind“. (3.850) Ein Teil-
nehmender der FG mit Studienpersonal berichtete, dass Patienten oft ihn oder
die Studienzentrale in der Klinik kontaktieren wirden, um sich konkret nach den
MaRnahmen zu erkundigen. Die Patienten wurden sich seiner Meinung nach tie-

fergehend mit dem Projekt und Problemen auseinandersetzen. (S2.5.65)
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3.6.4 Patientenzahl

Das Thema dieser Kategorie spielte vor allem fur die Studienleitung eine grofe
Rolle, da niedrige Patientenzahlen niedrige Fallzahlen bedeuteten. Niedrige Fall-
zahlen und Pravalenz von Patienten mit MRSA stellten unerwartete Hurden fur
die Studie dar (S3.5.80).

Eine Praxis bemerkte, dass wahrend des Probelaufs im Frihjahr viele Patienten
zu ihnen gekommen waren (M17.4.26). Anschlieend nahm dies wieder ab
(M16.4.29). Andere Praxen mit regularem Starttermin hatten in den ersten Mo-
naten keine (M19.4.743) bis maximal zwei STAUfrei-Patienten pro Monat betreut
(M23.4.793). Erst Monate spater hatte sich dies geandert und das Projekt sei
bezogen auf die Patientenzahlen mehr angelaufen (M23.4.793).

M9: ,Ja also ich finde es lauft bei uns immer noch zu wenig an. Es gibt sicherlich
mehr Patienten, die das in Anspruch nehmen kénnten, sollten, missten. (3.41).
Es zeigte sich, dass die Erwartungen der Praxismitarbeitenden und die wirklichen
Patientenzahlen auseinander gingen. Als Grund fur die geringeren Patientenzah-
len im Sommer wurde vermutet, dass sich die Patienten zu diesem Zeitpunkt
nicht operieren lassen wollen wirden (M16.4.29). Viele der Praxen waren im
Sommer zudem selbst im Urlaub und konnten so keine STAUfrei-Patienten be-
treuen (M16.4.33). Obwohl bei Urlaub der Arztpraxen in vielen Fallen eine Ver-
tretung organisiert werden konnte, stellte dies ein Problem fur die Fallzahlen dar.
So stieg eine Patientin aus dem Projekt aus, da sie wahrend dem Urlaub ihrer
Hausarztpraxis nicht zu einem anderen Arzt gehen wollte (M4.2.122).

In den Fokusgruppen kam die bisher niedrige Anzahl an STAUfrei-Patienten zum
Tragen, da dies im Zusammenhang mit geringer Erfahrung in den Praxen stand.
M20: ,Aber es waren halt bisher nur sechs Patienten, von daher habe ich jetzt
noch nicht die Erfahrung wie vielleicht andere hier. (4.24).

Problematisch fir die Interventionspraxen seien grofliere zeitliche Abstande zwi-
schen Patiententerminen, durch die beim nachsten Patienten eine zeitauf-
wendige Einarbeitung notwendig ware (M14.3.57).

M10: ,Es sind gar nicht so viele Patienten, die dieser Zielgruppe genau entspre-
chen bei uns in der Praxis...“ (3.65).
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Ein weiterer Grund fir die zu geringen Fallzahlen aus den hausarztlichen Praxen
seien unterschiedliche Zustandigkeiten bei der Einweisung von elektiven Patien-
ten. So waren eher orthopadische Arztpraxen fur elektive Operationen an Knie-
oder Huftgelenk zustandig und nicht Hausarzte. Letztere wurden Patienten eher
als Notfall ins Krankenhaus einweisen (A5.3.73 u. 75). Wahrend eine andere
nicht hausarztliche Praxis angab, dass nach Ubermittlung ihrer Untersuchungs-
ergebnisse an den Hausarzt dieser die weiteren Schritte einleiten wirde
(M12.3.79 u. 81). Bei direkter Einweisung von Patienten, hatten sie keine Ruck-
meldung zur Durchflhrung weiterer projektbezogener Schritte erhalten
(M11.3.82).

M1: ,Ja es sind noch ein bisschen wenig Patienten, finde ich, wo das wissen®
(1.119).

Der Praxis werde nicht mitgeteilt, ob die Patienten zwar in der Studienzentrale
aufgeklart wurden, aber nicht an der Studie hatten teilnehmen wollen (M1.1.123).
Mit dieser Rickmeldung konnten eventuell noch unschlissige Patienten durch
das Vertrauensverhaltnis zu ihrem Hausarzt fur das Projekt gewonnen werden
(C3, M1.1.123-125). Es habe bereits die Uberlegung gegeben Poster von STAU-
frei im Wartezimmer aufzuhangen, um Patienten auf das Projekt aufmerksam zu
machen (M1.1.119). Die Praxen kénnten so selbst auf Patienten, die vor einer
Operation standen, aber bisher nicht an der Studie teilnehmen wuirden, zugehen
(C3, M1.1.341-342). Das Ziel ware in diesem Fall zu Uberprifen, ob diese Pati-
enten aufgeklart wurden bzw. Uberhaupt Informationen zu der Studie erhalten
hatten und im Anschluss ggf. Kontakt mit der Studienzentrale aufzunehmen
(C3.1.343). Bisher sei dies nicht der Fall. Es werde sich diesbezlglich auf das
Klinikum verlassen. (M1.1.356) Wobei der Einfluss dieses Verbesserungsvor-
schlags auf die Fallzahlen in Frage gestellt wurde. ,[l]ch habe [...] von der Frau
Z. und den Beteiligten in der Klinik [gehort], dass sie eigentlich kaum Patienten
haben, die absagen® (C3.1.339). Das Problem kdnnte nach Informationen aus
der vorhergehenden Fallkonferenz dadurch entstehen, dass Patienten in der Kli-
nik ,nicht auf dem Schirm sind“, ,weil das halt unterschiedliche Wege im Alltag
nimmt“ (C3.1.351).
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Innerhalb der FG mit Studienpersonal wurde erwahnt, dass zur Erhéhung der
Fallzahlen nun auch Gynakologen und Urologen am STAUfrei-Projekt teilneh-
men wurden (5.33). Ein Hindernis, in Bezug auf die Fallzahlen, seien Gesetze,
die bisher auch aus infektiologischer Sicht sinnvolle Ablaufe verhindern warden.
Zum Beispiel musse auf eine vorstationare Behandlung innerhalb von vier Tagen
eine stationare folgen. Dieser Zeitraum sei zur Durchfihrung einer angemesse-
nen Intervention allerdings zu knapp. (S3.5.33)

Ein weiteres Problem war, dass zu Beginn sowohl Privatpatienten als auch be-

rufsgenossenschaftliche Falle mit einkalkuliert wurden (S3.5.34).3

3.6.5 Weiterer Projektverlauf allgemein und Ausblick

Diese Unterkategorie enthalt Aussagen zum Verlauf des Projekts nach der An-
laufphase und Winsche hinsichtlich der Zukunft des Projekts seitens der Inter-
ventionspraxen.

In dieser Kategorie sind viele allgemein gefasste Aussagen enthalten. ,Ist alles
gut gelaufen bisher. Ja, also ohne Probleme bisher.“ (M20.4.24). Daher hatte
eine Befragte nicht viele Anmerkungen fir Verbesserungen zu machen
(M1.1.336).

,2Wir haben jetzt nichts Negatives an sich [...] von diesem Ablauf Wegschicken
und mit dem Sanieren, also es klappt jetzt noch. Und das, ich denk das bringt die
Zeit, wenn man mehr gemacht hat.“ (M16.4.31).

A2: ,Also ich finde STAUfrei insgesamt nach einem bisschen holprigen Start finde
ich, ist das jetzt ein Selbstlaufer. Also das funktioniert gut und diese kleinen Prob-
leme, die kriegt man relativ einfach gelost.” (2.399). Auch in einer anderen FG
wurde das Wort ,Selbstlaufer” gebraucht (M18.4.892).

Die Frage, ob das Projekt mit steigenden Patientenzahlen fur die Praxismitarbei-
tenden noch gut umsetzbar ware, wurde von einer Teilnehmende bejaht (C1,
M1.1.299-300). Zu Beginn des Projekts sei gerade der praktische Teil betracht-
lich gewesen, aber allmahlich wirde es funktionieren (M22, M21.4.1416-1419).
,2Routine ist langsam da.“ (M21.4.1413).

3 Diese mussten aus Finanzierungsgriinden und fehlenden Behandlungsvertragen exkludiert
werden.
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Die anfangliche Annahme, dass die Arbeit mit dem Patienten bei STAUfrei sehr
aufwendig werden wirde, hatte sich so nicht bestatigt und daher sei das Projekt
insgesamt gut umsetzbar (M23.4.1099). Wobei ein Teilnehmender angab, dass
es mittlerweile einige projektbezogene Termine gebe, das Projekt sich aber loh-
nen wirde (A2.2.239).

Der Tatsache, dass an manchen Stellen noch Verbesserungen notwendig seien,
wurde von den Befragten mit Verstandnis begegnet (M15.3.1159). So wurden
AuRerungen zu Problemen oftmals von Aussagen wie ,[a]ber sonst geht es prob-
lemlos” (M5.2.36) oder ,[s]onst bin ich eigentlich ganz glicklich® (M9.3.53) be-
gleitet.

Die Begeisterung fur das Projekt STAUfrei driucken die folgenden Zitate aus.
M16: ,[...] Also ich hatt nicht gedacht, dass jetzt STAUfrei [...] mich so [...] mit-
reifldt, weil ich dann wirklich [...] Feuer und Flamme flr den Patienten bin, dass er
das auch weg kriegt.” (4.1098)

Die evaluierende Kategorie der Akzeptanz ist zudem definiert Gber den Wunsch
sowie Ideen zur Ausweitung des Projekts. Auch dies spiegelten AuRerungen zum
Projektverlauf wider.

M20: ,Also rein von STAUfrei find ich jetzt war das super, wenn das irgendwann
mal Standard ist, muss ich echt sagen.” (4.1060)

M18: ,Vielleicht sollte sowas in einem Vorsorgeprogramm mit aufgenommen wer-
den, [...], dass das [...] dazugehdrt einmal im Jahr” (4.1120).

Wobei eine andere Teilnehmende angab, dass es hierbei aufgrund der entste-
henden Kosten ein Problem mit den Krankenkassen geben kénnte (M16.4.1123).
Wenngleich ein Gesundheitscheck in einem Abstand von drei Jahren sowieso
durchgefuhrt werden wirde (M23.4.1124).

Es wurde der Wunsch nach einer Beteiligung aller Krankenhauser deutschland-
weit geduldert (M18, M23.4.1065 u. 1420). Zudem sollten sich noch mehr nieder-
gelassene Arzte aller Fachrichtungen beteiligen und das Projekt auf Alten- und
Behindertenheime ausgeweitet werden. (M18.4.1070 u. 1079). ,Das sollte
Selbstverstandlichkeit sein, weil das geht ja um den Schutz von allen.”
(M18.4.1070)
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Die Study Nurses, die im Rahmen der FG mit Studienpersonal befragt wurden,
planten fur sich keine Weiterfihrung der Projektarbeit. Diese Entscheidung lag
am Wunsch mehr in die Studienplanung eingebunden zu werden und damit ihr
im Studium erworbenes Wissen nutzen zu konnen. (5.74)

Zudem kam von S4 die Frage auf, zu welchem Zeitpunkt bei den Ablaufen mit
einem ,steady state“ gerechnet werden kann. S3 ging davon aus, dass dies be-
reits ab Januar 2020, mit der Beteiligung von Gynakologogen und Urologen, der
Fall sein konnte. (5.28).

3.7 Projektplanung und Hiirden aus Sicht des Studienpersonals

3.7.1 Studienteam, Studienplanung und Voraussetzungen

Als Leitsatz fur die Planung des Projekts kann die folgende Aussage eines Mit-
glieds des Studienteams betrachtet werden. ,[D]er Unterschied zwischen der De-
legation [...] und der Implementierung von Verantwortung“ besteht darin, dass
bei ersterer ,in der Realitat” nichts passiert und bei letzterer sichergestellt werden
muss, ,dass die Dinge die [gefordert werden] in der Realitat auch funktionieren
kénnen. (S3.5.30)

Ruckblickend waren die Teilnehmenden der FG mit Studienpersonal der Ansicht,
dass die Patientenpfade am Anfang weniger komplex hatten gebildet werden sol-
len (5.41). Zudem hatten die Erstellenden der Pfade nur wenig Studienerfahrung
besessen (5.42). Weiterhin wirde ,eine Professionalisierung des Studienperso-
nals [und] der Studienstruktur sehr helfen“ (S3.5.68). So ware ,,ohne eine Stab-
stelle zur Strategie [beziehungsweise] Zieldefinition eine weitere Studie kaum zu
schaffen” (S3.5.73).

Ein anderes Mitglied des Studienteams beschreibt die Projektarbeit als interes-
sant und anstrengend. Eine Einarbeitung sowie ein Einlesen in das Thema ware
notwendig gewesen, sie habe neue Erfahrungen gesammelt und sei auf Hurden
gestolRen. Die Arbeiten seien, durch das Fehlen von zugewiesenen Aufgaben,
selbst definiert worden. (S1.5.75)

Ein Lerneffekt aus diesem Projekt sei, dass es nicht moglich ist eine Studie nur
in der Theorie zu planen (S3.5.43). Als Losung wurden daher ,,6 Monate Probe-
lauf [vorgeschlagen], um eine Soll-Ist-Erfassung zu generieren, mit der man dann

verlasslich arbeiten kann“ (5.44). Wobei ein anderer Teilnehmender dagegen
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hielt, dass die Probleme auch so nicht hatten umgangen werden konnen
(S2.5.45).

Kritik hinsichtlich der Zusammenarbeit innerhalb des Studienteams gab es von
Seiten der Teilnehmenden des UKT als Evaluatoren, die sich eine engere Ab-
sprache in Bezug auf Veranderungen innerhalb der Kontrollgruppe wiinschten.
Durch eine zeitgleiche Implementierung von zuvor definierten, aber noch nicht
umgesetzten Standards innerhalb der Kontrollgruppe werde der Effekt der Studie
verringert. (5.47) Zudem wurden wahrend der FG ,Bedenken bezuglich der Me-
thodik [gedulert], da die Studie im Verlauf an manchen Stellen angepasst wurde”
(5.83).

Eine Voraussetzung fur die Studie war nach Aussage eines Befragten die finan-
zielle Unterstutzung der Industrie und damit das Einschalten von Strategiebera-
tenden, ohne welche das Projekt nicht durchfliihrbar gewesen ware (S3.5.69).
Durch die Notwendigkeit von Ressourcen ergabe sich allerdings auch eine Be-

fangenheit aufgrund der Rahmenbedingungen des Geldgebers (S3.5.77).

3.7.2 Bestehende Standards und Qualitatskontrolle

Es bestehe ein Unterschied zwischen geflhlter und objektivierbarer Qualitat. Die
strikten Studienprotokolle haben eine Sonderstellung im sonstigen Alltag. (5.24)
Ein Problem bei der Implementierung von Leitlinien sei, dass die vorgegebenen
Standards der Kommission flr Krankenhaushygiene und Infektionspravention
des Robert Koch-Instituts nicht der klinischen Realitat angepasst seien (S3.5.25).
Ein Problem, bezogen auf Studie und insbesondere Patientenpfade, stellte die
Tatsache dar, dass es Unstimmigkeiten zwischen Theorie und Praxis bei beste-
henden Standards und Prozessen gab (5.37). Dieses Problem hatten einzelne
Mitarbeitende kompensieren mussen (S2.5.38).

Die standardisierte Erfassung sei durch die Eigenverantwortung von Arzten in
Deutschland erschwert (S3.5.39). Daher war die Rede von einer stationaren und
ambulanten Scheinprofessionalitdt von Standards (5.46). Nicht gelebte Stan-
dards stellten ein unerwartetes Hindernis der Studie dar (S3.5.80). Das zeigte
sich auch in Bezug auf die Kontrollgruppe. Diese wurde erst zu einem spateren
Zeitpunkt als solche eingeordnet, da allgemeine Standards, die bereits bestehen
sollten, erst wahrend des Projekts eingeflihrt wurden (S2.5.47).
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3.7.3 Uberlagerung von Anforderungen

Nach AuBerungen in der FG mit Studienpersonal waren die Ablaufe in der Klinik
problematisch. Durch die Parallelitat vieler Aufgaben und Anforderungen bereitet
der zusétzliche Aufwand mit der Studie Schwierigkeiten. (5.48) Bei der Uberla-
gerung von mehreren Prozessen musse daher eine Priorisierung erfolgen. Dabei
spiele der Grundsatz, dass nur was erledigt werden muss und vergutet wird, auch
wirklich umgesetzt werde, wie eine standardisierte Dokumentation, eine Rolle.
(S3.5.82) Die Dokumentation betreffe auch das Studienteam im Klinikum, wel-
ches die administrativen Aufgaben innerhalb des STAUfrei-Projekts kaum allein
bewerkstelligen kénne. Klinikarzte befanden sich in einem zeitlichen Zwiespalt
zwischen dem Projekt und der Patientenversorgung, wobei die Prioritat auf letz-
terer liegen wurde. (5.70) Die Erwartungen der Patienten wirden auf die differen-

ten Prioritaten von Klinikpersonal und Krankenkassen treffen (S3.5.78).
3.8 Teilnahme an Forschungsprojekten

3.8.1 Motivation und Meinungen zu Fokusgruppe

Als initiierende Person zur Teilnahme an einer FG fungierten der jeweilige arztli-
che Chef (M10.3.814), Frau Z. aus der Studienzentrale (C2, M17, M16.4.1020-
1023) oder bereits angemeldete Kollegen (M5.2.260). Beweggrunde fur die Teil-
nahme an einer Fokusgruppe waren unter anderem die Entlohnung
(M21.4.1034), Zeitersparnis durch die Verknlpfung der Termine an vor der FG
angesetzte Fallkonferenzen, Verbindungsmoglichkeit mit privaten Terminen
(A2.2.263) und fur kurzlich zugezogene Kollegen die Moglichkeit sich beruflich
weiterzubilden (A3.2.266). Weitere Beweggrinde waren Interesse am Projekt
und an zusatzlichen Informationen (A5.3.818 u. 1126 u. M6.2.397). Die Teil-
nahme an einer FG gehdre zum Projekt dazu (M10.3.814).

.[.--] man hat ja dann doch selber persoénliche Mihe und Zeit reingesteckt, [...]
dass man dann halt guckt, dass man da hingeht wo man Zeit hat* (M4.2.264).
Zur Teilnahme an der FG motiviert habe die Moéglichkeit sich ,den Frust dort von
der Seele [zu] reden® und zu héren ,was die Anderen fur Erfahrungen machen.®
(M16.4.1024 u. 1026), begulnstigt durch Anonymitat (M16.4.1028). Die Fokus-

gruppen stellten durch den Austausch zwischen den Interventionspraxen so
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einen Lésungsvorschlag dar. Das sehr offene Gesprach Gber Probleme sei posi-
tiv gewesen (M3.2.396) und es wurden neue Ideen entstehen (A2.2.399).

Positiv beurteilt wurde auch die Gestaltung der FG: ,Nicht so wie ein Vortrag [...],
sondern dass man [...] sich auch anschauen kann und so reden kann. Ist halt
personlicher® (M12.3.1156). Dies spiegelte sich in einer anderen Fokusgruppe
wider, in der ausgesagt wurde, dass die Atmosphare schon gewesen sei (4.1426-
1429). Die Fokusgruppen lieferten den Teilnehmenden ein Art Feedback (M14,
C2.3.782 - 784) und sie hatten Informationen zur besseren Arbeit mit STAUfrei
erhalten (A3.2.403). Zudem ginge es um Vermittlung von Informationen aus den

Praxen zur Verbesserung und Implementierung (A1.2.269).

3.8.2 Motivation an STAUfrei teilzunehmen / Rekrutierung

Als initiierende Person zur Teilnahme am STAUfrei-Projekt wird haufig der arztli-
che Chef genannt: ,Unser Chef hat gemeint das ist eine gute Sache.” (M4.2.235)
Allerdings wurde es ohne die Motivation seiner Angestellten keinen Sinn machen
(M4.2.238). Aus einer Praxis hiel} es sie waren ,einfach ausgewahlt* worden
(M21.4.1002). Im Gegensatz dazu hatte sich die MFA einer anderen Praxis frei-
willig gemeldet und in wieder einer anderen Praxis wurden alle geschult (M20,
M16.4.1015-1016). In einer Praxis meldeten sich mehrere MFAs im Sinne einer
Gemeinschaftsentscheidung als Gruppe an (M2, C2.2.254-258).

M15: ,[...] Und wir haben dann aber auch gleich gesagt [...], dass wir das eigent-
lich auch gut finden [...]* (3.795)

Eine Beteiligung sei gut, da es ,zum Wohle des Patienten® ist (M11.3.796 u. 798).
Motivationsforderlich war zu Beginn zudem der uberschaubare Aufwand
(A2.2.239). Die Motivation einer Teilnehmenden zur Testung der Patienten im
Rahmen des Projekts beruht auf eigenen Erfahrungen aus der Klinik. Die Be-
handlung eines MRSA positiven Patienten sei aufwendig und Komplikationen
nach der Operation sollten vermieden werden. (A5.3.804) Auch Unkenntnis im
Umgang mit resistenten Keimen stellte eine Motivation fir die Teilnahme dar
(M7.2.241 u. 243). Sollte dieses Projekt erfolgreich sein, konnte die Ausbreitung
von MRSA eingedammt werden. Der Aufbau von guten Kommunikationswegen

ware zusatzlich ein groRer Gewinn. (A2.2.239)

62



Eine andere Praxis hatte bereits Erfahrung mit anderen Studien. Die Teilnahme
wulrde Spald bereiten und ,[halte] die grauen Zellen jung®. (A1.2.245 u. 248)
M12: ,Und auch einfach das Projekt zu unterstitzen. Da das jetzt von [...] Hei-
denheim so kommt.“ (3.806)

Es wurde kritisiert, dass eine Praxis, die u.a. Risikopatienten in Heimen betreut,
nicht an dem Projekt teilnehmen wollte. (M23.4.1073) Gerade fur Mediziner,
,Sollte das eine Selbstverstandlichkeit sein® (M18.4.1075).

M20: ,Ja, ich find’'s auch schade, weil ich’s eigentlich sehr wichtig find das ganze
Projekt. Ich find das echt toll* (4.1074)

Aus der Fokusgruppe mit Studienpersonal geht hervor, dass die Motivation von
Abteilungen besonders von der Haltung des Chefs abhangig ist (5.40). Zudem
wulrde die Motivation am Projekt teilzunehmen auch von der Vergltung abhan-

gen. Bestatigt wurde die hohe Motivation der Link Nurses. (5.81)

3.8.3 Sensibilisierung und Veranderungen durch STAUfrei

STAUfrei fuhre ,von einem niedrigen Ausgangsstandard [...] zu [einer] gro3ere[n]
Anderungsbereitschaft‘. Beispielhaft schaffte sich eine Praxis erstmalig Desin-
fektionsspender an. (S2.5.18) Ein ahnliches Beispiel hatte auch ein arztlicher
Chef einer Abteilung in der Klinik gegeben. Vor ihrer Operation sollten die Pati-
enten ursprunglich lediglich duschen, wahrend nun drei negative Abstrichergeb-
nisse gefordert wurden (S2.5.19). Es sei ,schén zu sehen, dass es eine Sensibi-
lisierung gibt und Dinge angegangen werden® (S4.5.20).

Der Nutzen der Studie (5.26), als eine ,Lernkurve bei der medizinischen Versor-
gung sollte, abgebildet werden® (S5.5.76). So kam die Frage nach den Abbil-
dungsmdglichkeiten auf (5.27), fir die unterschiedliche Dokumentationsquellen
zur Verfugung stehen wirden (S3.5.27).

,2Auch wenn die urspringlichen Fragestellungen eventuell nicht ganz befriedi-
gend beantwortet werden konnen, ist das Lernen Uber Prozesse, die Sensibili-
sierung zum Thema etc. eine wichtige Erkenntnis® (5.29).

So stellt STAUfrei eine Blaupause fur weitere Projekte im Allgemeinen und die
Keime MRSA und MSSA im Speziellen dar und ist eine Hilfe zur Breitenimple-

mentierung (5.30). Auf dieser Lernkurve aufbauend sollten weitere Projekte
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initiiert werden, da das Thema auf grof3e Resonanz stol3e (S2.5.71). Auch kdnne

das Gelernte fur Projekte mit anderer Thematik genutzt werden (S4.5.72).

3.8.4 Motivation fiir weitere Forschungsprojekte

Aufgrund der Tatsache, dass in Deutschland bisher praktisch keine klinische For-
schung im ambulanten, allgemeinmedizinischen Sektor stattfinden wurde, wur-
den die Teilnehmenden der Fokusgruppen dazu befragt, ob und unter welchen
Umstanden sie erneut an einem Forschungsprojekt teilnehmen wirden
(C3.4.1059). Einige der Befragten bejahten die Frage danach, ob sie sich eine
erneute Teilnahme an einem Forschungsprojekt vorstellen konnten (C2, M9,
M10.3.853-855).

M1: ,Unsere Arzte sind da ganz offen [...]“ (1.298)

Eine Arztin duBerte klar ihre Motivation fir Forschungsprojekte (A1.2.321). Ein
Treffen mit Anderen und die Mdglichkeit zum Informationsaustausch und Ent-
wicklung praktischer Dinge seien positive Faktoren (A1, A4.2.323-324).
Generell seien Informationen Uber weitere Forschungsprojekte sowie die Mog-
lichkeit selbst auswahlen und Grenzen festlegen zu kénnen erwiinscht. Eine sol-
che Grenze stellte z.B. das Abgreifen von Patientendaten durch eine Praxissoft-
ware dar, nicht dagegen die Bedingungen des STAUfrei-Projekts. (A2.2.318)
Die Befragte einer anderen Praxis aullerte die Vermutung, dass ihr arztlicher
Chef an keiner neuen Studie mehr teilnehmen wirde. Die fehlende Motivation fur
weitere Forschungsprojekte sei durch das Alter und die fehlende Bereitschaft des
Teams Neues zu lernen begrundet. (M4.2.320 u. 328)

Ein haufig genannter Grund zur Teilnahme an zuklnftigen Forschungsprojekten
war Interesse an dem Projekt oder eigene Betroffenheit (M16.4.1098). Zudem fiel
der Begriff der Relevanz und Sinnhaftigkeit eines Projekts (M10.3.855).

M15: ,Es geht ja einem doch um den Patienten, den man vor sich hat und will
den bestmaoglich betreuen [...]* (3.856)

Einen weiteren wichtigen Punkt stellte der zeitliche Aufwand dar. Bei einem zu
grollen Aufwand ware ein Projekt schwer im Praxisalltag umzusetzen.
(M23.4.1099) Dies sei gerade fur grole Praxen ein wichtiger Punkt
(M18.4.1105). Weiterhin von Bedeutung seien die zur Verfigung stehenden
Raumlichkeiten (M18.4.1112).
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3.9 Allgemeine sektoreniibergreifende Kooperation
In dieser Hauptkategorie werden nur die zugeordneten Textpassagen der Unter-
kategorien zusammengefasst und ausgewertet. Uberschneidungen zu den eva-

luierenden Faktoren spielten hier keine Rolle, da diese projektbezogen sind.

3.9.1 Delegation allgemein

Die Teilnehmenden der Fokusgruppendiskussionen wurden nach Vorhanden-
sein von Delegation im Praxisalltag und Ausweitungsmaglichkeiten befragt. The-
matisiert wurden bereits bestehende Formen der Delegation bei denen medizini-
sche Fachangestellte zum Teil mit speziellen Weiterbildungen mehr Verantwor-
tung und Aufgabenbereiche erhalten (4.1151-1155 u. 1203). Fur einen befragten
Arzt seien ,alle entscheidenden Zwischenstufen fir [...] Niedergelassene® vor-
handen. ,Also ich flihle mich da gut versorgt gerade.” (A2.2.344)

Neue Projekte oder Prozesse seien in einer Praxis zunachst Chefsache. Nach
einer Einarbeitung erfolge aber, wenn mdoglich, die Delegation an die MFAs
(M16.4.1158 u. 1171). Die Delegation flhrt dazu, dass Tatigkeiten wie Blutent-
nahmen von den MFAs besser durchgefiihrt werden konnten als den Arzten
(M21.4.1180).

In anderen Praxen waren die arztlichen Kollegen nicht bereit Aufgaben wie das
Wechseln von Verbanden, das Verabreichen von Impfungen oder Legen von In-
fusionszugangen an die MFAs abzugeben (4.1161-1170). Dies koste jedoch viel
Zeit und fuhre zu langen Sprechstundenzeiten (4.1186-1193).

Ob Anrufe zwischen dem Hausarzt und einer niedergelassenen Praxis mit ande-
rem Fachgebiet delegiert werden wurden, hange von der Dringlichkeit ab. Hier
gabe es eine Abstufung vom Arzt ber die MFA zum Patienten mit abnehmender
Dringlichkeit. (3.972-999) Delegiert wurden Aufgaben haufig aufgrund des zeitli-
chen Aufwands beispielsweise durch Warteschleifen bei Telefonanrufen
(A2.2.390).

,2Delegierbar ist viel, [aber] viel wird halt auch nicht bezahlt, wenn es die MFA
macht. Das ist das andere Problem.“ Dies beziehe sich auf Tatigkeiten, die an-
sonsten von keinem erledigt werden wuirden, beispielsweise im Rahmen von
Hausbesuchen. Weiterbildungen seien zeitaufwendig. (M4.2.351) Andere wiesen

darauf hin, dass diese Ausbildungen zwar zeitintensiv, aber sehr sinnvoll und
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lohnend seien (2.353-360). Ziel sei es sich in einer Praxis zu erganzen und die
Starken der Mitarbeitenden zu nutzen. Es miisse jeder einen Uberblick haben,
aber nicht alles perfekt konnen. Dies fordere auch die Motivation der Mitarbeiten-
den. (4.1203-1219)

3.9.2 Externe Koordinationsstelle — Case Manager

Da das Thema eines Case Managers fir den ambulanten Bereich in der Diskus-
sion stand, wurden die Teilnehmenden der Fokusgruppendiskussionen nach ih-
rer Meinung hierzu befragt. Dieser Case Manager soll die Patienten einer Region
ganzheitlich betreuen, beispielsweise bei der Planung ihrer Arzttermine, physio-
therapeutischen Behandlungen oder der Frage nach einem geeigneten Sport-
kurs. Dies soll Uber Pflegestitzpunkte erfolgen und die Arztpraxen durch Ausla-
gerung nicht arztlicher Aufgaben, wie z.B. die Organisation von Pflegebetten ent-
lasten. (C3.4.1311)

Eine Teilnehmende sprach sich fur eine externe regionale Koordinationsstelle
aus, die mit mehreren Kliniken zusammenarbeitet. Da ihre Praxis einige Patien-
ten hatte, die zwischen Kliniken wechseln wiirden, ware etwas funktionierendes
uberregionales sinnvoll. (M4.2.362)

Eine solche Koordinationsstelle ware flr junge und zugezogene Assistenzarzte
eine Hilfe. Dann kdnnten die richtigen Personen kontaktiert werden, um schnell
einen Termin zu bekommen. Hilfreich ware hierfir die regelmaRige Teilnahme an
Fortbildungen und das Pflegen von Kontakten. (A1.2.364 u. 366)

Zu erwagen ware eine externe Koordinationsstelle in einer grofden Stadt, in der
sich Arzte nicht kennen wiirden und dem Patienten bei einer Uberweisung keine
Empfehlung geben kénnten. Diese Arbeit werde allerdings haufig von den MFAs
ubernommen. Es wird nicht davon ausgegangen, dass eine externe Koordinati-
onsstelle beim Austausch zwischen den Praxen entlasten konne (3.965-971)
Der Vorschlag eines externen Koordinationsmanagers wurde von den Befragten
der Fokusgruppen insgesamt eher kritisch gesehen. Eine solche Koordinations-
stelle existiere in gewissem Sinne bereits im Krankenhaus als Patientenmanage-
ment beziehungsweise Entlassmanagement. Wobei sich dieses um Pflegeheim-
platze und Unterstutzung bei der hauslichen Versorgung kimmern wurde.
(3.937-947)
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Eine solche Stelle sei gegebenenfalls fir den Patienten von Interesse. Dieser
kénne von einer zentralen Stelle weitergeleitet werden (M16.4.1313). Wobei das
meiste von der Familie des Patienten tbernommen werden wurde (M23.4.1318
u. 1321) ,oder es lauft Uber die Sozialstation“ (M23.4.1323). Auch von den Phy-
siotherapeuten wirden Rezeptanforderungen flr Patienten selbst an die Arztpra-
xis gestellt werden (M23.4.1325).

Zur Unterstutzung durch eine externe Koordinationsstelle kam die Frage auf, wo-
her diese die Hintergrundinformationen haben solle (A2.2.367). ,Das musste ja
auch ein alter Hase [sein]“ (A1.2.368). Zumal der personliche Kontakt wichtig
ware um einen Termin flr einen Patienten zur erhalten. Fraglich ware, woher die
externe Koordinationsstelle Informationen Uber freie Kapazitaten von Praxen be-
kommen wurde. (A2.2.369) Das, was in der Arztpraxis benotigt wirde, waren In-
formationen beispielsweise vom Stationsarzt, dem Entlassmanagement oder der
Sozialstation. Diese Uber eine zentrale Nummer zu gewinnen ware durch Umge-
hen der Warteschleife eine Entlastung, auf der anderen Seite ware es ,wie stille
Post®. Daher wurde der direkte Kontakt als bevorzugt angesehen. (A2.2.363)
Eine weitere Schwierigkeit fur einen Case Manager bestand nach Aussage der
Teilnehmenden in der Ubermittlung sensibler Daten und der Notwendigkeit die
Einschaltung einer Zwischenstelle dem Patienten mitzuteilen (M5.2.372). Die
Verschlusselung von sensiblen Daten wirde schon im direkten Austausch zwi-
schen beispielsweise zwei Kliniken ein Hindernis darstellen. Das musste weniger
umstandlich sein. (A1.2.373) Weiterhin problematisch koénnten Funklécher und
das fehlende Internet innerhalb einer Praxis werden (M5 u. M4.2.374-375).
Zusammenfassend sei die Uberlegung einer Koordinationsstelle zu spezifisch.
Einen solchen Vermittler, wie die MFAs, brauche es viel mehr innerhalb der Pra-
xis. Auch die bereits gebildeten Netze zwischen Arzten waren durch keine andere
Stelle zu ersetzen und ein Anruf zwischen arztlichen Kollegen habe einen ande-
ren Stellenwert. Eine externe Koordinationsstelle ware sinnvoll, um, wie bei
STAUfrei, eine Vernetzung von Informationen zwischen Klinik und Praxis zu er-
zielen. Alle medizinischen Professionen hingegen extern zu vernetzen, wurde
keinen Sinn machen. (2.376-391)
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3.9.3 Schnittstelle Klinik - Praxis

Die Teilnehmenden der Interventionspraxen wurden nach ihrer Meinung zum
Verbesserungsbedarf an der Schnittstelle zwischen Praxis und Klinik zum Bei-
spiel als Teil eines STAUfrei ahnlichen Projekts befragt. Die Beantwortung dieser
Frage gestaltete sich zum Teil schwierig. ,[...] manchmal [seien es] vielleicht nur
Kleinigkeiten, die wirklich ins Gewicht [...] fallen.“ (M16.4.1150) Kritisiert wurde
beispielsweise das Fehlen von Uberweisungsscheinen vor Operationen. Dies sei
aber kein drastisches Problem. (3.1004-1011) Ein weiteres Problem ergab sich,
weil die Klinik die von der Praxis Ubermittelten Arztbriefe und Befunde nicht er-
halten hatte. Dies fuhrte zu doppeltem Arbeitsaufwand fir die Praxis. (3.1023-
1025) Zumal vermutet wurde, dass zugestellte Befunde klinikintern verloren ge-
hen wurden (3.1020-1022).

Verbesserungsbedarf bestliinde an der Schnittstelle zum Patientenentlassma-
nagement und der postoperativen Versorgung. Es gehe hierbei beispielsweise
um dringenden Medikamentenbedarf oder Organisation von Unterstitzung durch
die Sozialstation bei Entlassung kurz vor dem Wochenende. Es wurde der
Wunsch geaufert im Vorfeld Uber eine Entlassung informiert zu werden, um so
alles in die Wege leiten zu kénnen. Ebenso kdnnte der Fluss von Informationen
an den Patienten und die Praxis zum Ablauf und den Zustandigkeiten der Nach-
kontrolle verbessert werden. Wobei andere angaben, dass dies meist im Entlass-
brief zu finden und unkompliziert sei. (3.901-932) Bezuglich der Kommunikation
mit dem sozialen Dienst, der in der Klinik flir das Entlassmanagement zustandig
ist, wurde eine bessere Erreichbarkeit gewlinscht (A2.3.349).

Besprochen wurden weiter mogliche Fehler bei der Umstellung von Medikamen-
ten in der Klinik bei Aufnahme und nach Entlassung in der Praxis. Zur Uberpri-
fung sei es fur die weiterbehandelnde Praxis wichtig, dass Veranderungen, die
am Medikationsplan vorgenommen wurden, sichtbar und verstandlich gemacht
werden wurden. Vorgeschlagen wurde die Entwicklung eines Add-Ins mit Optio-
nen fur einen Abgleich der Medikation bei Aufnahme und Entlassung als Losung
fur dieses Problem. (3.1027-1090)
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3.9.4 Schnittstelle Hausarzt-Facharzt

Gefragt nach der Schnittstelle zwischen Hauséarzten und niedergelassenen Arz-
ten anderer Fachrichtungen gaben die Befragten einer Fokusgruppe zunachst
keine Schwierigkeiten an (3.955-958). Im Gesprachsverlauf kamen jedoch meh-
rere Punkte mit Verbesserungspotential auf. Im folgenden Abschnitt werden nie-
dergelassene, nicht hausarztliche Praxen zur besseren Ubersichtlichkeit als
Facharzt bezeichnet, wohl wissend, dass es sich bei dem Fachbereich der Allge-
meinmedizin ebenfalls um einen Facharzt handelt.

Die Kommunikation zwischen hausarztlicher und facharztlicher Praxis erfolge vor
allem Uber das Telefon und diene der Erfragung von Befunden, Arztbriefen und
der Terminvereinbarung. Dies sei haufig Aufgabe der MFAs. (4.1221-1226) Fur
die Ubermittlung von Befunden kam der Wunsch nach einer elektronischen Lé-
sung auf (M5.2.341).

Problematisch waren zudem lange Wartezeiten auf Termine bei niedergelasse-
nen Facharzten durch begrenzte Kapazitaten. Zur beschleunigten Terminfindung
erfolge ein Anruf direkt von einer Praxis zur anderen und nicht durch den Patien-
ten. Hierfur bestanden auch neue Abrechnungsmdglichkeiten. Dies sei im lau-
fenden Praxisbetrieb schwierig, da bei telefonischer Kontaktaufnahme die Er-
reichbarkeit der facharztlichen Praxen Probleme bereiten kdnne. Dazu kdmen
Ungeduld und Zeitmangel der Patienten. (4.1228-1257) Bei manchen Praxen
ware nur der Anrufbeantworter zu erreichen und eine Antwort dauere auch mal
eine Woche (M16.4.1259). Direkte Gesprache wirden daher bevorzugt, auch
wenn dies bedeute mehrere Versuche unternehmen zu missen (4.1278-1282).
Eine Praxis gab trotz der Einstellung einer Telefonistin an Uberlastet zu sein
(4.1260-1276). Die Terminvereinbarungen erfolgten daher zum Teil auch per Fax
(M16.4.1290).

Im Raum HDH seien mittlerweile weniger Facharzte niedergelassen
(M16.4.1233) und einige hatten die Aufnahme neuer Patienten gestoppt
(M23.4.12889). Auf Facharzte in der erweiterten Umgebung auszuweichen, sei
gerade fur altere Menschen schwierig (M16.4.1286). Der Vorteil von landlichen
Regionen im Vergleich zu GroRstadten bestehe allerdings darin, dass die Arzte

sich untereinander kennen wurden. Gerade bei dringenden Fallen werde auf
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direkten personlichen Kontakt gesetzt (M10.3.962 u. 964). Ob zwischen den
MFAs der unterschiedlichen Praxen oder den arztlichen Kollegen kommuniziert
werde, hange von der Dringlichkeit des Falls ab (3.972-999). Notwendig hierfur
seien Hintergrundinformationen und Beziehungen. Fiir neu zugezogene Arzte
oder Berufseinsteigende sei dies schwierig (A1.2.364 u. 366). Hilfe kdme in sol-
chen Fallen praxisintern von den MFAs (A2.2.379) oder arztlichen Kollegen
(A1.2.366). Netzwerke zwischen Arzten entstiinden unter anderem durch Weiter-
bildungen (A2.2.390).

Diskutiert wurde ein Konkurrenzverhalten zwischen Allgemeinmedizinern und
niedergelassenen Arzten anderer Fachrichtungen. Es verstreiche manchmal zu
viel Zeit, bevor ein Patient von seinem Hausarzt weitegeschickt werden wirde.
Als Losung wurde eine Vergltung des Austausches zwischen Arzten vorgeschla-
gen, ohne Abrechnungsneid, da dieser sowohl die Zufriedenheit der Patienten

als auch des Personals beeintrachtige (4.1385-1399)

3.9.5 Schnittstelle Praxis-Altersheim

Schwierigkeiten bezogen sich auf die Ubernahme von Medikationsanderungen.
Diese wiirden auch nach Ubermittlung eines aktuellen Medikamentenplans und
wiederholter Bitte um Berichtigung zum Teil fur Wochen bis Monate nicht Gber-
nommen werden (M9.3.1093).

A5: Personlich ins Heim gehen und streichen. Das geht sonst nicht.” (3.1094)
Altersheime konnten zudem eine Ausweitung des STAUfrei-Projekts darstellen
(A1.2.335).
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3.10 Zusammenfassung der evaluierenden Faktoren
Im Folgenden werden die Erkenntnisse der einzelnen evaluierenden Faktoren
aus den Kapiteln 3.2 — 3.8 zusammengefasst. Dies bildet die Grundlage der

Handlungsempfehlungen in 3.11.

3.10.1 Positive Faktoren

Als Faktoren, die die Umsetzung des Projekts und eine Implementierung férdern,
kénnen die folgenden Punkte zusammenfassend genannt werden.

Zu Beginn des Projekts standen die finanzielle Unterstlitzung der Industrie und
das Einschalten von Beratenden, die die Voraussetzungen fur die Projektdurch-
fuhrung darstellten. Einfuhrende Schulungen vermittelten eine Basis an Hinter-
grundwissen. Aussagen zum Projektstart im Dummy Run und der Patientenzah-
len zu dieser Zeit waren positiv.

Verstandliche Erklarungen und Beschreibungen im Arbeitsmaterial waren vorteil-
haft fir Fachpersonal und Patienten. Positiv waren die Dankbarkeit und das In-
teresse am Projekt vonseiten der Patienten, deren Compliance wahrend der Sa-
nierung fur das Projekt wichtig war. Bei Erstaufklarung entschieden sich kaum
Patienten gegen die Studie. Sie hatten durch das Vertrauensverhaltnis in der
Praxis einfach Nachfragen stellen kdnnen, nahmen aber auch Kontakt mit der
Studienzentrale auf und informierten sich Uber das Projekt. Ihre intensive Be-
schaftigung mit dem Projekt fand Anerkennung.

Voraussetzungen fur die Projektumsetzung waren daher u.a. Verlasslichkeit und
Eigenverantwortung der Patienten. Das Projekt konnte sowohl mit als auch ohne
konkrete Terminvereinbarung umgesetzt werden und die Entscheidung hieruber
wurde von den Praxen individuell getroffen. Bei der Vereinbarung von Terminen
an die Bedurfnisse des Patienten zu denken und bei Gesprachen mit alteren Pa-
tienten deren Angehorige mit einzubeziehen, erwies sich als wertvoll. Als wichtig
stellten sich Urlaubsvertretungen in der Umgebung und eine funktionierende
Kommunikation zwischen Praxis und Vertretungspraxis bezlglich der Aufnahme
von Patienten, erfolgten Behandlungen, Offnungszeiten und Terminen heraus.
Positiv wurde die Nachfrage nach den Vakanzen in den Praxen bei Anmeldung

des Patienten durch die Studienzentrale wahrgenommen.
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Im Vergleich zu anderen Projekten war STAUfrei weniger zeitintensiv und konnte
in den Praxisalltag integriert werden, war aber aufwendiger als ein regularer Pa-
tiententermin. Der niedrige Zeitaufwand von Ablaufen wie der Abstrichentnahme
war forderlich, andere Arbeitsschritte wurden in dieser Hinsicht unterschiedlich
bewertet. Projektablaufe, die alltaglichen Ablaufen ahneln, vereinfachten die Um-
setzung.

Wichtig fur die Planung war ein standardisierter zeitlicher Ablauf, der etwas Spiel-
raum lie3. Sinnvoll war weiterhin das Festlegen von fur das Projekt reservierten
Zeitraumen, auch hinsichtlich der Mitarbeitendenplanung. Der Studieneinschluss
in der Studienzentrale sollte zur Entlastung der Praxen, aufgrund des damit ver-
bundenen zeitlichen und blrokratischen Aufwands, weiter dort durchgefuhrt wer-
den. Eine gute Aufklarung in der Studienzentrale erleichterte die Umsetzung.
Praxisinterne Problemlésungen halfen insbesondere bei komplizierten Fallen und
kleine Probleme konnten ohne Riicksprache mit der Studienzentrale gelost wer-
den. Zur Sicherstellung einer praxisintern einheitlichen Handhabung war die
Durchfuhrung von Teamsitzungen und Erstellung von Leitlinien sinnvoll. Gute
praxisinterne Problemlésungen wirkten sich positiv auf die Akzeptanz des Pro-
jekts aus, fuhrten zu verbesserter Zeitplanung und Zeitersparnis.

STAUfrei ist ein Beispiel flr gelungene Delegation innerhalb einer Praxis, da die
einzelnen Schritte im Projekt v.a. durch die MFAs durchgefuhrt wurden. Dies for-
derte deren Motivation sich fur das Projekt einzusetzen. Im besten Fall erfolgte
eine Delegation nach der Devise: Zusehen und dann Aufgaben Gbernehmen. So
konnten Unklarheiten geklart und eine gute Versorgung garantiert werden. Wei-
terhin wurde eine zuséatzliche Belastung der Arzte verhindert und dadurch deren
Akzeptanz des Projekts erhoht. Die Grundlage fur eine Delegation bildete eine
Vertrauensbasis und gute Projektkenntnis.

Die Unterstutzung von pflegebedurftigen Patienten bei der Sanierung durch die
Sozialstation war hilfreich. Gewahrleistet wurde dies durch die Teilnahme von
Betreuungskraften der Sozialstationen und Pflegeheimen an den Schulungen,
auch wenn dies noch ausgeweitet werden muss.

Im Anhang 10.3 befindet sich eine tabellarische Zusammenfassung dieser posi-

tiven Faktoren.
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3.10.2 Hindernisse

Als negativ stellte sich die geringe Studienerfahrung der Erstellenden von Pati-
entenpfaden dar. Diese hatten nicht zu komplex gebildet werden durfen, um fur
die Mitarbeitenden der Praxen unkompliziert und verstandlich zu sein. Eine Pro-
fessionalisierung von Studienpersonal und -struktur hatte geholfen. AuRerdem
wulrde eine Stabstelle zur Strategie und Zieldefinition fur weitere Studien bendtigt
werden. Auch die Menge an administrativen Aufgaben innerhalb des STAUfrei-
Projekts stellten fur das Studienteam im Klinikum eine schwer zu bewerkstelli-
gende Herausforderung dar.

Bezuglich der Planung von Studien kénnen Diskrepanzen zwischen vorgegebe-
nen Standards und der klinischen Realitat ein Problem darstellen. Gerade die
Umsetzung strikter Studienprotokolle im Alltag erforderte Mehrarbeit einzelner
Studienmitarbeitenden. Die Eigenverantwortung von Arzten erschwerte eine
standardisierte Erfassung und muss daher bedacht werden. Die zeitgleiche Ein-
fuhrung von in der Theorie bereits bestehenden, alteren Standards in der Kon-
trollgruppe erforderte enge Absprachen zwischen den Mitgliedern des Stu-
dienteams, da dies den Effekt der Studie hatte verringern kdnnen.

Des Weiteren war der Zwiespalt des Studienpersonals aus der Klinik zwischen
dem Projekt und der Patientenversorgung problematisch. Mehrere zeitgleiche
Anforderungen machten eine Priorisierung notwendig, die meist zugunsten der
Patientenversorgung ausfiel. Berucksichtigt werden mussten weitere Themen
wie Vergutung und standardisierte Dokumentation. Zusatzlich trafen die Erwar-
tungen von Patienten auf die Prioritaten von Klinikpersonal und Krankenkassen.
Die Notwendigkeit von Ressourcen fur die Durchfuhrung einer Studie fuhrten auf-
grund der Rahmenbedingungen des Geldgebers zu Hindernissen. So waren die
Vorgaben hinsichtlich der Schulungsinhalte problematisch. Diese enthielten zu
viele Hintergrundinformationen sowie Statistiken. Das Thema Hygiene sei zu
ausfuhrlich behandelt worden, da nicht auf bestehendes Vorwissen eingegangen
worden sei. Die Projektinhalte hatten zu wenig Praxisbezug und waren unzu-
reichend auf die Arbeit der MFAs ausgerichtet. Uber mehrere Termine kam es zu
sich wiederholenden Inhalten, was zu Unzufriedenheit der Teilnehmenden flhrte.
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Die EinfUhrungsveranstaltungen wurden zu friih angesetzt, wodurch nicht genug
Projekterfahrung und Wissen um die einzelnen Arbeitsschritte beim Studienper-
sonal vorhanden war. Zudem waren die Materialien zum Schulungszeitpunkt
nicht fertiggestellt und relevante Informationen fehlten, sodass diese wahrend
den Schulungen nicht erklart werden konnten. Die Teilnehmendenanzahl bei
Schulungen war zu grof3, was das Stellen von Fragen erschwerte. Auch das
Fernbleiben von Teilnehmenden bei Schulungsterminen oder Fallkonferenzen
war problematisch, da dadurch wichtige Projektinhalte nicht vermittelt werden
konnten. Mangel bei den Schulungen hatten negative Auswirkungen auf den Pro-
jektstart, da Praxismitarbeitende unvorbereitet waren und Unklarheiten bei ein-
zelnen Ablaufen bestanden.

Die Mappe war initial zu untbersichtlich und umfangreich. Das Ziel war, dass der
Patient alle essenziellen Informationen, die von allen Parteien zur Dokumentation
genutzt werden kdnnen, immer bei sich tragt. Durch den haufigen telefonischen
Kontakt mit der Studienzentrale zur Unterstutzung wurde die schriftliche Doku-
mentation in der Mappe vernachlassigt. Veranderungen am Material im Verlauf
des Projekts wurden z.T. nicht mitgeteilt und sorgten so flr Verwirrung. Eine feh-
lende Rickmeldung an die Praxen und Patienten Uber abschlielende Befunde
ohne weiterflihrenden Handlungsbedarf wirkte sich negativ auf die Compliance
und die Motivation aus und verhinderte eine Anpassung des Schwerpunkts der
Aufklarungsgesprache.

Ein weiteres Hindernis stellte die mangelnde Praxistauglichkeit einzelner Materi-
alien aus dem Sanierungsset sowie Unklarheiten bei speziellen Fragen zur Um-
setzung von Projektinhalten dar. Die Durchfuhrung der Mafinahmen im Alltag war
fur die Patienten in manchen Punkten nicht mdglich und fuhrte zu mangelnder
Compliance. Schwierigkeiten in der Umsetzung der Sanierung bestanden bei im-
mobilen Patienten und erforderten Unterstitzung durch die Familie oder die So-
zialstation. Bei letzterer bestanden Kapazitatsprobleme. Rehakliniken wurden
nicht in erforderliche Nachsorgen eingebunden.

Fortgeschrittenes Alter und mangelnde Deutschkenntnisse von Patienten er-
schwerten ebenfalls die Aufklarung. Altere Menschen hatten zudem Probleme

bei der Durchfuhrung der Sanierung. Allgemein hatten manche Patienten Angst
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vor einer Kontamination, flhlten sich schmutzig und waren verunsichert. Ein
Problem hierbei war, dass zwar ausreichend Informationen zur Verfligung stan-
den, aber nicht immer gelesen wurden. Eigenrecherche hingegen konnte angst-
verstarkend wirken. Es war schwer einzuschatzen, wie Patienten das Gesagte
aufnahmen.

Ein Einschluss von Patienten mit Urlaub im Sanierungszeitraum flhrte zu Verun-
sicherung dieser bezlglich der Sanierung wahrend des Urlaubs. Diese war zum
Teil nicht durchfuhrbar. Hier bestand ein Missverhaltnis zwischen Studienein-
schluss in der Theorie und Umsetzbarkeit in der Praxis.

Die Tatsache, dass die Terminvereinbarung und Durchsetzung im Zustandig-
keitsbereich der Praxen bzw. der Patienten ohne dauerhafte Unterstutzung der
Studienzentrale lagen, wurde negativ bewertet. Zu kurzfristiges Erscheinen von
Patienten stellte eine Schwierigkeit im Ablauf dar. Kurzfristiges Verschieben von
OP-Terminen erforderte eine Umplanung. Hygienische VorsichtsmalRnahmen bei
positiv getesteten Patienten verkomplizierten die zeitliche und raumliche Planung
und fiihrten zu Uberstunden.

Die Zeit, die in den Praxen fur das Projekt zur Verflgung stand, war unterschied-
lich. Zeit am Patienten einzusparen war schwierig, da es je nach dessen indivi-
duellen Voraussetzungen mehr Zeit brauchte, bis alle Schritte verstanden wur-
den.

Die Teilnahme an Fallkonferenzen bedeutete zusatzlichen Aufwand fur die Teil-
nehmenden, die daflr ihre Freizeit opferten. Die Fallkonferenzen wurden zu we-
nig genutzt und Wiederholungen demotivierten regelmafRig Teilnehmende.
Grinde fur sich wiederholende Inhalte waren wechselnde Teilnehmende oder
Uberforderung.

Die Ubertragung der Projektdurchfiihrung an einzelne Praxismitarbeitende erfor-
derte eine gute Zeitplanung. Bei Fehlen der durchfihrenden Mitarbeitenden kam
es zur Uberforderung der anderen, wenn diese sich durch unzureichende praxis-
interne Weitergabe von Informationen nur wenig auskannten. Unzureichende
Kenntnisse und Nahe zum Projekt vonseiten des geschulten Arztes durch Dele-
gation der Aufgaben hatten bei Rickfragen der Link Nurses zum Problem werden

konnen. Haufig fehlte der Patient-Arzt-Kontakt im Rahmen des Projekts.
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Weiterhin mangelte es an grundlegendem Projektwissen bei nicht projektbetei-
ligten Mitarbeitenden in der Klinik. Dies war problematisch bei Fragen von Pati-
enten nach der Aufnahme.

Zum offiziellen Start des Projekts bestand ein Mangel an Patienten. Weiterhin
war die Pravalenz von MRSA niedrig. Niedrige Patientenzahlen bedeuten nied-
rige Fallzahlen. Dies wiederum fuhrte zu mangelnder Erfahrung und zur Erhoé-
hung des zeitlichen Aufwands durch wiederholte Einarbeitungszeiten. Urlaubs-
vertretungen waren durch den dadurch bedingten Ausstieg von Patienten prob-
lematisch. Schwierig waren unterschiedliche Zustandigkeiten bei Einweisungen
fur elektive Operationen und dass noch zu wenig Patienten von dem Projekt
wussten. Es hatte das Risiko bestanden, dass mogliche Patienten in der Klinik
durch unterschiedliche Ablaufe nicht dem Projekt zugefuhrt worden waren. Zu
Beginn einkalkulierte Privat- und BG-Patienten mussten aus Finanzierungsgrin-
den und aufgrund fehlender Behandlungsvertrage im Verlauf exkludiert werden.
Im Anhang 10.4 befindet sich eine tabellarische Zusammenfassung der gefunde-
nen Hindernisse fur eine Implementierung des Projekts in die Praxis und Regel-
versorgung, die bereits umgesetzten Losungen und Losungsvorschlagen gegen-

ubergestellt werden.

3.10.3 Losungen

Im Folgenden werden bereits durchgefiihrte Losungen und Lésungsvorschlage
und damit Ansatze fur die Implementierung des Projekts in die Regelversorgung
genannt.

In dieser Studie wurde erkennbar, dass es nicht mdglich ist ein Projekt nur in der
Theorie zu planen. Verbessert werden kdnnte dies durch einen Probelauf von
sechs Monaten, um eine Soll-Ist-Erfassung, mit der verlasslich gearbeitet werden
kann, zu generieren. EinflUhrende Schulungsveranstaltungen sollten kompakt
Hintergrundwissen beinhalten und durch Komprimieren der Inhalte zu einem Ter-
min zusammengefuhrt werden. Auf eine Einfihrung mit Demonstration der ein-
zelnen Materialien sollten praktische Ubungen in Gruppen folgen. In die Planung
der Schulungen sollte eine MFA aus einer Interventionspraxis einbezogen wer-
den, um diese besser an die Bedurfnisse der Zuhérer anzupassen. Um die Reich-

weite und Verflgbarkeit zu erhéhen, kdnnten einzelne Schulungen von Prasenz
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in Online-Schulungen umgewandelt werden. Weiterhin sollte ein Handout, in dem
der Ablauf stichpunktartig dargestellt ist, sowie ein Infoblatt mit Ansprechpartnern
zur Verfugung gestellt werden. Neue Praxen sollten bereits laufende Projektpra-
xen zur Einarbeitung besuchen. Dies konnte als zusatzliche Schulung dienen,
ebenso wie der Besuch eines Mitglieds des Studienpersonals zu Beginn in den
Praxen.

Zum offenen Austausch von Erfahrungen und Problemen zwischen den Praxen
wurde ein Format ahnlich der Fokusgruppe gewulnscht. Ein solches Format
konnte das Entstehen von neuen Ideen férdern und den Teilnehmenden ein
Feedback sowie Informationen zur besseren Arbeit am Projekt liefern. Eine per-
sonlichere Gestaltungsform ist dabei vorteilhaft. Die Fallkonferenzen sind durch
ein Gefuhl der Beobachtung und gegenseitiges Korrigieren von Praxisteilneh-
menden nur bedingt geeignet. Diese kdnnen im Verlauf an Haufigkeit abnehmen,
bis sich nur noch zum Besprechen von Veranderungen getroffen wird. Eine an-
dere Form des Austauschs konnte ein Chatroom mit Suchfunktion zur Klarung
von Fragen und Ubermittlung von Informationen in Verbindung mit der Koordina-
tionsstelle darstellen. Praxisinterne Losungen flir spezielle Probleme kénnen zu
uneinheitlichen Vorgehensweisen fiuhren. Ziel ist daher die Entwicklung eines
Standards flur gesammelte Fragen aus den Praxen durch gemeinsame Lésungs-
findung auch mit dem Studienpersonal.

In der Studienzentrale miussen Stof3zeiten mit erhdhtem Arbeitsaufwand festge-
stellt und durch effiziente Gestaltung der Ablaufe und des Personalmanagements
vermieden werden. Eine frihzeitige Anmeldung neuer Patienten durch die Stu-
dienzentrale in der Praxis kann die Planung verbessern. Eine konkrete Termin-
vereinbarung mit der Praxis und dem Patienten bei Studieneinschluss ware auch
zur Klarung von Urlaubszeiten und Vertretungspraxen gunstig.

In den Praxen erfordert die Ubersicht tiber neue Patienten, ausstehende Termine
und zugehdrige Planung Ubersichtliche Losungsmodelle. Von der Studienzent-
rale hierfur zur Verfugung gestellte Materialien wurden genutzt und positiv be-
wertet. Die Verbindung von geplanten Hausarztterminen mit Projektterminen
kénnte die Zeitplanung weiterhin erleichtern. Uber notwendige Nachsorgetermine

und deren Ausmaf} sollten Patient und Praxis informiert werden, um dem
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Vergessen von Seiten des Patienten vorzubeugen. Zusatzlich kénnte eine Erin-
nerungsfunktion in der Praxissoftware die MFAs an Patienten vor einer projekt-
bezogenen Erstvorstellung und vor Nachsorgeterminen erinnern. Eine Zeitpla-
nung, die fur alle Parteien funktioniert, ist wichtig, damit regulare Patienten nicht
darunter leiden und Mitarbeitende nicht Gberfordert werden. Daflr sollten projekt-
bezogenen Aufgaben zu passenden Zeiten im Praxisablauf geplant werden.

Die lokalen Gegebenheiten mussen beim Design von Packchen bedacht und der
zeitliche Aufwand geringgehalten werden. Eine Nutzung von bereits bestehen-
den Strukturen und Laboren wurde gewilinscht und Verpackungen sollten mog-
lichst fertig vorbereitet sein. Der Ausbau bzw. die Verbesserung von Kommuni-
kationswegen an Schnittstellen soll dem Fehlen von Befunden oder Informatio-
nen entgegenwirken. Befunde sollen pragnant, verstandlich formuliert und mit
klaren Handlungsempfehlungen versehen sein. Die Zuordnung von Befunden
muss vereinfacht werden. Dabei muss der Datenschutz gegen die Gefahr von
Verwechslung und erhéhtem Zeitaufwand abgewogen werden. Eine Ubermitt-
lung von Befunden aus dem Klinikum bedarf der verstarkten Nutzung vorhande-
ner Kommunikationswege. Damit konnte das Problem durch ausstehende Be-
funde bei Entlassung vermieden werden. Die Ubermittlung von Befunden aus ei-
nem Labor an zwei Parteien ist dagegen aufgrund von anfallenden Kosten und
vorgegebenen Ablaufen problematisch. Die Zwischenauswertung der Patienten-
fragebdgen ware eine alternative Ruckmeldung fur die Praxen. Zur Rickmeldung
der Patientencompliance kénnte eine Mitbefragung von Partnern der Patienten
erfolgen und ein Anstieg der Compliance durch Wissen um eine anstehende Kon-
trolluntersuchung beobachtet werden.

Zur Erhéhung der Fallzahlen erfolgte der Einschluss weiterer Fachrichtungen.
Weiterhin konnte durch die Vermittlung und Rickmeldung unschlussiger Patien-
ten an ihre Praxis durch die Studienzentrale eine Umstimmung durch das Ver-
trauensverhaltnis des Hausarztes erreicht werden. Interventionspraxen kdnnten
Initiative zeigen und auf Patienten, die fur die Studie in Frage kommen, zugehen.
Eine Zusammenfassung der bereits umgesetzten Lésungen und Lésungsvor-
schlage findet sich in einer Tabelle mit den gefundenen Hindernissen im An-
hang 10.4.
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3.10.4 Unterstiitzungsbedarf

Der Bedarf an Unterstitzung fur die einzelnen Praxen war unterschiedlich. In un-
klaren Fallen wurde vor allem auf die Unterstutzung der Studienzentrale zurick-
gegriffen. Die Studienzentrale stellte fur die Praxen eine Absicherungsmaglich-
keit dar und war durch gute Erreichbarkeit und Kompetenz essenziell flr das Pro-
jekt. Beim Anmelden der ersten Patienten durch die Studienzentrale erfolgten
Erlauterungen von Ablaufen telefonisch. Dabei war es zur Unterstitzung sinnvoll,
dass Personen mit gleichen bzw. ahnlichen Qualifikationen miteinander kommu-
nizierten zur Erhéhung der Nachhaltigkeit dieser Gesprache.

Zum Projektstart profitierten einige Praxen von dem Besuch einer Person des
Studienpersonals. Diese erklarte Ablaufe und arbeitete die Praxismitglieder so
ein. Diese Art der Unterstutzung muss in den Praxisalltag passen und allen
gleichermal3en zur Verfligung stehen. Wobei dies durch gut organisierte Schu-
lungen Uberflissig werden kénnte.

Ein weiteres, positiv bewertetes Unterstitzungssystem stellten die Fallkonferen-
zen dar. Diese ermdglichten ein Eingehen auf aktuelle Themen und Probleme
sowie eine tiefergehende Schulung der Teilnehmenden. Zusatzlich dienten sie
dem Klaren von Fragen und Teilen von Tipps und Hilfestellungen. Die kleine
GruppengroRe war vorteilhaft zum offenen Austausch zwischen den Praxen. Ein
Versenden von Zusammenfassungen der Fallkonferenzen wirkte sich positiv aus,
wenn sichergestellt wurde, dass diese alle erhielten und somit auch bei Veran-
derungen auf dem gleichen Stand waren. Dass dieser Unterstitzungsbedarf im
weiteren Verlauf nicht mehr nétig sein wird, da es sich bei dem STAUfrei-Projekt
irgendwann um einen Selbstldufer handelt, stellte einen positiven Ausblick der

Praxen hinsichtlich der Implementierung dar.

3.10.5 Akzeptanz

Zeichen fiir die Akzeptanz des Projekts von Seiten der Link Nurses und Arzte
sind im Folgenden beschrieben. So wurde der Chef einer Praxis als Beflirworter
und damit treibende Kraft flr die Beteiligung am Projekt genannt. Aber auch die
Motivation der Angestellten war wesentlich. Viele Link Nurses entschieden sich
freiwillig zur Teilnahme an STAUfrei, manche im Rahmen einer Gruppenent-

scheidung im Team.
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Zur Teilnahme motiviert haben der Fokus auf das Wohl des Patienten, verstarkt
durch klinische Erfahrungen, und die Bedeutsamkeit eines Erfolgs des Projekts.
Weiterhin wichtig waren der Wunsch nach Weiterbildung, der Ausbau von guten
Kommunikationswegen als zusatzlicher Gewinn sowie allgemein Spal® an Pro-
jekten und neuen Herausforderungen. Die Unterstitzung eines lokalen Projekts
und die Vergutung waren zusatzlich motivierend.

Die Motivation zur Teilnahme an der FG wurde damit begrindet, dass auch diese
zum Projekt gehore. Da in das Projekt bereits personliches Engagement und Zeit
gesteckt worden sei, war das Ziel an allem teilzunehmen, was terminlich moglich
war. Auch Interesse am Projekt und zusatzlichen Informationen wurden bekun-
det.

Grundlage fur eine Akzeptanz fur STAUfrei war, dass es keine Bedingungen, die
das Abgreifen von Patientendaten betreffen, fordert. Die Bedingungen des Pro-
jekts wurden akzeptiert. Notwendige Termine und Zeitaufwand wurden durch
Sinnhaftigkeit aufgewogen. Zumal der Aufwand bei STAUfrei uberschaubar ge-
wesen sei.

Das Projekt sei nach einem Start mit Hindernissen zu einem Selbstlaufer gewor-
den. Noch notwendigen Verbesserungen wurde mit Verstandnis begegnet und
allgemein seien nicht viele Anderungen erforderlich. Routine sei von Néten und
wurde z.T. bereits erreicht. So kdnne das Projekt vermutlich auch mit steigenden
Patientenzahlen noch gut umgesetzt werden. Bei den Teilnehmenden war eine
Begeisterung fur das Projekt STAUfrei erkennbar und die Akzeptanz fur das Pro-
jekt aulierte sich zudem Uber die Ideen zur Ausweitung. STAUfrei solle beispiels-
weise innerhalb eines Vorsorgeprogramms zum Standard werden. Es sollten sich
alle Krankenhauser sowie niedergelassene Arzte aller Fachrichtungen und Pfle-
geheime deutschlandweit beteiligen. Es gehe um den Schutz aller. STAUfrei sen-
sibilisiere und fiihre zu einer Anderungsbereitschaft Giber das eigentliche Projekt

hinaus.
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3.11 Handlungsempfehlungen

Im Folgenden werden Handlungsempfehlungen aufgeflihrt, welche aus den oben

genannten Ergebnissen resultieren. Diese beschreiben, neben Empfehlungen fur

den Transfer von STAUTfrei in die Regelversorgung, welche Aspekte in zukunfti-

gen Forschungsprojekten mit transsektoralen Behandlungspfaden beachtet wer-

den sollten, um die Umsetzung positiv zu beeinflussen. In Tabelle 6 findet sich

eine Ubersicht dieser Handlungsempfehlungen.

Tabelle 6: Handlungsempfehlungen

Themengebiet

Handlungsempfehlung

Studienplanung und
-vorbereitung

Uberpriifung der theoretischen Standards in der Praxis vor der
Studienplanung

Erstellung von leicht verstandlichen und umsetzbaren Patien-
tenpfaden

Optimierung der Methodik zur Berechnung der Fallzahl und
Rekrutierung

Minimierung des Einflusses finanzieller Geldgeber/Sponsoren
auf Studienablaufe

Einbezug von Vertretern aller durchfiihrenden Parteien in die
Planung

Problemvermeidung durch Durchfiihrung eines langeren Pro-
belaufs/Testlaufs vor Studienstart

Schulung des Personals

Durchflihrung praxisorientierter Schulungen fiir einen erfolgrei-
chen Projektstart

Durchflhrung standardisierter Einarbeitungen im Praxis-Set-
ting

Materialien und
Dokumentation

Bereitstellung von verstandlichen, praktikablen und lokal ange-
glichenen Ablaufen, Unterlagen und Materialien

Testen und Weiterentwickeln der Materialien in einem Pilotver-
such zur Verbesserung der Anwendbarkeit im Alltag

Unterstltzungsnetzwerk
und Zusammenarbeit

Einrichtung eines Unterstitzungsnetzwerks fiir Projektteilneh-
mende

Foérdern von stetiger Kommunikation und Austausch zwischen
den Teilnehmenden durch regelmallige Termine

Férdern von Delegation

Nutzung funktionaler Kommunikationswege zum transsektora-
len Austausch

Zeitmanagement und
Planung innerhalb des

Projekts

Frihzeitige Terminvereinbarung und Zeitplanung zur erfolgrei-
chen Integration in den Praxisalltag

Erhéhung der Ubersichtlichkeit und Verbesserung der Planung
durch Einflhrung von Softwarelésungen

Limitierung des Zeitaufwands der einzelnen Téatigkeitsschritte

Akzeptanz und Motivation fir das Projekt schaffen zum Auf-
wiegen von notwendigem Zeitaufwand und Problemen
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Die Handlungsempfehlungen konnen in die folgenden funf Themengebiete un-
terteilt werden: Studienplanung und -vorbereitung, Schulung des Personals, Ma-
terialien und Dokumentation, Unterstitzungsnetzwerk und Zusammenarbeit so-
wie Zeitmanagement und Planung innerhalb eines Projekts. Diese Themenberei-
che wurden durch Zusammenfihren von Handlungsempfehlungen ahnlicher
Thematik gebildet. Durch die Beachtung dieser Themengebiete und ihrer Hand-
lungsempfehlungen kénnen die Implementierung von STAUfrei als transsektora-
ler Versorgungspfad in die Praxis und Regelversorgung sowie gegebenenfalls
zuklnftige Forschungsprojekte im transsektoralen Kontext erfolgreich umgesetzt

werden.

3.11.1 Studienplanung und -vorbereitung
Eine effektive Studienplanung und -vorbereitung zeigte sich als entscheidend fur
die erfolgreiche Durchfihrung einer transsektoralen Studie im medizinischen Be-
reich. Die folgenden Empfehlungen sollen bei diesem Schritt unterstutzen und
die spatere Projektumsetzung vereinfachen.

Uberpriifung der theoretischen Standards in der Praxis vor der Studienplanung

Bestehende Richtlinien lassen sich nicht immer direkt in die Praxis umsetzen.
Daher ist es wichtig zu Beginn der Studienplanung zu Uberprufen, ob die vorge-
gebenen Standards in der Praxis Uberhaupt Anwendung finden. Durch diese
Uberpriifung kénnen etwaige Liicken oder Unstimmigkeiten identifiziert und der
Studienaufbau gegebenenfalls angepasst werden.

Erstellung von leicht verstandlichen und umsetzbaren Patientenpfaden

Bei transsektoralen Studien ist die Ausarbeitung klar verstandlicher und umsetz-
barer Patientenpfade wichtig. Diese dienen einer guten Koordination innerhalb
eines Projekts und fiihren zu nahtlosen Ubergéngen. Gleichzeitig erhéhen sie die
Compliance der Mitarbeitenden.

Optimierung der Methodik zur Berechnung der Fallzahl und Rekrutierung

Fir einen geregelten Studienverlauf ist eine genaue Fallzahlberechnung wichtig,
da sie dabei hilft realistische Rekrutierungsziele festzulegen. Ziel ist es bei der
Rekrutierung von Teilnehmenden die Ressourcen optimal auszuschdpfen. Dar-
uber hinaus konnen innovative Rekrutierungsstrategien entwickelt werden, um

die Anwerbung und Bindung von Teilnehmenden zu verbessern. Eine stabile und
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vorhersehbare Fallzahl hilft bei der Planung, weshalb die Verfugbarkeit der Teil-
nehmenden abgefragt und einbezogen werden sollte.

Minimierung des Einflusses finanzieller Geldgeber/Sponsoren auf Studienab-

l&ufe

Obwohl Sponsoren eine wichtige Rolle bei der Unterstitzung von Studien spie-
len, ist es wichtig ihren Einfluss auf die Studienprozesse zu begrenzen. Sponso-
ren kann der Blick auf die Praxis und die Bedurfnisse der umsetzenden Mitarbei-
tenden fehlen. Ihr Einfluss auf Studienablaufe wie Schulungsinhalte sollte des-
halb im Voraus definiert und bei Bedarf minimiert werden.

Einbezug von Vertretern aller durchfiihrenden Parteien in die Planung

Transsektorale Studien erfordern die Zusammenarbeit und Koordination von Per-
sonen verschiedener Sektoren. Um eine Studie zu konzipieren, die in der Praxis
den berufsfeldspezifischen Anforderungen entspricht, ist es wichtig die Vertreter
aller Sektoren in den Planungsprozess einzubeziehen. So kann die Studienlei-
tung vor Beginn der Studie wertvolle Erkenntnisse gewinnen und durch die Be-
teiligung aller Parteien die Motivation fur die Studie fordern.

Problemvermeidung durch Durchfihrung eines langeren Probelaufs/Testlaufs

vor Studienstart

Zur Vermeidung von Problemen bei der Durchflihrung einer transsektoralen Stu-
die empfiehlt es sich einen langeren Testlauf durchzufuhren. Dieser ermdglicht
es Hindernisse im Vorhinein zu erkennen, anzugehen und einen reibungslosen

Ablauf der Studie sicherzustellen.

3.11.2 Schulung des Personals

Schulungen bilden die Grundlage flur einen erfolgreichen Projektstart. Daher
muss ein besonderes Augenmerk auf die Entwicklung guter und praxisorientierter
Schulungen gelegt werden.

Durchfiihrung praxisorientierter Schulungen fir einen erfolgreichen Projektstart

Die Schulungen sollten Uber theoretische Konzepte hinausgehen und die Teil-
nehmenden aktiv einbeziehen. Anhand realer Szenarien und praktischer Bei-
spiele kdnnen Mitarbeitende ein tieferes Verstandnis fur den Ablauf und ihre Auf-
gaben im Rahmen der Studie entwickeln. Der Praxisbezug sollte daher ein we-

sentlicher Bestandteil der Schulungen sein.
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Durchfuhrung standardisierter Einarbeitungen im Praxis-Setting

Standardisierte Schulungen im Praxisumfeld kdnnen beispielsweise von der Stu-
dienleitung durchgefuhrt werden. Diese unterstiutzen die Mitarbeitenden bei der
Anwendung ihrer Erkenntnisse in realen Situationen und damit der Umsetzung
der Projektinhalte in der Praxis. Sie ermdglichen das Besprechen und Beheben
von Fragen und standortbezogenen Problemen. Die Einarbeitung sollte auf den

bereits durchgefuhrten Schulungen aufbauen, um den Lerneffekt zu optimieren.

3.11.3 Materialien und Dokumentation

Das Spektrum an Materialien innerhalb einer Studie wie STAUfrei ist breit und
umfasst sowohl Gegenstande als auch andere Ressourcen, die der Datenerfas-
sung und Dokumentation dienen und so die Zusammenarbeit zwischen den Be-
teiligten verschiedener Sektoren erleichtern sollen. Die Compliance der Mitarbei-
tenden kann durch gut konzipierte Materialien erhéht werden.

Bereitstellung von verstandlichen, praktikablen und lokal angeglichenen Ablau-

fen, Unterlagen und Materialien

Durch die Bereitstellung strukturierter, kompakter und einfach zu verstehender
Ablaufe, Dokumente und Materialien sollen Verwirrung, Missverstandnisse und
potenzielle Fehler vermieden und so der Projektablauf optimiert werden. Es kon-
nen Zeit und Ressourcen gespart sowie eine effektive Kommunikation, eine naht-
lose Zusammenarbeit und ein effizientes Zeitmanagement zwischen allen Betei-
ligten ermdglicht werden.

Bei der Gestaltung von Dokumenten und Materialien sollte der Fokus auf Prakti-
kabilitdt und Benutzerfreundlichkeit liegen. Das Layout der Materialien sollte
Ubersichtlich sein, um das Verstandnis zu erleichtern. Bei sektorlibergreifenden
Studien muss weiterhin auf die Herausforderung der unterschiedlichen 6rtlichen
und Ublichen Gegebenheiten eingegangen und die Materialien entsprechend an-
gepasst werden.

Testen und Weiterentwickeln der Materialien in einem Pilotversuch zur Verbes-

serung der Anwendbarkeit im Alltag

Im Rahmen von sektorUbergreifenden Forschungsprojekten sind Testlaufe und
die anschlieBende Uberarbeitung von Materialien wesentliche Schritte, um si-
cherzustellen, dass die Studienmaterialien in der Praxis anwendbar sind. Hierbei
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wird gepruft, wie gut die Materialien an Routinen, Herausforderungen und értliche
Besonderheiten der verschiedenen Bereiche angepasst sind. Auf diesem Weg
kann nicht nur die Anwendbarkeit der Materialien untersucht, sondern auch die
Compliance der Teilnehmenden und damit ihnr Engagement wahrend der Studie

verbessert werden.

3.11.4 Unterstiitzungsnetzwerk und Zusammenarbeit

Eine erfolgreiche Zusammenarbeit und das Vorhandensein stabiler Unterstit-
zungsnetzwerke sind fur die erfolgreiche Durchfuhrung von transsektoralen Pro-
jekten wichtig und tragen zur Vermeidung von Problemen und Hindernissen bei.
Die folgenden Empfehlungen zeigen, dass Unterstitzungsstrukturen, regelma-
Rige Kommunikation und Wissensaustausch ein Umfeld schaffen, das eine ef-
fektive sektoribergreifende Zusammenarbeit fordert.

Einrichtung eines Unterstitzungsnetzwerks fir Projektteilnehmende

Die Schaffung eines Unterstitzungsnetzes mit festen Ansprechpartnern fur Stu-
diendurchflhrende ist fur eine reibungslose und erfolgreiche Projektdurchfiihrung
wichtig. Dieses Unterstlutzungsnetz soll den Beteiligten bei Fragen oder Heraus-
forderungen jederzeit zur Verfligung stehen und Hilfestellung leisten. Kontaktper-
sonen spielen eine Schlusselrolle bei der Losung von Problemen, die wahrend
der Durchfiihrung der Studie auftreten, und stellen sicher, dass Hindernisse
schnell beseitigt werden. Sie bilden das Bindeglied zwischen den Sektoren, er-
leichtern den Informationsaustausch und fordern eine nahtlose Koordination.
Das Unterstlutzungsnetzwerk dient auch der Motivation des Teams und schafft
ein Geflhl der Gemeinschaft und der kollektiven Verantwortung fir den Erfolg
des Projekts. Daruber hinaus kann wertvolles Feedback zum Fortschritt der Stu-
die gegeben und Bereiche mit Verbesserungsbedarf aufgezeigt werden.

Fordern von stetiger Kommunikation und Austausch zwischen den Teilnehmen-

den durch regelmafRige Termine

Eine gute Zusammenarbeit soll innerhalb von transsektoralen Studien durch re-
gelmaligen, offenen Wissensaustausch geférdert werden. Regelmallige Treffen
bieten eine wertvolle Plattform, um Erfahrungen, Ideen und Erkenntnisse auszu-
tauschen sowie gemeinsam Herausforderungen angehen zu kénnen. Diese In-

teraktionen ebnen den Weg fir die Entwicklung gemeinsamer Standards und
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gewahrleisten ein einheitliches Vorgehen wahrend der Studie. Es soll die Mdg-
lichkeit bestehen Bedenken offen zu diskutieren, Unterstitzung zu suchen und
gemeinsam Losungen zu finden. Dies fordert ein Umfeld, in dem alle Mitglieder
aktiv mitarbeiten sowie Vertrauen und Beziehungen zueinander aufbauen.

Fordern von Delegation

Durch Delegation wird sichergestellt, dass jedes Teammitglied einen wertvollen
Beitrag in seinem Fachgebiet leisten kann. Dies ermdglicht ein effizientes Zeit-
und Ressourcenmanagement. Das Delegieren von Aufgaben fordert das Gefuhl
der Eigenverantwortung und das Verantwortungsbewusstsein der Teammitglie-
der, was zu einer hoheren Motivation und Produktivitat fihrt.

Die Forderung der Delegation von Aufgaben tragt zur beruflichen Weiterentwick-
lung innerhalb des Teams bei. Die Teammitglieder bekommen die Mdglichkeit
ihre Fahigkeiten, Kenntnisse und Fachwissen in bestimmten Bereichen zu erwei-
tern.

Nutzung funktionaler Kommunikationswege zum transsektoralen Austausch

Offene Kommunikationswege erleichtern den Austausch von wichtigen Informa-
tionen, Daten und Ergebnissen zwischen den verschiedenen Sektoren. Durch
den Einsatz effizienter Kommunikationsplattformen, wie z. B. sichere Online-Por-
tale, die auf die spezifischen BedUrfnisse der Sektoren zugeschnitten sind, kon-

nen die Beteiligten in Echtzeit auf Informationen zugreifen und diese verbreiten.

3.11.5 Zeitmanagement und Planung innerhalb des Projekts
Zeitmanagement und Planung gewahrleisten eine reibungslose und effektive
Projektdurchfihrung. Im Folgenden sind einige Empfehlungen dazu aufgefihrt.

Frilhzeitige Terminvereinbarung und Zeitplanung zur erfolgreichen Integration in

den Praxisalltag

Die Planung von Terminen und Arbeitsschritten innerhalb des Projekts in Abstim-
mung mit bestehenden Routinen und Arbeitsablaufen vereinfacht die Durchflih-
rung, steigert die Gesamteffizienz und den Erfolg des Projekts. Durch die Abstim-
mung kénnen Stérungen und Widerstande gegen Veranderungen minimiert wer-
den. Die strategische Planung von Terminen erleichtert die nahtlose Integration
in die tagliche Praxisroutine, weil alle Beteiligten entsprechend vorbereitet sind

und vorausplanen kénnen.

86



Erhdhung der Ubersichtlichkeit und Verbesserung der Planung durch Einfiihrung

von Softwareldsungen

Durch die effektive Nutzung und Ausweitung technischer Losungen kann ein bes-
serer Uberblick tber Termine und Dokumente wie beispielsweise Befunde ge-
schaffen werden. Durch digitale Anwendungen, wie adaptierbare Softwaresys-
teme, kdnnen die Beteiligten die Studie in ihre tagliche Routine integrieren und
ihr Zeitmanagement verbessern. Die Nutzung von erweiterten Softwareprogram-
men erleichtert die Organisation und bietet einen umfassenden Uberblick.
Dadurch kénnen auch komplexe Zusammenhange erfasst und Herausforderun-
gen durch steigende Patientenzahlen gemeistert werden.

Limitierung des Zeitaufwands der einzelnen Tatigkeitsschritte

Um die erfolgreiche Umsetzung eines Projekts zu gewahrleisten, mussen ein-
zelne Arbeitsschritte so geplant werden, dass sie die Anwendenden nicht durch
hohen zusatzlichen Zeitaufwand Uberfordern. Ein ausgewogenes Verhaltnis zwi-
schen Projektaufgaben und alltaglichen Pflichten und Verantwortlichkeiten ist fur
die Integration in die tagliche Praxisroutine bedeutend. Durch einen Uberschau-
baren Zeitaufwand der einzelnen Aktivitdten kann die Zeiteinteilung erleichtert
und die Zusatzbelastung minimiert werden. Dieser Ansatz reduziert potenzielle
Stressfaktoren, die mit zusatzlichen Aufgaben verbunden sind, und erhoéht die
Wahrscheinlichkeit eines dauerhaften Engagements wahrend der Projektlaufzeit
sowie die Durchfuhrbarkeit und letztlich Implementierung des Projekts.

Akzeptanz und Motivation flir das Projekt schaffen zum Aufwiegen von notwen-

digem Zeitaufwand und Problemen

Akzeptanz und Motivation sind entscheidend flur die Billigung von Zeitaufwand,
die Bewaltigung von Herausforderungen und Losung von Problemen. Engage-
ment und Motivation férdern die Belastbarkeit und gewahrleisten eine erfolgrei-
che Projektumsetzung. Die Schaffung eines positiv bestarkenden und unterstut-
zenden Umfelds ermutigt die Beteiligten sich auch bei Auftreten von Hindernis-
sen zu engagieren und Verantwortung zu iUbernehmen. Wenn die Beteiligten vom
potenziellen Nutzen des Projekts Uberzeugt sind, sind sie eher bereit, die erfor-
derliche Zeit und die erforderlichen Ressourcen zu investieren und Vorbehalte zu

Uberwinden.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Erfullung der Gutekriterien der qualitativen Inhaltsanalyse

Die Bewertung der Ergebnisse anhand von Gutekriterien ist ein wesentlicher As-
pekt der Inhaltsanalyse (Mayring 1994). Im Folgenden wird die Methode hinsicht-
lich der Erflllung der Gutekriterien Transparenz, Intersubjektivitat und Reichweite
nach Mey und Ruppel, wie in Kapitel 2.4 beschrieben, diskutiert (Mey und Ruppel
2018).

Transparenz

Dem Gutekriterium der Transparenz wird diese Arbeit durch die Abbildung des
Vorgehens im Material- und Methodenteil gerecht. Hinsichtlich des Nachweises
der exakten Dokumentation kann die COREQ-Checkliste, wie in Kapitel 4.1.3 be-
schrieben, herangezogen werden. Beispielsweise ist die Erstellung und Einbe-
ziehung der evaluierenden Faktoren ins Kategoriensystem, wie in Kapitel 2.3.3
beschrieben, eine solche Anpassung. Dadurch wird die Vorgehensweise bei die-
ser Arbeit nachvollziehbar. Weiterhin wurde ein Forschungstagebuch gefihrt, in
dem die im Verlauf getroffenen Anpassungen im Rahmen der Datenauswertung
detailliert dokumentiert wurden.

Intersubjektivitat

Da die Verfasserin dieser Arbeit weder Teil des Studienpersonals noch in die
Studienplanung involviert war, konnten die Fokusgruppen neutral gefuhrt und
ausgewertet werden. Die erhobenen Daten wurden im STAUfrei-Team am Insti-
tut fur Allgemeinmedizin besprochen und reflektiert. Der Vorgang des Codierens
erfolgte ebenfalls in Absprache mit der Betreuerin dieser Arbeit. Zudem wurden
die Codierungen in mehrmaligen Uberarbeitungsschlaufen Uberprift und wenn
notwendig angepasst. Durch diese Schritte wurde die Plausibilitat der Auswer-
tung Uberpruft. Auch wurden einzelne Aussagen aus den Fokusgruppen sowohl
den Hindernissen als auch fordernden Faktoren zugeordnet, um hier unter-
schiedliche Interpretationen geltend zu machen und sich von der Subjektivitat in

der Auswertung zu ldsen.
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Reichweite

Abschlieltend wird die Erfullung des Kriteriums der Reichweite und damit die Re-
levanz und Reprasentanz der Ergebnisse untersucht. Innerhalb der Fokusgrup-
pen wurden Personen unterschiedlicher Fachrichtungen und Berufsgruppen im
medizinischen Bereich befragt. Diese Mischung verschiedener Erfahrungen und
Hintergrinde unterstutzt eine Verallgemeinerung. Die Auswahl der Teilnehmen-
den der Fokusgruppen wurde in Kapitel 2.2.1 detailliert beschrieben, was eine
Reproduktion ermdglicht.

Der Leitfaden flr die Fokusgruppen mit den Interventionspraxen, das Kategorien-
system und die erste Verschriftichung der Auswertung wurden in der For-
schungswerkstatt fur qualitative Methoden besprochen, reflektiert und anschlie-
Rend angepasst. Diese Schritte verhelfen anderen Forschenden bei einer Wie-
derholung zur Replikation der Ergebnisse. Durch mehrfaches Abstrahieren der
Ergebnisse, welches in der Bildung von Handlungsempfehlungen mindete, wer-

den die Erkenntnisse der Studie fur die Allgemeinheit greifbar gemacht.

4.1.2 Limitationen der Methodik

Die Schwierigkeiten bei der Rekrutierung der Teilnehmenden durch unterschied-
liche Erreichbarkeiten auf verschiedenen Kommunikationswegen kdnnten zu ei-
ner Selektion gefuhrt haben. Beispielsweise kdnnte dies durch die gezielte Kon-
taktierung von Praxen mit hoher Einweisungsstatistik flr die vierte FG der Fall
gewesen sein.

Dass zu Beginn des STAUfrei-Projekts die Patientenzahlen geringer waren als
ursprunglich erwartetet, fihrte dazu, dass manche der Befragten der Interventi-
onspraxen nur wenig Projekterfahrung hatten. Dieser Umstand wurde daher in
der vierten FG durch gezielte Einladung von Teilnehmenden anhand einer Ein-
weiserstatistik ausgeglichen.

Die Durchfuhrung der Befragung in Beisein von Evaluatoren des UKT kdnnte zu
erwlnschten Antworten gefuihrt haben. Aufgrund der hohen Anzahl an Kritikpunk-
ten, gerade in lebhaften Diskussionen innerhalb der Gruppe, wird dieser Faktor
als gering eingeschatzt. Dies wird dadurch bestarkt, dass keine den Befragten

bekannten Personen des Studienpersonals anwesend waren.
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Eine Limitation der Analyse konnte darin bestehen, dass es bei der induktiven
Kategorienbildung nicht immer moéglich war, komplett frei von den gestellten Fra-
gen und Voruberlegungen des Leitfadens zu kategorisieren. Die Erweiterung um

deduktive Faktoren minimiert diesen Umstand.

4.1.3 Ubersicht COREQ-Checkliste

Die Verwendung der COREQ-Checkliste (Consolidated Criteria for Reporting
Qualitative Research), die 32 verschiedene Kriterien umfasst, dient Wissen-
schaftlern als Instrument zur umfassenden Berichterstattung Uber wesentliche
Aspekte der Studie (Tong et al. 2007). Durch die Erfullung der Kriterien der
COREQ-Checkliste wird Transparenz, Genauigkeit und Vertrauenswurdigkeit bei
der Berichterstattung Uber die qualitative Inhaltsanalyse sichergestellt. Sie er-
moglicht, dass die Ergebnisse dieser Arbeit repliziert werden und zu Verbesse-
rungen im Bereich der qualitativen Forschung beitragen kdnnen. Die Checkliste
findet sich mit Verweis auf die Seitenzahlen, unter welchen sich die entsprechen-
den Informationen finden lassen, im Anhang 10.5. Dies vereinfacht die Naviga-

tion und hilft beim Finden relevanter methodischer Details.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

In 4.2.1 erfolgt zunachst die Betrachtung der Ergebnisse hinsichtlich der Beant-
wortung der Forschungsfragen. Im Anschluss werden in 4.2.2 die Ergebnisse und
die aus ihnen hervorgehenden Handlungsempfehlungen mit anderen wissen-

schaftlichen Arbeiten verglichen.

4.21 Ergebnisse im Hinblick auf die Forschungsfragen

Ziel dieser Arbeit war es flr das STAUfrei-Projekts zu zeigen, ob und wie der
transsektoraler Behandlungspfad im Versorgungsalltag umsetzbar ist und ob sich
daraus allgemeine Schlussfolgerungen ableiten lassen. Die Ergebnisse belegen,
dass die Umsetzung im Alltag realisierbar ist. Ermoglicht wurde dies durch mehr-
fache Anpassungen des theoretisch geplanten Ablaufs an den Routinealltag und
Uberkommen von Hindernissen. Es wurden an vielen Stellen Lésungen gefun-
den, punktuell besteht noch Verbesserungspotential.

Im Rahmen der Arbeit wurden zahlreiche férdernde Faktoren fir eine Implemen-
tierung des Projekts, wie in Kapitel 3.10.1 beschrieben, gefunden. Dazu zahlen
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beispielsweise der niedrige Zeitaufwand einzelner Arbeitsschritte und Anlehnung
dieser an alltagliche Ablaufe, konstante Zeitraume zur Planung und ein standar-
disierter verlasslicher Ablauf sowie die Delegation von projektspezifischen Auf-
gaben. Diese und weitere Punkte sollten in Zukunft beibehalten werden, um die
Implementierung des Projekts STAUfrei in die Regelversorgung zu gewahrleis-
ten.

Neben fordernden Faktoren traten auch Hindernisse auf, die eine Implementie-
rung in die Regelversorgung erschweren konnten. Darunter fallen beispielsweise
die zu komplex und unverstandlich gebildeten Patientenpfade, ein unausgereiftes
Schulungskonzept, die mangelnde Praktikabilitat einzelner Materialien und
Schwierigkeiten bei der Terminvereinbarung. Diese und weitere Hindernisse fin-
den sich ausfuhrlicher in Kapitel 3.10.2.

Auch einige Ansatze zu Losungen und Losungsvorschlage, die zur Implementie-
rung des Projekts beitragen kénnen, wurden gefunden. Dazu zahlen beispiels-
weise ein verlangerter Probelauf von 6 Monaten, ein Komprimieren der einfluh-
renden Schulungen mit hdherem praktischem Anteil, MalRnahmen zur verbesser-
ten Planung, wie beispielsweise die Planung projektbezogener Aufgaben zu pas-
senden Zeiten im Praxisablauf, sowie Fordern eines offenen Austauschs von Er-
fahrungen und Problemen zwischen den Praxen. Diese sind unter Kapitel 3.10.3
ausfuhrlich aufgefuhrt.

Unterstiutzung bei Fragen zum Projekt und bei der Umsetzung erfolgte bei Bedarf
vor allem durch die Studienzentrale, aber auch durch Fallkonferenzen. Die Stu-
dienzentrale wurde zur Absicherung bei unklaren Fallen, aufkommenden Fragen
und zur Erlauterung von Ablaufen kontaktiert und lieferte aktive Unterstitzung
bei Problemen. Mit ihrer guten telefonischen Erreichbarkeit und Kompetenz war
sie essenziell fur den Erfolg des Projekts. Vorteilhaft war dabei die Kommunika-
tion zwischen Personen mit ahnlichen Qualifikationen. Innerhalb der Fallkonfe-
renzen wurden aktuelle Themen und Probleme besprochen. Diese dienten dem
Klaren von Fragen, Teilen von Tipps und Hilfestellungen sowie der tiefergehen-
den Schulung der Teilnehmenden.

Die Interventionen, Ablaufe und Prozesse des STAUfrei-Projekts wurden trotz

kleiner Anfangsschwierigkeiten vom Personal akzeptiert. Die Akzeptanz und
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Begeisterung flr das Projekt aulRerte sich beispielsweise in den vielen ldeen zur
Ausweitung des Projekts, welche in den Fokusgruppen thematisiert wurden. Die
Bedeutung des Projekts und der Wunsch nach dessen Erfolg waren fur die Ak-
zeptanz von STAUfrei entscheidend. Einflussfaktoren auf die Motivation und da-
mit Akzeptanz waren der Uberschaubare Zeitaufwand, die Sinnhaftigkeit der In-
tervention, Unterstitzung eines lokalen Projekts, die Vergutung, der Wunsch
nach Weiterbildung sowie der Ausbau von Kommunikationswegen und Freude
an neuen Herausforderungen. Der Chef der jeweiligen Praxis wirkte dabei haufig
als treibende Kraft, wobei auch die Angestellten ein hohes Mal} an Motivation
und Teamgeist in der Entscheidung fir die Teilnahme zeigten.

Anhand dieser Ergebnisse erfolgte, wie zu Beginn bereits vorgesehen, eine Ab-
leitung von Handlungsempfehlungen (3.11). Diese werden im folgenden Kapitel

in den aktuellen Forschungskontext gesetzt.

4.2.2 Vergleich mit anderen Arbeiten zu Implementierung und Arbeiten im
transsektoralen Bereich

Die im Rahmen dieser Arbeit herausgearbeiteten Handlungsempfehlungen wer-
den im Folgenden mit anderen transsektoralen Projekten sowie Arbeiten zum
Thema Implementierung verglichen.

Ein Aspekt, der in den Fokusgruppen immer wieder eine Rolle, spielte war der
Ausblick auf einen mdglichen Erfolg des Projekts und die damit einhergehende
Motivation fur das Projekt STAUfrei. Bei den Teilnehmenden zeigte sich ein ho-
hes Mal® an Motivation aufgrund des zugrundeliegenden Problems von MRSA
und MSSA und es wurde wiederholt Gber mdgliche Ausweitungen des Projekts
gesprochen. Wahrend der ersten Schulung sollte nach Aussage des Studienper-
sonals zunachst eine Vision und ein gemeinsames Verstandnis geschaffen wer-
den. Dieser wichtige Aspekt findet sich auch in der Empfehlung von van Dale et
al. fUr eine effektive sektorentbergreifende Zusammenarbeit. Unter anderem soll
hierzu eine gemeinsame Vision des zu Grunde liegenden Problems und der aus
der Zusammenarbeit resultierenden Ergebnisse entwickelt werden (van Dale et
al. 2020).

Das Wissen um die Problematik der Keime MRSA und MSSA zeigte sich haufig
als ein Hauptmotivator der Befragten am STAUfrei-Projekt teilzunehmen. Eine zu
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umfassende Darlegung von Fachwissen innerhalb der Schulungen wurde von
den Befragten aber eher als negativ wahrgenommen. Die bei Wildermuth in einer
Arbeit zum Thema Delir aufgefuhrte Handlungsempfehlung zur Férderung von
Problembewusstsein und Fachwissen durch alle Berufsgruppen (Wildermuth
2021) kann auf die Vermeidung von Problemkeimen daher nicht direkt Ubertra-
gen werden.

Im Folgenden werden Quellen, die Uberschneidungen mit einzelnen Handlungs-
empfehlungen zeigen, getrennt nach den Ubergreifenden Themengebieten ver-
glichen.

Studienplanung und -vorbereitung

Aus den Handlungsempfehlungen dieser Arbeit geht hervor, dass alle an der Stu-
die Beteiligten zuvor in die Studienplanung miteinbezogen werden sollten, da
diese im Endeffekt nicht nur die Studie umsetzen, sondern auch den Transfer in
die Praxis sicherstellen mussen. Mit dem Dummy Run gab es bei STAUfrei einen
Probedurchlauf, der erste Probleme aufzeigen und bereits vor dem offiziellen Be-
ginn des Projekts Losungen schaffen sollte. Ein ahnliches Vorgehen beschreibt
Gunkel. Ein Probedurchlauf unterstitze die nahtlose Integration durch eine rea-
listische Begutachtung der Machbarkeit. Aufserdem empfiehlt Gunkel ebenfalls
die Anwendenden in die Entwicklung mit einzubeziehen. Bei den Uberlegungen
fur eine erfolgreiche Umsetzung sollten die individuellen Umstande und Heraus-
forderungen der Krankenhauser berlcksichtigt werden. Und um eine effektive
Implementierung zu gewahrleisten, sollte die Umsetzungsstrategie weiterhin fur
jede Phase auf den spezifischen organisatorischen Kontext abgestimmt werden.
Diese Anpassungsfahigkeit hilft bei der Uberwindung von Hindernissen und eb-
net den Weg flr eine erfolgreiche Umsetzung. (Gunkel 2012) Eine Studie von
Trietsch et al. legt im Zusammenhang mit der Ubertragung von Umsetzungsstra-
tegien von der akademischen Welt in die Praxis nahe, dass bei der Gestaltung
von Strategien fur erfolgreiche Veranderungen eine umfassende Identifizierung
der beteiligten Parteien, der erwarteten Veranderungen in den Interaktionen und
der Auswirkungen auf die Arbeit notwendig ist (Trietsch et al. 2014).

Eine weitere Erkenntnis aus dem STAUfrei-Projekt zum Thema Studienplanung

ist, dass vor Studienbeginn die theoretisch geltenden Standards wie

93



beispielsweise Hygienevorschriften Uberpruft werden muissen, um die Umsetz-
barkeit des Projekts sicherzustellen. Zu einer ahnlichen Erkenntnis kamen Sie-
benhofer et al. Sie fanden in Bezug auf Leitlinien im Bereich der Onkologie her-
aus, dass diese fur die Hausarztpraxis nicht immer umsetzbar waren
(Siebenhofer et al. 2014). Kramer empfiehlt die Integration des Pfads in die tag-
liche Praxisroutine zu optimieren, indem die Empfehlungen in Softwaresysteme
integriert oder mit vergleichbaren strukturierten Programmen wie Disease-Ma-
nagement-Programmen (DMP) abgeglichen werden (Kramer 2012). Ein ahnli-
cher Vorschlag wurde auch in den Fokusgruppen im STAUfrei-Projekt gemacht.
Die Projektplanung wurde bei STAUfrei zum Teil durch eine Strategieberatung
mit Spezialisierung im Gesundheitswesen unterstutzt. Dennoch kam von Perso-
nen des Studienpersonals die Kritik auf, dass eine Professionalisierung des Stu-
dienpersonals und der Studienstruktur vorteilhaft ware. Neben der Hilfe durch
Beratende, bestand von Seiten des Studienpersonals der Wunsch nach einer
Stabstelle zur Definition und Ausarbeitung von Ziel und Strategie. Gunkel bietet
pragmatische Empfehlungen fur eine effektive Umsetzung der Integration stan-
dardisierter Arbeitsanweisungen in Gesundheitssysteme. Eine strategische Pro-
jekt- und Ressourcenplanung sowie Unterstitzung durch fiihrende Personen aus
den entsprechenden Bereichen bilden hierfir die Grundlage. (Gunkel 2012) Ei-
nen ahnlichen Aspekt nennen Dale et al. in ihren Handlungsempfehlungen. Sie
empfehlen strukturelle Prozesse mit klaren Rollen und Verantwortlichkeiten zu
implementieren und Protokolle zur Verfligung zu stellen. (van Dale et al. 2020)
Trietsch et al. pladieren fur eine schrittweise, pragmatische Umsetzung in gro-
Rem Malistab mit anfanglicher intensiver Unterstutzung, gefolgt von einer Anlei-
tung aus der Ferne, wobei der nachhaltige Wissenstransfer im Vordergrund ste-
hen soll. Insbesondere wirksame Strategien zur Qualitatsverbesserung missen
aufgrund ihrer Komplexitat und der Auswirkungen auf die Ressourcen mdglich-
erweise schrittweise umgesetzt werden. (Trietsch et al. 2014)

Als Handlungsempfehlung aus dem STAUfrei-Projekt soll bei der Erstellung von
Patientenpfaden darauf geachtet werden, dass diese leicht verstandlich und um-
setzbar sind. Die Ergebnisse aus den Fokusgruppen zeigen, dass diese zu kom-

plex und unverstandlich gebildet worden waren. Dies hatte einen erhdhten
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Arbeitsaufwand zur Folge, was zu einem Abnehmen der Akzeptanz von Seiten
der Anwendenden fihrte. In einer weiteren Studie, welche die Faktoren zur star-
keren Nutzung von klinischen Leitlinien im Alltag untersucht, wird als Schlussel-
strategie empfohlen mehr Fokus auf das Format von Richtlinien zu legen, um
dadurch deren Verwendung zu begunstigen. (Grol und Buchan 2006) Kramer
empfiehlt die Wahrnehmung der Pfadempfehlungen im Praxisalltag durch ver-
besserte Visualisierung und inhaltliche Darstellung/Prasentation zu starken und
so dem Gefluhl der Missachtung der eigenen Handlungsfreiheit entgegenzuwir-
ken. (Kramer 2012).

Zwei Aspekte, auf die in den Handlungsempfehlungen aus dem STAUfrei-Projekt
im Gegensatz zu anderen Arbeiten nicht direkt eingegangen wird, sind die Finan-
zierung und politische Unterstutzung. Van Dale et al. empfehlen explizit das Su-
chen nach politischer Unterstlitzung (van Dale et al. 2020). Neben den Wahrneh-
mungen der frihen Anwendenden ist die Bertcksichtigung kinftiger politischer
und ressourcenbezogener Einflisse von entscheidender Bedeutung (Trietsch et
al. 2014). Weiterhin sollen geplante und finanzierte Umsetzungsprogramme die
komplexen Veranderungen im Gesundheitssystem einbeziehen (Grol und
Buchan 2006). Dass diese Aspekte kaum thematisiert werden, basiert darauf,
dass die Studie durch den Innovationsfond geférdert wurde und dadurch bereits
im Vorhinein entsprechend politische Unterstitzung erhielt. Bei einer weniger gut
unterstutzten Studie kdnnten finanzielle Aspekte mehr ins Gewicht fallen. Dies
konnte sich auch auf eine Ausweitung des Projekts in die Regelversorgung aus-
wirken. Bei STAUfrei bestanden keine finanziellen Engpasse, dafiir gaben ein-
zelne Geldgeber des Projekts Rahmenbedingungen wie Schulungsinhalte und -
start vor, deren Erfullung zu einem Hindernis wurde. Diese Inhalte — wie Theorie
zum Thema Hygiene — wurden in den Fokusgruppen negativ bewertet. Ebenso
wurde der Schulungsstart durch die Vorgaben zu frih angesetzt, sodass einige
Materialien nicht fertiggestellt waren, was sich negativ auf die Vorbereitung der
Teilnehmenden auswirkte.

Schulung des Personals

Die Schulung des Personals und damit einhergehende Veranstaltungen waren

ein viel diskutiertes Thema in den Fokusgruppen. Neben den zuvor genannten
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Punkten wurde kritisiert, dass die Schulungen zu lang und theoretisch gewesen
seien und nicht auf Grundwissen aufbauen wirden. Weiterhin wurde der feh-
lende Praxisbezug und die hohe Anzahl an Teilnehmenden beanstandet. Gunkel
empfiehlt einige Aspekte zur Durchfuhrung von Schulungen. Getrennte Schulun-
gen flr verschiedene Berufsgruppen, einschlieRlich leitender Arzte, wiirden das
Verstandnis durch Klarung spezifischer Fragen und Probleme férdern. Diese soll-
ten kurzgehalten werden und daflur haufiger sowie mit kurzem zeitlichen Abstand
zum Projekt stattfinden. Bei Bedarf sollten die Schulungen verpflichtend sein. Vi-
suelle Hilfsmittel wie Rollenspiele und Filme verbessern das Verstandnis. Praxis-
beispiele sowie die Darlegung der Neuerungen durch das Projekt im Vergleich
zur Regelversorgung sollten Inhalt der Schulungen sein. Koordinatoren sollten
die Schulungen begleiten und hier einen Feedback-Dialog mit den Teilnehmen-
den und spateren Anwendenden fuhren. (van Dale et al. 2020; Gunkel 2012) In
einem ahnlichen Rahmen wurden im STAUfrei-Projekt die Schulungen bereits
durchgefuhrt. So wurden diese teilweise nach Berufsgruppen getrennt und von
Koordinatoren der Studie durchgefuhrt. Viele von Gunkel aufgezeigte Aspekte
wurden innerhalb der Fokusgruppen als Verbesserungsvorschlage fur die STAU-
frei-Schulungen genannt. Die Schulungen kénnten zu einem Termin zusammen-
gefasst werden, einen hdéheren praktischen Anteil wie Rollenspiele enthalten und
sollten an die Bedurfnisse der Zuhorer angepasst werden. Zusammengefasst
sollten die Schulungen zur Implementierung des Projekts in die Regelversorgung
nach den in Kapitel 3.4.1 beschriebenen Mal3staben weiter angepasst werden.

Materialien und Dokumentation

Die Dokumentation bei STAUfrei erfolgte vor allem in analoger Form. Dies fuhrte
dazu, dass Dokumente, wie Befunde, mit unterschiedlicher Geschwindigkeit
beim Empfanger ankamen und dies zu entsprechenden Wartezeiten fihrte.
Schwind et al. beschreiben in ihrer Studie den verbesserten Austausch von Da-
ten und Bildern als Grundlage fur interdisziplinare Zusammenarbeit (Schwind et
al. 2018). Wildermuth empfiehlt die Schaffung neuer Ubermittlungswege vor al-
lem in elektronischer Form (Wildermuth 2021). Die Digitalisierung von Dokumen-
ten und die direkte transsektorale Ubermittlung dieser im Rahmen des STAUfrei-

Projekts stellen einen neuen Aspekt dar, der in den FG nicht genannt wurde. Auf
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diesem Weg kdnnten Befunde ohne Wartezeit Gbermittelt werden, was zu einer
Verkirzung des Planungszeitraums und durch Digitalisierung der notwendigen
Dokumente zu einer Erhdhung der Ubersichtlichkeit fiihren wiirde. Dadurch
konnte zum einen die Planung erleichtert und zum anderen durch Riickmeldung
zu Befunden die Compliance der Mitarbeitenden erhdht werden. Eine solche
Form des Datenaustauschs und der Bereitstellung von Materialien wird fur zu-
kunftige Forschungsprojekte empfohlen.

Unterstitzungsnetzwerk und Zusammenarbeit

In den Fokusgruppen wurde vor allem die Teamarbeit und Problemldsung inner-
halb der einzelnen Praxen beleuchtet und deren Bedeutung herausgearbeitet.
Das STAUTfrei-Projekt ist ein gutes Beispiel fur gelungene Delegation als Grund-
lage fur eine effektive Form der Gesundheitsversorgung. In dem Artikel "Wissen-
stransfer und Implementierung" wird die zentrale Rolle der Teamarbeit flr eine
effektive und sichere Gesundheitsversorgung ebenfalls betont. (Szecsenyi 2014)
Bezogen auf das Thema der sektorentbergreifenden Kommunikation wurde im
Rahmen des STAUTfrei Projekts von den Praxismitarbeitenden vor allem die Uber-
mittlung von Befunden vom Klinikum an die Arztpraxen kritisiert. Sektorentber-
greifende Kommunikation fand im Projekt vor allem zwischen den einzelnen Pra-
xen und der Studienzentrale statt. Darlber hinaus bestand keine Kommunikation
an der Schnittstelle zwischen Klinik und Arztpraxis im Rahmen des Projekts. Ein
Austausch zwischen den einzelnen Praxen fand aul3erhalb der Fallkonferenzen
und Fokusgruppen nicht statt. Am Beispiel der Palliativmedizin zeigt Wildermuth,
dass es im Gesundheitswesen an einer etablierten sektoribergreifenden Kom-
munikation und einheitlichen Dokumentation fehlt (Wildermuth 2021). Behne und
Teuteberg beschreiben ebenfalls die generelle Abwesenheit sektortbergreifen-
der Kommunikation. Es gibt jedoch bereits Plattformlésungen fur diesen Zweck,
die genutzt werden konnten. Durch deren Erweiterung konnten die sektorenuber-
greifende Kommunikation und Dokumentation geférdert werden. Bereichsuber-
greifende Plattformen im Gesundheitswesen konnten Transparenz, Datengenau-
igkeit und Zuganglichkeit gewahrleisten. (Behne und Teuteberg 2022) Auch bei
STAUfrei kdnnte eine derartige Plattform, tber die Ubermittlung von Daten wie

Befunden hinaus, der Kommunikation zwischen den Teilnehmenden dienen. In
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den Fokusgruppen wurde die Verwendung eines Chatrooms zur Kommunikation
zwischen den Praxen und daruber hinaus mit der Studienzentrale angeregt. Die
Nutzung einer Plattform ware eine Ausweitung dieses Vorschlags.

Ein weiterer Aspekt, der in anderen Studien ebenfalls haufig diskutiert wird, ist
die Form von Fuhrungsstrukturen und der Koordination. Bei STAUfrei sind die
FUhrungsstrukturen mit dem gut ausgebildeten Unterstlitzungsnetzwerk der Stu-
dienzentrale, welche eine elementare Stellung einnimmt, bereits etabliert. Diese
Position nimmt das Studienteam und in der Vermittlerrolle vor allem die Studien-
zentrale ein. Dadurch konnte die Projektumsetzung wesentlich erleichtert wer-
den. Eine zentrale Anlaufstelle bei Fragen und Problemen wie die Studienzent-
rale sollte aufgrund des hohen Nutzens fur die Teilnehmenden auch nach Ende
des Projekts bestehen bleiben. Kousgaard et al. stellen in ihrer qualitativen Stu-
die zu sektoren- und standortiubergreifender Zusammenarbeit in kommunalen
Gesundheitszentren fest, dass die organisatorischen Faktoren, die die sekto-
rubergreifende Zusammenarbeit in den Gesundheitszentren fordern, nicht aus-
reichend berucksichtigt werden. Trotz des Vorhandenseins von Koordinatoren
war ihr Einfluss aufgrund der unzureichenden Aufmerksamkeit von Politik und
Management marginal. Die sektorlibergreifende Zusammenarbeit fand meist in-
formell auf operativer Ebene statt, ohne dass sie systematisch entwickelt wurde.
Es wurden zwar Ad-hoc-Interaktionen zwischen Fachleuten festgestellt, diese
entwickelten sich jedoch nicht zu strukturierteren Formen der Zusammenarbeit.
(Kousgaard et al. 2019) Auch bei van Dale et al. wird der Nutzen einer guten
FUhrungs- und Unterstutzungsstruktur deutlich. Eine wirksame sektorubergrei-
fende Zusammenarbeit in der Gesundheitsforderung hinge davon ab, dass durch
geschickte Fuhrung sektor- und fachubergreifende Verbindungen hergestellt
werden. Um dies zu erreichen, muss eine lokale fursprechende Person benannt
werden, die die Leitung Ubernimmt oder Leitende unterstutzt. Diese Person sollte
die Perspektiven der verschiedenen Interessengruppen verstehen, sich im Pro-
jekt- und Prozessmanagement auskennen und Informationssysteme und -tech-
nologien fir eine nahtlose Kommunikation und den Informationsaustausch nut-

zen. (van Dale et al. 2020)
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Zeitmanagement und Planung innerhalb des Projekts

Ein Vorschlag zur Erhéhung der Ubersichtlichkeit und Verbesserung der Planung
aus den Fokusgruppen war die EinfUhrung von Softwareldosungen. Erreicht wer-
den soll ein besserer Uberblick Uiber Termine und Dokumente. Aktuell werden
hierfir unterschiedliche Vorgehensweisen in den verschiedenen Praxen genutzt.
Kruse hebt ebenfalls den potenziellen Nutzen von Erinnerungssystemen zur Op-
timierung hervor. Die Arzte stellten fest, dass solche Systeme die patientenorien-
tierte Versorgung verbessern und therapeutische Entscheidungen positiv beein-
flussen kénnten, was den Grundsatzen der evidenzbasierten Medizin entspricht.
Der Erfolg dieser Systeme hangt jedoch von ihrer technischen Optimierung ab,
damit sie in der taglichen Praxis nicht zu einer zusatzlichen Belastung werden.
Der Einsatz von Technologien und Medien in Verbindung mit kontinuierlicher
Fortbildung koénnte die Arbeitszufriedenheit und die wahrgenommene Hand-
lungssicherheit erhdhen und gleichzeitig Blrokratie abbauen. (Kruse 2014) Ein-
zelne Praxen legten Ordner mit projektbezogenen Patientendaten an. Bei einer
Zunahme der Fallzahlen wurde deren Ubersichtlichkeit in Frage gestellt. Eine
entsprechende Softwareldésung, wie bei Kruse beschrieben, kdnnte die Verflg-
barkeit der Daten erhdéhen. Remindersysteme, wie sie in dieser Studie beschrie-
ben werden und auch von Teilnehmenden der FG vorgeschlagen wurden, kénn-
ten einen Vorteil fur STAUfrei bieten und die Zeitplanung verbessern. Sie wirden
zu einer besseren Ubersicht Giber neue Patienten, ausstehende Termine und die
zugehdrige Planung flihren und eine parallele Zugriffsméglichkeit mehrerer Par-
teien auf die Daten ermdglichen.

Die Projektinhalte von STAUfrei mussten parallel zu den normalen Anforderun-
gen der Regelversorgung ablaufen. Ein gutes Zeitmanagement war hier ent-
scheidend und wurde in den Praxen unterschiedlich durchgefiihrt. Dies war vor
allem wichtig, um nicht nur die effektive und korrekte Umsetzung des Projekts zu
gewabhrleisten, sondern auch die Akzeptanz durch die Teilnehmenden aufrecht
zu erhalten. Dale et al. betonen ebenso die Notwendigkeit das Engagement der
Kooperationspartner aufrechtzuerhalten. Im Bereich Zeitmanagement und Pla-
nung mussten hierfur Kapazitaten wie ausreichend Personal mit angemessener

Zeit und Qualifikation bereitgestellt werden. (van Dale et al. 2020)
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4.3 Fazit und Ausblick

Diese Arbeit zeigt anhand des Projekts STAUfrei einen umsetzbaren Behand-
lungspfad auf dem Gebiet der transsektoralen Versorgung zwischen ambulantem
und stationarem Sektor auf. Gegenstand dieser Arbeit waren zudem Vorausset-
zungen fur eine mdgliche Implementierung des Projekts in den Alltag und die
Regelversorgung. Hier wurden einige Faktoren gefunden, die dies beeinflussen.
Diese Arbeit verbindet damit am Beispiel von STAUfrei die beiden Ubergeordne-
ten Themen transsektorales Arbeiten und Implementierung von Projekten und
ebent damit den Weg flr zukiinftige Projekte. Die Ergebnisse der auf den einzel-
nen Gebieten bereits vorhandenen Quellen werden bestatigt und um wichtige
Aspekte erganzt. Die Vorteile eines Unterstitzungsnetzwerks wie der Studien-
zentrale sowie die bereits vor Studienbeginn bestehende Motivation der Teilneh-
menden fur das Projekt sind hierbei hervorzuheben.

Im Folgenden werden weiterfihrende Ideen zur Gestaltung neuer Forschungs-
projekte genannt, die so nicht im STAUfrei-Projekt und den Fokusgruppen the-
matisiert wurden.

Die Rolle des Case Managers, wie in den Fokusgruppen thematisiert und in Ka-
pitel 3.9.2 zusammengefasst, kdnnte auch auf Projekte wie STAUfrei tbertragen
werden. Eine solche Ubergeordnete, sektorenlibergreifende Partei kann eine
Vermittlerrolle Gbernehmen und bei der Organisation helfen, beispielsweise von
Vertretungen und Vermittlung von Informationen.

Eine Weiterentwicklung von STAUfrei und ein Vorschlag fir weitere Forschungs-
projekte ist das Thema Digitalisierung, wie bereits im Vergleich mit anderen Ar-
beiten in Kapitel 4.2.2 ausgefuhrt. So kdnnten Schulungen und Fallkonferenzen
digitalisiert werden. Die Erfahrungen der Covid-19 Pandemie zeigen, dass der-
artige Formate moglich waren und fur Projekte mit groRerer raumlicher Ausdeh-
nung eine deutliche Entlastung der Projektteilnehmenden darstellen warden.
Um die Implementierungsempfehlungen fur STAUfrei zu untermauern und gege-
benenfalls zur erweitern, bedarf es weiterer Arbeiten in diesem Bereich. Analy-
siert werden konnten zum Beispiel Veranderungen in der Umsetzung und Akzep-
tanz der Projektinhalte durch die Sensibilisierung der Bevolkerung nach der Co-

vid-19 Pandemie. Die Vermutung liegt nahe, dass manche Hindernisse wie
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Schwierigkeiten bei der Abstrichentnahme zukinftig kein Problem mehr darstel-
len.

Moglich ware zudem eine Ausweitung von STAUfrei auf andere Berufsgruppen.
Beispielsweise kann eine engere Einbindung von Sozialstationen oder Pflegehei-
men in Testung und Sanierung der Patienten erfolgen.

STAUfrei kann als Modell und als Grundlage zur Entwicklung zukinftiger trans-
sektoraler Projekte dienen. Die Erkenntnisse dieser Arbeit bieten mit den Hand-

lungsempfehlungen Anregungen fur eine erfolgreiche Implementierung.
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5 Zusammenfassung

Im komplexen und sich stetig weiterentwickelnden medizinischen Kontext ge-
winnt die Zusammenarbeit der einzelnen Akteure in der Versorgung immer mehr
an Bedeutung. Gleichzeitig spielen die Problemkeime MSSA und MRSA durch
die von ihnen verursachten Infektionskrankheiten eine grof3e Rolle fir das Ge-
sundheitssystem. Das Projekt STAUfrei ermdglicht auf Basis von ambulanter Te-
stung und Sanierung dieser Keime im Kontext von stationaren Elektiveingriffen
die Analyse transsektoralen Arbeitens und der Implementierung eines Behand-
lungspfads in die Praxis und Regelversorgung.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden deshalb Forschungsfragen definiert, die ein tie-
feres Verstandnis fur die verschiedenen Umsetzungsaspekte der Intervention er-
moglichen. Untersucht wurden positive Faktoren und Hindernisse sowie Losun-
gen und Lésungsvorschlage fir eine Implementierung. Weiterhin sollte die Ak-
zeptanz des Projekts und die Kriterien hierflr gepraft werden.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden vier Fokusgruppen mit Mitar-
beitenden der Interventionspraxen und eine mit Studienpersonal durchgefihrt.
Die Fokusgruppen wurden aufgezeichnet, transkribiert und mithilfe von Mayring
als qualitative Methode der Inhaltsanalyse ausgewertet.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein transsektoraler Behandlungspfad zur Vermei-
dung von Problemkeimen im Alltag nach einer Einarbeitungsphase gut umsetz-
bar ist und von den teilnehmenden MFAs und Arzten akzeptiert wird. Die Unter-
stutzung durch die Studienzentrale erwies sich als wichtiges Kriterium fur eine
erfolgreiche Umsetzung. Fur eine reibungsfreie Umsetzung des Projekts STAU-
frei sollten in Zukunft die im Rahmen dieser Arbeit herausgearbeiteten Verbes-
serungsvorschlage umgesetzt werden.

Aus den Ergebnissen konnten Handlungsempfehlungen herausgearbeitet und in-
haltlich funf Themengebieten zugeordnet werden, die dazu genutzt werden kon-
nen, sowohl die Implementierung von STAUfrei als auch zukunftiger Projekte zu
verbessern. Diese sind eine gute Studienplanung und -vorbereitung, praxisorien-
tierte Schulungen, eine selbsterklarende Dokumentation, Férderung von Kom-
munikation und Austausch sowie effizientes Zeitmanagement und ausgefeilte

Planung.
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Im Literaturvergleich mit anderen Arbeiten zum Themenbereich Implementierung
und transsektoralem Arbeiten zeigten sich Ubereinstimmungen zu den hier ge-
bildeten Handlungsempfehlungen, vor allem im Bereich Zeitmanagement und
Planung sowie Unterstutzungsnetzwerk und Zusammenarbeit. Durch die vereinte
Betrachtung von transsektoraler Zusammenarbeit und Implementierung schlief3t

diese Arbeit eine Lucke.
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10 Anhang

10.1 Leitfaden Fokusgruppen

Leitfaden Fokusgruppe Interventionspraxen

Konkreter Ablauf der Fokusgruppen mit den Interventionspraxen (120min)

Einflhrung (10min (Timer auf Tisch sichtbar bereitstellen))
e (vorab basteln Teilnehmer Namensschilder, unterschreiben Einwilligungserklarung, fiillen
Aufwandsentschédigung aus)
e BegriRung (Vorstellung der Moderation)
¢ Thematik, Fragestellung und Organisation
o Moderierte Gruppendiskussion mit dem Ziel Ihre Erfahrungen und
Verbesserungsvorschlage zu sammeln
Alle mit Projekt vertraut, daher dazu keine naheren Infos
Teilnahme freiwillig
Aufzeichnung mit Pseudonymisierung
Jederzeit Mdglichkeit abzubrechen
¢ Inhaltlichen Ablauf nennen und Abschlussrunde ankiindigen (Fragen?)
¢ Vorstellungsrunde (Bitte nennen Sie kurz Ihren Namen, beruflichen Hintergrund, Praxis,
sowie lhre bisherigen Erfahrungen speziell mit dem MRE-Netzwerk)

O O O O

(Aufnahmegerét einschalten (Transkription erfolgt pseudonymisiert))

Hauptteil (bei Bedarf nach ca. 30 min Pause von 15 min, danach ca. weitere 45min)
¢ Informationen zu den Praxen der Teilnehmer (die folgenden Fragen liegen als
Stichwortzettel aus)
o Wie viele Mitarbeiter hat lhre Praxis?
o Wie viele MFAs und wie viele Arzte sind in lhrer Praxis fiir das STAUfrei Projekt
geschult worden?
o Wo liegt Ihre Praxis (auf dem Land oder in der Stadt)?
o Handelt es sich um eine Einzelpraxis oder haben Sie mehrere Standorte?
o Welches ist die Fachrichtung Ihrer Praxis? Gibt es weitere Schwerpunkte?
e Wie gelingt die Umsetzung der Projektinhalte im Praxisalltag? (Einfihrung in den
Sachverhalt)
e Was lief bisher gut? (Teilnehmern Zeit geben, um wichtige Punkte zu notieren)
e Was lief bisher nicht so gut? (Teilnehmern Zeit geben, um wichtige Punkte zu notieren)
e (einzelne positive und negative Punkte an Flipchart festhalten)
e Folgende Fragestellungen zur Vertiefung:
o Waren das eher Einzelfélle oder trat dies vermehrt auf / pragte den Prozess
durchweg?
o Wie beurteilen sie die Ablaufe praxisintern (Prozessevaluation)?
« Zwischen Arzt und MFA
o Und wie beurteilen sie die Ablaufe an den Schnittstellen zur Klinik
(Prozessevaluation)?
o Haben Sie im Verlauf des Projektes schon Problemlésungen gefunden und
durchgeflhrt, die die Umsetzbarkeit des Projektes erleichtern?
o Haben sie Ideen wie die Hauptprobleme umgangen bzw. verbessert werden kénnten?
% Was hat Ihnen besonders geholfen, die Hindernisse zu iberkommen?
% Was war in der Findung einer Losung eher hinderlich?
o Welchen Tipp wirden Sie zukilnftigen Praxen unbedingt mitgeben?
o Welchen Tipp wirden Sie der Studienzentrale in Heidenheim unbedingt mitgeben?
o (auch Lésungsansétze notieren und nach Méglichkeit den Problemen zuordnen)



Themen Forschung (Forschungspraxen): 15 min
e Fragen zur Teilnahme an Forschungsprojekten
o Was hat Sie motiviert am STAUfrei Projekt teilzunehmen?
o Was hat Sie motiviert an dieser Fokusgruppe teilzunehmen?
e Hintergrund: Forschungspraxennetzwerk (an Uni-Standorten in BW), Projektstart 2020:
o Patienten und Strukturdaten ohne viel Aufwand extrahierbar und auswertbar — Praxis
als Datenquelle
o Praxis als aktiver Teilnehmer in Forschungsprojekten (Patientenrekrutierung,
Umsetzung der Intervention...)
o Besteht grundsatzliches Interesse an einer Teilnahme an einem solchen Netzwerk? Fir
Praxis / flr Sie personlich?
e Unter welchen Voraussetzungen wirden Sie in Zukunft erneut an einem Forschungsprojekt
mitarbeiten?

Pause

Ziel: Muss es neue Rollenverteilungen geben? Sollte dies auf Praxis — oder regionaler Ebene
stattfinden?
o Sektorenibergreifende Kooperation
o Weitere Anwendungsméglichkeiten von STAUfrei-Struktur/ Ubertragbarkeit?
Schnittstelle Praxis-Klinik, HA-Facharzt
o Fur welche Patientengruppen besteht Bedarf?
+ E.g. Screening Delir-Risiko im Rahmen von Operativen Eingriff / Elektive KH-
Aufenthalte
+ E.g. Medikationsmanagement: Kommunikation von Medikationsplan zw.
Schnittstellen
e Delegation (und interprofessionelle / sektoreniibergreifende Kooperation)
o Welche Berufsgruppen kénnten das ibernehmen? Pflege oder MFA? Professionelle
Anforderungen an Fachkrafte?
o Externe /regionale Koordinationsstelle, z.B. Case-manager (ambulant)
+« Bewertung moglicher Ausweitung des Tatigkeitsfeldes

Zusammenfassung (10min)
e Abschlussrunde mit einem Fazit zum Thema von Jedem der Teilnehmer
o (Stimmen Sie unserem Ergebnis zu? Ist dieses fir Sie so weit vollstdndig oder fehlen noch
entscheidende Punkte?)

(Puffer: 10min)

Danach:
e Danke!
o Gibt es Anmerkungen, Verbesserungsvorschlage zum Ablauf der FG allgemein?
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Leitfaden Fokusgruppe mit Studienpersonal

Konkreter Ablauf der Fokusgruppe mit Studienpersonal (ca. 60 min)

Einfihrung (5 min (Timer auf Tisch sichtbar bereitstellen))
e (unterschreiben Einwilligungserklérung)
e BegriBung (Vorstellung der Moderation; C2 -> Vorstellung als neutrale Person, die von
aulen auf das Projekt schaut)
o Thematik, Fragestellung und Organisation
o Moderierte Gruppendiskussion mit dem Ziel lhre Erfahrungen zu sammeln
o Alle mit Projekt vertraut, daher dazu keine naheren Infos
o Teilnahme freiwillig
o Aufzeichnung mit Pseudonymisierung
o Jederzeit Moglichkeit abzubrechen
¢ Inhaltlichen Ablauf nennen und Abschlussrunde ankiindigen (Fragen?)
¢ Vorstellungsrunde (Bitte nennen Sie kurz Ihren Namen, beruflichen Hintergrund,
Aufgabenbereich im Rahmen des STAUfrei Projektes)

(Aufnahmegerét einschalten (Transkription erfolgt pseudonymisiert))

Hauptteil (ca. 45 min)
o Wie gelingt fur Sie bisher die Umsetzung der Projektinhalte? (Einflhrung in den
Sachverhalt)
e Was lauft im Augenblick gut? (Teilnehmern Zeit geben, um wichtige Punkte zu notieren)
o Welche Strukturen / Was ist hierflir maf3geblich?
e Was lauft im Augenblick nicht so gut? (Teilnehmern Zeit geben, um wichtige Punkte zu
notieren)
o Welche Strukturen / Was ist hierflir maf3geblich?
e Eventuell nochmal nachhaken mit: Was hat Sie Uberrascht bzw. womit haben Sie nicht
gerechnet (sowohl positiv als auch negativ)?
e Folgende Haupt-Fragestellungen zur Vertiefung:
Es gab ja Punkte (bei Organisation und Ablaufe), die im Prozess bereits verandert /
angepasst wurden bzw. die noch Probleme bereiten. Dazu haben wir vorab eine grobe
Aufstellung aus den Protokollen des Lenkungsausschuss und den Fokusgruppen erstellt,
die wir jeweils unter folgenden Aspekten besprechen wollen
o Fragen jeweils zu den unten genannten Punkten:
=  Was (Welche Lésung oder welcher Prozess) hat besonders geholfen, die
Hindernisse zu Uberkommen?
» (Was war in der Findung einer Losung eher hinderlich?)
= Was wirden Sie retrospektiv bei der Planung und Umsetzung der Studie
anders machen? Ratschlage fur kinftige Projekte?
= Sind die gefundenen Lésungen ausreichend oder haben Sie dazu noch
weitere Ideen?
» Unter der Betrachtung der Ablaufe innerhalb der Klinik, sowie der Ablaufe an
den Schnittstellen zu den Praxen, in den Praxen (Prozessevaluation).
= Fallen lhnen noch weitere Probleme oder Punkte ein, die wir noch
besprechen sollten?
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o Folgende Themen/ Punkte:

(in Klammern die aus den Protokollen oder FG hervorgehenden Anderungen/
Verbesserungsvorschldge)
= Vorbereitung der Prozesse:

% Schulungen (FG: Fehlen von praktischen Ubungen und
projektspezifischen Ablaufen; Lésungsansatze (Protokolle): Online-
Schulungen, Prasenzschulung mit zusatzlichem Nachholtermin,
STAUfrei-spezifische Ablaufe)

% Fallzahlen (Kalkulationen nicht erfillt, zu hoch berechnet, verpasste
Patienten durch kurzfristige und eigenstandige OP-Terminierung...

Lésungsméglichkeiten: Einschluss MKG, Urologen, Gynakologen,
Kardiologen, HNO; Korrektur der Fallzahlen, Algorithmus tber EDV,
Wartezeit der Indikationssprechstunde)

« Patientenmappe (zu dick und unlbersichtlich, falsche Farbe; L6sung:

Mappe wurde entschlackt, weiller Wunddokumentationsbogen)
Wie sollte das nachste Mal vorgegangen werden?

+ Administrativer Aufwand im Gesamtprojekt, z.B. Kooperationsvertrage
(Problem: Zustandigkeiten, Kommunikationswege und Zeitaufwand)

+ Erarbeiten bzw. Anpassungen des konkreten Patientenpfads / Ablaufs
und Dokumentation (Problem: Transparenz und Rollen /
Verantwortlichkeiten zwischen den Beteiligten)

% ...weitere?

= Laufende Studie:

% Unterstutzungsbedarf der Praxen und Kapazitatsbedarf
» Study Nurse: (Problem: richtige Bedarfseinschatzung,
Lésungsansatze: Erhohung der Study Nurse Stellen)
» Unklarheiten bezlglich der Umsetzung/ Ablaufe des Projektes;
Klarungsmoglichkeiten durch:
v Fallkonferenz
v" Hotline
v Besuch der Praxen
+ Befundkommunikation (Problem: Praxen bekommen kein Feedback Uber
ihre Performance; Losungsansatze (FG) kurze Rickmeldung per Fax
oder Telefon)
+« Patienten Compliance (organisatorische Hiirden Sanierung) Cave: hier
nicht inhaltlich tGber Verbesserung der Compliance nachdenken

o (Optional: Unter welchen Voraussetzungen wirden Sie in Zukunft erneut an einem

Forschungsprojekt mitarbeiten bzw. eines planen und durchfiihren?)

Zusammenfassung (5 min)
e Abschlussrunde mit einem Fazit zum Thema von Jedem der Teilnehmer
o |st das Besprochene fiir Sie so weit vollstandig oder fehlen noch entscheidende Punkte?

Danach:
e Danke!

Puffer (5 min)
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10.2 Kategoriensystem mit Definitionen und Ankerbeispielen

Tabelle 7: Inhaltlich zusammenfassende Kategorien mit Kategoriendefinitionen und Ankerbeispielen (fett
gedruckte Kategorien sind Hauptkategorien)

Kategorie Kategoriendefinition Ankerbeispiel
Einzelne Sammlung aller wesentlichen
Arbeitsschritte | Informationen zu den einzelnen
im Projekt Arbeitsschritten im Prozess —

bei Uberschneidungen wird das

Textsegment derjenigen Kate-

gorie zugewiesen, fir die es

eine unmittelbare Konsequenz

hat
Studienein- Informationen Gber den Stu- M1: ,Also sehr gut lauft finde ich, dass die
schluss und dieneinschluss und die Aufkla- | Patienten schon vorher aufgeklart werden.
erste rung der Patienten aus Praxis- |Die wissen wirklich sehr viel schon dar-
Mafnahmen in |sicht in der Studienzentrale im | Uber. Weil ich finde das erleichtert uns
der Studien- Klinikum sowie Informationen auch normal das, weil..."
zentrale zum ersten Abstrich, wenn er C1:,... die Hemmung kleiner ist.”

aus Zeitmangel in der Klinik
statt in der Praxis durchgefiihrt
wurde, und Anmeldung von Pa-
tienten bei der Praxis durch die
Studienzentrale

M1: ,Genau, weil sonst kommen die und
sind total verunsichert. Also das gar nicht
der Fall. Die wissen da wirklich gut dartber
Bescheid.” (1.117-119)

Abstrich in der
Praxis

Informationen Uber die Ab-
strichnahme in den Praxen

»Aber so die Umsetzung vom Abstrich sel-
ber das ist gar kein Problem. Das funktio-
niert super.” (M1.1.27)

Packchen und
Verschicken
des Abstrichs

Arbeitsschritt des Verpackens
und Verschickens des Abstrichs
sowie alle zugehdrigen Informa-
tionen

M4: ,[...] aber wir geben auch allen Patien-
ten selber das Packchen mit, das sie dann
zur Post schicken mussen nach Tubingen,
das hat bis jetzt auch sehr gut funktioniert.
Also wir bringen das nicht mal selber zur
Post weg.”

C1: ,Die Abstriche?"

M4: ,Ja also wir falten die Schachtel, Porto
drauf, dann wird mit Klebeband noch ein-
mal zu geklebt und dann bei uns die
StralRe runter gibt es einen Briefkasten,
das haben wir ausprobiert, das Packchen
passt dort hinein. Und dann haben wir ge-
sagt sie sollen doch bitte das selber schnell
auf dem Weg dort hinein schmei3en und
dann mussen wir da nicht zur Post mit dem
Ding.”

C2: ,Und in den anderen Praxen ist das ei-
gentlich, sie sehen das...?"

A1: ,Wir haben die Praxis neben der Post
und dann ist das kein Aufwand da ein paar
Schritte zu gehen (Gelachter). Und dann ist
mir das sicherer.”

(mehrfaches Ja zur Zustimmung)

M5: ,Ja find ich auch”

M4: ,Ja aber selbst wenn ware das kein
Aufwand, dann laufen halt auch die 100
Meter zum Briefkasten. Aber wir haben
noch keine negativen Erfahrungen
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gemacht deswegen. Aber selbst wenn wir
das jetzt nicht wirklich, die Kollegin fahrt je-
den Abend mit dem Fahrrad dran vorbei.*
(2.162 - 169)

Befunde der
Abstriche

Uberkategorie fiir alle Aussagen
zu den Befunden von Abstri-
chen

aus der Praxis

AuRerungen zu den Ergebnis-
sen der Abstriche, die die Pra-
xen aus der Mikrobiologie in TU-
bingen erhalten

,Der Befund von Tlbingen kommt immer
gut, da war nichts.“ (M9.3.45)

aus dem AuRerungen zu den Ergebnis- |,Aber die weiteren Kontrollabstriche wer-
Klinikum sen der Abstriche, die im Klini- |den ja nach der OP im Krankenhaus ge-
kum nach Aufnahme der Pati- | macht und da kriegen wir keine Riickmel-
enten gemacht werden dung und auch der Patient nicht. Also der
kriegt jetzt nicht gesagt: ,Oh das war posi-
tiv, negativ.' Nur auf Nachfrage.”
(M4.2.141)
Aufklarungsge- |AuBerungen zum Gespréach, ,und dann die Aufklarung wie jetzt das ab-
sprach das mit den Patienten vor der  |lauft mit dem Sanieren machen auch wir.
Sanierung Sanierung durchgefihrt wird Also der kommt halt mittags mal schnell
vorbei, wenn's ruhig ist und dann...*
(M4.2.157)
Sanierung Uberkategorie fiir den Prozess

der Sanierung

Sanierungsset

Informationen zu den Bestand-
teilen des Sanierungssets sowie
Bedenken bezlglich der Ver-
traglichkeit der Sanierungsmittel
und Unklarheiten im Umgang
mit diesen

,Die Patientensanierungspakete, die sind
auch sehr verstandlich finde ich, also ist
echt idiotensicher gemacht, das kann
glaube ich jeder. Finde ich toll.“ (M9.3.45)

Organisatori-
sche Schwierig-
keiten bei dem
Sanierungspro-
zess

Schwierigkeiten im Sanierungs-
prozess, die nicht Bestandteile
des Sanierungssets betreffen

,Das Einzige, was sie nicht machen, also
haben sie bisher alle nicht gemacht, war
die Bettwasche jeden Tag wechseln. Das
haben sie gesagt machen sie nicht. Die
Frau steigt ihnen da aufs Dach. Hat aber
beides mal, also war beides mal erfolgreich
trotzdem. Aber Bettwasche wechseln will
keiner.“ (M4.2.108)

Patienten-
mappe

Sammlung aller AuRerungen,
die sich auf die Patientenmappe
beziehen.

Da diese die Patienten-ID und
den Patientenfragebogen ent-
halt, werden Informationen
hierzu auch dieser Kategorie
zugeordnet. Die Wundkontrolle
inklusive des Ausflillens des
Wunddokumentationsbogens
als Arbeitsschritt wird separat
aufgefihrt, aulRer es werden
Aussagen zu dessen Format
getatigt.

»Wir waren uns am Anfang nur ein biss-
chen unsicher wegen der Mappe. Was jetzt
alles ausgefullt werden muss, weil es ein-
fach alles so viel ist und ja wir haben dann
immer Angst etwas zu vergessen. Und
dass, gut danach weif man schon, die ha-
ben das dann gut erklart bei der Fallkonfe-
renz, dass es wirklich nur das griine Blatt
ist, was man ausflllen muss und nur die
eine Seite. Aber das ist irgendwie ein biss-
chen verwirrend auch fiur die Patienten,
weil die dann sagen, ja das steht alles leer
und man muss gar nichts ausfillen und
das ist ein bisschen schwierig.“ (M1.1.27)
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Wundkontrolle,
-dokumentation
und

Nachsorge

Informationen zur Wundkon-
trolle und der Nachsorge der
Patienten in den Praxen nach
Entlassung aus dem Kranken-
haus

C2: ,0k, aber damit haben Sie eigentlich
gleich noch ein neues Problem angespro-
chen, dass es gar nicht mdglich ist viel-
leicht die Patienten nachtraglich noch mal
zu sehen, da die in Reha sind oder ander-
weitig nicht mehr erreichbar sind.”

M4: ,Ja sie wurde angemeldet zu Staufrei.
Ihr wurde Bescheid gegeben, aber der
erste Abstrich wurde, auch weil es so zeit-
lich knapp war, am Krankenhaus gemacht.
Der war negativ, aber deswegen muss
man ihr trotzdem die Wundkontrolle oder
so machen. Aber die ist nahtlos vom Kran-
kenhaus in Reha.” (2.62 u. 63)

Abrechnung
STAUfrei

AuRerungen, Probleme und
Fragen zum Thema Abrech-
nung im STAUfrei-Projekt

M4: .Dann war die Frage noch fir uns, es
gibt die Abrechnungsziffer zur Aufklarung,
aber gilt da die Aufklarung: ,Sie missen
das jetzt, wenn sie saniert werden, das so
und so machen'? Oder die Aufklarung all-
gemein Uber das Projekt? Weil das macht
ja das Krankenhaus, wenn die da ange-
sprochen werden.”

C1: ,Die Frage haben wir uns auch schon
gestellt, aber das ware dann durch die
Frau Z. zu beantworten, das weil} ich jetzt
so konkret auch nicht.”

A1:,Und in der groRen Eile macht ja
manchmal das, also wenn das dann wirk-
lich so ne ganz spontane Entscheidung ist,
dass die noch Platz haben fir eine OP,
dann machen die ja schon mal den Ab-
strich selber. Die geben dann zwar auch
ganz prompt das Ergebnis durch, aber gut
wer dokumentiert das dann oder wie rech-
nen wir das dann ab oder... Wir haben
dann zwar schon eine Arbeit, aber wir ha-
ben naturlich nicht den Abstrich gemacht.
Das ist jetzt ein oder zweimal vorgekom-
men. Da hiel3 es das geht so schnell, die
hat schon den Termin, weil was weif}
ich...*

M4: ,Also wir haben da gar nichts abge-
rechnet, wo sie da angerufen haben.®

A1: ,Aha*

C1: ,Ja, da lieber die Studienzentrale kon-
taktieren. Ich hatte da eine Vermutung,
aber Thema Abrechnung ist noch...“ (2.64
- 69)

Termin-
vereinbarung

Informationen zum Arbeits-
schritt der Terminvereinbarung
zwischen Praxis und Patient so-
wie AuBerungen zu Schwierig-
keiten bei der Terminvergabe
durch Urlaub der Praxen und
Vertretungen (nicht der Urlaub
der Patienten)

»~Ja also ich finde es ein bisschen schwie-
rig, dass der Patient von der Studienzent-
rale angesprochen wird und dann nach
Hause geschickt wird und dann gesagt
wird machen Sie sich diesen Termin aus.
Also ich personlich wirde mir wiinschen,
dass vielleicht der Patient, wahrend er oder
die Studienzentrale, wenn sie sowieso bei
uns anrufen, vielleicht das machen, wenn
der Patient noch da ist. Also ich glaube das
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birgt ein Fehlerpotenzial. Die kriegen dann
wohl einen Zeitraum genannt: ,Zwischen
da und da brauchen Sie den Termin’, aber
ich personlich wiirde es besser finden,
wenn die dann gleich von der Studienzent-
rale mit dem Patienten gemeinsam ir-
gendwo sich bei uns dann melden.”
(M5.2.36)

Zeit- Aussagen zur Zeit, die fir das
management |Projekt in den Praxen aufge-
wendet werden muss, und wie
die Ablaufe in den Praxisalltag
eingeplant werden
Zeitplanung AuRerungen, die sich mit der ,Und dann hatten wir einmal noch das
zeitlichen Integration der Pro- Problem, dass der Patient wahrend der Sa-
jektinhalte in den Praxisablauf |nierung eben den Termin verschoben ge-
beschaftigen inklusive von kriegt hat. Also die hat den OP-Termin ge-
Problemen in der zeitlichen Pla- | habt und da war dann am 2. Tag der Sa-
nung durch Urlaub der Patien- | nierung und da hiel3 es nene erst in 3 Wo-
ten chen. Also das war so ein bisschen irrefiih-
rend fir den Patienten. Und fiir mich dann
in dem Fall auch, weil ich dann auch nicht
wusste wie in dem Fall weiter. Klar dann
telefoniert, aber das war dann so bissle.”
(M5.2.37)
Zeitlicher Aussagen zum zeitlichen Auf- | ,Und vom Aufwand her ist es ja wirklich
Aufwand wand fir die Praxismitarbeiten- |nicht viel. Also den Abstrich machen, das

den bezogen auf einzelne Ar-
beitsschritte im Projekt und
Ubergreifend betrachtet

ist Uberhaupt gar kein Problem und das
Versenden dann auch nicht.“ (M1.1.302)

Informations-
angebot
Klinik

AuRerungen zu den Einfiih-
rungsveranstaltungen und den
Fallkonferenzen in der Klinik

Einflhrungsver-
anstaltung und
Projektstart

Da der Projektstart unmittelbar
aus der Vorbereitung der Pra-
xen durch die Schulungsveran-
staltungen hervorgeht, wurden
diese beiden in einer Kategorie
zusammengefihrt. Unterlagen,
wie die Patientenpfade und eine
Tabelle, die zu Projektbeginn an
die Praxen verteilt wurden, wer-
den ebenfalls hier codiert.

»,Manchmal sind weniger Infos mehr, also
weil man hat am Anfang mit so vielen Infos
zu tun, dass man das wichtige gar nicht
rauspicken konnte, was jetzt eigentlich von
uns gewollt und gefordert ist, sondern sich
vielleicht auf das wichtigste beschranken.”
(M4.2.295)

Fallkonferenzen

AuRerungen, die die Fallkonfe-
renzen im Klinikum HDH betref-
fen

M1: ,Aber so die Fallkonferenzen das war
wirklich hilfreich muss ich sagen. Weil
dadurch haben wir dann erst gemerkt...
Am Anfang haben wir gedacht: ,Oh mis-
sen wir so oft gehen.” Das war wirklich,
weil man arbeitet dann den ganzen Tag
und dann denkt man: ,Oh ne, muss ich
jetzt mir die Zeit auch noch einplanen.” Vor
allem der Mittwochnachmittag, wo der ein-
zige Tag fur eine Vollzeitkraft ist, wo man
frei hat. Aber das ist super. Das hilft einem
schon arg.

C1: ,Da gehen sie dann als MFA's hin?“
M1: ,Ja genau.” (1.112 - 114)
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Umgang mit
Problemen

Diese Hauptkategorie beinhaltet
Aussagen dazu, wie in den In-
terventionspraxen mit Proble-
men umgegangen wird und wel-
che Strukturen hierfur genutzt
werden.

Praxisinterne
Problem-
I6sungen

Vorgange und Ldsungen, die in
den Praxen bei Problemen er-
folgen

C3: ,Und ist das dann irgendwo aufge-
schrieben im Qualitdtshandbuch oder...?*
M1: ,Ja. Ne wir haben halt dann so einen
STAUfrei Ordner gemacht...”

C3: ,0k.”

M1: ,...wo dann halt die Befunde auch drin
sind und so ja... (gefolgt von Lachen)”
C1: ,Ja gezwungenermalden.”

M1: ,Ja wir wussten halt nicht wenn wir
jetzt, wir scannen zwar die Befunde ein
dann bei dem Patienten, aber wo tun wir
die dann hin, dass man wieder drauf zu-
greifen kann oder dass man weif3 der war
dabei.”

C3: ,Ja stimmt.”

M1: ,Das ist ein bisschen das Schwierige
gewesen ja das haben wir am Anfang ge-
sagt gut jetzt versuchen wir es mal so und
das funktioniert jetzt eigentlich ganz gut,
ja.“ (1.154-161)

Koordinations-
stelle Studien-
zentrale und
Ansprech-
partner

Kontaktierung der Studienzent-
rale und anderer Ansprechpart-
ner der Projektleitung bei Prob-
lemen und Informationen zu
den Parteien

»2Aber das mit der Studienzentrale habt ihr
ja erzahlt das funktioniert sehr gut. Wenn
man da anruft, kriegt man kompetente Ant-
worten. Die sind erreichbar, also das ist
halt ein guter Notanker noch mal.”
(A2.2.92)

Austausch zwi-
schen den Pra-
xen

Aussagen zum Austausch zwi-
schen den Praxen, ob ge-
winscht, erfolgt oder notwendig
— gerade im Umgang mit und
beim Aufdecken von Problemen

M1: ,Ja, irgendwie will man sich noch mal
absichern. Da wére dann vielleicht schon
so ein Austausch ganz gut, wo man sagen
kann, man schreibt jetzt einfach mal irgend
jemand und...*

C1: ,Ja, Sie brauchen dann denke ich eine
recht zeitnahe Riuckmeldung.“ (1.258 u.
259)

Projektverlauf

Diese Hauptkategorie beinhaltet
zum einen Details zum Projekt-
verlauf mit AuRerungen der Pa-
tienten und Mitarbeit dieser aus
Sicht der FG, die Anzahl an Pa-
tienten im Verlauf des STAUfrei
Projekts und AuRerungen der
Interventionspraxen zum Pro-
jektverlauf sowie deren Ausblick
auf die Zukunft des Projektes.
Zum anderen sind Informatio-
nen zur Rollenverteilung mit De-
legation von STAUfrei Inhalten
und Arbeit im Team innerhalb
der Interventionspraxen und
Aussagen zur Beteiligung weite-
rer Berufsgruppen enthalten.
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Arztlicher Auf-
gabenbereich,
Delegation und
Arbeit im Team

Informationen zur Aufgabenver-
teilung und Arbeit innerhalb des
Praxisteams bei STAUfrei

A2: ,Also bei uns ist es ganz einfach. Ich
als Chef habe mit der ganzen Sache nichts
zu tun, das machen meine Madels einfach
wirklich gut. Ich kriege dann die Faxe zwar
zu sehen, aber diese ganze Abstrichge-
schichte, Terminvereinbarung mit Patien-
ten geht fur mich véllig problemlos, weil ich
hab damit nichts zu tun.”

M6: ,Ja, aber du bist eigentlich der An-
sprechpartner.”

A2: ,Ja das kannst du ja mal sagen.” (2.33-
35)

Beteiligung wei-
terer
Berufsgruppen

Informationen zur Anwesenheit
von Mitarbeitenden von Sozial-
stationen und Altersheimen bei
der EinfUhrungsveranstaltung
sowie Mitwirkung und Unterstit-
zung der Patienten im STAU-
frei- Projekt

M8: ,[...] Natlrlich wenn’s dann, wenn sie
pflegebediirftig sind und das geht nicht
dann lauft es Uber die Sozialstation. Dann
muss das die Sozialstation machen, aber
so diese wirkliche diese Kontrolle, wie sie’s
dann wirklich machen daheim, das ist... ja
gut das hat niemand, ob sie jetzt jung sind
oder alt sind.”

M9: ,Habt ihr schon mal Sozialstation kon-
taktiert, dass die das dann unterstiitzend
mitmachen?*

M8: ,Einmal haben sie‘'s machen mussen,
einmal haben sie es gemacht.”

M10: ,,0k”

M9: ,Ja, ist gut.”

M8: ,Ja, haja da kriegen die ja die Verord-
nung, kriegen sie ja dann, wenn sie nicht
sowieso jeden Tag kommen, dann muissen
sie ja dann jeden Tag waschen dann. Dann
kriegen sie da so 3/5 Tage die Verordnung,
dass sie es machen missen.”

M9: , Ok, schreibe ich mir mal auf.”

M15: ,Das ist eigentlich gut.*

M10: ,Das ist gut zu wissen, weil das
wusste ich zum Beispiel nicht, dass man
das machen kann.*

M8: ,Weil es kdnnen ja, wenn das jetzt ein
bettlageriger Patient ist, dass die das dann
machen...“ (schwierig zu verstehen, da
zwei/ drei Personen gleichzeitig sprechen)
20:34

M9: ,Dass die das dann auch machen...”
M10: ,Jaja, solche Falle hatten wir noch
gar nicht, deswegen ist gut zu wissen das
man sich auch auf jeden Fall an die Sozial-
station wenden kann.*

M14: ,Halt die, dies eh schon...”

M8: ,Ja begeistert sind sie nicht. Halt die
wo’s eh so, ja die wo's eh schon brauchen,
klar.*

M10: ,Ja ja, klar.”

M9: ,Die wo sie eh kommen, ja.”

M10: ,Die was es eh nicht alleine kdnnen.*
M8: ,Genau.”

M10: ,Ja“ (3.116 - 134)
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Patientenmitar-
beit und
-aullerungen

Aussagen zur Mitarbeit der Pati-
enten im STAUfrei-Projekt und
AuRerungen von diesen gegen-
Uber den Teilnehmenden der
FG — Erscheinen der Patienten
und Terminvereinbarung aus
Sicht der Praxis dabei ausge-
schlossen

»LAber ich glaub eher das bei denen nicht
das, die Arbeit wirklich das Problem ist,
sondern die fuhlen sich, die denken die
sind dreckig. Weil wenn sie den Keim ha-
ben denken sie, also das war o6fters wenn
das wirklich positiv war oder jetzt der eine
MRSA positiv, er hat dann immer gesagt:
Jlch bin doch eigentlich ein sauberer
Mensch’. Dann sag ich: ,Das liegt nicht an
dem, ob Sie sauber sind oder nicht. Das
kann jeder haben. Und manchmal ist es,
wenn man zu sauber ist, dann fliegen die
Keime vielleicht auf einen richtig drauf.’
Also das ist, ich glaub es ist eher wirklich
die Erkenntnis, dass man diesen Keim in
sich tragt. Und ich glaub davor haben die
Leut Angst.“ (M16.4.339)

Patientenzahl

Informationen zu Patienten-
[Fallzahlen im STAUfrei Projekt
und mit niedrigen Zahlen ein-
hergehenden Problemen sowie
zu Rekrutierung und deren Aus-
weitung

M4: ,Habt ihr eigentlich viele Patienten?
Weil wie gesagt bei uns waren effektiv drei
jetzt seit Start.”

A1: ,Jaich glaub auch 3 ungefahr.”

MS5: ,Wir haben 4.*

C2: ,Glauben Sie da gehen einige verloren
auf dem Weg, die eigentlich...?"

M4: ,Gut eine weil} ich. Das ging bei uns
wegen dem Urlaub nicht. Und die dann ge-
sagt hat: ,Ha bevor sie da jetzt zu einem
anderen Arzt geht und dann Iasst sie es
halt bleiben.“ Gut wir machen schon viel
Wundversorgung, aber das sind dann halt
mehr so ambulante Sachen, wo dann ja
alle durchs Raster fallen. Wo dann blof3
mal einen Tag grad vielleicht in der Notauf-
nahme sind, sich die Wunde versorgen las-
sen und dann wieder heim gehen. Aber wir
haben, gut jetzt eine Praxis weil} ich, die
haben gesagt sie haben schon relativ viele,
aber wir haben uns schon gewundert. Das
waren bis jetzt effektiv drei, die da waren.
Vielleicht sind es auch so wenig.”

M7: ,Ja wir haben drei bis jetzt und
zwei/drei Angemeldete, die noch kommen.*
C2: ,Woran glauben Sie, dass das liegen
kdnnte, also...?“

M5: ,Aber wir haben ja gerade gesehen,
dass die Fallzahlen so rlucklaufig waren.
Also das liegt glaube ich einfach daran,
dass die OPs gerade irgendwie so wenige
sind.”

M4: ,Ja gut vielleicht jetzt Sommerurlaub,
geplante Sachen verschiebt man vielleicht
wieder mehr Richtung Herbst oder Friih-
jahr.*

M7: ,Ja mehr ist im Herbst.”

A2: ,Ja, aber die meisten OPs urologisch
oder gynakologisch oder wie auch immer,
da ist gerade nichts los auf den Gebieten
und so viele HUft-TEPs und sowas hab ich
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nicht. Schulterprothesen ein paar, aber das
sind eher wenig planmaRige Operationen,
um die es da ja gerade geht.”

M4: ,Und viel halt ambulant, wo sagen blof3
mal heute, weil gerade eine Platzwunde
gekriegt. Die fallen ja alle aus dem Raster.*
(2.118 - 129)

Weiterer Aussagen zum Verlauf des Pro- |,Also ich finde STAUfrei insgesamt nach

Projektverlauf |jekts nach der Anlaufphase und |einem bisschen holprigen Start finde ich,

allgemein und | Vermutungen der Interventions- |ist das jetzt ein Selbstlaufer. Also das funk-

Ausblick praxen zu dessen Zukunft tioniert gut und diese kleinen Probleme, die
kriegt man relativ einfach gelost.”
(A2.2.399)

Projektpla- Diese Hauptkategorie enthalt

nung und Hiir-
den aus Sicht
des
Studienperso-
nals

ausschlieBlich Aussagen aus
der FG mit Studienpersonal. Die
Unterkategorien beinhalten zum
einen Aussagen zur Planung
des STAUfrei-Projekts sowie
dabei auftretender Probleme,
aus denen sich Erkenntnisse flr
zukinftige Studien ableiten las-
sen. Zum anderen sind Aussa-
gen zur Arbeit im Studienteam,
Unterschiede zwischen den the-
oretisch geforderten Standards
und denen in der Realitat sowie
Uberlagerung mehrerer Aufga-
benbereiche des Studienperso-
nal enthalten.

Studienteam,
Studienplanung
und

Aussagen der FG mit Studien-
personal zur Planung der Studie
STAUTfrei und den Vorausset-

Pfade retrospektiv weniger komplex zu Be-
ginn zu gestalten

Voraussetzun- |zungen fur die Studienplanung |Die Pfadersteller hatten wenig Studiener-
gen von STAUfrei beziehungsweise |fahrung
zukUnftiger Studien. Weiterhin | Pfade:
werden Aussagen zur Arbeit im
Studienteam inkludiert. S3.: Man kann das nicht am grtinen Tisch
planen, das ist ein Lerneffekt aus der Stu-
die. (5.41-43)
Bestehende Aussagen zu Standards, von Kontrollgruppe wurde als Kontrollgruppe

Standards und
Qualitatskon-
trolle

denen bei Studienplanung aus-
gegangen und auf denen aufge-
baut wurde, sowie Aussagen zu
Diskrepanzen in der Qualitat
und bei der Umsetzung dieser
Standards

erst ,eingenordet®, d.h. die Standards, die
schon lange bestehen sollten, werden dort
jetzt zeitgleich implementiert (S2.5.47)

Uberlagerung
von Anforderun-
gen

Aussagen zu Uberschneidun-
gen der Aufgaben der Studie
mit den Anforderungen des All-
tags im Klinikum in Bezug auf
das Studienpersonal und Fakto-
ren einer Priorisierung

Problem sind nicht die Praxen, sondern die
Ablaufe in der Klinik. (S3: Problem sind die
bereits jetzt schon stark verdichteten Pro-
zesse, es ist extrem viel gleichzeitig in sehr
wenig Zeit zu erledigen; das macht es sehr
schwer, in der gleichen Zeit noch einen
weiteren Prozess unterzubringen) (5.48)
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Teilnahme an
Forschungs-
projekten

In diese Hauptkategorie werden
Motivation und Beweggriinde
fur die Teilnahme an For-
schungsprojekten, wie den Fo-
kusgruppen, dem STAUfrei-Pro-
jekt oder weiteren zukilnftigen
Projekten, eingeordnet. AulRer-
dem werden Aussagen gesam-
melt nach denen eine Teil-
nahme an STAUfrei als For-
schungsprojekt zu einer tiefer-
greifenden Sensibilisierung und
Veranderungen gefiihrt habe.

Motivation und
Meinungen zu
Fokusgruppe

Aussagen der Teilnehmenden
zur jeweiligen Fokusgruppe so-
wie deren Motivation und
Grinde zur Teilnahme

A2: [...] Ich fand jetzt die Gruppenat-
mosphare ganz nett und grad das bringt
halt immer noch mal ein weiter und auf
neue Ideen und deswegen sitze ich hier.*
M2: ,Ja ich fand es auch interessant, wie
die anderen Praxen damit umgehen. Dass
sie auch Probleme haben wie wir.*

M4: ,Ja die kleine Gruppe war jetzt ganz
gut denke ich, dass da nicht zu viele waren
[...]" (2.399 - 401)

Motivation an
STAUfrei teilzu-
nehmen/ Rekru-
tierung

Beweggriinde zur Teilnahme an
STAUfrei

,Also grundsatzlich finde ich es ganz gut,
man kriegt ja immer einen Schreck, wenn
man sagt, wenn man in Holland landet,
dann ist man ein Risikopatient, wenn man
im deutschen Krankenhaus war. Das sind
so Dinge wo ich sage Mensch da haben
wir verdammt viel Potenzial und dass ist
jetzt ja mal ein Versuchsballon, wenn der
gut funktioniert und man kann einiges ver-
hindern und kann verninftige Kommunika-
tionswege aufbauen, wéar das ja ein Rie-
sengewinn. Und sich dann da engagieren,
so grof} ist der Aufwand dann auch wieder
nicht. Dachte ich anfangs, dass er nicht so
groR ist. Jetzt sind aber doch einige Ter-
mine zusammengekommen, aber es ist
denke ich etwas Lohnendes.” (A2.2.239)

Sensibilisierung
und Verande-
rungen durch
STAUfrei

AuRerungen aus der FG mit
Studienpersonal zur Sensibili-
sierung und Veranderungen, die
die Teilnahme an STAUfrei bei
den Teilnehmenden bewirkt ha-
ben

S2: Das Thema stof3t auf grolRe Resonanz,
jetzt hat man eine Lernkurve geschafft, d.h.
man sollte weitere Projekte anstof3en

S4: Lernkurve auch bzgl. der Strukturen
nutzen und ggf. andere Projekte (Themen-
erweitert) ins Auge fassen.

(5.71-72)

Motivation fir
weitere
Forschungspro-
jekte

AuRerungen zu einer zukuinfti-
gen Teilnahme an Forschungs-
projekten und die Vorausset-
zungen hierflr

C2: ,Eine etwas allgemeinere Frage zu
Forschungsprojekten. Unter welchen Vo-
raussetzungen wuirden sie in Zukunft er-
neut an einem Forschungsprojekt wie viel-
leicht STAUfrei mitarbeiten?“

A2: ,Wenn wir Sinn beim Projekt sehen.*
M7: ,Ja genau® (2.313 - 315)
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Allgemeine
sektoreniiber-
greifende
Kooperation

In dieser Hauptkategorie wer-
den Themen wie Delegation
und Méglichkeiten zur verbes-
serten Zusammenarbeit an un-
terschiedlichen Schnittstellen
des Gesundheitssystems sowie
Aussagen der Interventionspra-
xen zum Nutzen einer mogli-
chen Koordinationsstelle behan-
delt.

Delegation
allgemein

Aussagen der Teilnehmenden

der FG mit Interventionspraxen
zum Vorhandensein von Dele-

gation im Praxisalltag und Aus-
weitungsmaoglichkeiten

M16: ,Man kann’s jetzt nicht genau pau-
schal sagen. Wenn'‘s was Neues ist
macht's der Chef und wenn er sieht ok die
kann es, gibt erst dann weiter.*

C3: ,Dann... Ja super.®

M18: ,Wir haben ja...“ (4.1158-1160)

Externe Koordi-
nationsstelle —
Case Manager

Aussagen und Meinungen zum
Nutzen eines Case Managers
fur den ambulanten Bereich, der
Patienten innerhalb einer Re-
gion betreuen und Arztpraxen
so u.a. entlasten soll

,Das Problem ist was soll diese Stelle ma-
chen? Wo hat die die Informationen her?
Weil das, was wir wollen, sind ja Informati-
onen und die kriege ich dann vom Stations-
arzt, vom Entlassmanagement, von der So-
zialstation und wenn ich dann eine zentrale
Nummer anwahle und die dann sagt ok ich
kiimmere mich drum ist das vielleicht eine
gewisse Entlastung, weil die dann vielleicht
langer in der Warteschleife hangen wiirde
und kann als ich, aber dann ist es wieder
wie stille Post. Also dann wtirde ich direkt
versuchen mit den Leuten Kontakt aufzu-
nehmen ich brauche.” (A2.2.363)

Schnittstelle Kli-
nik- Praxis

Meinungen und Verbesserungs-
vorschlage der Interventions-
praxen zur Zusammenarbeit an
der Schnittstelle zwischen Klinik
und Praxis

A2: ,Ja grad so beim Entlassmanagement
gibt es sicherlich viel Potenzial ja. Mittler-
weile wir sind seit ein paar Jahren hier mitt-
lerweile kennt man, ruft mal kurz im Kran-
kenhaus an. Aber es ware naturlich schon,
wenn es ein paar Automatismen geben
wirde, dass das Entlassmanagement an-
ruft und sagt wir entlassen die Oma Frei-
tagnachmittag seid ihr denn noch da und
wie kriegen wir es dann mit Medikamenten
hin. Weil das ist immer ungiinstig, wenn
dann der Patient anruft ich bin jetzt zu
Hause. Das sind so Dinge da ist sicherlich
noch Potenzial dar.”

M4: ,Oder wenn sie dann Bescheid geben
die Dame wird entlassen, aber sie braucht,
man baut eine Sozialstation, Medikamente
gibt es ja sowieso blof3 nur noch fir einen
Tag mit grad, wie sie sagen.”

A2: ,Theoretisch kdnnte es ja verordnet
werden vom Krankenhaus. Aber das wis-
sen ja die Arzte da komischerweise noch
nicht.”

M4: ,Genau und das Krankenhaus darf
auch krankschreiben und das wissen sie
nicht. Aber das da mit dem Entlassma-
nagement, dass wenn es gerade gréfere
Sachen zum Vorbereiten sind, dass die
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einen vorwarnen und sagen die Frau oder
der Patient wird entlassen am Freitag, am
Montag und man braucht auf alle Falle eine
Sozialstation und es gibt eine gréRRere
Wundversorgung hin, wir haben das bis
jetzt so und so gemacht, weil wir... Wir ha-
ben ja einen, dem hat man den Ful® ampu-
tiert, dann war ewig die Frage mit was ver-
bindet man jetzt, was... Da musste erst die
Sozialstation hin sich ihn anschauen und
Uberlegen was machen wir. Wirde er zu
uns kommen, wirden wir sagen, wir wir-
den das mit dem und dem jeden Tag ver-
binden. Dass das ein bisschen besser 1auft
oder schneller auch anlduft.” (2.336-339)

Schnittstelle
Hausarzt —
Facharzt

Meinungen und Verbesserungs-
vorschlage der Interventions-
praxen zur Zusammenarbeit an
der Schnittstelle zwischen
Hausarzt und Facharzt. Nieder-
gelassene, nicht hausarztliche
Praxen werden zur besseren
Ubersichtlichkeit als Facharzt
bezeichnet, wissend, dass der
Allgemeinmediziner ebenfalls
ein Facharzt ist.

M18: ,Man kénnte einiges leichter machen.
Ich find auch manchmal so ne Konkurrenz
zwischen Allgemeinmedizin Facharzte be-
steht auch. Da gibt's Falle da doktert, ich
mein keinen personlich Gottes Willen (La-
chen aus der Runde), aber die doktern
dann ewig umeinander...“

C3: Ja“

M18: ,...und nach 6 Wochen geht halt im-
mer noch nichts. Und dann kommt die
arme Frau, will nen Termin natdrlich so
schnell wie méglich, kannst ihn naturlich
nicht geben, weil du keinen Platz hast und
so geht das weiter. Und und ich find genau
da sollt ne Allgemeinlésung gefunden wer-
den, finde ich, auch von Vergltungen von
den Arzten...*

C3: ,Ja, dass die sich auch mal austau-
schen kénnen und...*

M18: ,Genau, dass die sich austauscht.”
C3: ,Ja, genau.”

M18: ,Dass keiner neidisch muss sein,
dass einer da vielleicht an dem Patient
mehr rausholen kann als der andere. Ich
find da ist das Problem. Ich glaub das kon-
nen wir personlich gar nicht I16sen,...“

C3: ,Ne ne.”

M18: ,...sondern es muss an einer ganz
anderen Stelle an-, also geldst werden.*
C3: ,Auf jedenfall. Ja, ja, ja, das stimmt.”
M18: ,Ist meine Meinung. Und solang das
nicht ist, wird es immer schwierig sein fur
uns, denk ich jetzt persénlich, fir uns Ar-
beiterinnen hier und Arbeiter wie auch im-
mer manche Dinge umzusetzen zur vollen
Zufriedenheit fir unsere Patienten.”

C3: ,Jaklar. Ja, ja und auch fir Sie. Ja, ja.”
M18: ,Und flir uns naturlich auch. Das darf
man auch nicht vergessen. Also so seh ich
das.”

C3: ,Ja"

M20: ,Ja stimmt.” (4.1385-1399)
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Schnittstelle
Praxis -
Altersheim

Aussagen zur sektorenubergrei-
fenden Zusammenarbeit an der
Schnittstelle zwischen Praxis
und Altersheim

M9: ,Aber das, der nachste Punkt, das ist
jetzt nicht auf die Klinik bezogen, ist diese
Sache zwischen Arztpraxis und Altenheim.
Das da...”

M10: ,Da geht’s noch weiter.”

M9: ,Die Ubernehmen tberhaupt gar keine
Medikamenten Anderungen. Wenn du de-
nen den Medikamenten Plan faxt, dann
kommt zwei Wochen spater oder einen
Monat spater oder wann auch immer
kommt eine Bestellliste mit einem Medika-
ment, was man schon vor einem halben
Jahr abgesetzt hat. Und dann schreibst du
aber drauf: ,Abgesetzt am soundsovielten.
Bitte nochmal berichtigen!”, kommt’s dann
wieder. Also ich hab, ich krieg, in manchen
Heimen krieg ich dann nen Vogel.*

A5: ,Personlich ins Heim gehen und strei-
chen. Das geht sonst nicht.”

M10: ,Das, ja mit den Heimen das ist noch
mal ein extra Thema glaub fir sich. Das
ist...”

M9: ,Da krieg ich, da, da, da, (genervtes
Stéhnen)..."

A5: ,Und persoénlich unterschreiben drei-
mal.”

M9: ,Selbst dann nicht.”

A5: ,Dann hat’s bisher immer funktioniert.”
M9: ,Echt? Ja habt ihr gute Heime dann.®
A5: Ja.*

C1:,0k.”

M9: ,Also Medikamentengabe ist schon ein
wichtiges Thema.” (3.1091-1103)

Sonstiges

Diese Hauptkategorie umfasst
Unterkategorien, deren Inhalte
nicht in der Auswertung im Er-
gebnisteil auftauchen

Personenbezo-
gene Daten und
Praxisinformati-
onen

Informationen zu den Praxen
als Antwort auf die Fragen auf
dem Stichwortzettel

Informationen gesammelt im Ergebnisteil
unter 3.1.2 ,Beschreibung der Teilnehmen-
den der Fokusgruppen®

Anderweitige AuRerungen, die weder auf Hier wird kein Beispiel genannt, da fur die
AuRerungen STAUfrei bezogen sind noch Auswertung nicht relevant.

der Hauptkategorie allgemeine

sektorenubergreifende Koope-

ration und Delegation zugeord-

net werden kénnen
Redebeteili- Von MAXQDA automatisch co- |Hier wird kein Beispiel genannt, da fur die
gung der diert bei Import der Fokusgrup- | Auswertung nicht relevant.
einzelnen Teil- |pentranskripte
nehmenden
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Tabelle 8: Evaluierende Faktoren mit Kategoriendefinitionen und Ankerbeispielen

Kategorie

Kategoriendefinition

Ankerbeispiel

Positive
Faktoren

Faktoren, die eine Im-
plementierung férdern

C2: Ok, aber dass schon weiterhin die allgemeine
Aufklarung in der Klinik abluft?

M1: ,Ja in der Klinik. Weil das ist wirklich auch fir
uns hilfreich. Weil im Praxisalltag, man hat halt
vielleicht nicht die Zeit dazu, wie jetzt hier, ja. Weil
die Patienten sagen schon viele, also wir haben
schon die Rickmeldung bekommen, dass es wirk-
lich gut aufgeklart wurden und dass sie viel davon
erfahren haben. Ja..."

C3: ,Das ist ja schon mal gut.”

M1: ,Das ist auch fir uns halt hilfreich, weil wenn
ich denke, ja wir kbnnen jetzt uns nicht eine
Stunde dafir vielleicht Zeit nehmen die Patienten
nochmal aufzuklaren und ja das ist schon...”
(1.130-133)

Hindernisse

Faktoren, die eine Im-
plementierung erschwe-
ren und sich negativ auf
die Akzeptanz auswir-
ken

»Wir haben da so einen Berg Zettel gekriegt mit
Patientenpfade positiv, positiv und so weiter, wo
man angeguckt hat und niemand durchblickt, was
man da machen muss und was man nicht machen
muss. Die anderen Kolleginnen sind alle ausge-
stiegen, haben gesagt sie machen das nicht
mehr, sie blicken da nicht durch was sie machen
missen.” (M4.2.91)

Lésungen

Bereits durchgefiihrte
Lésungen und Verbes-
serungsvorschlage

A5: ,Oder wenn man in dieser ersten Schulung,
dass man da dann bisschen kurze Einfiihrung und
dann das halt in kleineren Gruppen durchgeht das
Material.”

M9: ,Ja*

M8: ,Ja"

A5: ,Oder mal ein Patient kommt und...*

M12: ,Ne Vorfihrung war gut.”

A5: ,Ja, genau.”

M12: ,Das bleibt auch im Kopf.”

M11: ,Oder die Kiste aufmacht und das einfach
zeigt. Das ist das und des und ...“ (3.625-632)

Unterstut-
zungsbedarf

Probleme, die innerhalb
von Fallkonferenzen
oder beispielsweise per
Anruf in der Studien-
zentrale gel6st wurden

M18: ,Ja. Mussten wir Frau Z. anrufen.”

M19: ,Ja“

M18: ,Die kam dann und hat uns Schritt flr Schritt
alles gezeigt.”

M20: ,Die hat am Anfang aber mal so ne Rund-
fahrt gemacht, sag ich jetzt mal.* (4.750-753)

Akzeptanz

Akzeptanz des Projek-
tes von arztlicher Seite
und den Link Nurses

M20: ,Also rein von STAUfrei find ich jetzt war das
super, wenn das irgendwann mal Standard ist,
muss ich echt sagen. Also das wiird ich mir schon
wunschen, dass das irgendwann wirklich...*
C3:,...implementiert ist.”

M20: ,Ja"

M18: ,Dass es nicht nur zwei Jahre geht.”
(4.1060-1063)
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10.3 Ubersicht der férdernden Faktoren fiir eine Implementierung

Tabelle 9: Férdernde Faktoren fiir eine Implementierung des transsektoralen Versorgungspfades

Finanzielle Unterstltzung und die externe Beratung des Studienteams

Durchfuihrung eines Dummy Runs vor Projektstart

Verstandliche Erklarungen und Beschreibungen in den Materialien

Dankbarkeit und Interesse der Patienten am Projekt

Vertrauensverhaltnis zwischen Patient und Praxis

Unterstlitzung von pflegebediirftigen Patienten bei der Sanierung durch die Sozialstation

Terminvereinbarung als individuelle Entscheidung der Praxen

Bedurfnisse des Patienten bei Terminvereinbarung bedenken

Funktionierende Urlaubsvertretungen in der Umgebung und gute Kommunikation
diesbezlglich zwischen den Praxen

Niedriger Zeitaufwand einzelner Arbeitsschritte im Projekt und Anlehnung dieser an
alltagliche Ablaufe

Studieneinschluss durch die Studienzentrale und eine gute Aufklarung

Konstante Zeitraume zur Planung und standardisierter verlasslicher Ablauf

Gute Mitarbeitendenplanung mit Festlegen von projektspezifischen Zeitraumen,
Teamsitzungen und Erstellen von Leitlinien

Delegation von projektspezifischen Aufgaben

Praxisinterne Problemlésungen zur Zeitersparnis und verbesserte Zeitplanung
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10.4 Gegeniiberstellung der Hindernisse und Losungsvorschlage fir eine

Implementierung

Tabelle 10: Hindernisse und Lésungsvorschlége fiir eine Implementierung des transsektoralen Versor-

gungspfades

Hindernisse

Lésungen und Lésungsvorschlage

Geringe Studienerfahrung der Erstellenden
von Patientenpfaden, Patientenpfade zu
komplex und unverstandlich gebildet, man-
gelnde Professionalisierung von Studienper-
sonal und -struktur, Fehlen einer Stabstelle
zur Strategie bzw. Zieldefinition

Anzahl administrativer Aufgaben fir das Stu-
dienteam im Klinikum

Stol3zeiten mit erhéhtem Arbeitsaufwand in
Studienzentrale mussen festgestellt und ent-
sprechend Personal eingestellt werden

Diskrepanzen zwischen vorgegebenen Stan-
dards und klinischer Realitat, Umsetzung
strikter Studienprotokolle im Alltag erfordert
Mehrarbeit einzelner Studienmitarbeitender,
zeitgleiche Implementierung von alteren
Standards minimiert den Effekt der Studie

Verlangerten Probelauf von 6 Monaten fir
besseren Soll-Ist-Abgleich durchfiihren

Zwiespalt und Notwendigkeit der Priorisie-
rung zwischen projektbezogener und Alltags-
arbeit in Patientenversorgung des Studien-
personals in Klinik

Erwartungen von Patienten auf der einen und
Prioritdten von Klinikpersonal und Kranken-
kassen auf der anderen Seite

Rahmenbedingungen des Geldgebers

Unausgereiftes Schulungskonzept: zu friih im
Projekt, zu lang und theoretisch, bauen nicht
auf Grundwissen auf, fehlender Praxisbezug,
zu viele Teilnehmende

Einfihrende Schulungen komprimieren zu ei-
nem Termin, hdherer praktischer Anteil, an
Bedurfnisse der Zuhoérer anpassen durch
Einbeziehen von MFAs in Planung, Bereit-
stellung eines Handouts

Teilnehmende bei Projektstart durch Mangel
bei Schulungen nicht vollstandig vorbereitet

Neue Praxen sollten bereits laufende Projekt-
praxen zur Einarbeitung besuchen

Unibersichtliche und zu umfangreiche Pati-
entenmappe, Verwirrung durch Veranderun-
gen ohne Mitteilung, mangelhafte Dokumen-
tation und Nutzung, Vergessen der Unterla-
gen durch Patienten

Patientenmappe weniger umfangreich, Gber-
sichtlichere Anordnung, Unterteilung und un-
terschiedliche Markierung, Ubersichtsseite,
Lesbarkeit nach Faxen; Musterexemplar in
Praxis; ggf. Anpassung des Formats, um
Vergessen vorzubeugen

Inkonsistente bzw. fehlende Riickmeldung an
Praxen und Patienten Uber abschlielende
Befunde

Ubermittlung von Befunden aus dem Kilini-
kum durch verstarkte Nutzung und Ausbau
vorhandener Kommunikationswege, alterna-
tiv Zwischenauswertung der Patientenfrage-
bdgen als Rickmeldung an Praxen

Mangelnde Praktikabilitat einzelner Materia-
lien aus dem Sanierungsset und

Entwicklung eines gemeinsamen Standards
fur gesammelte Fragen aus den Praxen zur
Schaffung einheitlicher Vorgehensweisen
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anzuwendender MaRnahmen im Alltag, Un-
klarheiten bei speziellen Fragen der Umset-
zung

Probleme bei der Umsetzung der Sanierung

alterer und immobiler Patienten, Kapazitats-

probleme der Sozialstation, fehlende Einbin-
dung von Rehakliniken in erforderliche Nach-
sorgen

Verunsicherung und Angst der Patienten vor
Kontamination, zur Verfugung stehende In-
formationen zu STAUfrei werden zum Teil
nicht gelesen

Missverhéltnis zwischen Studieneinschluss in
der Theorie und Umsetzbarkeit in der Praxis

Schwierigkeiten bei der Terminvereinbarung,
unabgestimmtes Erscheinen von Patienten
fuhrt zu Schwierigkeiten im Praxisablauf,
kurzfristiges Verschieben von OP-Terminen
macht Umplanung nétig

Frihzeitige Anmeldung neuer Patienten
durch Studienzentrale bei Praxis inklusive
Terminvereinbarung zur verbesserten Pla-
nung; Ubersicht (iber neue Patienten, ausste-
hende Termine und zugehérige Planung:
Verwendung von durch Studienzentrale be-
reitgestellte Materialien, Verbindung von re-
gularen Hausarztbesuchen mit Projekttermi-
nen; Patient und Praxis Uber notwendige
Nachsorgetermine und deren Ausmal infor-
mieren um Vergessen von Seiten des Patien-
ten vorzubeugen, Erinnerungsfunktion in Pra-
xissoftware

Hygienische Uberlegungen bei positiv getes-
teten Patienten verkomplizieren zeitliche und
raumliche Planung und flihren zu Uberstun-
den

Begrenzte zeitliche Kapazitaten in Praxen,
Zeitersparnis in Interaktion mit Patienten
kaum maoglich, erschwerte Aufklarung bei
fortgeschrittenem Alter und mangelnden
Deutschkenntnissen

Fallkonferenzen: mangelnde Teilnahme,
wechselnde Teilnehmende, inhaltliche Wie-
derholungen demotivieren regelmafige Teil-
nehmende

Abnehmende Haufigkeit im Verlauf empfoh-
len, im Anschluss nur noch Fallkonferenzen
zur Besprechung von Veranderungen

Fehlende Anwesenheit einzelner projektfih-
render Mitarbeitender in Praxen flhrt zu
Uberforderung anderer mit mangelnden
Kenntnissen, Mangel in der Weiterleitung von
Informationen innerhalb der Praxis

Projektbezogene Aufgaben zu passenden
Zeiten im Praxisablauf planen, Ziel ist Zeit-
planung, die fur alle Parteien funktioniert, re-
gulare Patienten sollen nicht leiden und Mit-
arbeitende nicht iberfordert sein

Mangelnde Kenntnisse und Nahe der Arzte
zum Projekt problematisch bei Rickfragen
der Link Nurses und Patienten

Mangel an Projektwissen bei nicht projektbe-
teiligten Mitarbeitenden in Klinik
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Fallzahlen: Unterschiedliche Zustandigkeit
bei Einweisungen fir elektive Operationen,
Mangel an Wissen um das Bestehen des
Projekts bei Patienten, Verfahrensunter-
schiede innerhalb der Klinik und gesetzliche
Bestimmungen flihren zu Mangel an Patien-
ten bei Projektstart; niedrige Pravalenz von
MRSA, folgend mangeinde Erfahrung und Er-
héhung des zeitlichen Aufwands durch wie-
derholte Einarbeitungszeiten

Einschluss weiterer Fachrichtungen zur Erh6-
hung der Fallzahlen, Vermittlung und Ruick-
meldung unschlissiger Patienten an Praxis
durch Studienzentrale, Eigeninitiative von In-
terventionspraxen bei Auswahl und Weiterlei-
tung von Patienten flur Studie

Offener Austausch von Erfahrungen und
Problemen zwischen Praxen férdert Entste-
hung neuer Ideen und liefert Feedback, Ge-
staltung ahnlich wie Fokusgruppen oder als
Chatroom ggf. mit Studienzentrale

Pragnant und verstandlich formulierte Be-
funde mit klaren Handlungsempfehlungen,
Vereinfachung der Zuordnung von Befunden
zum Patienten

Ortliche Gegebenheiten und Laborinfrastruk-
tur beim Design der Packchen berlicksichti-
gen und zeitlichen Aufwand gering halten
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10.5 Erfiillung der COREQ-Checkliste

COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist

A checklist of items that should be included in reports of qualitative research. You must report the page number in your manuscript
where you consider each of the items listed in this checklist. If you have not included this information, either revise your manuscript

accordingly before submitting or note N/A.

Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.
Domain 1: Research team
and reflexivity
Personal characteristics
Interviewer/facilitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group? 16
Credentials 2 What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD 16
Occupation 3 What was their occupation at the time of the study? 16
Gender 4 Was the researcher male or female? 6
Experience and training 5 What experience or training did the researcher have? 16
Relationship with
participants
Relationship established 6 Was a relationship established prior to study commencement? 12f |
Participant knowledge of 7 What did the participants know about the researcher? e.g. personal
the interviewer goals, reasons for doing the research 16 |
Interviewer characteristics 8 What characteristics were reported about the inter viewer/facilitator?
e.g. Bias, assumptions, reasons and interests in the research topic ik |
Domain 2: Study design
Theoretical framework
Methodological orientation 9 What methodological orientation was stated to underpin the study? e.g.
and Theory grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, 1 |
content analysis
Participant selection
Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, convenience,
consecutive, snowball 12f |
Method of approach 11 How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail, T2 |
email
Sample size 12 How many participants were in the study? 13
Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons? 13
Setting
Setting of data collection 14 Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace 16 |
Presence of non- 15 Was anyone else present besides the participants and researchers?
participants 16 |
Description of sample 16 What are the important characteristics of the sample? e.g. demographic
data, date 23 |
Data collection
Interview guide 17 Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot 14 |
tested?
Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, how many? 12f
Audio/visual recording 19 Did the research use audio or visual recording to collect the data? 16
Field notes 20 Were field notes made during and/or after the inter view or focus group? |16
Duration 21 What was the duration of the inter views or focus group? 17
Data saturation 22 Was data saturation discussed? 13
Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for comment and/or 17
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correction?
Domain 3: analysis and
findings
Data analysis E
Number of data coders 24 How many data coders coded the data? 88 |
Description of the coding 25 Did authors provide a description of the coding tree?
tree 27¢ |
Derivation of themes 26 Were themes identified in advance or derived from the data? 18f
Software 27 What software, if applicable, was used to manage the data?
Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings? #
Reporting
Quotations presented 29 Were participant quotations presented to illustrate the themes/findings?

Was each quotation identified? e.g. participant number 22 |
Data and findings consistent 30 Was there consistency between the data presented and the findings? -87
Clarity of major themes 31 Were major themes clearly presented in the findings? 71-87
Clarity of minor themes 32 Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes? 97.99

Developed from: Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ): a 32-item checklist
for interviews and focus groups. International Journal for Quality in Health Care. 2007. Volume 19, Number 6: pp. 348 = 357
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